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Till statsradet Gabriel Wikstrom

Regeringen beslutade den 10 april 2014 att tillkalla en sirskild utre-
dare med uppgift att limna férslag till hur den hégspecialiserade
vérden kan utvecklas genom en 6kad koncentration (dir. 2014:56).

Som sirskild utredare férordnades direktéren och professorn
Mins Rosén. Utredningen har antagit namnet Utredningen om
hégspecialiserad vard (S 2014:11).

Som experter att bitrida utredningen férordnades frin och med
den 28 augusti 2014 medicinsk sakkunnig Lennart Christiansson,
medicine doktor Oili Dahl, samordnare Gunilla Gunnarsson, ord-
forande Hikan Hedman, sektionschef Asa Himmelskold, professor
Martin Ingvar, professor Stefan Lindgren, bitridande hilso- och
sjukvardsdirektoér Peter Lonnroth, cheflikare Anna Nergdrdh och
professor Ulf Nislund. Vid samma tidpunkt férordnades departe-
mentssekreterare Malin Ekelund, imnesrid Cecilia Halle, kanslirid
Marcus Martinelle och kanslirdd Maria Wistfelt som sakkunniga 1
utredningen. Departementssekreterare Malin Ekelund och kansli-
rdd Maria Wistfelt entledigades som sakkunniga frin och med den
25 februari 2015. Vid samma tidpunkt férordnades departements-
sekreterare Andreas Karlsson och departementssekreterare Elin Allard
som sakkunniga 1 utredningen. Samma dag férordnades general-
direktor Olivia Wigzell och verksamhetschef Claes Jénsson som
experter att bitrida utredningen. Frin och med den 30 mars 2015
férordnades rittssakkunnig Zandra Milton som sakkunnig i utred-
ningen. Fr&n och med den 17 april 2015 entledigades departements-
sekreterare Elin Allard som sakkunnig och kanslirdd Maria Wistfelt
férordnades p& nytt som sakkunnig i utredningen. Frin och med
den 4 september 2015 entledigades generaldirektér Olivia Wigzell
som expert 1 utredningen.



Departementssekreterare Maria Nilsson anstilldes som sekrete-
rare 1 utredningen frdn och med den 9 juni 2014. Enhetschef Marie
Lawrence anstilldes som sekreterare 1 utredningen frin och med
den 1 augusti 2014. Juristen Ulrika Ternby anstilldes som sekre-
terare pd halvtid 1 utredningen frdn och med den 23 mars tll och
med den 5 juni 2015. Hennes anstillning forlingdes sedan till att
omfatta 40 procent frin och med den 1 september till och med den
30 september 2015.

Utredningen 6verlimnar hirmed sitt betinkande Trining ger
fardighet. Koncentrera vdrden for patientens béista (SOU 2015:98) och
har dirmed slutfort sitt uppdrag.

Stockholm 1 november 2015

Mins Rosén

/ Maria Nilsson
Marie Lawrence

Ulrika Ternby
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Halso- och sjukvard i Sverige ar 2025
— en framtidsvision

Vi befinner oss i Sverige dr 2025. Mycket har hint under de senaste tio
dren. Reformen med bildandet av storregioner har genomforts och vi har
inte lingre 21 landsting. Utredningen om hogspecialiserad vdird hade
satt fart pd diskussionen om behovet av volym och att trining ger
fardighet. Forslagen hade genomfirts och med en tydligare nationell
styrning hade samarbetet mellan myndigheter och regioner utvecklats
positivt.

Politiker, patienter och professioner frdn svensk hilso- och sjukvird
blev stup 1 ett inbjudna som “keynote speakers” runt om i virlden
for att forklara det svenska hilso- och sjukvirdsundret. Sjukvirds-
ministern skulle inledningstala om den svenska utvecklingen pd
Virldshilsoorganisationens generalférsamling 1 Genéve, ordféranden
for Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) skulle tala om samma
imne infor det Europeiska samarbetsorganet fé6r kommuner och
regioner och ordféranden fér Handikappforbunden (HSO) skulle
redovisa patienternas och brukarnas syn pd European Patient Forum.

En reporter frdn New York Times ringde upp ordférande Stina
Eriksson pd SKR fér en intervju.

”Ni hade cirka 70 akutsjukhus &r 2015, men nu &r 2025 har drygt
femton av dessa ombildats till nirsjukhus med mer avgrinsade upp-
gifter. Protesterade inte folk som bodde pa dessa orter?”

”Jo, s& var det” erkinde Stina. "Det var tufft fér lokalpolitikerna
1 bérjan, inte minst nir de lokala likarna talade ut 1 pressen om att
det var en fara for patienternas liv. Vi trodde vi skulle klara omstruktu-
reringen sjilva, men far vil s§ hir efterit siga att det var bra att
Socialstyrelsen med sakkunniggrupper tog fram kunskapsbaserade
underlag. Nir medicinska professioner och patienter stédde forsla-
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gen sd blev det enklare att genomfora omstruktureringen. Sjukhusen
lades inte ner, de fanns kvar som en trygghet, stod f6r bra omvard-
nad och koncentrerade sig pd firre uppgifter som de blev bra pi.
Du vet, "practice makes perfect” som ni brukar siga”.

Reportern pd New York Times avbrét: ”Ja, men hur blev det for
patienterna som madste transporteras?”.

”Jo, detta hade vi planerat for och dirfor lyckades vi i regionerna
intligen f& till ett nationellt system fér ambulanstransporterna”
svarade Stina som entusiastiskt fortsatte "Men, ytterligare en fordel
dr att regionernas budget kom i balans. Minskade komplikations-
frekvenser sparade mycket pengar. Att uppritthilla en akutverk-
samhet med dygnetrunt jour pd ménga stillen kostade ocksd mycket
pengar och vi har samordnat resurserna bittre i regionerna. Vi har
kunnat anvinda en del pengar till att bygga ut primirvirden.”

Lilldkers sjukbus — bdst i klassen

Lillikers sjukhus hade nu fatt bista resultat 1 6ppna jimforelser och
patienterna var mycket ndjda med virden. “Forklaringen” sa sjukhus-
direktdren till Dagens Medicin "tror jag ir att vi gor det vi dr bra pd
och skickar andra patienter till dem som kan det bittre dn oss. Vi
skickar t.ex. i vig patienter med tjock- och dndtarmscancer till univer-
sitetssjukhuset, men tar emot prostatacancerfall frin hela Sverige och
t.o.m. évriga Europa. Vi kan inte gora allt bra”.

Patienten Anna, 83 4r, kan illustrera hur samverkan gir till mellan
Lillikers sjukhus och universitetssjukhuset. Efter undersokningar
konstaterar man att hon har en dndtarmscancer som méste opereras.
ST-likare Maria Persdotter, som ir Annas fasta likarkontakt under
hela virdprocessen, har genomfért en multidisciplinir konferens via
videolink angiende Annas cancer. Efter métet har Maria informerat
patienten Anna om att hon méiste opereras pd universitetssjukhuset
och nu ir de uppkopplade pd videolink med den kirurg som ska
operera. ”Jo, Anna” siger ST-likaren Maria ”Ulla, som ir den som
ska operera dig, har gjort minga operationer”. Ulla tog vid och sa:
”Forra aret gjorde jag 50 sddana hir operationer och snart har jag
sammanlagt gjort nistan tusen operationer. Alla 1 operationsteamet
ir fantastiskt duktiga och vi har jobbat ithop linge. I 6ppna jim-
forelser har vi toppresultat”. “Det l3ter tryggt” siger Anna. ”Nir jag
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arbetade dagligen som sdmmerska s& gick det bide undan och blev
bra. Att trina ir viktigt vad man in gor”.

Det fanns naturligtvis en oro nir man beslutade att sluta gora
kolorektalkirurgi pd Lilldkers sjukhus. Politikerna lovade 1 stillet att
de skulle & ansvar for regionens prostatacancerkirurgi. Politikerna
lyckades virva en dynamisk och tivlingsinriktad verksamhetschef
for prostatacancervirden. Lennart Paulsson hette han. Han gillade
den vackra naturen och hade sliktingar i bygden. Vi ska vara i
internationell toppklass och helst bli bittre dn vad alla andra dr” sa
Lennart p4 sitt forsta personalméte. Personalen skrattade lite osikert
infér denna osannolika profetia.

Men, sakta men sikert hinde saker. Forst lyckades man med ngra
bra rekryteringar for att de tilltalades av de ambitiésa malen. Man
satsade mycket pd utbildning av personalen, patientfallen dokumen-
terades noggrant 1 kvalitetsregister, operationerna videofilmades och
forskning uppmuntrades. Varje vecka triffades man och diskute-
rade forra veckans fall. Att titta pd varandras operationer blev ett
naturligt inslag 1 lirandet. Konstruktiv kritik uppmuntrades kraft-
fulle. Klinikens resultat forbittrades snabbt och dkade 1 sin tur per-
sonalens ambitioner innu mer.

Nu har det gitt tio ar och utvecklingen har varit mycket positiv.
Resultatredovisningen 1 vetenskapliga tidskrifter har gjort att klini-
ken fir ta hand om patienter frin hela Europa. Patientrorlighets-
direktivet i EU har gjort att minga patienter frin Frankrike, Portugal,
Spanien och de baltiska linderna nu valde att i operationen utford
pd Lillikers sjukhus. Ett stort patienthotell har byggts for att ta
hand om sdvil patienter som anhériga. Arbetstillfillena 1 kommunen
har 6kat kraftigt.

I talarstolen 1 Genéve

Sjukvardsministern stod i talarstolen p& Virldshilsoorganisationens
generalférsamlings mote 1 Geneve. Talet var vil forberett. Han be-
skrev hur den nationella kunskapsstyrningen gitt till. Att kunskaps-
underlagen var evidensbaserade och hade tagits fram av dem som
kan vdrdens férutsittningar bist, dvs. patienter och medicinska pro-
fessioner. Att besluten om var den hogspecialiserade virden skulle
forliggas mer var politiska beslut. Att genomlysningen och kon-
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sekvensanalysen av akutsjukvirden varit viktig fér strukturférind-
ringarna. Men ganska snabbt kom sjukvirdsministern in pd resulta-
ten. ”Vi har férutsittningsldst och noga utvirderat effekterna av vira
reformer. Likare och annan sjukvirdspersonal gor fler behandlingar
och uppnidr bittre resultat in tidigare. Sedan &r 2015 har upp-
skattningsvis 500 firre dodsfall och tusentals firre komplikationer
undvikits varje &r p grund av de strukturférindringar som genom-
forts. Varden har blivit mer jamlik. I alla internationella jimforelser
av hogspecialiserad vard ligger vi i topp”. Sjukvirdsministern hade
fatt upp dngan och fortsatte med konkreta exempel pd vad den
internationella statistiken visade. Han ville inte bli beskylld for att
komma med ogrundade pastienden.

I pausen frigade Frankrikes sjukvirdsminister om vad som var
den viktigaste forklaringen till att man lyckats med svira omstill-
ningar. Sjukvirdsministern tinkte efter: ”Att férmedla evidensbase-
rad kunskap om att férindringarna var nédvindiga fér patienternas
bista. Trining ger firdighet och alla vill géra ett bra jobb”.
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Utredningen om hogspecialiserad vird har 1 uppdrag att foresld hur
den hégspecialiserade virden kan utvecklas fér att patienterna ska
f3 tillgdng till en bittre och mer jimlik hilso- och sjukvérd. Vi fore-
slir hur detta kan méjliggoras genom en 6kad nationell styrning. I
detta betinkande presenterar vi ocksd ny statistik som visar pd att
hundratals liv kan riddas varje &r om den hégspecialiserade virden
koncentreras.

Patientens bista ir utgdngspunkten

Patientens ritt till en hogspecialiserad vird av hog kvalitet obero-
ende av var personen bor 1 landet ir utgdngspunkten f6r vart utred-
ningsarbete och vdra forslag.

Om patienterna fick bestimma hade en mycket storre andel av
den hoégspecialiserade virden redan varit koncentrerad till firre vard-
enheter in vad som giller i nuliget. Patienterna betonar dock att hela
virdkedjan miste beaktas. De anser att en koncentration ir nod-
vindig for att kvaliteten, patientsikerheten och likvirdigheten i1
hilso- och sjukvirden ska kunna uppritthillas. Detta framgir av
bide enkitundersékningar och de moten som utredningen haft med
patientféretridare.

Vi ser inget motsatsférhillande mellan att nivistrukturera den hog-
specialiserade virden med nationella och regionala enheter och att
samordna virdkedjan dir s§ mycket som mojligt av virden ges lokalt
nira hemmet. Bristen pd helhetsansvar f6r patienterna ir en akilles-
hil inom svensk hilso- och sjukvird. Nivastruktureringen av den
hogspecialiserade vdrden kan skapa goda férutsittningar fér fram-
tagande av nationella virdprogram och standardiserade virdférlopp.
Telemedicinska verktyg s& som diagnostik och behandling pa distans
samt fast virdkontakt och multidisciplinira konferenser ir ytterligare
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verktyg som bér anvindas i1 hogre utstrickning in idag for att
forenkla patientens vig genom varden.

Okad koncentration leder till 6kad kvalitet och sikerhet
for patienterna

Utvecklingen gir [dngsamt, trots att det finns konsensus pd generell
nivd om férdelarna med och behovet av en mer omfattande nivé-
strukturering av den hogspecialiserade virden. Utredningens egna
analyser visar att hogspecialiserad vrd har koncentrerats i liten om-
fattning de senaste 14 &ren. Som ett exempel gjordes dr 2000 14,6 pro-
cent av komplicerade operationer pd sjukhus som gjorde firre in
20 operationer per ar av dessa ingrepp. Ar 2013 var motsvarande andel
13 procent. Statistiken visar dirmed att ungefir lika minga sjukhus
som 14 4r tidigare utfor ett ftal mycket komplicerade operationer.

Vi har dock uppfattat att det hos landstingen finns en énskan om
goda argument for en 6kad koncentration och hjilp med att prio-
ritera och styra i denna riktning. Utredningen vill framféra f6ljande
skl tll varfor den hogspecialiserade virden behéver nivastrukture-
ras ytterligare.

e Kuvaliteten och patientsikerheten 1 hilso- och sjukvirden forbitt-
ras med okade patientvolymer per virdenhet och per behandlare.
Detta framgir av samtliga systematiska dversikter av den veten-
skapliga litteraturen och véra egna analyser av svenska hilso- och
sjukvdrdsdata.

o Trining ger firdighet och likare och andra professioner behéver
uppritthdlla sin kompetens f6r bista mojliga resultat f6r patien-
ten. Detta férutsitter hogre patientvolymer dn vad som ir mojligt
1 dagens svenska sjukvirdsorganisation.

e Den vetenskapliga litteraturen och vira egna berikningar pekar pd
att cirka 500 dédsfall skulle kunna undvikas arligen, antal kompli-
kationer minskas och virdtider kortas om patientvolymerna skulle
oka till minst 100 ingrepp av en viss typ av dtgird pd svenska
sjukhus. Eftersom situationen varit likartad linge, innebir det att
tusentals patienter drabbats under det senaste decenniet. Vi fore-
sldr dirfor att volymriktmirken for sjukhus bér vara minst inom
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intervallet 50-100 &tgirder per ir och att varje individ eller team
boér gora cirka 30 dtgirder per r f6r att uppnd god kvalitet.

e Kuvaliteten i den kliniska forskningen férbittras ocksd med storre
patientvolymer. Det behévs dven en kritisk massa av forsknings-
intresserad sjukvirdspersonal och andra forskningskompetenser
for att skapa en stimulerande forskningsmiljé, nigot som inte
alltid finns pd sjukhus med mindre volymer.

Huvudforslag:
Det behovs en ny nationell kunskaps- och beslutsstruktur

Vi féresldr en ny kunskaps- och beslutsstruktur fér att nivdstruk-
turera den hogspecialiserade virden. Med nivistrukturering menar
vi en medveten och planerad arbetstérdelning tor de olika insatser-
na 1 vdrdprocessen mellan olika virdenheter.

Syftet ir att vart forslag ska ersitta dagens rikssjukvird och den
nationella nivdstruktureringen av cancervirden. Berednings- och be-
slutsprocessen for rikssjukvirden har varit tidskrivande och ineffek-
tiv 1 férhdllande tll antalet beslutade tillstind. Bristen pd helhets-
perspektiv har bidragit till denna ineffektivitet. Aven den nationella
cancersamordningen har visat sig vara begrinsad och relativt trog-
rorlig dir bl.a. ett gemensamt nationellt beslutsorgan f6r landstingen
saknas. Ur ett styrningsperspektiv ir det olyckligt att rikssjukvarden
och cancersamordningen har utvecklats som tv8 separata spar.

Definiera begreppet hogspecialiserad vdrd

En viktig del 1 det nya férslaget dr den definition av hégspecialise-
rad vird som utredningen foreslar.

Hogspecialiserad vird ir komplex eller sillan férekommande hilso-
och sjukvdrd som bedrivs av landsting och som kriver en viss volym
och multidisciplinir kompetens, samt i férekommande fall stora in-
vesteringar eller hoga kostnader for att kvalitet, patientsikerhet och
kunskapsutveckling ska kunna uppritthllas och ett effektivt utnytt-
jande av hilso- och sjukvirdens resurser uppnds. Hoégspecialiserad vird
indelas i nationell respektive regional hogspecialiserad vard.
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Nationell hogspecialiserad vird ska bedrivas nationellt, men inte 1
varje sjukvirdsregion. Vi gér bedémningen att den nationella hog-
specialiserade virden omfattar cirka 4-5 procent av sjukhusvirden.

Regional hégspecialiserad vird ska bedrivas 1 varje sjukvards-
region, men pd ett begrinsat antal enheter och omfattar upp till 10~
15 procent av sjukhusvirden.

Vi har valt att inkludera den regionala nivén i definitionen efter-
som vi gor bedéomningen att det ir mer dn den mest avancerade
hilso- och sjukvirden som gynnas av en koncentration och dirmed
av en 6kad samordning och styrning.

Ge Socialstyrelsen ansvaret for kunskaps- och beslutsstrukturen

Vi foresldr att Socialstyrelsen far ett tydligare ansvar dn vad myndig-
heten har 1 dag for att driva, samordna och besluta om vilken hilso-
och sjukvird som behéver koncentreras. Det krivs en nationell arena
och en samordnande och drivande kraft med beslutsbefogenheter
for att mojliggora en okad koncentration av den hégspecialiserade
vérden.

Motsvarande analys delas av minga av de foretridare f6r land-
stingen och sjukhusen samt patient- och professionsforetridare som
vi har triffat under utredningsarbetets géng.

Tillsitt ett antal sakkunniggrupper som tar fram underlag

Den inledande kunskapsinsamlande fasen ir avgérande fér hur om-
fattande nivastruktureringen blir. Dir tas underlag fram avseende
vilken hilso- och sjukvird som behdver koncentreras. En systematisk
genomgéng av all specialiserad hilso- och sjukvérd skapar forutsitt-
ningar for ett helhetsgrepp kring hilso- och sjukvirden. Dirmed
sikerstills att hinsyn tas till bl.a. akutsjukvérden, forskning och ut-
bildning samt att virdkedjorna samordnas.

Professions- och patientféretridare har bist kompetens att be-
déma vilken hilso- och sjukvird som behover koncentreras. Vi fore-
sldr dirfor att sd kallade sakkunniggrupper bestdende av profes-
sions- och patientforetridare tillsitts. Under en begrinsad tid ska
de inventera all specialiserad hilso- och sjukvird och bedéma vilken
vard som behover koncentreras pa nationell och regional nivd. Ut-
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gdngspunkten ska vara den definition av hogspecialiserad vird som
presenteras ovan.

Lat Socialstyrelsen ansvara for den nationella hogspecialiserade
vdrden och landstingen for den regionala hégspecialiserade vdrden

Vi féresldr att Socialstyrelsen fir ansvar att besluta om vilken hilso-
och sjukvard som ir att betrakta som nationell hégspecialiserad vard.
Socialstyrelsen ansvarar direfter for den fortsatta koncentrations-
processen for den nationella hogspecialiserade virden genom att
inbjuda landstingen att anséka om att bedriva denna vard.

Ett sirskilt beslutsorgan vid Socialstyrelsen, Nimnden for natio-
nell hogspecialiserad vird, beslutar avslutningsvis vilka huvudmin
som ska f3 tillstdnd att bedriva viss nationell hogspecialiserad vard.
Nimnden bestdr av féretridare for landstingen.

Socialstyrelsen éverlimnar sakkunniggruppernas kunskapsunder-
lag om den regionala hogspecialiserade virden som rekommenda-
tioner till landstingen. Dessa rekommendationer ska bl.a. belysa vilka
patientvolymer och sirskild kompetens som krivs fér den hogspeciali-
serade vdrd som behdver koncentreras 1 respektive sjukvardsregion.
Landstingen ansvarar for den regionala nivdstruktureringen och dir-
med hur dessa rekommendationer ska omsittas lokalt och regionalt.

Socialstyrelsen ska dven ansvara f6r uppfoljningen av nationell
och regional hogspecialiserad vird. Egenrapportering och offentlig
publicering av kvalitetsdata f6r den hogspecialiserade virden pd en
gemensam webbplats blir centrala verktyg.

Vi foresldr att virt huvudférslag genomfors genom férindringar
1 hilso- och sjukvirdslagen (1982:763), en ny férordning om hog-
specialiserad vird samt dndringar 1 férordningen (2015:284) med in-
struktion f6r Socialstyrelsen med ikrafttridande den 1 januari 2018.

Nivastrukturering utvecklar hilso- och sjukvirden

Nivistruktureringen av den hégspecialiserade virden ska inte ses
som en isolerad 3tgird utan bor 1 stillet hanteras som en central del
av kunskapsstyrningen och dven en méjliggorare for att {3 till en
forindrad lins- och landstingsindelning samt andra nédvindiga struk-
turférindringar.

19



Sammanfattning SOU 2015:98

Den inledande inventeringen av all specialiserad hilso- och sjuk-
vird som ska goras av sakkunniggrupper skapar goda forutsittning-
ar att bedriva en bittre, sikrare och mer sammanhillen hilso- och
sjukvird. Arbetsfordelningen mellan olika virdenheter blir tydligare
och underlagen kan bl.a. ligga till grund f6r nationella vrdprogram.

Vir definition av hogspecialiserad vard sitter fokus pd behovet
av starka sjukvirdsregioner eller storre och firre sjukvirdshuvud-
min som ska kunna bedriva och utveckla den regionala hogspeciali-
serade vidrden. En okad koncentration av den hogspecialiserade
varden skapar dessutom motiv och férutsittningar att se 6ver andra
befintliga sjukvardsstrukturer, i synnerhet inom akutsjukvarden.

Ovriga forslag frin utredningen

Utéver vart huvudforslag om en ny nationell kunskaps- och besluts-
struktur f6r den hogspecialiserade virden, finns det flera insatser
som skulle férenkla koncentrationen av den hdgspecialiserade virden
och forbittra samordningen av patientens vig genom vérden. Vi anser
bl.a. att

o Firre sjukvdrdshuvudmdin i form av storregioner ger bittre forut-
sdttningar att klara nivdstruktureringen av den regionala hiog-
specialiserade vdrden. Den pigiende Indelningskommittén som
har till uppgift att foresld en ny lins- och landstingsindelning
kan underlitta nivistruktureringen 1 hilso- och sjukvirden och ge
huvudminnen mojlighet att klara den regionala hogspecialiserade
virden pd egen hand.

o Kwalitetsdata bor vara tillginglig for allminbeten. En 6ppen redo-
visning av volymer och medicinsk kvalitetsdata for den hog-
specialiserade virden anser vi bor utvecklas skyndsamt for att
sdvil patienter och medborgare som professioner ges tillginglig
information om dess kvalitet och effektivitet. Data om volymer
kopplade till dtgirder eller behandlingar per enhet bér alltid redo-
visas. Det bor dven inféras en uppgift dver hur minga tgirder
av en viss typ varje behandlare har gjort 1 de patientadministra-
tiva systemen eller 1 kvalitetsregister. Det borde ocksd generellt
vara s§ att verksamhetschefen har méjlighet att f6lja upp alla
behandlares resultat pd individnivd 1 kvalitetsregistren i form av
doédlighet och komplikationer.
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o Nationella priséverenskommelser behovs for den héogspecialiserade
vdrden. Landstingen boér samordna priserna for den hégspeciali-
serade virden for att koncentrationen ska fungera och falla vil ut
for patienterna. De nuvarande ersittningssystemen och regionala
prisdverenskommelserna tycks varken tillmétesgd siljar- eller
koparlandstingen. Detta faktum férsvdrar nivastruktureringen av
den hégspecialiserade virden och patientrorligheten éver lands-
tingsgrinserna och dirmed patienternas tillgdng till bista mojliga

behandling.

o Nivdstrukturering av akutsjukvirden behover utredas. Vi anser
det angeliget att en sirskild utredning tillsitts for att belysa be-
hovet av och féresld hur akutsjukvirden kan nivdstruktureras.
Det ir viktigt att den hogspecialiserade virden organiseras sd att
dven akutuppdraget klaras av. Vi kan konstatera att en 6kad kon-
centration av den hégspecialiserade varden, frimst pd regional
nivd, fir konsekvenser for akutuppdraget. Nir enskilda sjukhus
som en konsekvens av nivistruktureringen av den hogspecialise-
rade virden inte lingre utfér vissa behandlingar, férlorar sjuk-
huset bl.a. viss kompetens. Beroende pd 1 vilken omfattning det
lokala sjukhusets virdutbud dndras, paverkas dirmed ocksa dess
férmdiga att behandla de akuta patienter som kommer till akut-
mottagningen. Det kan bli svrt att sikra akutuppdraget om ingen
hinsyn tas ull akutuppdraget vid nivdstruktureringen av den
regionala hogspecialiserade virden. Detta kan 1 sig bli ett hinder
for en okad koncentration av den hogspecialiserade virden. Sam-
tidigt visar den vetenskapliga litteraturen att dven akutsjukvarden
behover tillrickliga patientvolymer fér att kunna bedrivas med
hog kvalitet och patientsikerhet.

o Nationella enbetliga standarder behivs for kommunikationslos-
ningar for telemedicinska verktyg. Vi stodjer E-hilsokommitténs
ambition att f3 till nationella enhetliga standarder och tekniska
krav som underlittar mojligheterna att kommunicera mellan lands-
ting och mellan virdenheter. Genom telemedicinska verktyg
sdsom video och andra tekniska hjilpmedel, kan avancerad vird
bedrivas pd distans utan att flytta pd varken patienten eller spe-
cialistteamet och indd uppritthilla tillrickliga patientvolymer.
Men for att fordelarna med telemedicin ska kunna realiseras fullt
ut, behover det finnas en teknisk infrastruktur som ir likvirdig
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och som kan kommunicera mellan vdrdgivare och mellan lands-
ting. I dagsliget anvinder sig landstingen av olika tekniska 16s-
ningar, vilket begrinsar anvindningen 6ver landstingsgrinserna.
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Summary

The goal of the Inquiry is to propose ways of improving highly spe-
cialised care in terms of equality, access and quality assurance. Our
proposal aims at enabling progress by means of greater coordination
at the national level. This report presents new statistics demonstra-
ting that hundreds of lives would be saved every year if the highly
specialised care were more centralised.’

Starting with the best interests of the patients in mind

Our Inquiry and proposals are based on the provisions of the Health
and Medical Services Act to the effect that patients are entitled to
top-quality highly specialised care regardless of where in the country
they live.

If it had been up to patients, a much larger percentage of highly
specialised care would already be consolidated at a smaller number
of hospitals and units than is currently the case. Patients emphasise,
however, that the entire chain of care must be taken into conside-
ration. They feel that consolidation is essential if high-quality, safe
and equal access to care is to be maintained throughout the system.
Both questionnaires and meetings with patient representatives have
made this clear.

We do not see any contradiction between adopting a system of
national providers in the area of highly specialised care and coordina-
ting the chain of care such that as many services as possible are pro-
vided either regionally or locally. The absence of a structure that
assumes full responsibility for a patient’s interactions with the health-
care system at all levels is the Achilles heel of the services available

! Sweden has a decentralised health care system with 21 independent county councils respon-
sible for the services. The county councils collaborate within six health care regions.
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in Sweden. Structuring highly specialised care at the national level
can set the stage for putting together national programmes and
standardised pathways for patients. Multiprofessional conferences,
online diagnosis and treatment, and other telemedicine approaches
are additional tools that should be used to a greater extent in order
to simplify a patient’s ongoing relationship with the healthcare
system.

Greater consolidation will boost quality and patient safety

Progress is slow, despite the general consensus about the benefits
and necessity of more fully structuring highly specialised care at the
national and regional levels. According to analyses performed by
the Inquiry, there has been little consolidation of highly specialised
care over the past 14 years. For example, 14.6 per cent of complica-
ted operations in 2000 were performed at hospitals with a caseload
of fewer than 20 per year. The 2013 figure was 13 per cent. In other
words, not much has changed in terms of the number of hospitals
that performed only a few such procedures.

Our perception is that the county councils are looking for per-
suasive arguments in favour of greater consolidation, as well as help
in prioritising and moving in that direction. The Inquiry would like
to state the following reasons that highly specialised care needs to
be more clearly structured at the national and regional levels.

¢ Quality and safety improve when the number of patients in-
creases per hospital and care provider. Both systematic reviews
of the scientific literature and our analyses of data on the Swedish
healthcare system point to that conclusion.

o DPractice makes perfect, and both doctors and other professionals
need to maintain their skills if patients are to experience the best
possible outcomes. Only if hospitals and providers can treat larger
numbers of patients than the current structure of the Swedish
healthcare system permits, will such a state of affairs come about.

¢ Our statistical analyses indicate that at least 500 deaths could be
avoided every year, the number of complications decrease and
wait times reduced if there were an increase to at least 100 of a
particular type of procedure at Swedish hospitals. Given that the
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situation has been more or less static over the past decade,
thousands of avoidable deaths have demonstrably occurred. For
that reason, the Inquiry suggests that hospitals at least perform
50-100 procedures and that key professionals perform at least
30 procedures every year.

e The quality of clinical research will also improve when hospitals
and care providers treat larger numbers of patients. A stimulating
setting is dependent on a critical mass of healthcare professionals
who are interested in research, as well as other skilled academicians
and scientists — hospitals that perform fewer procedures do not
always have access to that kind of expertise.

Main proposal: A new national knowledge and decision-making
structure is required

We are proposing a new knowledge and decision-making structure
for highly specialised care at the national level. Such structuring would
involve conscious sharing of responsibility among various hospitals
and clinics for the various contributions to the care process.

The idea is for our proposal to replace the current National
Specialised Medical Care (Rikssjukvirden) system and the national
structure for consolidate cancer care. The drafting and decision-
making process for National Specialised Medical Care has been time-
consuming and inefficient in relation to the number of approved
authorisations. The lack of a comprehensive perspective has
exacerbated this inefficiency. National coordination of cancer care
has also turned out to be limited and relatively slow in the absence
of a joint decision-making body for the county councils. From a
management perspective, it is unfortunate that National Specialised
Medical Care and coordination of cancer care have evolved along
two separate tracks.
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Defining highly specialised care

A key aspect of the new proposal is the definition of highly specia-
lised care suggested by the Inquiry.

Highly specialised care is complex or infrequent health care provided
by county councils and requiring both a certain number of procedures
and interdisciplinary expertise, as well as major investment or substan-
tial expense, in order to maintain quality, patient safety and knowledge
acquisition while ensuring that resources are used in an efficient manner.
Highly specialised care can be broken down to the national and regional
levels.

National highly specialised care is to be provided nationwide but not
in each of the six healthcare region. Our estimates show that the
national level of highly specialised care may include 4-5 per cent of
all inpatient services.

Regional highly specialised care, which may include 10-15 per cent
of inpatient services, is to be provided in each healthcare region but
at a limited number of hospitals and units.

We have included the regional level in our definition based on
the assessment that not only the most complicated health care would
benefit from consolidation and the consequent coordination and
management.

Give the National Board of Health and Welfare responsibility

for the knowledge and decision-making structure

We propose that the National Board of Health and Welfare be
assigned more specific responsibility for advocacy, coordination and
decision-making when it comes to the type of services that need to
be consolidated. Greater consolidation of highly specialised care re-
quires a national body entrusted with coordinating and proactive
decision-making authority.

Many of the representatives of county councils, hospitals, patients
and healthcare professionals whom we met with during the course
of the Inquiry share our analysis.
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Appoint a number of expert panels to analyse and propose
the parameters of highly specialised care

The initial analytical phase is decisive to the extent to which highly
specialised care can be structured at the national and regional levels.
Such data will concern the types of services that need to be con-
solidated. A systematic review of all specialised health care will set
the stage for developing a comprehensive view of healthcare services.
The result will be better coordination of care chains and more
efficient use of professional and financial resources.

Representatives of patients and healthcare professionals are best
positioned to identify the types of services that need to be con-
solidated. We propose the appointment of expert panels consisting
of representatives of patients and healthcare professionals. During
a specific period, they will review all specialised health care and deter-
mine the types of care that need to be consolidated at the national
and regional levels. They will proceed from the above definition of
highly specialised care.

Allow the National Board of Health and Welfare to assume
responsibility for national scope and monitoring while the county
councils are in charge of regional allocation

We propose that the National Board of Health and Welfare be
assigned the responsibility of determining the types of services that
are to be regarded as national highly specialised care. The Board will
then be in charge of the ongoing consolidation process for national
highly specialised care by inviting the county councils to apply for
providing it.

The Board’s Committee for National Highly Specialised Care will
make the decision as to the hospitals that are authorised to provide
national highly specialised care. The Committee will consist of
representatives of the county councils.

The Board will turn the data collected by the expert panels con-
cerning regional highly specialised care over to the county councils
in the form of recommendations. The recommendations will discuss
the numbers of procedures and the types of expertise that are re-
quired for the services that need to be consolidated in each health-
care region. The county councils will be responsible for structuring
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highly specialised care at the regional level and the manner in which
the recommendations are to be implemented both locally and
regionally.

The Board will also be in charge of monitoring national and
regional highly specialised care. One basic tool will be feedback and
publication of quality data for highly specialised care on a joint web-
site.

We suggest that our main proposal will be implemented by
amending the Health and Medical Services Act, adopting a new
ordinance concerning highly specialized care and amending the
ordinance of instructions for the National Board of Health and
Welfare, all of which should enter into force on 1 January 2018.

Structuring of highly specialised care at the national
and regional levels will improve services

Structuring of highly specialised care at the national and regional
levels should not be regarded as an isolated measure but rather as
integral to management by knowledge and a facilitator of redistribu-
tion of regions, county councils and other organisational structures.

The initial review of all specialised health care to be conducted
by expert panels, will pave the way for providing better, safer and
more cohesive services. The allocation of responsibility among pro-
viders and care levels will be more clear-cut and the data can form
the basis of national care programmes.

Our definition of highly specialised care highlights the need for
robust healthcare regions or larger and fewer organisations that can
provide regional services. Greater consolidation of highly specialised
care also creates incentive and potential to overhaul current structures
at other care levels, emergency services in particular.

Other proposals of the Inquiry

In addition to our main proposal of a new national knowledge and
decision-making structure for highly specialised care, we have identi-
fied a number of measures that would simplify consolidation of these
services and improve coordination of the chain of care available to a
patient. Following are some of our proposals.
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o Fewer providers in terms of larger regions will facilitate structuring
of highly specialised care at the regional level. The current review
committee is working on proposing redistribution of regions and
county councils that can promote structuring of highly speciali-
sed health care at the regional level and enable organisations to
provide these services on their own.

o  Quality data should be available to the general public. Transparent
presentation of the number of procedures that are being per-
formed and medical quality data for highly specialised care should
be quickly developed such that patients, other citizens and pro-
fessionals have access to information about performance and
efficiency. Data concerning the number of procedures or treat-
ments provided per hospital or unit should always be presented.
Information about the number of particular types of procedures
that have been performed by each provider should be added to
patient administration systems or quality registers. Heads of de-
partments should have the ability to monitor results in the quality
registers with respect to mortality and complications for all
providers at the individual level.

o Highly specialised care requires national pricing agreements. The
county councils should coordinate pricing for highly specialised
care in order to ensure that consolidation works and benefits
patients. The current payment systems and regional pricing agree-
ments are meeting the needs of neither the purchasing nor billing
county council and are obstructing the effort to structure highly
specialised care and patient mobility across county councils such
that they have less access to the best possible services.

o An inquiry is needed concerning structuring of emergency services
at the regional level. A special inquiry is needed in order to review
needs and propose ways of restructuring emergency services at
the regional level. Highly specialised care must be structured
such that emergency services can also be provided in a qualita-
tive, safe and efficient manner. Greater consolidation of highly
specialised care, particularly at the regional level, will impact
emergency services as well. When individual hospitals no longer
offer certain procedures due to structuring of highly specialised
care at the national and regional levels, they will lose some of
their expertise. Depending on the extent to which the services
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offered by a local hospital change, it will be differently positioned
to treat patients in its emergency room. It may be difficult to
ensure quality emergency services if they are not taken into con-
sideration when highly specialised care is structured at the regional
level. Such a dynamic mechanism may pose an obstacle to greater
consolidation of highly specialised care. The scientific literature
makes it clear that emergency services also require a critical mass
of patients if they are to be provided in a manner that guarantees
safety, efficiency and high quality.

National standards and other requirements are needed in order to
improve the kinds of technical solutions that support telemedicine
tools. Implementation of the electronic health committee’s pro-
posal for enforcing national standards and other requirements
designed to improve technical communication solutions is also
crucial. Telemedicine tools such as videoconferencing and online
diagnosis and treatment will permit the provision of sophisticated
care on a remote basis without requiring either the patient or
team of specialists to travel while maintaining sufficient numbers
of procedures. The full benefits of telemedicine cannot manifest
in the absence of a fair and equitable technical infrastructure that
enables communication among providers and among county coun-
cils. The county councils currently use various technical applica-
tions, which makes any attempt to communicate among them-
selves that much more difficult.



1 Forfattningsforslag

1.1 Forslag till
lag om andring i halso- och sjukvardslagen
(1982:763)

Hirigenom féreskrivs i friga om hilso- och sjukvirdslagen
(1982:763)"

dels att rubriken nirmast fore 9 a § ska ha foljande lydelse,

dels att 9 a och 9 b §§ ska ha féljande lydelse.

Nuvarande lydelse Foreslagen lydelse
Rikssjukvdrd Hogspecialiserad vard
9a§’
Med rikssjukvdrd avses hilso- Hoégspecialiserad vdrd dr kom-

och sjukvard som bedrivs av ett  plex eller sillan forekommande
landsting och som samordnas hilso- och sjukvird som bedrivs
med landet som upptagningsom- av landsting och som kriver en
rdde. viss volym och multidisciplindr
kompetens, samt i forekommande
fall stora investeringar eller higa
kostnader for att kvalitet, patient-
sikerbet och kunskapsutveckling
ska kunna wppritthillas och ett
effektivt utnyttjande av hilso- och

sjukvdrdens resurser uppnds.
Hoégspecialiserad vdrd indelas

! Lagen omtryckt 1992:567.
? Senaste lydelse 2006:325.
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Socialstyrelsen beslutar vilken
hilso- och sjukvird som skall ut-
gora rikssjukvdrd.

Rikssjukvirden skall samordnas
till enbeter dir en hig virdkvali-
tet och en ekonomiskt effektiv verk-
sambet kan sikerstillas.
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i nationell respektive regional hog-
specialiserad vdrd.

Nationell hégspecialiserad vird
ska bedrivas nationellt men inte i
varje sjukvdrdsregion.

Regional hogspecialiserad vdird
ska bedrivas i varje sjukvdrds-
region men pd ett begrinsat antal
enbheter.

Den myndighet som regering-
en bestimmer far besluta om vil-
ken hilso- och sjukvird som ska
utgdra nationell higspecialiserad
vdrd och pd hur mdnga enbeter
sddan vdrd ska bedrivas.

9b §

For att {8 bedriva rikssjukvdrd
krivs det tillstind. Tillstdndet
skall vara tidsbegrinsat och {or-
enat med villkor.

Socialstyrelsen beslutar, efter
ansdkan frin det landsting som
avser att bedriva rikssjukvdrd, om
tillstdnd och villkor.

For att f3 bedriva nationell
hogspecialiserad vdrd krivs det
tillstdnd. Tillstdndet ska vara for-
enat med villkor.

Den myndighet som regering-
en bestimmer fdr, efter ansdkan
frin landsting som avser att be-
driva nationell hogspecialiserad
vard, besluta om tillstdind och
villkor.

Myndigheten far dterkalla ett
tillstand om villkoren for tillstin-
det inte dr uppfyllda eller om
forutsdttningarna  for tillstindet
har édndrats. Tillstind kan ocksd
dterkallas pd  begiran av till-

* Senaste lydelse 2006:325.
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Socialstyrelsens beslut 1 dren-
den om rikssjukvdrd enligt denna
lag far inte 6verklagas.

Forfattningsforslag

standshavaren.

Myndighetens beslut 1 dren-
den om nationell hogspecialiserad
vdrd enligt denna lag fir inte
overklagas.

Regeringen eller den myndig-
het som regeringen bestimmer far
meddela ytterligare forskrifter om
nationell hogspecialiserad vdrd,
tillstand och villkor for att bedriva
sddan vdrd samt om dterkallande
av sddant tillstind.

1. Denna lag trider i kraft den 1 januari 2018.

2. Tillstdnd som har beslutats enligt 9 b § 1 den ildre lydelsen ska,
dven om tiden for tillstdndet har gitt ut, fortsitta att gilla till dess
att beslut enligt 9 b § andra stycket i den nya lydelsen har fattats.
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1.2 Forslag till
forordning om hogspecialiserad vard

Hirigenom foreskrivs foljande.

1 § I denna férordning finns foreskrifter om sddan hogspecialiserad
vard som avses 19 a och 9 b §§ hilso- och sjukvardslagen (1982:763).

2 § Socialstyrelsen beslutar om vilken hilso- och sjukvird som ska
utgdra nationell hoégspecialiserad vird och pd hur mdnga enheter
sidan vird ska bedrivas i enlighet med 9 a § hilso- och sjukvirds-
lagen (1982:763).

Socialstyrelsen beslutar ocksd om tillstind och villkor for sddan
vird samt om &terkallelse av tillstdnd i enlighet med 9 b § hilso- och
sjukvdrdslagen.

3 § Socialstyrelsen ska ta fram rekommendationer till landstingen
om vilken hilso- och sjukvird som bor utgéra regional hégspeciali-
serad vérd enligt 9 a § hilso- och sjukvirdslagen (1982:763).

4 § Socialstyrelsen fir meddela ytterligare foreskrifter om tillstdnd
och villkor for att bedriva nationell hogspecialiserad vdrd samt om

dterkallelse av sidant tillstdnd enligt 9 b § hilso- och sjukvirdslagen
(1982:763).

Denna férordning trider i kraft den 1 januari 2018.
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1.3 Forslag till

Forfattningsforslag

forordning om andring i forordningen
(2015:284) med instruktion for Socialstyrelsen

Hirigenom foreskrivs ifriga om férordningen (2015:284) med

instruktion fér Socialstyrelsen

dels att 19 § ska ha foljande lydelse,
dels att det ska inféras tre nya paragrafer, 19 a och 19 b §§ samt

23 a §, av f6ljande lydelse.

Nuvarande lydelse

Foreslagen lydelse

19§

Inom myndigheten finns ett
sirskilt beslutsorgan som be-
nimns  Rikssjukvdrdsnimnden.
Beslutsorganet ska fatta beslut
om rikssjukvdrd enligt 9a och
9 b §§ hilso- och sjukvardslagen
(1982:763).

Inom myndigheten finns ett
sirskilt beslutsorgan som be-
nimns Ndmnden for nationell
hégspecialiserad  vdrd. Besluts-
organet ska fatta beslut om #//-
stand och villkor for att bedriva
nationell hogspecialiserad vdrd
enligt 9b§ hilso- och sjuk-
vardslagen (1982:763), samt om
dterkallelse av sddant tillstind.

Om Socialstyrelsen bestimmer det, fir nimnden dven fullgéra

andra uppgifter.

Rikssjukvdrdsnimnden bestar
av en ordférande samt 7io andra
ledaméter, varav sex ska repre-
sentera landstingen, en ska repre-
sentera  Statens beredning  for
medicinsk och social utvirdering
och en ska representera Vetenskaps-
rddet. Ordforanden i nimnden
och stillforetridaren for denne ska
vara representanter fran Social-
styrelsen.

Nimnden for nationell hiog-
specialiserad vdrd bestdr av en
ordférande samt sex andra leda-
moter.
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19a§

Nimnden for nationell hiog-
specialiserad vdrd ansvarar for sina
beslut. Nimnden for nationell
hégspecialiserad vdrd ansvarar for
sin verksambet infor myndighetens
ledning.

195§

Myndighetens ledning ansvarar
infor regeringen for att Namnden
for nationell hégspecialiserad vird
tilldelas resurser for sin verksam-
het samt for att verksambeten be-
drivs forfattningsenligt och effektivt
och redovisas pd ett tillforlitligr
satt.

23a§

Ledamdterna i Nimnden for
nationell hégspecialiserad vdrd
utses av regeringen for en bestimd
tid. De sex ledamdterna ska repre-
sentera landstingen medan ord-
foranden i ndmnden och stillfore-
tridaren for denne ska wvara
representanter fran Socialstyrelsen.

Denna férordning trider i kraft den 1 januari 2018.
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2 Vart uppdrag enligt direktiven
och arbetets bedrivande

Den 10 april 2014 beslutade regeringen att tillkalla en sirskild ut-
redare med uppgift att limna ett f6rslag till hur den hégspecialise-
rade virden kan utvecklas genom en 6kad koncentration. I augusti
2014 utsdgs sakkunniga och experter med uppgift att bistd 1 utred-
ningsarbetet. Med detta betinkande avslutar utredningen sitt arbete.
Regeringens direktiv dterfinns 1 sin helhet i bilaga 1.

2.1 Uppdraget

Virt uppdrag tar sin utgdngspunkt i hilso- och sjukvirdslagens
(1982:763) portalparagraf om att mélet for svensk hilso- och sjuk-
vard ir en god hilsa och en vird pd lika villkor for hela befolkningen.

Regeringen konstaterar att f6r att uppnd detta mal krivs bl.a. en
medveten och planerad arbetsférdelning for de olika insatserna i vird-
processen, mellan olika vdrdenheter lokalt, regionalt och nationellt.
Nivéstrukturering av vdrden lyfts fram som en viktig metod fér att
dstadkomma okad effektivitet och fér att den samlade virden for en
patient ska bli s3 god som mojligt. Samtidigt har Sverige ett decentra-
liserat hilso- och sjukvirdssystem, vilket medfér utmaningar for
landets landsting, bl.a. nir det giller samverkan, att bira och utveckla
spetskompetens och att investera 1 nya medicintekniska metoder.

I direktiven konstateras det att nivdstrukturering har kommit
att bli extra viktigt f6r den hégspecialiserade virden, eftersom det
stills sirskilt héga krav pd bdde kompetens och volym i den avan-
cerade hilso- och sjukvirden. Regeringen refererar bla. till en rapport
frén Statens beredning for medicinsk och social utvirdering (SBU)
som visar att det finns ett evidensbaserat samband mellan vird-
volym och virdens kvalitet. I direktiven konstateras det ocksd att
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dagens system for att koncentera den hégspecialiserade virden, riks-
sjukvirden vid Socialstyrelsen, sannolikt skulle kunnat koncentrera
en storre andel av virden dn vad som hitintills har gjorts.

Mot denna bakgrund anger regeringen avslutningsvis att det finns
behov av att se ver hur den hogspecialiserade virden kan koncen-
treras 1 hogre grad dn 1 dag 1 syfte att {4 forbittrade virdresultat och
dirigenom en mer jimlik vird samt for att uppnd ett mer effektivt
utnyttjande av hilso- och sjukvirdens resurser. Utredaren ska dirfor
precisera innehdllet och omfattningen av begreppet hogspecialiserad
vird och ge forslag pd hur en process fér en koncentration av den
hégspecialiserade virden kan se ut. Utredningen ska striva efter ett
brett samrdd med huvudminnen inom hilso- och sjukvirden, fore-
tridare for de olika professionerna och berérda myndigheter och
organisationer.

2.2 Arbetets bedrivande

Utredningens sekretariat pdborjade arbetet 1 augusti 2014. Sekre-
tariatet forstirktes under viren 2015. Utredningen har sammantritt
med sin expert-/sakkunniggrupp vid totalt fem tillfillen. Vilka som
varit férordnade som experter och sakkunniga i utredningen &ter-
finns i bilaga 2.

Utredningens arbete har bedrivits under 6ppna former och in-
formation och uppfattningar frin en rad aktérer inom omradet har
inhimtats. Utredningen har bl.a. genomfért dialoger med samtliga
sjukvdrdsregioner dir patienter, politiker, sjukhusledningar, profes-
sioner och akademin inbjudits att delta. En sirskild hearing fér
patientféretridare har ocksd anordnats. Utredningen har dven triffat
nitverken for samtliga landstings- och hilso- och sjukvardsdirek-
torer samt sjukvirdsdelegationen vid Sveriges kommuner och lands-
ting. Utredningen har dven triffat foretridare for universitetssjuk-
husen och rikssjukvérden. Studiebesok 1 Danmark och 1 Norge har
gjorts och underlag har inhimtats frdn England. Diskussioner med
sdvil myndigheter och organisationer samt enskilda personer med
stor erfarenhet, centrala positioner och uppdrag inom virden har
ocks8 bidragit till utredningens arbete.

Under arbetets gdng har utredningen samritt med E-hilsokom-
mittén (S 2013:17), Utredningen en nationell samordnare for effek-
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tivare resursutnyttjande inom hilso- och sjukvirden (S 2013:14),
Utredningen om donations- och transplantationsfrigor (S 2013:04),
Likemedels- och apoteksutredningen (S 2011:07) och Indelnings-
kommittén (Fi2015:09). Sammantaget har utredningen fort dialog
med nirmare 1000 personer.

Utredningen har bestillt ett antal kunskapsunderlag fér sitt arbete.
Socialstyrelsen, Statens beredning for medicinsk och social utvirde-
ring (SBU), Karolinska institutet och enskilda experter har bidra-
git. For mer information om de enskilda kunskapsunderlagen, se
kapitel 4.
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3 Utgangspunkter for utredningens
forslag

3.1 Intressentanalys

De forslag som utredningen limnar far olika effekter fér olika grup-
per 1 samhillet. Patienter och allminhet samt hilso- och sjukvérds-
personal och politiker berors 1 olika omfattning av férslagen. Kon-
sekvenserna kan ocksd variera beroende pd var man bor 1 Sverige. I
detta avsnitt vill vi belysa tinkbara effekter.

Patienterna ir den grupp som vi bedémer vinner mest pd vira
forslag. Det finns ett evidensbaserat samband mellan vdrdvolym och
virdkvalitet, vilket vi visar 1 detta betinkande. En ¢kad virdvolym
far effekter i form av firre komplikationer och mindre lidande och
ytterst firre undvikbara dédsfall. Generellt uppger patienterna att
de tycker medicinska resultat och kontinuitet i virdkontakterna ir
viktigare dn andra aspekter som t.ex. geografisk nirhet.' Kontinuitet
och en sammanhillen vird ir viktigt for alla patienter, men sirskilt
angeliget for exempelvis kroniskt sjuka personer med minga kon-
takter med virden. Det ir dirfér sirskilt angeliget att virdkedjan
halls ithop och att samordningen mellan den lokala ansvariga likaren
och specialisten fungerar, dven om specialistvdrden bedrivs pd annan
ort.

Allméinbeten eller medborgarna dr en annan grupp som i vissa
situationer kan pdverkas av utredningens forslag. En del av dem ir i1
vissa perioder patienter eller nirstiende till patienter. Mdnga av dem
har dock liten erfarenhet av och kunskap om hilso- och sjukvérd. I
Virdbarometern, vars syfte dr att finga uppfattningar och kinne-
dom om hilso- och sjukvirden bland befolkningen 1 Sverige, framgér

! Myndigheten f6r vird- och omsorgsanalys. Centralisering med patienten i centrum. Vird-
analys utvirdering av patientperspektivet i rikssjukvdrden. 2013:3. Stockholm: 2015.
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det att cirka 82 procent av allminheten ir positiva till en viss kon-
centration av hilso- och sjukvirden om kvaliteten férbittras.” Det
finns dock minga exempel p3 att allminheten prioriterat nirhet nir
de aktivt har protesterat mot férslag pd nedliggningar av t.ex. for-
lossningskliniker eller mindre sjukhus. Aven hir kan risken att orten
forlorar arbetstillfillen ha betydelse fér vad man som medborgare
tycker. Men allminheten ir ocksd skattebetalare och i denna roll
har de ett intresse av att resurserna 1 hilso- och sjukvirden utnyttjas
rationellt. De férslag som utredningen foresldr kommer enligt vir
bedémning pd sikt leda till en bittre och betydligt mer kostnads-
effektiv hilso- och sjukvird.

Vdrdpersonalen har patienterna i fokus och har god kunskap om
vad som ir god vird och behandling fér dem. Dialogerna som ut-
redningen har haft med olika professionella grupper visar att de ir vil
medvetna om behovet av och i minga fall férordar att den hogspe-
cialiserade virden koncentreras. De som arbetar lokalt p ett mindre
sjukhus kan dock uppleva en malkonflikt di de férutom patien-
ternas vil och ve, dven har sin egen arbetssituation, férsérjning och
sin familjs livssituation att ta hinsyn till.

Landstingspolitiker har 1 mdnga fall valt att arbeta politiskt for
att forbittra samhillet. De drivs av att vilja férbittra situationen for
patienterna och medborgarna i sitt landsting. De dr ocksd medbor-
gare och 1 vissa situationer under livet dr de patienter. Landstings-
politiker har inte bara i uppdrag att bedriva hilso- och sjukvard
utan har dven andra verksamheter att ta hinsyn till. Detta kan skapa
mélkonflikter. Ansvaret {6r regional utveckling har accentuerats nir
flera landsting omvandlats till regioner. Ansvar for regional utveck-
ling och arbetstillfillen i regionen kan std i motsatstérhéllande till
vad som ir bist f6r patienterna. Politiker som l&ngsiktigt vill forbattra
samhillet miste bli dtervalda och allminheten ir di deras primira
malgrupp.

Det finns siledes minga angelidgna mal {6r hilso- och sjukvirdens
olika aktorer. Detta skapar méilkonflikter dir for- och nackdelar
mdste vigas mot varandra. Det uppdrag vi fatt av regeringen har tyd-
ligt patienternas vil och ve 1 fokus. De analyser vi gjort och de forslag

? Sveriges kommuner och landsting. Befolkningsundersdkning 2014. Virdbarometern. Befolk-
ningens attityder till kunskaper om och férvintningar p hilso- och sjukvirden. Stockholm:
2015.
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vi redovisar, bedémer vi kommer férbittra situationen foér patien-
terna genom hogre kvalitet 1 vrden.

3.2 Patientens basta ar utgangspunkten

En ny patientlag (2014:821) ir pa plats, vars syfte ir att stirka och
tydliggora patientens stillning 1 virden och frimja patientens inte-
gritet, sjilvbestimmande och delaktighet. Detta ir ett uttryck for
den personcentrerade virden som under det senaste &rtiondet allt
mer blivit nigot som stir hogt pd dagordningen inom hilso- och
sjukvirdssektorn.

Patienten eller individen i centrum borde vara en sjilvklarhet i
all hilso- och sjukvard. Det ir f6r patienterna virden ir till och all
vdrd och behandling som ges bor alltid, s ldngt det ir mojligt, utgd
ifrdn patientens bista. En personcentrerad vird ser minniskan som
en partner och virden genomfors 1 samrid med patienten och med
respekt for hans eller hennes sjilvbestimmande och integritet. En
delaktig patient kan 1 hogre grad bidra till att milen med virden
och behandlingen nds med gott resultat. Ohilsa och sjukdom pé-
verkar sillan endast en individ utan dven patientens sociala liv, varfor
virden behéver organiseras sd att nirstiende och familjen bereds
mojlighet att delta i vird och planering.

En rad insatser gors 1 dag for att virden ska bli mer personcentre-
rad, exempelvis involveras i allt hdgre grad patienterna i den egna
virden pd olika sitt, patientféretridare involveras i arbeten med vird-
program, patientrelaterade utfallsmitt inkluderas 1 kvalitetsregister
och patienternas mojlighet till valfrihet 1 virden okar. Forsok pagir
ocksd med att testa ersittningssystem som stddjer sammanh3llna
vardkedjor etc.

Diskussionerna om vért utredningsuppdrag tenderar att fastna i
fordelar och nackdelar med koncentration, strukturer och system,
det kommunala sjilvstyret, troskelvirden for sjukhus och likare
samt arbetsmiljofrdgor for professionerna. Mottagarna av hilso- och
sjukvdrden, patienterna, gléms ofta bort.

Den frimsta anledningen till att nivdstrukturera hilso- och sjuk-
varden 1 stort och 1 detta fall den hogspecialiserade virden, anser vi
ir for att gora hilso- och sjukvirden bittre och sikrare f6r patien-
terna. Alla patienter, oberoende var man bor i landet, har ritt till en
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god hilso- och sjukvird. Det dr dock bara hilften av de svarande i
Virdbarometern som anser att hilso- och sjukvirden ges pd lika
villkor. Bostadsort/geografi anges som en av de fyra frimsta anled-
ningarna till ojimlikheten i virden.’ En &kad koncentration kan
minska kvalitetsklyftorna mellan olika virdgivare, bdde inom och
mellan landsting.

Med detta vill vi siga att patientperspektivet dr vir drivkraft och
utgdngspunkten for virt utredningsarbete och vira forslag. En 6kad
koncentration av den hogspecialiserade virden kan likstillas med
en strukturreform av hilso- och sjukvirdssektorn. En sddan struktur-
reform varken behover eller fir innebira forsimringar f6r enskilda
patienter, t.ex. genom en Okad fragmentering av vdrdprocesserna
eller en ojimlik tillgdng till vdrden. Med hjilp av niv3strukturering
finns tvirtom forutsittningar att forbittra sddant som 1 dagsliget
inte fungerar indamé&lsenligt.

3.3 Vagledande principer

I arbetet har vi utgdtt ifrdn foljande principer for hur en nivastruk-
turerad hilso- och sjukvird ska bedrivas med patienten i centrum.

En jamlik tillging till den higspecialiserade vdarden miste sikras.
Patientens bostadsort, 8lder, utbildningsnivd, etnicitet etc. ska inte
avgora tillgdngen till den bista vdrden. Om behandlingen ges pd ett
fatal platser i landet, ska tillgdngen till den hogspecialiserade virden
vara densamma oberoende om patienten bor nira eller l8ngt ifrdn
specialistsjukvirden respektive har goda eller saknar férkunskaper
om var den bista virden utfors 1 landet.

Diagnostik ska ske med hogsta mojliga kvalitet och snabbhet. Det
kan bide ske lokalt och med hjilp av en hogspecialiserad diagnostisk
enhet. Om mojligt ska patienterna diagnostiseras och undersokas
nira hemmet. Det bor finnas diagnostiska centrum som kan hjilpa
till med radgivning och tolkning av provresultat. Det ska finnas krav
pa samverkan mellan den lokala virdgivaren och den hégspecialise-
rade enheten. Tekniskt stod {or utbyte av information i form av video-
konferenser och andra telemedicinska verktyg bér finnas tllging-

* Sveriges kommuner och landsting. Befolkningsundersdkning 2014. Virdbarometern. Befolk-
ningens attityder till kunskaper om och férvintningar pd hilso- och sjukvirden. Stockholm:
2015.
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liga. Kvalitetssikrade rutiner f6r provtagning och annan diagnostik
maéste finnas for att undvika dubbelarbete, bide lokalt och vid den
hogspecialiserade enheten.

Planerade (elektiva) dtgirder miste goras dir kompetensen ir
hégst, oberoende av om patienten méste behandlas l8ngt ifrdn hem-
met. Detta ir ett krav som patienterna har ritt att stilla.

Akuta dtgirder miste kunna tillhandah8llas inom medicinskt rim-
liga tider med hjilp av en vilfungerande akutkedja inklusive ambu-
lanssjukvard.

Omvdrdnad, rebabilitering, palliativ vdrd eller annan eftervdrd
boér s8 1dngt som mojligt ske nira hemmet alternativt i hemmet om
inte andra skil talar emot, t.ex. att patientsikerheten ir i fara.

Kontinuitet och samordning av virdkedjan ir avgorande fér patient-
sikerheten och fér att en 6kad koncentration av hilso- och sjuk-
virden ska lyckas. Ett av huvudbudskapen 1 personcentrerad vard ir
att kontinuitet skapas pd personnivd genom att det utvecklas ett
partnerskap mellan behandlande yrkesutovare, exempelvis behand-
lande likare och patient. Det ir svért att utveckla ett partnerskap
med ett system eller en ansiktslds virdgivare. Fast virdkontakt och
individuell virdplan ir verktyg i patientlagen som ska mojliggéra kon-
tinuitet och samordning. Dessa verktyg bor anvindas 1 stérre ut-
strickning dn vad de gor i dag.

Helbetsperspektivet méste beaktas. Nivastruktureringen av den
hégspecialiserade virden kan och bér inte ske isolerat frén 6vrig
utveckling av hilso- och sjukvirden. Nivistruktureringen ska i stillet
ses som en del av kunskapsstyrningen av hilso- och sjukvirdssektorn.
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4 Utredningens arbetsmetoder

I kapitel 2.2 arbetets bedrivande, beskriver vi 6versiktligt hur vi har
valt att ligga upp vart arbete. Hir féljer en mer utforlig beskrivning
av de olika delmomenten 1 arbetet.

Expert-/sakkunniggrupp

Utredningen har haft en expert-/sakkunniggrupp med ledaméter
forordnade av Regeringskansliet (Socialdepartementet). Ledaméoter-
na utgjordes av foretridare f6r Socialdepartementet, Finansdeparte-
mentet, Utbildningsdepartementet, Socialstyrelsen, Statens beredning
for medicinsk och social utvirdering (SBU), Sveriges kommuner och
landsting (SKL), Svenska Likaresillskapet, Svensk sjukskoterske-
férening, Njurférbundet, Handikappférbunden, Vistra gotalands-
regionen, Stockholms lins landsting, Karolinska institutet, Lunds
universitet och Ume3 universitet. Utredningen har sammantritt med
sin expert-/sakkunniggrupp vid totalt fem tillfillen (se dven bilaga 2).

Dialog med alla sjukvardsregionerna

Under perioden december 2014 till april 2015 genomférdes dialog-
triffar med samtliga sex sjukvirdsregioner dir vi triffade politiker,
yanstemin, sjukhusledningar och féretridare for professioner, akade-
min och patienter. Syftet med samtalen var att ta del av samtliga sjuk-
virdsregioners erfarenheter frin nivdstrukturering och synpunkter
pd hur en optimal arbetsférdelning mellan olika enheter kan dstad-
kommas regionalt och nationellt dir patientens bista ir 1 fokus. I
dialogen presenterades, problematiserades och diskuterades véra for-
slag pd definition av begreppet hdgspecialiserad vard och alternativa

a7



Utredningens arbetsmetoder SOU 2015:98

beslutsprocesser for att nivdstrukturera den hogspecialiserade virden.
Sammanlagt deltog cirka 280 personer i dialogerna.

Dialogerna arrangerades med hjilp av sjukvirdsregionerna som
bl.a. var behjilpliga med att bjuda in till métena. Av denna anled-
ning varierade deltagandet nigot mellan de olika dialogerna. Samtliga
perspektiv; politiker, tjinstemin, sjukhusledningar, professioner,
akademin och patienter; fanns dock nirvarande vid samtliga dialoger.

Patienthearing

I januari 2015 triffade utredningen 13 foretridare for olika patient-
foreningar, vilka representerade Parkinsonférbundet, Handikapp-
forbunden, Personskadeforbundet RTP, Afasiférbundet, Riksfor-
bundet Sillsynta diagnoser, Reumatikerférbundet, Neuroférbundet,
Mag- och tarmférbundet, Svenska Diabetesférbundet, Hjirnskade-
forbundet Hjirnkraft, OCD-f6érbundet, Njurférbundet och Psoriasis-
forbundet. Inbjudan gick ut via Handikappférbundens centrala kansli
till samtliga av férbundets medlemsféreningar.

Syftet med motet var att diskutera patienters syn pd behovet av
en 6kad koncentration av den hogspecialiserade virden, for- och nack-
delar f6r patienterna med en 6kad koncentration och hur vilfunge-
rande virdkedjor sikras.

I mars och 1 augusti 2015 triffade utredningen patientrddet vid
Myndigheten f6r vdrd- och omsorgsanalys bestdende av 16 leda-
moter, med vilka behovet av en 6kad koncentration och vira férslag
diskuterades.

Ovriga méten

Utredningen har haft ett 6ppet och dialogorienterat arbetssitt och
har triffat nirmare 1000 personer under arbetets ging. Hir har vi
valt att redovisa exempel pd vilka aktorer vi triffat och listan dr dir-
for inte komplett.

e Socialstyrelsen.
¢ Inspektionen f6r vird och omsorg.

¢ Myndigheten f6r vird- och omsorgsanalys.
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¢ Rikssjukvirdsnimnden vid Socialstyrelsen (RSN).

e Regionala tjinstemannagruppen och kontaktpersonerna vid uni-
versitetssjukhusen som dr knutna till RSN.

e Sveriges kommuner och landsting (SKL).

e Nitverken fér landstings- och hilso- och sjukvirdsdirektorer
samt sjukvdrdsdelegationen vid SKL.

e Pigiende och tidigare utredningar med relevans f6r vart uppdrag,
bl.a. Utredningen en nationell samordnare for effektivare resurs-
utnyttjande inom hilso- och sjukvirden (S 2013:14) och den
tidigare utredningen om Hogspecialiserad sjukvird — kartliggning
och forslag (Ds 2003:56) samt Indelningskommittén (Fi2015:09).

e Sveriges Likarférbund.

o Svenska Likaresillskapet inklusive Svensk kirurgisk férening och
Svensk férening for hematologi.

e Virdférbundet.
o Flera patientféreningar via Handikappférbunden.
o DPatientridet vid Myndigheten f6r vird- och omsorgsanalys.

o Agrenska stiftelsen och den Nationella funktionen fér sillsynta
diagnoser.

e Inera.

o Foretridare for ett stort antal sjukhus av varierande storlek.

Utredningen har dven deltagit i en rad konferenser och externa méten,
bl.a. pd ett symposium vid Medicinska riksstimman hosten 2014 och
1 en konferens om operationsplanering viren 2015 samt 1 Almedalen
sommaren 2015. Under hosten 2015 har utredningen deltagit 1 kon-
ferenser och diskussioner om Framtidens sjukhus, Urologdagarna
och med verksamhetschefer 1 kirurgi p& linssjukhusen.
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Litteraturstudier av vetenskaplig litteratur

Utredningen har stillt frigor till upplysningstjinsten vid Statens
beredning f6r medicinsk och social utvirdering (SBU) om vad forsk-
ningen siger om ackreditering och sambanden mellan volym och
patientutfall (se nedan). Utifrdn detta material har utredningen gjort
ytterligare litteraturstudier och egna analyser av sambanden mellan
volym och utfall {6r patienterna.

Statistik

I samarbete med Max Koster och Mats Fernstrom, Socialstyrelsen,
har utredningen analyserat sambandet mellan sjukhusens &rliga opera-
tionsvolymer och utfall i form av dédlighet inom 30 dagar. Patient-
registret och dédsorsaksregistret har anvints som killor och om-
fattar mer dn en miljon operationer under perioden 2011-2013. En
sddan omfattande analys har inte tidigare gjorts 1 Sverige. Fér en
mer utforlig beskrivning av den statistiska metod som anvints, se

bilaga 3.

Enkitundersokning

Utrednigen har gjort en enkitundersokning riktad till samtliga lins-
respektive linsdelssjukhus. Frigorna syftade till att ta reda pd i vilken
utstrickning vissa komplicerade ingrepp utférs pd dessa sjukhus eller
om patienterna remitteras till hdgspecialiserade enheter men att efter-
vird sker lokalt.

Uppdrag till externa aktorer

Utredningen har bestillt ett antal kunskapsunderlag som bedémts
nodvindiga f6r utredningens arbete. Féljande underlag har bestillts:
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Prismodeller och samverkan om den hogspecialiserade regionvdrden.

Uppdraget har genomforts av konsultbolaget Utvecklingspartner i
Stockholm AB. Syftet med uppdraget var att kartligga de sjukvards-
regionala och nationella processerna for samverkan och overens-
kommelser om priser och finansieringsmodeller avseende den hog-
specialiserade vdrden. I uppdraget ingick dven att reflektera éver hur
nuvarande berednings- och beslutsprocesser samt ersittningsmodeller
pdverkar nuvarande och framtida nivastrukturering av den hog-
specialiserade virden.'

Sjukbusstorlekens betydelse for vardens resultat
och kostnadseffektivitet

Uppdraget har genomférts av Mats Brommels och Ulrika Vintmyr
vid Medical Management Centrum, Karolinska institutet. Syftet med
uppdraget var att systematiskt gd igenom vetenskapliga artiklar av-
seende sjukhusstorlekens betydelse for virdens kvalitet, resultat,
kostnader och effektivitet. I uppdraget ingick att g igenom kun-
skapsliget for frigestillningen, analysera resultatet och om méjligt

lyfta sdvil férdelar som nackdelar med stora respektive smi sjuk-
hus.?

Volym och resultat i sjukvdrden

SBU:s upplysningstjinst har for utredningens rikning besvarat frigan
“finns ett samband mellan volym och resultat i sjukvirden?”’
Svaret baseras pd genomgangen av relevanta vetenskapliga artiklar.

!'U-J Olson. Utvecklingspartner i Stockholm AB. Prismodeller och samverkan kring den hog-
specialiserade regionvirden. PM framtaget {6r utredningen, Dnr S2014:11/2014/5.

? Karolinska Institutet. Medical Management Centrum. Bér liten bli stor? Sjukhusstorlekens
betydelse for virdens resultat och kostnadseffektivitet. En sammanstillning och analys av
vetenskaplig evidens. Stockholm: 2015.

3 Statens beredning fér medicinsk utvirdering. Volym och resultat i sjukvirden. Stockholm:
2014. SBU:s Upplysningstjinst 2014-09-11.
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Ackreditering av sjukbus

SBU:s upplysningstjinst har f6r utredningens rikning besvarat frigan
avspeglar ackreditering av sjukhus hégre virdkvalitet?”*

Ackreditering av hilso- och sjukvard ir vanligt 1 minga linder
men férekommer mycket begrinsat 1 Sverige. Vi ville veta om det
via den vetenskapliga litteraturen gdr att f3 svar pd om ackreditering
av sjukhus och kliniker innebir virdefull utvirdering av kvaliteten
och leder till férbittringar av varden.

Leder recertifiering av likare till bittre vdrd for patienten?

SBU:s upplysningstjinst har for utredningens rikning besvarat fr3-
gan “leder recertifiering av likare till bittre vard foér patienten?”’
Svaret baseras pd en genomgang av relevanta vetenskapliga artiklar.

Recertifiering av likare innebir en formaliserad omprévning av
specialistbehoérighet med bestimda tidsintervall. Huvudsyftet med
recertifiering anses vara att sikra kvaliteten i virden genom att for-
sikra sig om kontinuerlig fortbildning och uppdatering av kun-
skaper och firdigheter hos likarna.

Beskrivning av simulering och klinisk trining i vdrden

Uppdraget har genomférts av Italo Masiello och Anna Mattsson.
Syftet med uppdraget var att beskriva vad simulering och klinisk
trining innebir samt nyttan med simulering och klinisk trining. Vi
ville dessutom veta omfattning av simulering och klinisk trining 1
Sverige och eventuellt internationellt.®

P8 minga sjukhus i Sverige finns utbildnings- och trinings-
centrum dir man arbetar med medicinsk simulering och praktisk
utbildning f6r sdvil personal som virdteam, vilket ir ett sitt att ge
personal tillrickligt med kontinuerlig praktisk trining utan att ut-
sitta patienterna f6r onddiga risker.

* Statens beredning fér medicinsk utvirdering. Ackreditering av sjukhus. Stockholm: 2014.
SBU:s Upplysningstjinst 2014-10-17.

> Statens beredning fér medicinsk utvirdering. Leder recertifiering av likare till bittre vird
for patienten. Stockholm: 2014. SBU:s Upplysningstjinst 2015-03-06.

¢ Masiello I, Mattsson A. Simulering och klinisk trining. Stockholm, 2015. Underlag fram-
taget f6r utredningen, Dnr $2014:11/2015/3.
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5 Reformer och tidigare eller
pagaende utredningar pa
omradet

Formerna f6r hur den hogspecialiserade virden har planerats och
tillhandahallits har varierat éver tid. Flera utredningar har haft till
uppgift att utreda hur den hogspecialiserade virden kan samordnas
och koncentreras 1 storre omfattning. Olika former f6r samordning
har prévats, allt ifr8n en mer frivillig lokal och regional samordning
till nationell samordning och styrning med lagstod. Men det ir
svart att gd frin ord till handling, trots en konsensus om det posi-
tiva sambandet mellan 6kade patientvolymer och medicinska resultat
samt behovet av ett mer effektivt utnyttjande av personella och
ekonomiska resurser inom hilso- och sjukvérden.

Historien visar pd denna skillnad mellan retoriskt och faktiskt
handlande, vilket i sin tur har lett till en oférméga till forindring.

5.1 Regionsjukvardens framvaxt
Regionsjukvardsutredningarna

1956 tillsatte regeringen den s3 kallade Regionvirdsutredningen, vil-
ken hade som frimsta syfte att klarligga behovet av virdplatser och
hur ansvaret for virden skulle f6rdelas mellan landstingen och region-
sjukhusen. Huvudmadlet var att skapa en bittre planering av den
specialiserade virden.

I betinkandet féreslog utredaren sex sjukvardsregioner. Under-
visningssjukhusen och sedermera universitetssjukhusen skulle utgéra
regionsjukhus och samarbetet mellan regionerna skulle vila pa fri-
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villig grund.! Regeringen tillstyrkte i huvudsak regionutredningens
forslag 1 proposition 1960:159 med férslag till riktlinjer for region-
sjukvdrdens utbyggande, men féreslog sju sjukvirdsregioner i stillet
for sex; Lund-/Malméregionen, Linkdpingsregionen, Goteborgs-
regionen, Orebroregionen, Stockholmsregionen, Uppsalaregionen
och Umedregionen. Samarbetet inom och mellan sjukvardsregioner-
na vilade pi frivillig grund. Utomlinsavtal angav ersittningsgrunder-
na och allminna bestimmelser f6r remissforfarande inom respektive
sjukvdrdsregion. En central regionsjukvirdsnimnd inrittades och
hade en samordnande roll mellan sjukvardsregionerna for bl.a. den
del av sjukvirden som var att betrakta som mest specialiserad.

1974 tillsatte regeringen iterigen en Regionsjukvirdsutredning.’
Upprinnelsen till utredningen var bl.a. bristande patientunderlag i
Umesdregionen. Syftet var dirfor att dterigen se dver organiseringen
av regionsjukvirden.

I betinkandet foreslog man sex sjukvirdsregioner med utgdngs-
punkten att respektive region borde ha omkring 1,5 miljoner in-
vénare. I betinkandet konstaterade man att “inom vissa medicinska
verksamhetsomrdden ir resursbehovet si litet att resurserna inte
bor fordelas pd mer dn ett fatal platser. I dessa fall dr det angeliget
inte bara av ekonomiska skil utan dven med hinsyn till kvaliteten
pd varden att en Sveretablering inte sker eller — om det redan skett
— att vissa enheters verksamhet férindras eller avvecklas”.’

Regionala samverkansnimnder skulle ha till uppgift att sampla-
nera sddan sjukvird som inte limpade sig for alla sjukvdrdsomriden
samt samarbeta kring omriden med losligare anknytning till sjilva
virden s& som medicinsk service, rddgivning, konsultationer, ut-
arbetande av gemensamma virdprogram m.m. Utredningen under-
strok vikten av att undvika overetablering av vissa specialiteter s3
som brinnskadevard, barnkirurgi och transplantationskirurgi. Utred-
ningen féreslog vidare att skyldigheten att samverka skulle regleras
1 sjukvirdslagen, vilket skulle gynna en kontinuerlig samverkan 1
planeringen mellan ingdende landsting. Utredningen berdrde dven
den regiondvergripande planeringen och avstimningen med staten.

'SOU 1958:26, Regionsjukvirden — Riksplan f6r samarbete inom specialiserad sjukhusvard
av sirskild tillkallad utredningsman.

2§ 1974:07, Regionsjukvardsutredningen.

> SOU 1978:70, Regionsjukvirden, s. 16.
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I regeringens proposition 1980/81:9 om regionsjukvérden till-
styrkte regeringen i allt visentligt utredningens férslag.

Planering av den hogspecialiserade virden under 1980-
och 1990-talet

Forslagen 1 den andra regionsjukvirdsutredningen kom att ligga till
grund f6r hanteringen av den mest hdgspecialiserade virden under
1980-talet. Milet for planeringen av den hogspecialiserade virden
var hég medicinsk sikerhet och kvalitet, vird pa lika villkor for alla
1 hela landet och rationell drift och god ekonomi.

Genom det s3 kallade rikssjukvirdsavtalet RIA, som tridde 1 kraft
1984, skapades instrument fér planering, kop och férsiljning av
den mest specialiserade delen av hilso- och sjukvirden 6ver region-
granserna.

Den s3 kallade forteckningen R faststilldes av Landstingsfor-
bundets styrelse och utgjorde en bilaga till rikssjukvirdsavtalet.
Syftet var att reglera vilken hogspecialiserad sjukvard som var av s3
begrinsad omfattning att resurser inte kunde dimensioneras utifrdn
ett enskilt landstings behov eller for en enskild region och dirfér
bara skulle bedrivas p3 ett fital enheter.

Den férsta mer genomarbetade R-listan utarbetades under mitten
av 1980-talet och férteckningen faststilldes 1 dialog med sjukvards-
huvudminnen och blev direfter bindande. Socialstyrelsen ansvarade
for de medicinskt priglade bedémningarna och beslutsunderlag
rorande behov, kvalitet, sikerhet, kompetenskrav m.m. Landstings-
forbundet stod for de ekonomiska, administrativa och organisa-
toriska bedémningarna.

For de verksamheter som fanns med 1 férteckningen var hela
landet upptagningsomride och om verksamheten bedrevs vid mer
in ett sjukhus stod det den remitterande kliniken fritt att vilja vilket
av dessa sjukhus som patienten skulle remitteras till. Det skapades
iven ett avtal om flerregional sjukvird som enskilda landsting kunde
ingd med varandra efter sirskild rekommendation frin Landstings-
forbundets styrelse.

Systemet med Rikssjukvardsavtal och R-lista avvecklades efter en
utvirdering under tidigt 1990-tal. Riksplaneringen hade kantats av
motsittningar mellan huvudminnen. Uppfattningarna gick kraftigt
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isir om vad som borde vara si kallad rikssjukvard och &vertridelser-
na mot fattade beslut och rekommendationer var minga.

I stillet infordes ett fritt kop- och siljsystem dir huvudminnen
sjilva fick avgora eventuell etablering av rikssjukvard. Tanken var
att infora ett marknadstink dir kvalitet och kostnad skulle styra
och skapa ett effektivt och avreglerat system.

Som grund fér sjukvirdshuvudminnens beslut om kop av hilso-
och sjukvird tog Socialstyrelsen fram en Virdkatalog som var en
sammanstillning av sjukvdrdshuvudminnens uppgifter om de specia-
liserade verksamheter som hade ett upptagningsomrade frdn mer in
tvd sjukvirdsregioner utdver den egna. Patientvolymer, behov av
sirskild kompetens och om behov av sirskild teknisk infrastruktur
lag till grund for Socialstyrelsens beddmning av vilka verksamheter
av rikskaraktir som skulle finnas med i Virdkatalogen. Katalogen
omfattade 74 verksamheter som ansdgs vara rikssjukvard. I syfte att
virna om patientsikerheten skulle Socialstyrelsen utveckla ett system
for information, uppféljning och utvirdering. Systemet skulle dven
innehdlla kvalitativa analyser och jimféra kostnader.*

En 6versyn av den hogspecialiserade virden och framvixten
av dagens system med rikssjukvard

2002 tillsatte regeringen ytterligare en utredning i syfte att analy-
sera férutsittningarna, utmaningarna och framgingsfaktorerna for
att utveckla den hogspecialiserade virden och den kliniska forsk-
ningen.” Utredningen bedrevs i projektform pd Socialdepartementet.
Forslagen presenterades i Departementspromemorian Hogspeciali-
serad sjukvird — kartliggning och férslag.*

I promemorian togs det avstind frdn det marknadstink som gillde
for styrningen av den hogspecialiserade virden och det forordades
i stillet en starkare och mer distinkt samordning pa nationell niva.
Det konstaterades att det ddvarande systemet med Vardkatalogen
skulle fungerat bittre om den kombinerats med underlag som gett

* Regeringens proposition 2005/06:73, Nationell samordning av rikssjukvirden; Departe-
mentspromemoria 2003:56, Hogspecialiserad sjukvird — kartliggning och forslag.

> Regeringen. Protokoll 50 ¢ vid regeringssammantride 2002-05-02, S2002/3794/HS.

¢ Departementspromemoria, 2003:56, Hogspecialiserad sjukvird — kartliggning och forslag.
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forutsittningar for pris- och kvalitetsjimférelser s som tanken var
frdn borjan.

I promemorian definierades hdgspecialiserad vird som sjukvird
som kriver samordning pd antingen regional (regionsjukvérd) eller
nationell nivd (rikssjukvard).

Socialstyrelsen féreslogs fi en central roll och ansvar for riks-
sjukvirden dir myndigheten bdde skulle identifiera vad som skulle
anses vara sjukvard av rikskaraktir och fatta beslut om vilka sjuk-
hus som skulle {3 tillstdnd att bedriva rikssjukvird. Socialstyrelsen
skulle utgd frin volym, sirskilda investeringsbehov och kompetens-
krav. En nimnd, den s3 kallade rikssjukvirdsnimnden, bestidende av
representanter frin sjukvirdsregionerna skulle {4 en rddgivande roll.
Det foreslogs dven att Socialstyrelsen skulle {3 utkriva vite frin de
sjukhus som inte foljde tillstdindsbesluten och fortsatte bedriva
rikssjukvédrd utan tillstdnd.

For regionsjukvardsnivén foreslog utredningen att det regionala
samarbetet skulle férstirkas genom att samverkan i respektive sjuk-
vardsregion skulle ske i en gemensam nimnd, bolag eller kommunal-
forbund. For att kunna identifiera olika virdnivder och roller inom
olika specialiteter féreslog man dessutom att regionala vrdprogram
skulle utarbetas.

I regeringens proposition 2005/06:73 — Nationell samordning av
rikssjukvdrden, konstaterades att det divarande systemet for att
samordna rikssjukvirden saknade férutsigbara och transparenta be-
slutsprocesser och skapade dirmed en osikerhet for bide patienter
och vérdgivare. Det saknades en nationell instans som kunde sam-
ordna hur den hégspecialiserade virden skulle kunna garanteras till
alla patienter pd ett patientsikert- och resurseffektivt sitt. De vird-
givare som bedrev hdgspecialiserad vird kunde inte forsikra sig om
ett tillrickligt patientunderlag.

I propositionen lades grunden till dagens system med rikssjukvird
vid Socialstyrelsen. Regeringen foreslog en lagreglerad definition av
begreppet rikssjukvird samt inrittandet av rikssjukvirdsnimnden
vid Socialstyrelsen. Nimnden gavs beslutsbefogenhet till skillnad
frén vad som foreslogs av utredningen. For att bedriva rikssjukvird
skulle det krivas sirskilt tillstdnd frin Socialstyrelsen. Myndigheten
gavs inga mojligheter att utkriva viten frdn enskilda vrdgivare om
de bedrev rikssjukvard utan tillstdnd. Styrningen av regionsjukvirden
gavs inget sirskilt utrymme i propositionen (se dven kapitel 7.3).
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5.2 Ansvarskommittén

Regeringen beslutade 1 januari 2003 att tillkalla en parlamentarisk
kommitté med uppdrag att se 6ver strukturen och uppgiftsférdel-
ningen inom samhillsorganisationen.” I tilliggsdirektiv som beslu-
tades 1 juni 2004 fick kommittén bl.a. 1 uppdrag att analysera och
bedéma hur strukturen och uppgiftstérdelningen mellan stat, lands-
ting och kommuner paverkar férutsittningarna fér att styra hilso-
och sjukvirden. Kommittén fick ocksd féresld forindringar av
befintlig struktur och uppgiftsfordelning for att férbittra styrningen
och dirigenom skapa bista méjliga forutsittningar for att utveckla
vérdens kvalitet, tillginglighet och effektivitet.

Ansvarskommitténs slutbetinkande Hallbar samhillsorganisation
med utvecklingskraft limnades i februari 2007 och innehiller en
mingd olika forslag. Det som kanske idr av storst relevans for var
utredning idr forslaget om att landstingens uppgifter inom hilso-
och sjukvirden skulle dvertas av visentligt firre och mer jimnstora
regionkommuner.’

Forslaget om en regionkommunreform utgick ifrn att ménga
och relativt smi landsting har svirt att samla den kritiska massa som
krivs for att bl.a. gora effektiva investeringar inom sjukvirden for
att kunna bedriva forskning och vird av hog kvalitet och for att
kunna svara fér kompetensforsérjningen 1 storsta allminhet. Sam-
mantaget beddmde Ansvarskommittén att storre regionkommuner
skulle skapa bittre forutsittningar for en kunskapsstyrd hilso- och
sjukvird och dirmed oka jimlikheten i virden. Kommittén valde
att inte ge konkreta forslag pd hur minga regionkommuner som
borde bildas eller hur kartan borde ritas.

5.3 En nationell cancerstrategi for framtiden

I juli 2007 beslutade regeringen att tillsitta en utredning med upp-
gift att limna forslag till en nationell cancerstrategi.'® I februari 2009
redovisade utredningen betinkandet ”En nationell cancerstrategi for

7 Dir 2003:10, Oversyn av strukturen och uppgiftsfordelningen inom samhillsorganisationen.
8 Dir. 2003:93, Tilliggsdirektiv till Ansvarskommittén.

?SOU 2007:10, Hallbar samhillsorganisation med utvecklingskraft.

19 Dir. 2007:110, En nationell cancerstrategi for framtiden.
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framtiden”." Strategin inneholl en mingd forslag, men stérst relevans
for utvecklingen av den hogspecialiserade virden och dirmed for vir
utredning var forslaget om bildandet av s3 kallade regionala cancer-
centrum (RCC). De regionala centrumbildningarna skulle frimja
kunskapsdverforingen mellan forskning och vdrd och priglas av ett
multidisciplinirt omhindertagande genom hela virdprocessen.
Centrumbildningarna skulle férliggas pd universitetssjukhusen och
vara tydligt kopplat till universitetets samlade resurser for forsk-
ning och utveckling och ha ett informations- och utbildningsansvar
gentemot linssjukvard och primirvird inom sjukvirdsregionen. Det
skulle dessutom tas fram en plan avseende nivdstruktureringen av
cancervirden pd sjukvirdsregionnivd i syfte att klargora rollférdel-
ningen mellan olika aktérer och optimera resursutnyttjandet. Utred-
ningen konstaterade att det behdvdes en tydligare nivistrukturering
inom cancervirden genom en dkad koncentration i syfte att forbittra
virdkvaliteten, férbittra virdresultaten och nyttja resurserna mer
effektivt.

De regionala cancercentrumen skulle bl.a. utveckla strategier for
prevention, planering och uppféljning av regionala screeningprogram,
utveckla effektiva virdprocesser, medverka i1 framtagande av natio-
nella riktlinjer och vdrdprogram, utgéra ett nav f6r cancerforskning
och ansvara for fortbildning av personal.

Betinkandet resulterade bl.a. 1 etableringen av sex regionala cancer-
centrum, ett i varje sjukvirdsregion, och en process for regional och
nationell nivistrukturering av cancervirden. Se vidare kapitel 7.4.

5.4 En dndamalsenlig informationshantering
inom hélso- och sjukvarden

I december 2011 tillsatte regeringen utredningen Ritt information i
vird och omsorg f6r att limna forslag till en mer sammanhéllen och
indamdlsenlig informationshantering inom och mellan hilso- och
sjukvirden och socialtjinsten. '

Vidare tillsatte regeringen 1 december 2013 E-hilsokommittén 1
syfte att se 6ver indamélsenlighet och ansvarsférdelning nir det giller

'SOU 2009:11, En nationell cancerstrategi f6r framtiden.
2 Dir. 2011:111, Férbittrad tillging till personuppgifter inom och mellan hilso- och sjuk-
varden och socialtjinsten m.m.
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tillhandah&llande och utformning av it-stdéd f6r personal, vrd- och
omsorgsgivare och andra aktérer inom hilso- och sjukvird och
socialtjinst. "

I slutbetinkandet av utredningen om ritt information i vdrd och
omsorg konstaterar utredningen att behoven av att kunna utbyta
information kommer ¢ka nir patienter 1 allt stérre utstrickning rér
sig 6ver landstingsgrinser och mellan offentlig och privat vird. En
effektiv och dndamailsenlig informationshantering dr dirfér en av
grundférutsittningarna for en jimlik vdrd och omsorg av hog kva-
litet 1 hela landet. Utredningen féreslir en ny hilso- och sjukvards-
datalag som ska ersitta dagens patientdatalag. Bla. foresldr utred-
ningen att det ska bli tilldtet fér offentligfinansierade virdgivare inom
en huvudmans ansvarsomrdde att utbyta uppgifter om en patient
med hjilp av direktdtkomst med stdd av samma regler, oavsett om
verksamheten drivs i offentlig eller privat regi. Utredningen féreslar
dven att virdgivare ska {8 forbittrade mojligheter att anvinda natio-
nella eller regionala kvalitetsregister for att kvalitetssikra den hilso-
och sjukvard som patienten erbjuds och som kanske utfors av flera
virdgivare."

E-hilsokommittén konstaterar att de brister som finns 1 IT-
stoden pdverkar kvalitetsutvecklingen av verksamheterna och ytterst
riskeras patientsikerheten. Behovet av ytterligare nationell samord-
ning och styrning lyfts fram av E-hilsokommittén. Ett nytt besluts-
organ, samverkansnimnden, vid e-Hilsomyndigheten féreslds i syfte
att kunna besluta om tillimpningar av standarder och andra krav pd
teknisk och semantisk infrastruktur inom hilso- och sjukvirden
for bl.a. telemedicinska verktyg. I nuliget finns ingen samordnande
kraft med normeringsmojligheter pd omridet."

5.5 Socialstyrelsens traumautredning

Regeringen gav 2013 Socialstyrelsen 1 uppdrag att utarbeta ett plane-
ringsunderlag f6r traumavird inom hilso- och sjukvirden. Upp-
draget gavs mot bakgrund av de allvarliga hindelser som intriffade i
Norge sommaren 2011, bombattentatet 1 Oslo och skjutningarna

1 Dir. 2013:125, Tillginglig och siker information i hilso- och sjukvird och socialtjinst.
4SOU 2014:23, Ritt information p3 ritt plats i ritt tid.
15SOU 2015:32, Nista fas 1 e-hilsoarbetet.
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pd Utdya. Planeringsunderlaget ska stédja landstingens arbete med
att uppritta planer f6r traumavirden och en beredskap fér att kunna
ombhinderta ett storre antal svirt skadade vid en allvarlig hindelse 1
Sverige. Socialstyrelsen skulle dven beskriva strategiska vigval bland
annat for att kunna méta framtida krav pd medicinsk kompetens. '

Socialstyrelsen konstarerar i1 den rapport som remitterades under
sommaren 2015" att en vil utvecklad samordning av traumavérden
i vardagen och vid en allvarlig hindelse ir nédvindig. Myndigheten
anser att det finns skil att 6verviga om nivastrukturering skulle
kunna tillimpas dven inom traumavdrden. Socialstyrelsen foreslr i
rapporten hur en sddan nivdstrukturering av traumavirden skulle
kunna g3 till genom nitverk med prehospital vird med vig- och luft-
buren ambulanssjukvdrd, traumaenheter och traumacentrum.

Den prehospitala virden lyfts fram som en viktig del av akut-
virden. Okad nationell samordning genom inrittandet av ett natio-
nellt ambulanshelikopternit foreslds av myndigheten. Myndigheten
anser dven att férutsittningarna for ett 6kat samarbete mellan hilso-
och sjukvdrden och Férsvarsmakten, Sjofartsverket och Polismyn-
digheten bor utredas for att kunna utnyttja befintliga flygresurser
bittre och 6ka kapaciteten for att omhinderta svrt sjuka patienter.

Traumaenheterna skulle férliggas till sjukhus med akutkirurgisk
verksamhet for att stabiliserande traumavird och intensivvird ska
kunna erbjudas. Nivin skulle vara regional och frimst ha sjukvirds-
regionen som upptagningsomrade.

Traumacentrumen skulle forliggas till sjukhus med multidiscipli-
nirt utbud motsvarande universitetssjukhus for att definitiv trauma-
vird ska kunna erbjudas. Nivin skulle vara nationell, vilket innebir
att kapacitet ska finnas f6r att handligga patienter remitterade frén
andra sjukvirdsregioner in den egna. Centrumen bér i nationell
samverkan ha ansvar for forskning och utveckling pd omridet.

I ett nivdindelat traumasystem ser Socialstyrelsen det som naturligt
att traumanitverken samverkar i bl.a. utbildnings- och forsknings-
frgor. Ett nationellt kompetenscentrum {6r traumavérd bér inrittas
i syfte att sikerstilla gemensamma krav, riktlinjer, virdprogram och

1©$2013/3285/FS, Uppdrag att utarbeta ett planeringsunderlag {6r traumavard.
17 Socialstyrelsen. Remiss infoér Socialstyrelsens rapport om traumavird vid allvarlig hindelse,
Socialstyrelsen, juli 2015. Stockholm: 2015.
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kvalitetsmdtt for att sikerstilla ett jimlikt traumaomhindertagande
1 hela landet.

5.6 Indelningskommittén

I juli 2015 tillsatte regeringen en kommitté som ska foresld en ny
lins- och landstingsindelning med visentligt firre lin och landsting
in dagens 21." Uppdraget gavs bl.a. i ljuset av Ansvarskommitténs
bedémning av behovet av firre och storre regionkommuner (se ovan).
I kommittédirektiven anges det att arbetet ska utgd ifrin befintliga
kommungrinser och grinserna fér de s.k. arbetsmarknadsregionerna
eller funktionella regionerna. Syftet ir att skapa en indamailsenlig
indelning och effektiva organisationer och verksamheter som ir an-
passade till dagens demografiska och niringsgeografiska férhallan-
den och medborgarnas behov av hilso- och sjukvird, utbildning och
transporter.

I uppdraget omnimns hilso- och sjukvirden som en sektor som
ir 1 behov av firre och storre huvudmin. Hilso- och sjukvirden
stdr infor stora utmaningar med den demografiska utvecklingen och
en intensiv kunskaps- och teknikutveckling. Regeringen konstaterar
att flera landsting 1 dag saknar tillrickligt befolkningsunderlag och
resurser for att kunna gora effektiva investeringar och for att kunna
bira, utveckla och rekrytera spetskompetens och kunna ta emot och
omsitta ny kunskap. Detta menar regeringen forsvirar mojligheten
att tillgodose hela befolkningen tillgdng till likvirdig vard av god
kvalitet.

I uppdraget ingdr det inte att féresld ndgon férindring av ansvars-
fordelningen mellan den statliga och den kommunala nivin, med
undantag for det regionala utvecklingsansvaret.

Kommitténs férslag ska vara utformat s att det kan trida ikraft
senast den 1 januari 2023. Om en eller flera indelningsindringar kan
trida ikraft den 1 januari 2019, ska kommittén limna ett delbetin-
kande senast den 30 juni 2016. Uppdraget ska slutredovisas senast
den 31 augusti 2017.

'8 Dir. 2015:77, Kommittén om ny indelning av lin och landsting.

62



6  Svensk halso- och sjukvard —
organisation och utmaningar

Det hir kapitlet syftar till att ge en kort introduktion till de grund-
liggande strukturer och utmaningar i svensk hilso- och sjukvird
som vi bedémt har sirskild betydelse for virt uppdrag och vira
forslag.

6.1 Halso- och sjukvardens organisation

Den svenska hilso- och sjukvdrden karaktiriseras av en stark de-
centralisering. Hilso- och sjukvirdssystemet ir format av regering
och riksdag och dr dirmed ett sammanhillet nationellt system, men
ansvaret for att finansiera och tillhandahilla hilso- och sjukvéird
ligger pd de 21 sjukvirdshuvudminnen och i viss mén dven pd de
290 kommunerna. Den svenska modellen innebir att 1 princip all
hilso- och sjukvird som ges i landet ir offentligt finansierad, anting-
en av landsting eller av kommuner. Detta giller oavsett om det sedan
ir landstinget, kommunen eller en privat virdgivare som bedriver
sjilva hilso- och sjukvirdsverksamheten. Den rent privata hilso-
och sjukvirden, dvs. sddan hilso- och sjukvird som inte finansieras
med offentliga medel, ir visserligen pd framvixt men utgor fort-
farande en mycket begrinsad del av den totala hilso- och sjukvirds-
produktionen.

Med hilso- och sjukvard avses enligt hilso- och sjukvirdslagen
(1982:763) dtgirder for att medicinskt férebygga, utreda och be-
handla sjukdomar och skador. Begreppet hilso- och sjukvird om-
fattar dirmed savil de sjukdomsférebyggande och hilsofrimjande
tgirderna som diagnostik, vdrd och behandling. For tandvirden
finns sirskilda bestimmelser.
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Malet f6r hilso- och sjukvirden ir en god hilsa och en vird pd
lika villkor f6r hela befolkningen. Virden ska ges med respekt for alla
minniskors lika virde och fér den enskilda minniskans virdighet.'

Landstingen ansvarar f6r hilso- och sjukvirden, men har olika
forutsittningar

Sverige ir till ytan ett vidstrickt land med relativt {8 invinare. I
forhillande till befolkningsunderlaget dr landstingen relativt manga
till antalet. Den geografiska ytan och befolkningsunderlaget varierar
dirmed kraftigt mellan respektive landsting. Skillnaderna i befolk-
ningsunderlag férstirks av den demografiska utvecklingen med en
befolkning som lever allt lingre. Trots att antalet friska levnadsér
6kar, 6kar indi virdbehoven med ildern eftersom allt fler lever allt
lingre med sina kroniska sjukdomar.” Detta fir till konsekvens att en
stor del av hilso- och sjukvirdens resurser 1 dag riktas till patienter
med kroniska sjukdomar.’

Andelen personer 1 arbetsfor 8lder okar dock inte 1 samma takte
som andelen ildre personer. Den héga urbaniseringstakten 1 Sverige
medfor att yngre i hogre grad flyttar till stiderna och ildre med
storre virdbehov stannar kvar pd landsbygden, vilket i sin tur inne-
bir att skattekraften minskar 1 glesbygder och fordelas ojimnt éver
landet. Savil befolkningsunderlaget som de demografiska och geo-
grafiska foérutsittningarna mellan landstingen paverkar hur hilso-
och sjukvirden ir organiserad.

Landstingen har, liksom kommunerna, ett ldngtgiende sjilvstyre,
vilket innebir att de kan anpassa sin verksamhet till de lokala och
regionala férutsittningarna. Den svenska modellen med en decentra-
liserad styrning av hilso- och sjukvirden stiller stora krav p& huvud-
minnen att organisera, styra och f6lja upp hilso- och sjukvirden si
att den befolkning de ir ansvariga fér erbjuds en god och likvirdig
vard av hog kvalitet och med hég resurseffektivitet.

! 2 § hilso- och sjukvardslagen (1982:763).

2Rosén M, Haglund B. From healty survivors to sick survivors — implications for the
twenty-first century. Scard ] Public Health 2005;33:151-5.

* Sveriges kommuner och landsting. Om kommunernas och landstingens ekonomi, Ekono-
mirapporten, april 2015; Myndigheten fér vird- och omsorgsanalys. VIP i virden — om ut-
maningar i vérden av personer med kronisk sjukdom, Stockholm: 2014.
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Det finns tre nivder i den svenska sjukhusvirden; det mindre lins-
delssjukhuset som har ett begrinsat uppdrag och dirfér inte kan
utfora all specialiserad vird, linssjukhuset som har kompetens och
medicinsk utrustning som ticker i princip alla sjukdomsomriden
och universitetssjukhusen som ska kunna behandla iven det mer
sillsynta och komplicerade. Det finns inga exakta och gemensamma
uppdragsbeskrivningar dver vad ett linsdels-, lins eller region/univer-
sitetssjukhus uppdrag ir. I stillet avgor respektive landsting sjilva
hur de ska styra och organisara virden.

Den hogspecialiserade virden utgér en begrinsad del av det totala
virdutbudet och kinnetecknas av att den dr komplex och ibland
sillan férekommande. Den hogspecialiserade virden utfors 1 huvud-
sak pd lins- och universitetssjukhusen.

Sex sjukvardsregioner

Enligt 9 § hilso- och sjukvirdslagen (1982:763) fir regeringen fore-
skriva om regioner f6r hilso- och sjukvird som berér flera landsting.
Bestimmelsen anger ocks3 att landstingen ska samverka 1 frigor som
ror sddan landstingsdvergripande hilso- och sjukvird. Regeringen
har foreskrivit om sddana regioner genom férordning (1982:777) om
rikets indelning i regioner for hilso- och sjukvird som beror flera
landstingskommuner, dir landet har delats in 1 sex sjukvirdsregioner;
Sodra, Sydéstra, Vistra, Stockholm-Gotland, Uppsala-érebro och
Norra. I varje sjukvrdsregion finns en samverkansnimnd vars upp-
gift bl.a. dr att inom regionen samordna den hégspecialiserade virden.

Sjukvardsregionerna ir administrativa enheter i syfte att mojlig-
gora samverkan kring regionsjukvird och évergripande kunskaps-
styrningsfrigor mellan de landsting som ingdr 1 respektive sjukvirds-
region. Sjukvirdsregionernas mandat regleras i ovan angivna lag och
forordning och dess existens hirstammar frén regionsjukvirds-
utredningarna pd 1950- och 1970-talet (se kapitel 5).

Befolkningsunderlagen 1 de sex sjukvirdsregionerna varierar kraf-
tigt, alltifrdn cirka 2,2 miljoner invdnare i region Stockholm-Gotland
till cirka 880 000 invdnare 1 Norra regionen.

Samverkansnimnden dr det huvudsakliga forumet f6r samverkan i
sjukvirdsregionerna. Samverkansnimnderna bestdr av politiker frén
aktuella sjukvardshuvudmin, vilka fattar rddgivande beslut. Besluten
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faststills direfter 1 vart och ett av de ingdende landstingen. Sam-
verkansnimnderna som frén borjan var en relativt homogen funktion,
ser 1 dag mer olika ut vad giller utformning och ansvar.

I Norra och Sydéstra sjukvardsregionen har exempelvis de in-
gdende landstingen valt att utveckla samverkansnimnden och skapa
en plattform med ett tydligare beslutsmandat. I Norra regionen har
samverkansnimnden omvandlats till ett regionférbund som ir ett
kommunalférbund med de ingdende landstingen som medlemmar.
Regionférbundet avtalar bl.a. om riks- och regionsjukvard inklusive
arbetet med att samordna cancervirden och de s.k. ALF-medlen.* I
Sydostra sjukvdrdsregionen har en regionsjukvirdsnimnd inrittats
med placering i Ostergétlands lins landstings linjeorganisation och
med representation frdn de ingdende landstingen.

Sirskilda avtal reglerar ansvar och uppgifter f6r samverkans-
och regionsjukvirdsnimnder samt regionférbund. De huvudsakliga
delarna ir regionsjukvard eller utomlinsvird som det ocksd kallas,
forskning, utveckling och utbildning, regionala medicinska rid eller
motsvarande samt solidariskt finanseriade verksamheter t.ex. regionala
cancercentrum, likartade villkor f6r medborgarna bl.a. avseende re-
misser till specialiserad vird och évrigt som innebir att landstingen
1 sjukvérdsregionen kan uppnd gemensamma fordelar. I avtalen anges
dven att universitetssjukhusen ska ses som en gemensam regional
angeligenhet och att en grundliggande uppgift for sjukvirdsregionen
ir att komma 6verens om prislistan f6r regionsjukvarden.’

Huvudmannens storlek paverkar mojligheten att bedriva
en kunskapsstyrd vard

Sammanfattningsvis kan vi konstatera att férutsittningarna att be-
driva en god och effektiv hilso- och sjukvérd varierar mellan dagens
21 sjukvirdshuvudmin. Vi instimmer 1 den analys som gérs av
Ansvarskommittén® och av regeringen i uppdraget till Indelnings-

* ALF stdr for avtal mellan svenska staten och vissa landsting om samarbete om grundutbild-
ning av likare, medicinsk forskning och utveckling av hilso- och sjukvirden. I avtalet upptas
system for ersittning f6r landstingens tagande att medverka i likarutbildning och kliniskt
inriktad medicinsk forskning, den s4 kallade ALF-ersittningen.

> U-J Olson. Utvecklingspartner i Stockholm AB. Prismodeller och samverkan kring den
hégspecialiserade regionvirden. PM framtaget {6r utredningen, Dnr S2014:11/2014/5.

¢ SOU 2007:10, Hallbar samhillsorganisation med utvecklingskraft.
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kommittén’. Dir konstateras det att mdjligheten att bedriva en effek-
tiv och god vérd samt forskning och utveckling av hég kvalitet ofta
forutsitter hogre patientvolymer och mer resurser dn vad som ir fallet
med nuvarande landstingsindelning. Storre huvudmin forbiterar
forutsittningarna fér en kunskapsstyrd hilso- och sjukvird som i
hégre utstrickning baseras pd vetenskap och beprévad erfarenhet,
vilket i sin tur 6kar likvirdigheten.

Firre huvudmin i form av storregioner ger dirfor bittre forut-
sittningar att utveckla den hogspecialiserade virden. Dagens sjuk-
virdsregioner ir inte tillrickliga. Vi vilkomnar foljaktligen Indelnings-
kommitténs uppdrag och arbete 1 frigan.

6.2 Ersattningssystem for utomlansvarden
Riksavtalet och regionala prislistor

Enligt det s kallade Riksavtalet fo6r utomlinsvird ska varje sjuk-
virdsregion komma 6verens om priser f6r utomlinsvirden i regionen.
Med utomlinsvdrd menas sddan hilso- och sjukvird som utférs av
ndgot annat landsting i sjukvirdsregionen in hemlandstinget. Riks-
avtalet innehiller 6vergripande bestimmelser om vad som giller for
utomlinsvirden och att priserna ska vara “skiliga”. Avtalet omfattar
vard efter remiss frdn hemlandstinget, akut- och férlossningsvérd,
ovrig utomlidnsvédrd i de fall patienten sjilv viljer sidan vérd, medi-
cinsk service, hjilpmedel och transporter samt sjukresor.®

Sjukvirdsregionerna tar drligen fram regionala prislistor, vilka
godkinns 1 samverkansnimnden och direfter faststills av alla huvud-
min inom sjukvirdsregionen. I Sydéstra faststills de emellertid
direkt av Regionsjukvirdsnimnden och i Norra av Norrlandstingens
regionforbund. En regional prislista inom en sjukvirdsregion behover
dock inte nédvindigtvis innebira enhetliga priser for en viss typ av
hilso- och sjukvird inom regionen. I vissa fall har t.ex. enskilda
kliniker pd universitetssjukhusen egna prislistor.’

7 Fi12015:09.

8 Sveriges kommuner och landssting. Riksavtal f6r utomlinsvird och kommentarer. Stockholm:
2014.

? U-] Olson. Utvecklingspartner i Stockholm AB. Prismodeller och samverkan kring den hog-
specialiserade regionvirden. PM framtaget {6r utredningen, Dnr S2014:11/2014/5.
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Variation mellan DRG och KPP samt fast och rorlig ersittning

Sjukvirdsregionerna har valt olika modeller for sina ersittningssystem
for utomlinsvirden, vilket framgér av regionavtalen for respektive
sjukvdrdsregion.

Ofta anvinds Diagnosrelaterade grupper, DRG, som underlag
vid framtagning av prislistor f6r hilso- och sjukvird. DRG ir ett
patientklassificeringssystem, vilket innebir att patienter med likartad
diagnos och resursférbrukning grupperas i en och samma grupp och
ir ett overskadligt sitt att beskriva patientsammansittningen eller
casemix pd olika sjukhus eller 1 olika landsting. DRG-systemet tar
dven hinsyn till resursférbrukning, dvs. kostnader, och kan dirfoér
ocks8 anvindas for att jimféra kostnadseffektiviteten pd olika sjuk-
hus.

Ett annat sitt att utarbeta prislistor ir systemet Kostnad per
Patient, KPP dir sjukvirdssystemets kostnad for varje enskild vérd-
kontakt beriknas. KPP ir en metod som innebir att sjukvirdens
kostnader bryts ner s att de kan knytas till varje virdkontakt och
patient. I berdkningarna ingdr inte kostnader for forskning, politiker
och bestillarkansli eller f6r képt vird. De individbaserade kost-
nadsuppgifterna samlas in 1 KPP-databasen vid Sveriges kommuner
och landsting. Jimférelser av dessa kostnadsuppgifter forsviras dock
av att sjukhusen anvinder olika berikningsmetoder och férdelnings-
principer for kostnader i KPP-systemet samt att kvaliteten i de
medicinska grunddata s& som diagnoser och dtgirder varierar.

Fast DRG-ersittning per virdepisod eller insats dominerar utom-
linspriserna for specialiserad somatisk vird. Fér den hilso- och
sjukvdrds som bedrivs pd universitetssjukhusen ir det lika vanligt
med klinikspecifika priser som baseras pd KPP-mitt. Sydéstra sjuk-
virdsregionen har dessutom tagit fram ett eget beskrivningssystem
PBE (prestationsbaserad ersittning) som anvinds parallellt med DRG
for att prissitta delar av virdutbudet.

Det varierar ocksd mellan sjukvirdsregionerna hur férdelningen
mellan fast och rorlig ersittning fordelas. En typ av abonnemang
for hogspecialiserad vird anvinds av flera sjukvirdsregioner dir det
ges en fast ersittning 1 form av ett budgettillskott och en rorlig
ersittning for vardullfillet. Samtliga sjukvardsregioner verenskom-
mer dessutom om kostnadsytterfall, dvs. nir den faktiska kostna-
den for ett vardtillfille 6verstiger det 6verenskomna priset med en
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viss procentandel, fir virdlandstinget fakturera de faktiska kostna-
derna fér att f4 kostnadstickning."

Oavsett prismodell ska remitterande landsting i allminhet ocksd
std for kostnaderna f6r medicinsk service, transporter inklusive heli-
kopter, eventuella hjilpmedel samt vissa implantat och sirskilt dyra
likemedel."

Skandionkliniken ir en protonstrilningsanliggning foér cancer-
behandling och férsta exemplet pd hur huvudminnen gitt thop 1 ett
kommunalférbund fér att klara av den kostsamma investeringen och
driften av en sddan anliggning. Medlemslandstingen, vilka utgér de
landsting som har universitetssjukhus, stdr som garanter fér kom-
munalférbundet, men verksamheten ska bira sina egna kostnader
genom patientintikter. Ersittningsmodellen ir uppdelad i en fast och
en rorlig del. Cirka 50 procent av kostnaderna betalas genom en
fast abonnemangsavgift med utgdngspunkt frin befolkningsunder-
laget och &vriga 50 procent betalas som en kostnad per behandlings-
tillfille.

Patienterna kommer frin hela landet och remitteras till univer-
sitetssjukhuset 1 den sjukvardsregion som man bor i och den remit-
terande universitetskliniken har det medicinska ansvaret under hela
behandlingsperioden, allt 1 frén diagnostik och behandling tll upp-
foljningen. Endast sjilva strilbehandlingen sker vid Skandionkliniken
dir likare frin landets universitetssjukhus tjinstgor enligt ett rote-
rande schema. Gemensam vardplanering med hjilp av videkonferenser
och gemensamma riktlinjer ska méjliggora en likvirdig bedémning
och behandling for alla patienter.

Prislistorna for regionsjukvarden forsvarar patientrérligheten
over landstingsgrinserna

Prislistornas konstruktion fér utomlinsvirden varierar kraftigt mellan
sjukvirdsregionerna och fér den hogspecialiserade virden ir det dess-
utom vanligt med klinikspecifika prislistor. Vad denna variation i
prissittningsteknik speglar, finns det ingen entydig forklaring till

1U-J Olson. Utvecklingspartner i Stockholm AB. Prismodeller och samverkan kring den hog-
specialiserade regionvirden. PM framtaget for utredningen, Dnr $2014:11/2014/5.
" Ibid.

12 Samarbetsavtal avseende Skandionkliniken.
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erfar utredningen. Det kan vara svirt att ta fram en rittvisande och
heltickande standardsprismodell for den hogspecialiserade virden
eftersom den avser mindre volymer och komplexa virdférlopp.

Ersittningssystemen fér den hogspecialiserade virden har varit
ett §terkommande samtalsimne vid vdra dialoger med féretridare for
hilso- och sjukvirdssektorn. Oberoende av prismodell tycks varken
siljar- eller koparlandstingen vara helt néjda med befintliga pris-
listor och den stora variation som finns mellan regionernas olika
prislistor. Koparlandstingen anser 1 regel att priserna ir f6r héga och
utomlinsvird anses minga ginger innebira en forlustaffir. Detta
kan f3 tll foljd att tillgingen till exempelvis hogspecialiserade be-
handlingar begrinsas. Siljarlandstinget anser 1 sin tur att de inte fir
ordentlig kostnadsersittning f6r den vird som tillhandahalls.

Behovet av nationell samordning om priserna fér utomlins-
virden okar 1 takt med att utbytet av hilso- och sjukvird mellan
landstingen intensifieras. Patienterna har t.ex. genom patientlagen
(2014:821) numera laglig ritt att vilja dppen specialiserad vird 1 hela
landet. En nationell samordning och samsyn om priserna skulle
kunna stimulera en fér patienten mer indaméilsenlig arbetsférdel-
ning mellan behandlande universitetssjukhus eller linssjukhus och
det lokala hemsjukhuset. Behandlande likare pd universitetssjuk-
huset/linssjukhuset méste kunna fi ordentlig dterkoppling och méj-
lighet att f6lja upp genomférd dtgird samtidigt som patienten om
mojligt ska 8 limplig och hogkvalitativ eftervird s& nira hemmet
som mojligt.

Sammanfattningsvis gor vi bedémningen att skillnaderna mellan
de olika prislistorna och bristen pa transparens forsvarar virdutbytet
mellan landstingen. Detta faktum himmar i sin tur nivistrukture-
ringen av den hogspecialiserade virden.

6.3 Tillgang till personal inom hélso- och sjukvarden

Tillgdngen till likare, sjukskéterskor och barnmorskor okar visar
Socialstyrelsens arliga 6versyn av tillgdngen och efterfrdgan pd vissa
personalgrupper inom hilso- och sjukvirden." Bide likar- och sjuk-
skotersketitheten per 100 000 invénare hivdar sig vil internationellt.

'3 Socialstyrelsen. Nationella planeringsstédet 2015. Stockholm: 2015.
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Sverige hade den fjirde hogsta likartitheten 1 EU-/EES-omridet ar
2012. Det framgr dessutom att tillviixten av antalet likare har legat
pd samma nivd som de 6vriga tre linderna med hogst likartithet.
Vad giller sjukskoéterskor ligger Sverige pd den femte hogsta sjuk-
skotersketitheten per 100 000 invdnare inom EU-/EES-omridet.
Sverige har dock haft en nigot ligre tillvixttakt vad giller sjuk-
skoterskor dn vad de dvriga fyra linderna i toppen har.

Gruppen specialistsjukskoterskor dr den enda personalgrupp inom
hilso- och sjukvirden som minskar i forhillande till befolkningen.
De senaste fem dren har andelen med specialistutbildning sjunkit
frdn 50 procent av alla sjukskéterskor sysselsatta 1 hilso- och sjuk-
vird r 2007 tll 46 procent &r 2012. Andelen specialistsjukskdterskor
varierar dock mellan specialiteter dir sjukskoterskor specialiserade
inom internmedicin och kirurgi minskat mest.

Tillgdngen till likare och sjukskdterskor varierar dessutom kraf-
tigt over landet. Region Stockholm-Gotland hade 2012 den hogsta
likartitheten i landet, men diremot den ligsta sjukskotersketitheten.
Norra regionen hade den hogsta sjukskotersketitheten 1 landet och
sydostra sjukvirdsregionen hade den ligsta likartitheten i landet.

Den intensiva kunskapsutvecklingen inom hilso- och sjukvirden
och inte minst inom den hégspecialiserade virden har inneburit att
specialiseringen okar. Manga ginger méste virdpersonal med olika
specialistkompetens samarbeta om varje enskild patient. Behovet av
multidisciplinir kompetens kan vara stort for den hdgspecialiserade
varden, samtidigt som tillgdngen till sirskild kompetens ir begrinsad
i landet. Trots den relativt goda tillgingen pa likare och sjukskoter-
skor, har minga landsting svrigheter att rekrytera ritt kompetens 1
tillricklig utstrickning.

Rekryteringsproblematiken far effekter pd kvaliteten pa den hilso-
och sjukvird som bedrivs. I en rapport frin Inspektionen fér vard
och omsorg framkommer omfattningen pd och effekterna av brist-
fillig bemanning med otillricklig kompetens. Felaktiga priorite-
ringar och dilig foljsamhet till riktlinjer och virdprogram leder i sin
tur till felaktiga behandlingar som ytterst leder till déden. I rapporten
redovisas flera lex-Mariairenden som direkt gir att relatera till hog
arbetsbelastning som en effekt av den bristfilliga bemanningen.'*

'* Inspektionen foér vérd och omsorg. Hur stdr det till med vdra akutmottagningar? — tillsyn
av patientsikerheten vid akutmottagningar i Uppsala/Orebro sjukvardsregion. Stockholm: 2015.
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Férutom bristande patientsikerhet, far dven svirigheterna att
rekrytera ritt personal effekter pi landstingens ekonomi. Den
relativt kraftiga kostnadsékning som landstingen just nu erfar inom
sjukvdrden bedéms bl.a. just bero pd svirigheter att rekrytera per-
sonal, sirskilt sjukskéterskor. Kostnadsékningen beror pd att vird-
avdelningar tvingas stinga med minskad verksamhet som foljd, sam-
tidigt som de fasta kostnaderna kvarstdr. Rekryteringsproblemen
driver dessutom upp l6nekostnaderna, bide 1 form av 16neglidning
och dkade kostnader for dvertid samt inhyrd personal.”

15 Sveriges kommuner och landsting. Ekonomirapporten — om kommunernas och lands-
tingens ekonomi, april 2015. Stockholm: 2015.
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7 Nivastrukturering pa nationell
och regional niva samt inom
Norden och EU

Detta kapitel syftar till att beskriva begreppet nivastrukturering och
ge exempel pd pigdende processer pd nationell, nordisk och euro-
peisk nivd. Vi har tinkt att dessa exempel far visa pd vilka processer
som finns, behoven som har féranlett dem och vilka strategiska vig-
val man gjort. Sammantaget framtrider en splittrad bild, men dir
behovet av 6kad samordning och styrning ir gemensamt.

7.1 Begreppet nivastrukturering

Begreppet nivdstrukturering anvinds ofta i allmin bemirkelse och
avser frimst en form av arbetsférdelning inom virden. Termerna
koncentration, centralisering, decentralisering och regionalisering ir
nira forknippade med begreppet nivastrukturering. Dessa termer
beskriver i sjukvirdssammanhang vanligen en férskjutning av ansvar
for ett tillstdnd eller dtgird mellan olika virdnivier sdsom riksnivin
med rikssjukvirden, regionsjukvirden med universitetssjukvirden
och den lokala nivn med linssjukvirden. Nivistruktureringen kan
dven ske mellan olika virdgivare.

Vid vdra moten med landstingsledningar och professionsfore-
tridare har vi forstdet att nivdstrukturering ofta ir ett laddat begrepp
som for tankarna till att prestigefulla tgirder flyttas frin lins- till
universitetssjukhusnivd och dirmed utarmar de mindre lokala sjuk-
husen pd virdefull kompetens. Begreppet for tankarna till att det liggs
en virdering mellan de olika nivierna i svensk hilso- och sjukvird,
fran riks- till primirvardsnivd och att det skulle vara bittre att ut-
fora avancerade dtgirder i stillet f6r tgirder som ir av mer rutin-
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karaktir. Att £ bedriva hogspecialiserad vard vid sitt sjukhus lyfts
girna fram som ett sitt att f3 tillgdng till eftertraktad kompetens-
utveckling och specialisering samt att det fungerar som en viktig bas
for rekrytering och forskning. Av denna anledning har begreppet
nivistrukturering 1 vissa ssmmanhang kommit att ersittas av det mer
virdeneutrala ordet arbetsférdelning.

Mot bakgrund av att begreppet ir laddat har Sveriges kommuner
och landsting (SKL) valt féljande definition inom ramen fér nivi-
struktureringen av cancervirden "Nivastruktureringen innebir /.../
att man gor en medveten och planerad arbetstérdelning f6r de olika
insatserna 1 virdprocessen mellan olika vérdenheter, baserad pi
fakta och for att alla patienter ska f8 en god och jimlik vird. Detta
ska inte uppfattas hierarkiskt utan mera ses som ett arbetssitt dir
flera virdgivare samverkar i en processorienterad cancervird.”"

Aven om ordet nivistrukturering ir ett relativt nytt och laddat
begrepp 1 svensk hilso- och sjukvird, bedémer vi ind3 att det ir det
begrepp som bist beskriver virt uppdrag. Vi kommer dirfér kon-
sekvent anvinda oss av begreppet nivdstrukturering i enlighet med
SKL:s definition ovan alternativt koncentration.

Inom den svenska sjukvirden férekommer nivstrukturering i
olika sammanhang och med olika indamail, vilket beskrivs nedan.

7.2 Styra med kunskap

Bide inom ramen for dagens rikssjukvird och den nationella niva-
struktureringen pd canceromrddet poingteras det att dessa processer
ska ses som en del 1 kunskapsstyrningen av hilso- och sjukvarden.
Socialstyrelsen understryker vikten av att den nationella kunskaps-
styrningen sitts 1 relation till hilso- och sjukvirdens lokala och
regionala kunskapsstyrningsarbete. P samma sitt menar myndig-
heten att det dr angeliget att rikssjukvirden ses som en del i det
lokala och regionala nivistruktureringsarbetet.?

Kunskapsstyrning inom hilso- och sjukvirden har under de
senaste dren diskuterats flitigt och behovet av en tydligare ansvars-
fordelning mellan stat, kommun och landsting samt 6kad samord-

! Sveriges kommuner och landsting. Nivastrukturerad cancervird — for patienternas bista.
Stockholm: 2013.
? Socialstyrelsen. Utredning om Rikssjukvird och hégspecialiserad vird. Stockholm: 2012.
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ning mellan myndigheterna har lyfts fram. Kunskapsstyrning tar sin
utgdngspunkt i att hilso- och sjukvirden ska ha en stark kunskaps-
bas och att aktorerna ska ha mojlighet till ett kunskapsbaserat be-
slutsfattande. Kunskapsstyrning inom hilso- och sjukvirden kan
betraktas som ett grundvillkor for att ge patienterna en god vird pd
lika villkor.

Intresset f6r nationella kunskapsunderlag har dkat i takt med att
data om vérdens kvalitet och effektivitet under senare &r gjorts allt
mer tillginglig genom sivil "Oppna jimférelser”® som &rsrapporter
frén nationella kvalitetsregister.* Ur ett professions- och verksam-
hetsperspektiv blir det allt viktigare att {4 hjilp att sortera i det allt
rikligare informationsflédet samt att fi stdd att omprova tidigare
kunskaper och rutiner.

Den statliga kunskapsstyrningen forutsitter att staten pd olika
sitt stddjer den lokala och regionala kunskapsbildningen och kun-
skapsspridningen och ir lyhérda for var kunskapsframtagande och
kunskapsspridning sirskilt bor prioriteras. Den statliga kunskaps-
styrningen handlar bl.a. om framtagande av systematiska kunskaps-
oversikter vid Statens beredning f6r medicinsk och social utvirde-
ring (SBU) och framtagande av nationella riktlinjer med tillhérande
utvirderingar vid Socialstyrelsen. Detta arbete bedrivs 1 samverkan
med lokala och regionala aktérer.

I kdlvattnet av Statens vird- och omsorgsutredning” och departe-
mentspromemorian En samlad kunskapsstyrning fér hilso- och
sjukvird och socialtjinst® har syftet med och kraven gillande den
statliga kunskapsstyrningen fortydligats genom en sirskild férord-
ning som tridde ikraft vid halvdrsskiftet 2015.” Regeringen konsta-
terar 1 proposition 2015/16:1 Budgetpropositionen fér 2015 att den
skirpta styrningen av myndigheterna beror pd att tidigare f6rsok att
dstadkomma en fungerande samverkan inte varit effektiva. I for-
ordningen anvinds begreppet styrning med kunskap i stillet for
kunskapsstyrning. Styrningen ska ske genom icke bindande kun-

3 Socialstyrelsen, Sveriges kommuner och landsting. Oppna jimférelser 2014 — Hilso- och
sjukvird. Stockholm: 2014.

* http://www.kvalitetsregister.se/

>SOU 2012:33, Gor det enklare.

¢ Departementspromemoria 2014:9, En samlad kunskapsstyrning fér hilso- och sjukvird och
socialtjinst.

7 Férordning (2015:155) om statlig styrning med kunskap avseende hilso- och sjukvird och
socialtjinst.
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skapsstdd och bindande foreskrifter som syftar till att bidra till att
hilso- och sjukvird och socialtjinst bedrivs 1 enlighet med veten-
skap och beprévad erfarenhet. Det dr huvudminnen som har det
fulla ansvaret f6r hilso- och sjukvirden och myndigheternas kun-
skapsstyrning ska utformas pd ett sddant sitt att huvudminnens
och professionernas arbete med att bedriva en evidensbaserad hilso-
och sjukvdrd och socialtjinst underlittas.

For att mojliggora denna nya samverkan har tva nya strategiska
forum inrittats, Rddet for styrning med kunskap och Huvudmanna-
gruppen. Ridet for styrning med kunskap bestdr av myndighets-
cheferna for E-hilsomyndigheten, Folkhilsomyndigheten, Forsk-
ningsridet f6r hilsa, arbetsliv och vilfird, Inspektionen f6r vird och
omsorg, Likemedelsverket, Myndigheten for delaktighet, Social-
styrelsen, Statens beredning f6r medicinsk och social utvirdering och
Tandvards- och likemedelsférménsverket. Socialstyrelsens general-
direktor dr ordférande 1 rddet. Ridet ska vara ett strategiskt rdd
utan operativt ansvar och utan egen beslutsritt och ger myndig-
heterna mojlighet att samordna sin kunskapsstyrning s3 att den blir
mer effektiv och samstimd gentemot huvudminnen och profes-
sionerna.

Huvudmannagruppen bestdr av sexton politiska fértroendevalda
ledaméter, varav sex ledaméter foretrider landstingen och tio leda-
moter foretrider kommunerna. Syftet med Huvudmannagruppen
ir att informera ansvariga myndigheter var det finns behov av stat-
lig styrning med kunskap samt hur styrningen bor utformas och
kommuniceras. Ansvariga politiker ges pd detta sitt en formell del-
aktighet 1 myndigheternas arbete med att styra med kunskap.

Den nationella samverkansgruppen fér kunskapsstyrning (NSK)
ir ett gemensamt forum fér myndigheter, Sveriges kommuner och
landsting, landstingen och virdens professioner. I gruppen utbyts in-
formation om aktuella projekt och det fors en dialog om hur arbetet
med kunskapsstyrning kan stédjas och vidareutvecklas. Syftet med
NSK ir samverkan i olika former och de beslut som fattas i NSK ir
inte formellt eller juridiskt bindande, utan bygger pd férankring
med férvintan om inférande.

Inom ramen fér NSK har nationella programomriden med till-
hérande programrdd skapats som ett sitt f6r landstingen att arbeta
med gemensamma expertgrupper. I programriden samverkar experter
for att utforma nya kunskapsunderlag s som nationella virdprogram
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och mél och indikatorer samt identifiera forbittringsomrdden 1
virden och for att frimja hilsa och motverka ohilsa. Malsittningen
ir att programridens arbete successivt ska ersitta delar av, men ocksi
komplettera, landstingens arbete med regionala och lokala riktlinjer
och vardprogram samt stddja arbetet med en mer kunskapsbaserad,
jimlik och effektiv vird.

Arbetet med nationella virdprogram pd canceromridet kan ses
som ett gott exempel pd en integrerad och relativt effektiv process
for kunskapsstyrning. En av regionala cancercentrums viktigaste upp-
gifter dr att arbeta med kunskapsstyrning for cancervirden. Hittills
har ett trettiotal nationella virdprogram tagits fram dir profession-
en ocksd har att bedéma nivdstrukturering inom omridet {or varje
virdprogram. Regionala cancercentrum knyter thop arbetet med kun-
skapsstod med stdd f6r uppfoljning via kvalitetsregister och genom-
forande av forbittringar for patienterna genom processarbetet.

Sammantaget pdgir det ett stort férindringsarbete av kunskaps-
styrningen och det ir angeliget att nivistruktureringen av den hog-
specialiserade virden dockar in och bidrar till de 6vriga centrala
kunskapsstyrningsprocesserna.

7.3 Rikssjukvard

Dagens system med rikssjukvérd ir den statliga struktur som sedan
1 januari 2007 finns 1 Sverige for att koncentrera hogspecialiserad
vard. Rikssjukvirden regleras 1 9 a och 9 b §§ hilso- och sjukvérds-
lagen (1982:763) dir det framgir att Socialstyrelsen ska besluta om
vilken hilso- och sjukvird som ska utgora rikssjukvard och var den
ska bedrivas. For att f bedriva rikssjukvard krivs det tillstind, vilka
ir tidsbegrinsade och forenade med villkor. Rikssjukvard ska bedrivas
pd enheter dir en hog virdkvalitet och en ekonomiskt effektiv verk-
samhet kan sikerstillas.

Infor ikrafttridandet av den nya lagstiftningen gavs Socialstyrel-
sen ett forberedande uppdrag 1 syfte att definiera forutsittningarna
for arbetet med rikssjukvird och forbereda inrittandet av den nya
verksamheten. Ar 2007 startade verksamheten, Rikssjukvirdsnimn-

77



Nivastrukturering pa nationell och regional nivd samt inom Norden och EU SOU 2015:98

den (RSN) inrittades och nimnden fattade beslut om att hjirt-
kirurgi pd barn- och ungdomar ir rikssjukvard.®

Rikssjukvirdsnimnden, ett sirskilt beslutsorgan
vid Socialstyrelsen

Rikssjukvirdsnimnden (RSN) ir ett sirskilt beslutsorgan vid Social-
styrelsen och inrittat pd uppdrag av regeringen med uppgiften att
besluta om viss hilso- och sjukvird som ska bedrivas av ett lands-
ting, men med hela landet som upptagningsomride. I 19 § férord-
ningen (2015:284) med instruktion fér Socialstyrelsen anges RSN:s
huvuduppgift, vilken dr att besluta vilka verksamheter som ska bli
rikssjukvard och fér varje verksamhet som ir rikssjukvird besluta
vilka enheter inom hilso- och sjukvirden som fir tillstdnd att be-
driva den.

Nimnden bestdr av en ordférande och nio andra ledaméter. Av
de nio ledaméterna 1 nimnden ska sex representera landstingen, en
representera Statens beredning fér medicinsk och social utvirde-
ring (SBU), en representera Vetenskapsrddet och en representera
Kammarritten i1 Stockholm. Ordférande 1 nimnden och stillfore-
tridare f6r denne idr en representant frin Socialstyrelsen. Leda-
moterna ska i sina éverviganden och beslut representera staten och
se till hela nationens bista. Vid omrostning giller majoritetsbeslut
och vid lika réstetal har ordféranden utslagsrost.

Regleringen 1 hilso- och sjukvirdslagen ger inte nigon tydlig vig-
ledning till vad lagstiftaren avser med uttrycket ”landet som upp-
tagningsomrdde”. RSN fattade dirfér tidigt beslut om en plattform
som ramverk for arbetet med rikssjukvard. Syftet med plattformen
ir att den ska tydliggora begrepp och definitioner som ir centrala
for arbetets genomforande och beslut.

Den nu gillande plattformen ir f6ljande:

8 Socialstyrelsen. Utredning om Rikssjukvird och hégspecialiserad vird. Stockholm: 2012.
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Plattform for rikssjukvdrd

Syfte
Syftet med att koncentrera viss hilso- och sjukvird och bedriva
den som rikssjukvird ir att hoja virdens kvalitet och att anvinda
virdens resurser mer effektivt.

En befintlig verksamhet, eller del av befintlig verksamhet, ska
bedrivas som rikssjukvard nir:

e Det ir sikerstillt att verksamheten ir hogspecialiserad hilso-
och sjukvérd av rikskaraktir.

e Rikssjukvirdsnimnden uttrycker att det finns skil som talar
for att vdrdens kvalitet blir hogre och virdens resurser anvinds
mer effektivt om verksamheten koncentreras.

e Hogspecialiserad hilso- och sjukvird av rikskaraktir ir sidan
vird som ir sd specialiserad att patienter normalt remitteras mellan
regionsjukhus.

Definition

En verksamhet definieras som rikssjukvird nir det ir sikerstillt att
den ir hogspecialiserad hilso- och sjukvérd av rikskaraktir och det
finns skil utifrdn vardkvalitets- eller resursutnyttjandeperspektiv
att definiera verksamheten som rikssjukvird.

Riket som upptagningsomride
En verksamhet som ir definierad som rikssjukvard har riket som
upptagningsomrdde. Med det avses:

e Upptagningsomrddet omfattar minst tvd sjukvirdsregioner ut-
over den egna.

o Envisentlig andel av patienterna kommer frin andra dn den egna

sjukvardsregionen.

Utifrdn ovanstiende tvd fortydliganden kommer en verksamhet
som definieras som rikssjukvdrd att utféras av maximalt tv3 sjuk-
hus i landet.
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Vid sitt forsta mote 2007 beslutade RSN att inritta en ridgivande
grupp som bestdr av tjinstemin frin de sex sjukvirdsregionerna, den
s.k. tjinstemannagruppen. Strax direfter bildades pd initiativ frin
Socialstyrelsen dven en referensgrupp med kontaktpersoner frin
landets sju universitetssjukhus.

Beslutsirenden 1 RSN féregds av att drendet bereds 1 RSN vid
sammantridet fore beslutstillfillet. Sex veckor fére RSN samman-
trider, ska beslutsirendena diskuteras i tjinstemanna- och kontakt-
personsgruppen. Sammantaget innebir denna beredningsprocess att
beslutsprocessen for ett drende i RSN tar minst ett halvdr. Motivet
till denna beredningsprocess ir att drendet ska hinna diskuteras och
forankras i respektive sjukvirdsregion.’

Omriden som i dag ir rikssjukvard

Sedan 2007 har féljande 12 verksamheter definierats som rikssjuk-
vard.

Tabell 7.1  Omraden definierade som rikssjukvard

Rikssjukvardsomrade Rikssjukvard  Cirka antal
sedan ar patienter/ar
Hjartkirurgi pa barn och ungdomar inklusive epikardiella 2008 500

och transvendsa pacemakerinsattningar pa barn och
ungdom med medfédda hjartfel

Hjartkirurgi pa vuxna med medfodda hjartfel (tidigare 2009 75
bendmnt thoraxkirurgiska ingrepp pa GUCH'®)

Ogononkologi 2009 70
Behandling av svara brannskador 2009 250
Hjarttransplantation 2010 45
Levertransplantation 2010 150
Lungtransplantation 2010 50
Behandling av barn med cochleaimplantat 2012 20

? Socialstyrelsen. Utredning om Rikssjukvird och hégspecialiserad vird. Stockholm: 2012.
1 GUCH stdr fér Grown Up Congenital Heart Disease, p svenska vuxna med medfédda
hjirtfel.
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Viss kraniofacial kirurgi 2012
Behandling av barnglaukom och barnkatarakt 2013
Intrauterina behandlingar 2013
Behandling av plexus brachialisskador 2015

Summa

85
60
35
85

1425

Kélla: Socialstyrelsen.

De tolv rikssjukvirdomrddena ir fordelade pd 21 tillstdnd som ir
spridda &ver landet enligt nedan.

Tabell 7.2  Geografisk fordelning av utfardade rikssjukvardstillstand

Region

Tillstand

Landstinget i Uppsala lan
Akademiska sjukhuset

Region Skane
Skanes Universitetssjukhus

Stockholms ldns landsting
Karolinska Universitetssjukhuset,
*St: Eriks dgonsjukhus,
**Sodersjukhuset

Region Ostergétland
Universitetssjukhuset i Linkdpings

Véstra gdtalandsregionen
Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Vésterbottens lans landsting
Umea Universitetssjukhus

- Behandling av svéra brannskador

- Viss kraniofacial kirurgi

- Hjértkirurgi pa barn och ungdomar

- Hjarttransplantation
- Lungtransplantation

- Hjértkirurgi pa vuxna med medfédda hjartfel

- Levertransplantation
- Cochleaimplantat
- Intrauterina behandlingar

- Behandling av barnglaukom och barnkatarakt*

- Ogononkologi*

- Behandling av plexus brachialisskador**

- Behandling av svéra brannskador

- Hjértkirurgi pa barn och ungdomar
- Hjértkirurgi pa vuxna med medfédda hjartfel

- Hjarttransplantation
- Lungtransplantation
- Levertransplantation
- Viss kraniofacial kirurgi

- Behandling av barnglaukom och barnkatarakt

- Behandling av plexus brachialisskador

Kalla: Socialstyrelsen.
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Det pagir for nirvarande utredningar om avancerad barn- och ung-
domskirurgi och kirurgi for transsexuella.

Reumatologiska sjukdomar hos barn och ungdomar och 6gon-
plastikkirurgi har utretts f6r att bli rikssjukvird, men bedémning har
gjorts att dessa omraden inte dr limpliga som rikssjukvird. Reuma-
tologiska sjukdomar hos barn och ungdomar definierades inte som
rikssjukvard for att det bedémdes kunna f3 negativa konsekvenser
for kompetensforsérjningen inom omrddet och dirmed bidra till ett
forsimrat resursutnyttjande och férsimrad virdkvalitet.!' Vad giller
ogonplastikkirurgi bedémdes ingen hégspecialiserad vard tydligt
kunna urskiljas inom omridet."

Ytterligare ndgra verksamheter, bl.a. allogen stamcellstransplan-
tation”, svdra bickenrings- och acetabularfrakturer', kirlmissbild-
ningar 1 hjirna och ryggmirg" har utretts, men dir RSN beslutat
att det f6r nirvarande inte finns skil att definiera verksamheten som
rikssjukvard.

Rikssjukvardsprocessen fran definition till uppfoljning

Dagens rikssjukvirdsprocess bestar av fyra definierade delprocesser.
Processen har utvecklats kontinuerligt sedan rikssjukvirden infoérdes.
Det tar totalt tre och ett halvt till fyra och ett halvt &r att utreda
och besluta huruvida ett omride ska anses vara rikssjukvérd och var
virden ska bedrivas. De l3nga processerna ska mojliggora att de om-
riden som utreds ir vil genomarbetade och vil forankrade lokalt
och regionalt. Mycket kan dock hinda avseende kunskapsliget under
en sd ldng utredningstid. Det ir dessutom kostsamt att ligga alltfor
mycket tid pa utredningsarbete och det uppstar 1 virsta fall ett slags
vakuum avseende forskning, utveckling och utbildning inom om-
ridet 1 vintan pd vad som ska ske. Under den linga utredningstiden

" Socialstyrelsen. Reumatologiska sjukdomar hos barn och ungdomar som rikssjukvard.
Underlag till Rikssjukvirdsnimndens méte 13 maj 2009. Socialstyrelsen: 2009.

12 Socialstyrelsen. Ogonplastikkirurgi som rikssjukvird. Underlag till Rikssjukvirdsnimnden
den 12 mars 2008. Stockholm: 2008.

3 Socialstyrelsen. Allogen stamcellstransplantation som rikssjukvird. Underlag till Rikssjuk-
virdsnimndens méte den 6 oktober 2010. Stockholm: 2010.

" Socialstyrelsen. Svira bickenrings och acetabularfrakturer som rikssjukvard. Underlag till
Rikssjukvirdsnimndens méte den 16 juni 2010. Stockholm: 2010.

15 Socialstyrelsen. Behandling av kirlmissbildningar i hjirna och ryggmirg som rikssjukvard.
Underlag till Rikssjukvirdsnimndens méte den 13 maj 2009. Stockholm: 2009.
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riskerar patienter att drabbas av onddiga komplikationer, trots att
huvudskilet for att koncentrera virdomrddet ir att hoja kvaliteten
och sikerheten pd diagnostik, vird och behandling.

Figur 7.1 Rikssjukvardsprocessen
Utredning ca 1-2 ar Utredning ca 18 manader
0 ( \ ( \ (
Initierin Definitions- Tillstands- Uppfodljning,
g utredning utredning utvardering
R —

Beslutsarende ca 6 manader  Beslutsirende ca 6 ménader

Kélla: Socialstyrelsen.

Delprocess 1: Initiering

Rikssjukvirdsprocessen inleds med att virdomrdden limpliga som
rikssjukvérd initieras. Fram till och med v8ren 2015 var det en leda-
mot av Rikssjukvirdsnimnden (RSN), en sjukvirdshuvudman eller
Socialstyrelsen som hade ritt att ge forslag pd vilken hilso- och
sjukvdrd som var limplig for rikssjukvard. 2008 gick en forsta for-
frigan ut till huvudminnen om att foresld verksamheter som skulle
utredas att bli rikssjukvdrd. Av de férslag som inkom, prioriterades
23 verksamheter, vilka huvudminnen gavs méjlighet att ta stillning
till vid ete tillfille 2011/12.

Viren 2015 gavs dven patientféreningar, regionala cancercentrum,
specialitetsféreningar och sektioner, Inspektionen fér vird och om-
sorg (IVO), Statens beredning f6r medicinsk och social utvirdering
(SBU), Myndigheten fér vird- och omsorgsanalys, Riksrevisionen
och Vetenskapsridet mojlighet att nominera limpliga omrdden fér
rikssjukvird. Sammanlagt inkom 19 omraden. Socialstyrelsen avser
att snabbutreda samtliga forslag f6r att avgdra om respektive omride
ska utredas for att bli rikssjukvard.'

RSN har beslutat att i de fall ett forslag till att genomféra en
definitionsutredning inkommer frén en sjukvirdshuvudman, ska det
foregds av ett politiskt beslut i det landstinget f6r att sikra ett ling-
siktigt engagemang.

' Socialstyrelsen. Forslag pa verksamheter som kan bli rikssjukvird [Internet]. Stockholm:
2015.
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Delprocess 2: Definitionsutredning

Definitionsutredningen foljer efter initieringsfasen och syftar till att
sikerstilla att verksamheten ir hégspecialiserad av rikskaraktir och
att tydliggora de skil som talar fér att en koncentration innebir
okad virdkvalitet och forbittrat resursutnyttjande. Utredningen
genomfors 1 tvd steg. Forst genomfors en verksamhetsbeskrivning
som direfter 4tfoljs av en konsekvensanalys.

Verksamhetsbeskrivningen genomférs av en medicinsk arbets-
grupp som leds av utredare pd Socialstyrelsen och utmynnar i ett
definitionsforslag som relevanta specialistforeningar och patient-
foreningar ges mojlighet att limna synpunkter pd. Nir verksamhets-
beskrivningen ir genomford, gors en konsekvensanalys 1 syfte att
ge en bild av hur ett beslut om koncentration férvintas paverka vérd-
kvalitet och resursutnyttjande. Aven konsekvensanalysen skickas ut
for synpunkter till berérda aktérer, bland annat tll Vetenskaps-
ridet som ges mojlighet att limna synpunkter pd konsekvenser fér
forskningen. Definitionsutredningen diskuteras [6pande i den s.k.
ydnstemannagruppen dir samtliga sex sjukvirdsregioner ir represen-
terade."’

Delprocess 3: Tillstandsutredning

D3 beslut tagits 1 RSN om att ett omridde bor bli rikssjukvird och
definitionsutredningen ir beslutad, pdbérjas sjilva tillstdndsutred-
ningen. Ansékningshandlingar skickas ut till samtliga landsting som
far fyra till sex manader pd sig att anséka om att 3 bedriva rikssjuk-
vird. Ansokan, som ska godkinnas av landstings- eller regionfull-
miktige innan den skickas in till Socialstyrelsen, ska innehilla en
beskrivning av fé6rmdgan att utdka verksamheten, sirbarhetsanalys,
forméga till god vird och kompetens samt forskning.

Socialstyrelsen granskar inkomna ansokningshandlingar fér att
sikerstilla att nédvindiga krav pd innehdll och kvalitet dr uppfyllda
utifrdn féljande omraden:

7 Socialstyrelsen. Utredning om Rikssjukvard och hogspecialiserad vérd. Stockholm: 2012.
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1. Struktur — resurser, forskning och organisatoriska forutsitt-
ningar.

2. Process — resursutnyttjande, samverkan och strategiskt arbets-
satt.

3. Erfarenhet, resultat och utveckling — redovisning och reflektion
over kliniska resultat, forskning och utveckling.

4. Allminna krav — belyser fem dimensioner av kvalitet i virden.

Myndigheten rekommenderar sedan Rikssjukvirdsnimnden vilka
sokande landsting som bor bli beviljade tillstind att bedriva riks-
sjukvird.

Tillstdndsprocessen tar cirka 18 minader att genomfora frén att
arbetet pdborjas till dess RSN har tagit ett beslut. De verksamheter
som fatt ett rikssjukvirdsuppdrag har sex minader pd sig att starta
upp verksamheten. Tillstinden 16per som regel i fem &r."

Delprocess 4: Uppfolining och utvirdering

De verksamheter som har rikssjukvardstillstind féljs &rligen upp
under den femariga tillstdndsperioden. Verksamheten 6ljs upp utifran
ett antal kvalitetsindikatorer, verksamhetens arbete med att forstirka
och férbittra sina virdprocesser och de villkor som ir férenade
med tillstdndet.

Det fjirde dret genomférs en mer djupgdende utvirdering infér
omprdvningen av definitionen och tillstdndet att bedriva den speci-
fika rikssjukvirden. Tillstdndet ir pd fem ar och direfter 6ppnas
méjligheten f6r samtliga landsting att ansoka pa nytt. I praktiken kan
det dock vara svart f6r andra virdgivare att bli aktuella d& kompe-
tensen for att genomfora dtgirden inte kunnat uppritthillas pd de
enheter som inte haft rikssjukvardstillstdindet den senaste tillstdnds-
perioden.

P3 grund av att dagens rikssjukvird avser smi patientvolymer,
har Socialstyrelsen in s3 linge inte kunnat pavisa nigra forbattringar
1 medicinska resultat f6r den hilso- och sjukvird som har koncentre-
rats. Utvecklingen av uppféljningsindikatorer och registreringskrav

'8 Socialstyrelsen. Utredning om Rikssjukvird och hégspecialiserad vérd. Stockholm: 2012.
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1 bl.a. kvalitetsregister skapar dock forutsittningar for kvalitetsupp-
foljning pa lingre sikt.

Vad giller ekonomisk effektivitet har Socialstyrelsen inte identi-
fierat vilka data som behoévs fér att kunna visa pd férvintade
effektivitetsvinster frin koncentrationen. Verksamheterna har minga
forgreningar in 1 olika specialiteter och sjukhusgemensamma resur-
ser, vilket gor det svirt att f6lja upp eventuella resurseffektivitets-
vinster.

Brister och utvecklingsomriden i dagens rikssjukvard

Bade Socialstyrelsen sjilv och Myndigheten for vird- och omsorgs-
analys har utrett och utvirderat rikssjukvdrden i olika omfattning."”
I dessa utvirderingar konstateras det bl.a. att berednings- och be-
slutsprocessen ir for tidskrivande och ineffektiv 1 férhillande till
antalet beslutade tillstdnd. I sin helhet tar utredning, beredning och
beslut mellan tre och halvt och fyra och halvt &r per omrade. Under
de knappt tio &r som rikssjukvirden har funnits i sin nuvarande
form, har som ovan redovisats, endast tolv omriden definierats som
rikssjukvird, vilka berér cirka 1 400 patienter drligen. Kostnaderna
for verksamheten vid Socialstyrelsen har varierat mellan 5-12 miljo-
ner per &r beroende pd intensiteten i arbetet. Uppgift om vad ansdkan-
de verksambheter eller sjukhus lagt ned i tid och kostnader fér att
fylla i de omfattande ansékningshandlingarna saknas. Aven flera av
de intressenter utredningen triffat har framfért synpunkter pd den
lingsamma utrednings- och beslutsprocessen.

Utdragna berednings- och beslutsprocesser riskerar dven att leda
till onédig “kapprustning” mellan de landsting som konkurrerar om
samma tillstdnd f6r att bedriva viss rikssjukvard. Detta frimjar inte
den samordning och foljsamhet som sedan krivs fér att rikssjuk-
varden ska kunna bedrivas pd ett tillfredsstillande sitt.

Foérutom att sjilva utrednings- och beslutsprocessen tar tid, har
dven antalet utredningar och dirmed omfattningen av rikssjukvérden
paverkats av hur Socialstyrelsen har valt ut omriden fér utredning.
T.o.m. viren 2015 hade landstingen och Socialstyrelsen ensamritt

1 Socialstyrelsen. Utredning om Rikssjukvird och hégspecialiserad vard. Stockholm: 2012;
Myndigheten {6r vird- och omsorgsanalys. Centralisering med patienten i centrum. 2013:3.
Stockholm: 2013.
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pd att foresld vilken hogspecialiserad vird som borde koncentreras.
D3 Socialstyrelsen inte i nigon stdrre omfattning foreslagit limpliga
omrdden for rikssjukvard, har sjukvdrdshuvudminnen nist intill haft
monopolstillning. Denna begrinsning i vilka som ftt foresld vilken
hilso- och sjukvard som bér bli rikssjukvérd, kan ha bidragit till att
f4, och kanske inte heller alltid de mest prioriterade omrddena ur ett
patient- och samhillsperspektiv, har nominerats och utretts. Social-
styrelsen har nu indrat forutsittningarna s3 att dven sektionerna
inom Svenska likaresillskapet och Svensk sjukskéterskeforening,
regionala cancercentrum, patientféreningar och myndigheter far fore-
sl omrdden av rikssjukvirdskaraktir. Att varje omride bara far be-
drivas pd som mest tv4 riksenheter i landet har ytterligare begrinsat
rikssjukvdrden till 8tgirder med relativt 13ga patientvolymer.

Bide Socialstyrelsen och Myndigheten for vird- och omsorgs-
analys konstaterar vidare att rikssjukvirden behéver ses i ett helhets-
perspektiv och sittas 1 relation till évrig utveckling inom hilso- och
sjukvirden. I synnerhet den nivstrukturering som sker pd cancer-
omrddet. Rikssjukvirden och nivdstruktureringen pd canceromridet
har kommit att utvecklas i tvd parallella spir, vilket ytterligare har
gett rikssjukvirden en oklar roll i styrningen av hilso- och sjukvarden.

7.4 Samordning av cancervarden
Bakgrund

Mot bakgrund av férslagen 1 den nationella cancerstrategin har rege-
ringen vidtagit flera itgirder.”® Den strategiskt och ldngsiktigt vikti-
gaste dtgirden var stodet for etablerandet av sex regionala cancer-
centrum (RCC) - ett 1 varje sjukvirdsregion. RCC:s arbete ir
definierat 1 tio kriterier och har till syfte att 6ka virdkvaliteten och
forbittra virdresultaten, samt att anvinda hilso- och sjukvirdens
resurser mer effektivt.”’ De sex RCC som startade upp sin verksam-

2SOU 2009:11, Utredningen en nationell cancerstrategi. En nationell cancerstrategi for
framtiden. Betinkande av utredningen en nationell cancerstrategi.

' De tio kriterierna fér RCC ir: Férebyggande insatser och tidig upptickt av cancer; ut-
bildning och kompetensférsorjning, ledningsfunktion, RCC-samverkan och uppféljning av
cancervirdens kvalitet, virdprocesser, kunskapsstyrning, utvecklingsplan fér cancervirden 1
sjukvdrdsregionen, psykosocialt stéd, rehabilitering och palliativ vdrd, klinisk cancerforskning
och innovation, nivistrukturering och patientens stillning i cancervirden.
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het under 2010-2011, samverkar nationellt 1 en rad frigor och Sveriges
kommuner och landsting (SKL) stodjer denna samverkan. Cheferna
for respektive RCC bildar gruppen RCC i samverkan och samord-
nas av SKL som agerar ordférande. Gruppen ska verka fér att genom-
fora cancerstrategins intentioner. Bla. tar man gemensamt fram
nationella virdprogram och utvecklar stéd till kvalitetsregister samt
initiativ inom omrddena forskning, likemedel och inte minst nivi-
strukturering.

I maj 2011 slét regeringen och SKL en éverenskommelse som
syftade till att landstingen ska p3bérja arbetet med en nivdstruktu-
rering pad nationell nivd for sillsynta och sirskilt svirbemistrade
cancersjukdomar.” Syftet med nivdstruktureringen ir att dka vird-
kvaliteten och f3 forbittrade vardresultat, att erhilla ett mer effektivt
utnyttjande av hilso- och sjukvirdens resurser och att stirka férut-
sittningarna for klinisk forskning. Det ska dessutom vara virde-
skapande for patienten och vara baserat pd ett patientfokuserat
synsatt.

Enligt 6verenskommelsen ska den nationella samordningen och
nivdstruktureringen omfatta sddana cancersjukdomar eller &tgirder
som bor koncentreras till firre dn sex platser i landet dirfor att de
har lig volym, eller kriver omfattande kunskap och kompetens eller
kriver avancerad teknisk utrustning.

I september 2013 publicerade SKL en rapport som belyser hur
nationell samverkan mellan sjukvdrdshuvudminnen bér utvecklas si
att sirskilda virdinsatser kan koncentreras till ett fital virdgivare. I
rapporten limnades férslag till arbetsprocess och beslutsordning
samt forslag pd tre pilotomrdden, bl.a. kirurgisk behandling av penis-
cancer.”

I rapporten framhdlls att nivistrukturering ska vara en del 1 kun-
skapsstyrningen av cancervdrden i de nationella vrdprogram som
utarbetas inom canceromridet. Varje RCC har som en av sina centrala
uppgifter att medverka till en optimal nivdstrukturering av cancer-
vérden inom sin sjukvardsregion.

22 Regeringskansliet, Socialdepartementet, Sveriges kommuner och landsting. Annu bittre
cancervdrd overenskommelse mellan staten och Sveriges Kommuner och Landsting om
insatser inom ramen fér den nationella cancerstrategin. Stockholm: 2011.

» Sveriges Kommuner och Landsting. Insatser inom cancerstrategin 2011-2013. Nivistruk-
turerad cancervird — for patientens bista. En rapport frin uppdraget om nationell samord-
ning av delar av den hogspecialiserade cancervérden. Stockholm: 2013.
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Berednings- och beslutsprocessen for den nationella
nivistruktureringen

Forslag pd cancerdiagnoser som bér nivastruktureras limnas till RCC
1 samverkan och kan inkomma frin nigon av de sex RCC, enskilda
landsting, specialitetstéreningar, sektioner eller patientorganisationer
med stdd av RCC. RCC i samverkan foresldr en prioritering utifrén
de forslag som inkommer.

Den nationella beredningsprocessen for att nivdstrukturera viss
cancervird inleds med att en medicinsk sakkunniggrupp med repre-
sentanter utsedda av respektive RCC, forstirkt med patientfore-
tridare, bedémer vad som ir god kvalitet och vad som bér utforas
pd vilken virdnivd vid en given virdinsats. Sakkunniggruppen be-
démer dven vid hur minga virdenheter en given virdinsats bor ut-
foras med utgdngspunkt frin god kvalitet for patienten.

Sakkunniggruppens underlag bereds sedan av en nationell arbets-
grupp, beslut tas i samverkansgruppen fér RCC, stims av med lands-
tingens tjinstemannaledningar (landstingsdirektérer och hilso- och
sjukvdrdsdirektorer) och sjukvirdsdelegationen pd SKL och skickas
sedan pd remiss till landstingen. Samtidigt som remissen gér ut fir
landstingen frigan om vilka som anser sig kunna utféra den aktuella
vardinsatsen med de krav och kriterier som dr uppstillda. Mot bak-
grund av remissvaren utformar RCC i samverkan sedan en besluts-
rekommendation som sjukvirdshuvudminnen fir ta stillning tll.
De formella besluten fattas av respektive landsting eller 1 vissa fall
av sjukvérdsregionen.

Frin och med den 1 januari 2015 utférs kirurgisk behandling av
peniscancer endast vid Skine Universitetssjukhus 1 Malmé och
Universitetssjukhuset i Orebro. Det hir ir det forsta beslutet om
nationell nivdstrukturering inom ramen f6r cancersamarbetet. Den
berednings- och beslutsprocess som ledde fram till beslutet tog cirka
tvd &r och ytterligare ett &r innan beslutet kunde trida ikraft. Ytter-
ligare sju férslag om koncentration har remissbehandlats under som-
maren 2015 och beslut planeras till drsskiftet 2015/2016. Samtidigt
bérjade sju nya sakkunniggrupper sitt arbete 1 juni 2015.

Det regionala nivdstruktureringsarbetet av cancervirden sam-
ordnas och drivs av respektive RCC. Hur arbetet bedrivs varierar
mellan sjukvardsregionerna och beror bl.a. p& hur respektive region
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valt att placera och hantera RCC rent organisatoriskt och vilket
beslutsmandat som finns i sjukvirdsregionenens samverkansnimnd.

Brister och utvecklinsomriden inom dagens system
for samordning av cancervirden

Inom ramen foér den nationella nivdstruktureringen av viss cancer-
vard har landstingen hitintills bara tagit ett gemensamt nationellt
beslut om att koncentrera kirurgi vid peniscancer till tvd platser 1
landet. Atgirden berér ett hundratal patienter rligen. Aven denna
landstingsstyrda process har visat sig vara trogrorlig. En anledning
uill att arbetet har tagit tid dr att det saknas en landstingsgemensam
beslutsplattform. I stillet miste samtliga beslut férankras och beslutas
1 samtliga landsting. Det har dven saknats ett gemensamt arbetssitt
for att utreda omrdden. Nu finns rutiner, organisation och mallar
pa plats, varfér det kan férvintas att takten 1 berednings- och be-
slutsprocessen kar ndgot framéver.

Socialstyrelsen har regeringens uppdrag att stddja och folja upp-
byggnaden av de regionala centrumen under perioden 2013-2015.
Uppféljningen sker genom 3rliga platsbessk pa samtliga RCC. Myn-
digheten ska genom dialog stddja och stimulera arbetet, dokumen-
tera hur arbetet med uppbyggnaden fortloper, identifiera svirig-
heter och utmaningar och félja upp effekterna av etableringen ur
olika intressentperspektiv. I uppdraget* ingdr ocksa att identifiera
frigor inom canceromridet dir ytterligare initiativ kan behova tas,
liksom att lyfta fram framgangsfaktorer for arbetet.

Den senaste uppfoljningsrapporten frdn Socialstyrelsen avser
2014 och giller de kriterier som centrumen skulle ha uppfyllt till &r
tva efter starten, dvs. 2012 eller 2013 beroende pd nir de sex RCC
inrittades. Enligt dessa krav ska det bl.a. finnas en l8ngsiktig utveck-
lingsplan fér sjukvirdsregionens cancervird och en plan for niva-
strukturering som bida ir beslutade av landstings- och regionled-
ningarna.

Planen for nivdstrukturering ska innehdlla beslutsunderlag for
nivistrukturering och ska leda fram till en beskrivning av vilka cancer-
sjukdomar som ska behandlas var i sjukvirdsregionen med olika

2 Socialstyrelsen. Uppféljning av regionala cancercentrum 2014 — Uppbyggnad, styrkor och
utmaningar. Stockholm: 2015.
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kirurgiska, medicinska, strilmedicinska och rehabiliteringsmedicinska
metoder. I planen ska alla storre cancerformer definieras utifrén de
patientvolymer, kompetenser, tekniska utrustningar och andra fak-
torer som krivs for att erbjuda vird av hog kvalitet. Planen ska
ocksd beskriva de mindre vanliga cancerformer som ska behandlas
vid ett centrum i regionen, liksom den vird som ir limpad for de-
centralisering. Dessutom ska den innehilla en beskrivning av vilka
behandlingar eller diagnostiska metoder som ska genomforas utan-
for regionen. Nivdstruktureringsplanen ska vara genomford fyra ar
efter starten, vilket dr som senast 2015. En del RCC slipar dock efter
1 sitt arbete.

Enligt Socialstyrelsens uppféljningsrapport™ har tre RCC fattat
beslut om en plan fér nivdstrukturering, men f6r de dvriga tre har
detta varit ett svirt kriterium att uppfylla och mycket arbete 3ter-
stdr. De RCC som enligt Socialstyrelsen lyckats uppfylla kriterierna
for nivdstrukturering ir RCC Norr, RCC Vist och RCC Stockholm-
Gotland.

I Socialstyrelsens rapport framkommer flera exempel pd svirig-
heter med att nivdstrukturera cancervdrden inom respektive sjuk-
virdsregion.”® Det framgir tydligt att sjukvirdsregionerna har kommit
olika l&ngt 1 sin regionala samverkan och att nivstruktureringen av
virden ir en knickfriga. Kliniker ir redo att stirka sin verksamhet
for att uppfylla de kriterier som sitts upp, men det dr svirt att
hantera frigan om koncentration, dvs. vilken klinik som ska hantera
vilken cancerform.

7.5 Saéllsynta diagnoser

Sillsynta diagnoser ir ett samlingsnamn f6r sjukdomar som ir ovan-
liga och som finns hos hogst 100 personer per miljon invinare och
leder till omfattande funktionsnedsittningar. Antalet personer med
en specifik diagnos ir fi, men sammantaget ir emellertid gruppen
personer med sillsynta diagnoser relativt stor. Antalet personer med
sillsynta diagnoser vixer ocksd nir den medicinska forskningen gir
framdt och allt fler diagnoser uppticks. Den ibland bristande till-

 Socialstyrelsen. Uppféljning av regionala cancercentrum 2014 — Uppbyggnad, styrkor och
utmaningar. Stockholm: 2015.

26 Tbid.
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gdngen till ritt hilso- och sjukvdrd och det stora behovet av sam-
ordning inom hilso- och sjukvirden och med andra samhillsaktérer,
gor att sillsynta diagnoser girna fors pd tal di frigan om nivi-
strukturering av den hégspecialiserade virden diskuteras.

De flesta sjukdomarna ir genetiska och ger i ménga fall allvarliga
problem, med tidig debut och ett livslingt forlopp. Sillsyntheten
utmanar hilso- och sjukvirdens strukturer. Sjukdomarna ir ofta
komplexa och symptomen allvarliga, vilket gér att de drabbade minga
gdnger behdver ha minga kontakter med hilso- och sjukvirden pd
olika vdrdnivier frin diagnos till behandling. Det krivs dirfor en
samordning mellan de eventuellt hogspecialiserade insatserna och
den lokala fasta virdkontakten pa primirvirdsnivi. Aven kontakter
med omsorgen och andra samhillssektorer krivs ofta. Kunskapen
om sjukdomarna ir i dagsliget fragmenterad och utspridd ver lan-
det, vilket kan skapa svirigheter i att {4 en tidig och korrekt diagnos
samt adekvat behandling. Samordningsproblematiken fér den en-
skilde och dess anhériga dr pafallande.

Det finns en medvetenhet hos bdde staten och landstingshuvud-
minnen om de svrigheter sillsyntheten innebir for enskilda och
hilso- och sjukvardssystemet i stort. Det har frin statens sida dirfér
gjorts insatser under drens lopp 1 syfte att utveckla och samordna
stddet till malgruppen.”’

Behov av 6kad nationell samordning och styrning

Dagens rikssjukvdrd har kommit att fokusera pd sddan hégspecia-
liserad hilso- och sjukvird som ir av rikskaraktir och dir det finns
skil utifrdn vardkvalitets- eller resursutnyttjandeperspektiv att defi-
niera verksamheten som rikssjukvard. Sillsynta diagnoser har inte
kommit att inkluderas i dagens rikssjukvard, trots behovet av 6kad
samordning och styrning fér att forbittra virdkvaliteten genom
koncentration. Rikssjukvdrdsnimnden konstaterade tidigt att sill-
synta diagnoser inte per automatik bor ses som rikssjukvérd och
dirmed inte ir en friga for nimnden. Diremot kunde vissa diagno-
ser och dtgirder bli aktuella att utreda for att eventuellt definieras

¥ Proposition 1992/93:159, om stdd och service till vissa funktionshindrade; Staten har dven
betalat ut riktade statsbidrag till enskilda institutioner 1 syfte att férbittra bemétande och
vird av personer med sillsynta diagnoser, bl.a. Rett Center och Agrenska stiftelsen.
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som rikssjukvard.* Nir fler in landstingen och Socialstyrelsen fick
foresld limpliga omrdden f6r rikssjukvdrd under vdren 2015, fore-
slogs sillsynta diagnoser av patientféreningen Riksférbundet Sillsynta
diagnoser. Huvudsyftet skulle vara att uppnd en nationell styrning
som sikerstiller att diagnoser med likaratade virdbehov samlas vid
samma enhet, 6ka patientvolymerna och férbittra samarbetet mellan
den hogspecialiserade virden och virdgivaren pd patientens hem-
ort.”

Sedan 1990-talet finns en kunskapsdatabas f6r ovanliga diagnoser
vid Socialstyrelsen. Informationscentrum fér ovanliga diagnoser vid
Goteborgs universitet ansvarar dock fér produktion och uppdate-
ring av kunskapsunderlaget 1 databasen. Malgruppen f6r databasen ir
bide patienter, anhériga och professioner samt andra yrkesverksam-
ma personer som patienterna kommer i kontakt med. Informations-
centrum besvarar frdgor via telefon och tillhandah3ller informations-
material. I dagsliget finns information om cirka 300 diagnoser.™

P3 uppdrag av regeringen inrittade Socialstyrelsen en nationell
funktion for sillsynta diagnoser (NFSD) 2012. Funktionen placera-
des efter en upphandling p4 ett tredrigt mandat vid Agrenska stiftel-
sen. Funktionens huvuduppgift ir férutom att bidra till samord-
ningen inom hilso- och sjukvirden och 6vriga samhillsaktorer dven
att samla, utveckla och sprida kunskap om sillsynta diagnoser och
deras konsekvenser 1 hela livsperspektivet. Efter en férnyad upphand-
ling ir NFSD placerade vid Agrenska fram till och med 2017.>!

Det pagir 1 dagsliget ett regionalt utvecklingsarbete dir centrum
for sillsynta diagnoser héller pd att etableras i respektive sjukvards-
region. Den nationella funktionen stddjer tillsammans med en refe-
rensgrupp huvudminnen i detta arbete genom att ta fram gemen-
samma kriterier och mal f6r de expertteam som ir placerade vid
centrumen samt kartligga vilken befintlig expertis som finns runt
om i Sverige.” Tanken ir att centrumen ska fungera som kompe-
tenscentrum for sillsynta diagnoser.

2 Socialstyrelsen. Utredningen om rikssjukvard och hégspecialiserad vird. Stockholm: 2012.
% Riksféreningen sillsynta diagnosers nomineringsunderlag till Socialstyrelsen.

*® http://sahlgrenska.gu.se/ovanligadiagnoser

’! Avtal mellan Socialstyrelsen och Agrenska stiftelsen, Dnr 2.4-6887/2011-14. Avtalet fér-
nyades under 2015 {ér ytterligare 3 ar.

32 Nationella funktionen fér sillsynta diagnoser, styrdokument.
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Centrumen samlar expertteam som ansvarar fér en sillsynt diagnos
eller en grupp av diagnoser. Ett centrum kan ha flera expertteam
under sig och ska vara knutet till universitetssjukvirden i respektive
sjukvdrdsregion. Teamen ska, enligt de mal och kriterier som tagits
fram for deras verksamhet, bl.a. ansvara for att ta fram, uppritthdlla
och kommunicera kunskap om diagnoserna, samordna de medicinska
insatserna som en patient fr frin olika virdgivare och virdnivier
bl.a. genom att en fast likarkontakt utses och teamen ska samverka
med 6vriga kompetenscentrum runt om i landet.

Det dr dock upp till huvudminnen i respektive sjukvardsregion
att etablera ett kompetenscentrum, avgora vilken kompetens expert-
teamen vid det enskilda centrumet ska omfatta och iven avgéra
dess uppdrag och férutsittningar. Detta innebir att centrumen har
olika férutsittningar och att flera kompetenscentrum kan omfatta
expertteam som delvis ticker samma diagnoser. Effekten blir att
mainga patienter med sirskilda diagnoser saknar en nationell “hem-
vist” 1 virden.

Den nationella funktionen har pdbérjat ett arbete med att ta
fram nationella behandlingsrekommendationer fér sillsynta diagno-
ser inom ramen for regeringens nationella strategi f6r personer med
kroniska sjukdomar. Syftet med de framtida behandlingsrekommen-
dationerna ir att utgora ett kortfattat och praktiskt anpassat st6d
for virdpersonal som kommer 1 kontakt med personer som har
sillsynta diagnoser och deras nirstiende.”

7.6 Andra exempel pa nivastrukturering
En samordnad barnintensivvird

Svensk Forening fér Anestesi- och Intensivvird (SFAI), Barnlikar-
foreningen (BLF) och Svensk Barnkirurgisk férening har gemen-
samt tagit fram riktlinjer f6r hur barnintensivvirden i Sverige kan
forbittras.” Riktlinjerna har ett tydligt patientfokus. Féreningarna
konstaterar 1 sin rapport att kritiskt sjuka barn har specifika fysio-

3 Nationella funktionen fér sillsynta diagnoser. Férslag till riktlinjer och mallar f6r arbetet
med nationella behandlingsrekommendationer, styrdokument.

3* Svensk férening fér anestesi- och intensivvard, Barnlikarféreningen, Svensk Barnkirurgisk
férening. Jamlik barnintensivvard. 2014.
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logiska, medicinska, tekniska och omvirdnadsmaissiga behov, vilket
stiller sirskilda kompetenskrav pd hela vdrdkedjan inklusive trans-
porter.

I nuliget sker drygt hilften av all barnintensivvird pa s.k. allmin-
intensivvirdsavdelningar (allmin-IVA) som inte ir specialiserade pd
barn och deras behov. Enligt rapporten 6kar risken for virdskador
och komplikationer f6r de barn som virdas pd allmin-IVA. Sir-
skilda barnintensivvirdsavdelningar (barn-IVA) finns fér nirvarande
1 Goteborg, Lund, Stockholm och Uppsala. Foreningen anser att
fler svirt sjuka och skadade barn bér 13 tillgdng till denna specialist-
kunskap. Behovet, inte slumpen, bor styra vilka svirt sjuka barn
som vardas pd landets barnintensivavdelningar.

Foreningarna anser att det ir sirskilt angeliget att barn under tre
drs dlder virdas pd nigon av de sirskilda barn-IVA. Tillgdngen till
denna specialistkunskap ska mojliggéras genom en tydligare och mer
systematisk samordning pd nationell och regional niva.

Foreningarna féresldr ingen f6rindring i antalet barn-IVA. T stillet
foreslds att kompetensen och platserna pd barn-IVA bor ses som en
nationell resurs 1 stillet f6r en regional. Samordningen ska mojliggoras
genom inrittandet av en sirskild nationell funktion f6r att éverblicka
var lediga platser finns och se till att ritt barn prioriteras till barn-
IVA. Den nationella funktionen ska dven ha ¢verblick éver tillging-
liga transportteam specialiserade p& barn. Dessutom bér regionala
nitverk for erfarenhets- och kunskapsutbyte etableras runt de fyra
specialistenheterna 1 landet. Den 6kade samordningen ska dven upp-
nds genom att kraven pd kompetens och bemanning blir mer lik-
riktad for befintliga barn-IVA.

Foreningarna konstaterar att denna samordning och ambitions-
héjning forutsitter en vilorganiserad och dimensionerad transport-
funktion med specialistteam fér barn och tillrickligt manga platser
pd barn-IVA.

Nationell hogspecialiserad vardenhet for patienter med svira
och omfattande sjilvskadebeteenden

Regeringen och Sveriges kommuner och landsting har inom ramen
for en dverenskommelse frin oktober 2011 kommit éverens om att
utveckla och samordna insatserna for att minska antalet unga med
sjilvskadebeteende. Inrittandet av tvd nationella hogspecialiserade
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vardenheter for patienter med svirt och omfattande sjilvskade-
beteende féreslis inom ramen fér detta arbete.”

Det konstateras 1 slutrapporten for projektet att patienter med
svira och omfattande sjilvskadebeteenden sillan fir den vird de
behoéver. Den vird som erbjuds varierar dirfér mellan landstingen.
Ofta ir den psykiatriska problembilden komplex och hemlands-
tingen har dirfér svirt att erbjuda tillrickligt kvalificerad heldygns-
vard. Detta har lett till att patienterna ofta remitteras till regionnivd
dir rittspsykiatrin blir enda behandlingsalternativet. Okat lidande
for virdtagaren, ett onddigt bruk av tvingsvird och tvingsdtgirder,
ett allt for kortsiktigt fokus 1 insatserna och en otillricklig sikerhet
for bdde vardtagare och virdpersonal blir f6ljden av den nuvarande
hanteringen. En vird med fokus pd akuta, kortsiktiga insatser riskerar
ocksd att kriva stora virdresurser och vara svirférutsigbar, vilket
blir mycket belastande f6r virdorganisationen.

De hogspecialiserade virdenheterna foreslds fungera som kompe-
tenscentrum och bedriva bde forskning och utveckling samt bidra
tll kunskapsutbytet pid omrddet. Virdenheterna ska dven kunna
erbjuda hogspecialiserat konsultstéd kring virden av dessa patient-
grupper till psykiatriska verksamheter. Med hjilp av konsultstéd
kan virden eventuellt fortsitta 1 hemlandstinget eller s& blir kon-
sultstodet ett led 1 férberedelserna infor flytt av patienten till den
nationella enheten. Konsultstddet ska dven kunna fungera som en
del i utslussningen nir patienten ir pa vig att limna den hogspe-
cialiserade kliniken. De nationella klinikerna foreslds ocksd kunna
erbjuda hogspecialiserad slutenvird for de mest virdbehévande
patienterna och ska bedrivas i1 nira samarbete med bidde anhéoriga
och virdgivare pd patientens hemort. Som ett led 1 kunskapsutbytet
foreslds personalutbyte mellan hemklinikerna och den hégspeciali-
serade kliniken.

3> Sveriges kommuner och landsting. Beskrivning av en tinkt nationell hégspecialiserad vard-
enhet avsedd for personer med mycket allvarligt sjilvskadebeteende. Stockholm: 2014.
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7.7 Nordisk samverkan

Hilso- och sjukvérd ir ett av de samarbetsomrdden som de nordiska
linderna samlats kring under &rens lopp inom ramen f6r Nordiska
rddet och ministerridet. De nordiska linderna var t.ex. tidigt ute
med att forenkla rorligheten fér de nordiska patienterna.

2013 gav Nordiska ministerrddet Bo Konberg 1 uppgift att ta
fram en rapport om ett forstirkt nordiskt samarbete om hilso- och
sjukvard. Ingdngsvirdet var att forslagen skulle kunna genomféras
inom en 5-10 4rs period. Kénberg vittnar i sin slutrapport om att
mycket samarbete pigir och att samtliga nordiska linder vill utvidga
och stirka samarbetet pd hilsoomridet.® I hans arbete har det
dessutom framkommit att linderna visar stort intresse for mer
samarbete om hégspecialiserade behandlingar.

Av de 14 forslag som Konberg lyfter fram ir frimst tvd intres-
santa ur utredningens perspektiv, stirkt samarbete om hégspeciali-
serad behandling i Norden (férslag nummer 2) och etablera nordiskt
nitverk kring sillsynta diagnoser (forslag nummer 3).

Koénberg konstaterar i sin rapport att minga aktiviteter pigdr om
den hogspecialiserade virden, bl.a. avseende gemensamma diagnos-
och behandlingsriktlinjer, kvalitetsregister och kompetensutbyte
mellan professionen. Konberg foresldr att en gemensam berednings-
grupp for hogspecialiserad behandling etableras pd nordisk niva.
Beredningsgruppen ska fungera som ett forum fér en regelbunden
dialog mellan linderna om behoven och méjligheterna for samarbets-
initiativ pd omradet. Diri ligger bl.a. att diskutera férutsittningarna
for initiativens genomférande si som klarligga juridiska hinder for
ett vilfungerande samarbete och synliggéra var det kan skapas vinster
genom samarbete t.ex. samarbete om ink&p av dyr teknologi.

Aven pi omridet sillsynta diagnoser finns det sedan tidigare
etablerade samarbeten pd nordisk niv4, bl.a. informationsutbytet
via Rarelink, som ir en nordisk linksamling f6r ovanliga diagnoser.
Koénberg understryker virdet 1 det arbete som pdgdr pid omridet
sillsynta diagnoser och vill bide stirka och samordna det ytterligare.
Koénberg foreslar dirfor att linderna upprittar ett nordiskt nitverk
1 syfte att sikra kontinuiteten.

3¢ Nordiska ministerridet. Det framtida nordiska hilsossamarbetet. 2014.
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Nordiska ministerridet har beslutat att arbeta vidare med bida
forslagen. Hur en beredningsgrupp fér hogspecialiserade behand-
lingar ska kunna inrittas bereds fér nirvarande inom ministerrddet.
En arbetsgrupp har tillsatts f6r att ta fram ett mandat f6r ett nytt
nitverk for sillsynta diagnoser och finansiering ir sikrad t.o.m.
2017.

7.8 Europeiska referensnatverk

Sedan den 1 oktober 2013 har personer som ir bosatta i Sverige ritt
att soka ersittning hos Forsikringskassan for vird 1 ett annat EES-
land genom lagen (2013:513) om ersittning f6r kostnader till foljd
av vird 1 ett annat land inom Europeiska ekonomiska samarbets-
omrddet. Lagstiftningen foljer av det s3 kallade patientrérlighets-
direktivet.” Patientrorlighetsdirektivet syftar till att géra det littare
att 3 tillgdng till siker grinséverskridande hilso- och sjukvird av
god kvalitet och uppmuntra till samarbete mellan medlemsstaterna
pd hilso- och sjukvirdsomridet. Lagstiftningen ir en formalisering
av det forfarande som vuxit fram ur rittspraxis frin EU-domstolen,
dir det har konstaterats att hilso- och sjukvird ska omfattas av
EUF-f6rdragets regler om den fria rorligheten f6r tjinster.

Som ett led i mojligheten till en 6kad patientrérlighet ver med-
lemsstatsgrinserna, dppnar patientrorlighetsdirektivet upp for ett
okat samarbete mellan medlemsstaterna om hégspecialiserad vérd. S3
kallade Europeiska referensnitverk ska upprittas runt om 1 med-
lemsstaterna och en etablering planeras att pdborjas under 2016. Syftet
med upprittandet av referensnitverk ir att tillgingliggéra forbite-
rad och snabb diagnostik, mojliggora ett effektivt resursutnyttjande
genom en koncentration av kunskap och behandling samt under-
litta experternas rorlighet, virtuellt eller 1 verkligheten och sprida
kunskap. Samarbetet virdgivare emellan ir helt frivilligt, men ska
underlittas av medlemsstaterna.

Hogt specialiserad hilso- och sjukvérd definieras av EU som hilso-
och sjukvird som avser en bestimd sjukdom eller ett bestimt sjuk-
domstillstdnd av sirskilt komplex karaktir vad betriffar diagnos,

37 Europaparlamentets och ridets direktiv 2011/24/EU av den 9 mars 2011 om tillimpningen
av patientrittigheter vid grinsoéverskridande hilso- och sjukvird.
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behandling eller férvaltning och som medfér hoga kostnader for
den behandling och de resurser som anvinds.™

Ett referensnitverk ska best3 av minst tio virdgivare som ir etable-
rade 1 minst dtta medlemsstater och ska avse ett specifikt kompetens-
omrdde. Det finns inga begrinsningar i vilka kompetensomriden
som kan viljas. Emellertid pekas sillsynta eller sillan férekommande
komplexa sjukdomar eller tillstind sirskilt ut i bide patientrérlig-
hetsdirektivet och efterfoljande genomforande- och delegerade beslut.
Medlemsstaterna ska godkinna virdgivarnas deltagande 1 referens-
nitverken si att det dverensstimmer med respektive medlemsstats
nationella lagstiftning. En styrelse bestdende av medlemsstater ska
godkinna eller avsla forslag till nitverk, medlemskap 1 dessa och upp-
hérande av ett nitverk.”

Alla nitverk och deras medlemmar ska regelbundet utvirderas,
minst vart femte dr. Utvirderingen ska ske av ett sirskilt organ som
kommissionen upphandlar. Utvirderingen ska kontrollera och be-
déma om angivna mil i patientrorlighetsdirektivet och de kriterier
och villkor som anges 1 det delegerade beslutet har uppnitts, nit-
verkets resultat och funktion och varje medlemsstats bidrag.

I takt med att patienters rorlighet 6kar bdde inom och utanfér
Sveriges grinser, 6kar konkurrensen mellan virdgivarna. Undersok-
ningar visar att patienterna frimst virdesitter kvaliteten pd den
hilso- och sjukvird som tillhandahills (se dven kapitel 3). Kvalite-
ten kan dirfor tinkas vara avgérande i patientens val av virdgivare.
Arbetet med att 6ka patientvolymerna och uppnd en bittre kvalitet
kan 1 sin tur 6ka vdrdgivarnas incitament att koncentrera vird-
resurser bide nationellt och pd europeisk niva.

3% Kommissionens genomférandebeslut av den 10 mars 2014 om faststillande av kriterier for
etablering och utvirdering av europeiska referensnitverk och deras medlemmar samt for att
underlitta utbyte av information och sakkunskap om etablering och utvirdering av sddana
nitverk (2014/287/EU), kommissionens delegerade beslut av den 10 mars 2014 om fast-
stillande av kriterier och villkor som europeiska referensnitverk och virdgivare som vill g&
med i ett europeiskt referensnitverk méste uppfylla (2014/286/EU).

3 Ibid.
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3 Sambandet mellan volym
och kvalitet

Utredningens bedémning: Den vetenskapliga litteraturen visar
entydigt nir det giller omriden som kirurgi, ortopedi och akuta
medicinska dtgirder att sjukhus och personal som har gjort minga
dtgirder eller ingrepp uppvisar bittre patientresultat i form av
minskad dédlighet, firre komplikationer och bittre funktions-
formdga. Utifrdn litteraturgenomgingen och egna analyser av
svenska data anser utredningen att riktmirken for sjukhus bor
vara minst inom intervallet 50-100 3tgirder eller ingrepp per ar
och att varje individ eller team bor géra minst 30 dtgirder per &r
for att uppni god kvalitet. Aven trauma- och akutvird vinner pd
att koncentreras. Inom andra omriden som diagnostik, psykiatri
m.m. saknas 1 stor utstrickning studier, men utgdngspunkten ir
att trining ger firdighet inom alla omriden.

Méinga svenska sjukhus gor firre dn tio operationer per ar av
komplicerade ingrepp och endast marginell koncentration har
gjorts 1 landstingen under det senaste decenniet.

Méinga andra faktorer paverkar hur det gir for patienterna,
men volym ir en oberoende faktor som hilso- och sjukvirden kan
organiseras utifrdn. Det dr ocksd viktigt att mita och rapportera
hur det gir for patienterna.

Resultaten och kvaliteten 1 hilso- och sjukvirden ir beroende av ett
flertal faktorer som organisation och resurser, ledningens kompetens
och férméiga att stimulera personalen, den individuella likarens och
teamets skicklighet, tillgingliga kringresurser, mojligheter att mita
patientutfall, forskning och fortbildning, en 6ppen och kontinuer-
lig lirandeprocess samt mojligheter att {4 trina m.m. I detta kapitel

101



Sambandet mellan volym och kvalitet SOU 2015:98

tar vi upp vikten av att trina och {3 erfarenheter f6r att kunna uppnd
goda resultat.

Trining ger firdighet inom alla verksamhetsomriden. Skicklig-
heten kan dock ha olika karaktir. Ibland ir det mer en mekanisk
skicklighet som t.ex. for kirurger, ortopeder, musiker och idrottsmin.
Den typen av firdighet giller dven f6r akuta medicinska tgirder
och kriver oftast en kontinuerlig trining for att man ska uppritt-
hilla tillricklig kompetens och kvalitet. Annan typ av firdighet kan
vara férmdgan att analysera nya och komplexa problem eller att
snabbt kunna ta fram evidensbaserad kunskap. Volymer eller hur
mycket man behéver trina varierar sannolikt for olika verksamheter
inom hilso- och sjukvirden.

Vi redovisar hir tillgingligt vetenskapligt underlag kring frigan
om sambandet mellan volym och patientutfall. De flesta studierna
som publicerats rér mekanisk skicklighet som kirurgi, ortopedi och
akuta medicinska &tgirder. Hir kan det g8 att uppskatta riktvirden
for nédvindiga volymer. P4 andra omriden saknas 1 stor utstrick-
ning studier kring volymer, men det finns “beprévad erfarenhet” hos
hilso- och sjukvardspersonal som di fir anvindas f6r att bedéma
vilka volymer som behovs.

Studierna rér sivil sambandet mellan sjukhusets volym och
resultat som den enskilda behandlarens volym och resultat. Nir det
giller eventuella fordelar av att sjukhuset och inte bara den indivi-
duella sjukvirdspersonalen har stor erfarenhet, kan det réra sig om
storre mojligheter att lira av varandra och pd s sitt uppritthilla
kompetens, mer samlade resurser och bittre mojligheter att organi-
sera och utnyttja resurserna for jour, semester och sjukdom.

Det finns naturligtvis dven tinkbara nackdelar av att stora sjuk-
hus hanterar stora volymer. Om det ir minga likare som delar pd
ingreppen eller dtgirderna kan volymen foér den enskilda likaren
and3 bli lig. Okad personalrérlighet i operationsteamen vid storre
sjukhus kan ocksd tinkas ha negativa effekter pd hur det gir for
patienterna mot bakgrund av bl.a. bristande kontinuitet och brister
1 informationséverféring. Det finns en del vetenskapligt underlag
som pekar pd att stora sjukhus har hégre kostnader och brister i
effektivitet.

Andra nackdelar av en 6kad koncentration kan vara lingre res-
vigar for patienter och anhériga. Diagnostik, omvardnad och reha-
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bilitering ska dock 1 stérsta méjliga utstrickning ske lokalt s3 tiden
man dr borta frdn hemorten blir relativt kort.

Kapitlet redovisar de vetenskapliga underlagen f6r samband mellan
patientutfall och sjukhusets respektive den enskilde behandlarens
volym. Om vérden koncentreras i storre utstrickning kan det pdverka
mojligheterna att bedriva akutverksamhet pd en del sjukhus. Vi redo-
visar dirfér dven studier av hur volymen inom trauma- och akut-
vard paverkar hur det gir f6r patienterna.

Utredningen har dven tillsammans med Socialstyrelsen analyserat
svenska data kring sambanden mellan sjukhusvolym och dédlighet.

De analyser som utredningen gjort kring volym har hela tiden
patienternas hilsa och livskvalitet i fokus. Vi tar i detta kapitel inte
hinsyn till andra konsekvenser av volym, t.ex. organisation och arbets-
marknadsskil.

8.1 Traning ger fardighet

Att trining ger firdighet dr for de flesta en sjilvklarhet. Hela vért
utbildningsvisende syftar till att férst lira barn att skriva och rikna
till att sedan lira sig alltmer avancerade kunskaper om t.ex. sam-
hille, sprak, natur, biologi och historia. Precis som i alla yrken utveck-
las man som likare, sjukskoterska eller annan virdpersonal desto
fler & man arbetat. Den snabba utvecklingen av ny kunskap gér att
man dessutom behover fortbilda sig. Specialiseringen ir ett svar pa
vetskapen att det ir omojligt att hélla sig A jour med all ny medicinsk
kunskap. Fér minga mer sillan férekommande sjukdomar och pro-
blem ir antalet patienter alldeles fér litet f6r att hilso- och sjuk-
virdspersonal lokalt ska fa tillrickligt med trining och erfarenhet
for att sikerstilla god kvalitet.

Utgdngspunkten ir att praktik och trining ger firdighet inom
alla delar av hilso- och sjukvirden. Erfarenhet ir generellt bra for alla
verksamheter, men ur patientsikerhetssynpunkt ir kirurgin dock
mycket viktig eftersom den stdr for cirka 50 procent av alla virdska-
dor i Sverige.'*(observera att referenslista dterfinns sist i detta kapitel)
Kostnaderna for virdskador uppskattades &r 2009 till 1,4 miljarder
kronor. Hur mycket man behover trina beror naturligtvis pd hur
komplicerad diagnostiken eller behandlingen ir. Kirurgi ir i stor ut-
strickning ett hantverk som kriver trining. Att avlisa bilder och
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andra provsvar och stilla ritt frigor for att faststilla en diagnos
kriver ocksd stor erfarenhet. Om det snarare handlar om att skriva
ut ritt likemedel 1 stillet for att gora ett kirurgiskt ingrepp och det
finns etablerade riktlinjer och virdprogram, behovs sannolikt mindre
trining for att fatta ett kunskapsbaserat beslut.

Det nationella vdrdprogrammet fér kronisk myeloisk leukemi
anger att likemedel i tablettform, si kallade tyrosinkinashimmare,
kan vara effektivt for att behandla sjukdomen.” Om hilso- och sjuk-
virdspersonal foljer utarbetade virdprogram fér kronisk myeloisk
leukemi behovs kanske inte samma kontinuerliga mingdtrining som
for mer mekaniska firdigheter. Erfarenheter visar dock att all perso-
nal inte foljer tillgingliga riktlinjer och virdprogram. Overgér sjuk-
domen i en akut fas bor den bedrivas vid specialiserade hematolog-
enheter dir det finns tillricklig kunskap och resurser dygnet runt,
dret runt f6r att hantera svdra dverviganden och komplikationer som
kan uppsti.* Virden behover d& koncentreras.

Forskningen har visat att dven bland de som bedémdes tillhora
eliten inom sin verksamhet, fanns det individuella skillnader dir de
som var bist hade trinat eller praktiserat mest.” Det som man tidigare
trott var talang visade sig oftast mer bero pd intensiv trining under
minimum tio ir.” M&nga studier gillde idrottsmin, schackspelare och
musiker, men det finns studier som ocks3 pekar pd att diagnostiska
rontgenundersdkningar® och annan medicinsk diagnostik” kriver
minst tio drs erfarenhet for att uppnd excellens. Sjilvklart finns det
mainga andra faktorer som pdverkar de som blir bist inom sitt om-
rdde. Motivation att under ldng tid vilja trina och utvecklas, mojlig-
heterna att {8 direkt dterforing av sin prestation och stdd frin om-
givande struktur ir andra viktiga férutsittningar.

Slutsatsen verkar sjilvklar, desto mer man trinar desto bittre blir
man. Stora idrottsmin eller musiker har lagt ner 1 000-tals timmar
for att uppnd den skicklighet de har. Konsekvenserna kan dock variera
mellan olika yrken. En idrottsman som inte lyckas slutar och dgnar
sig &t ndgot annat. En statlig utredare som misslyckas far inget nytt
uppdrag och beslutsfattarna struntar i utredningen. Men nir kirurgen
misslyckas kan patienten do eller 3 18ngvariga komplikationer med
forsimrad livskvalitet och 6kade vdrdkostnader som f6ljd. Lit oss
nirmare analysera vilka volymer som bér uppnis for att man ska
kunna fi en god kvalitet i virden. Sedan méste naturligtvis andra
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aspekter som hur akut tillstdndet ir, behovet av att patienterna har
nirhet till sin bostadsort och sjukhusets kringresurser ocksa beaktas.

Oron har linge funnits hos kirurger f6r att antalet operationer
ir for f4 och att {8 kirurger ndr upp till det antal operationstimmar
som ir nédvindiga for att uppritthdlla hog kompetens.*"® Fyra kirurg-
professorer skrev redan 2003 att svenska kirurger var alltfér otrina-
de och att en koncentration var nédvindig." Situationen har inte
blivit bittre sedan dess. Nilsson skisserar 1 sin artikel att ett mojligt
scenario ir att det &r 2013 var 55 sjukhus som gér koloncancer-
operationer och 47 som gor rektalcanceroperationer, men att det ar
2023 kan vara tal om 25 respektive 15 sjukhus’, vilket skulle vara en
kraftig koncentration fér virden av patienter med kolorektalcancer.

8.2 Metodologiska évervaganden

Studier som analyserat sambandet mellan volym och resultat ir av
naturliga skil observationsstudier med sina begrinsningar. Det har
inte varit mojligt att randomisera vilka patienter som skulle dtgir-
das pd sjukhus med sm4 respektive stora volymer. Det dr dirfor vik-
tigt att 1 vetenskapliga analyser justera for andra faktorer som kan
paverka resultaten. Det kan t.ex. vara si att patienter med svira
problem remitteras till stérre sjukhus med mer samlade resurser
och hogre volymer. I s3 fall kanske effekten av volym underskattas.
A andra sidan kanske man inte remitterar ildre patienter utan tar
hand om dem lokalt. I s3 fall kanske man 6verskattar effekterna av
volym om analyserna inte tar hinsyn till patienternas dldersfordel-
ning. Personalrérligheten kan sannolikt vara storre pa storre sjuk-
hus med hoégre volymer och i1 s& fall kan sambandet med volym
underskattas. Personalrorlighet har studierna generellt inte tagit hin-
syn till 1 analyserna medan man nistan alltd kontrollerat for dlder
och patienternas sjuklighet.

I kanske framfér allt amerikanska studier kan det finnas en risk
for selektionsfel (bias), dvs. att patienterna sdker vird pd sjukhus
med bra resultat. Patienternas socioekonomiska bakgrund kan paverka
utfallet, men 1 flera studier har man kontrollerat f6r patienternas
etnicitet, inkomster, socioekonomiska position eller om man har
privat forsikring. Detta bor minska riskerna for systematiska felslut.
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Troskelvirde ir inte optimal niva

Troskelvirdet kring volym definieras ofta som den volym som krivs
for att patienterna inte ska lida skada. I praktiken viljer man den
volymgrupp som har ligst risk. En del studier har d& funnit ett rela-
tivt l3gt troskelvirde for tillfredsstillande kvalitet f6r vissa typer av
operationer, vilket sannolikt beror pd att sjukhusen eller kirurgerna
inte gjort fler operationer. Troskelvirdet kan aldrig bli hogre dn det
antal operationer som sjukhusen med de hégsta volymerna har. En
liten studie kunde inte visa nigon statistiskt minskad risk efter 14 pla-
nerade operationer av bukaortaanerysm'', men nir en studie av sam-
ma operationstyp gjordes pd ett storre patientmaterial dir sjukhus-
en hade stdrre volymer 1ig troskelvirdet pd 32 operationer per ir."
En dnnu stérre studie fér samma typ av operationer sig ett dos-
responssamband, dvs. ju hogre volymer desto bittre resultat, med
ett troskelvirde pd dver 50 operationer.” Ytterligare tvd andra stu-
dier dir det fanns sjukhus med dnnu hégre volymer si 1ag troskel-
virdena pd 61 respektive 79 operationer per ar.'*" Sjukhus med dnnu
storre volymer hade kanske visat innu bittre resultat. Den fortsatta
framstillningen kommer att visa att desto vanligare sjukdomen eller
problemet ir, desto hogre ir troskelvirdena. Optimala nivier ir be-
tydligt hogre in de troskelvirden som studierna kunnat redovisa.
Det hir ir ett metodologiskt problem som sillan diskuterats i littera-
turen.

Faktorer som stirker sambandet mellan volym och resultat ir
storleken pd effekten, samstimmigheten 1 resultat frin olika studier
och dos-responssamband. Med dos-responssamband menas att ju
hégre volymen ir desto bittre resultat. Dessa faktorer diskuteras och
analyseras i den fortsatta genomgangen av den vetenskapliga littera-
turen.

8.3 Ger 6kad volym battre resultat?

Statens beredning f6r medicinsk och social utvirdering (SBU) har
tidigare studerat sambandet mellan volym och kvalitet'® och SBU:s
upplysningstjinst har nu gjort en uppdatering av litteraturen."” Samt-
liga systematiska 6versikter har utan undantag visat pd ett positivt
samband. Hogre volym leder till bittre resultat, dvs. ligre dodlig-
het och firre komplikationer. Definitionen av vad som ir lig eller
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hég volym varierar for olika ingrepp. Ingen 6versikt har visat nigra
negativa effekter av hog volym.

Volym kan b3de avse hur manga operationer den enskilda kirurgen
eller teamet gor per ir och hur manga operationer som kliniken eller
sjukhuset totalt gor. Oversikterna visar att bida spelar roll, men fyra
oversikter kom till slutsatsen att kirurgvolym har stérre betydelse
for resultatet dn sjukhusvolym.'

8.4 Samband sjukhusvolym och patientutfall
Minga sjukhus gor fa ingrepp

En redovisning av antalet ingrepp som gors pd sjukhus i Sverige
visar tydligt att mnga sjukhus gor firre dn tio eller 20 ingrepp for
specifika tgirder. I Sverige gjorde &r 2013 17 sjukhus firre in tio
njurcanceroperationer per ar och tio sjukhus gjorde firre in fem."
Fér mer avancerade radikala prostatektomier gjorde tio sjukhus i
Sverige &r 2013 firre idn tio operationer per ir och 30 av 36 sjukhus
gjorde firre in 100 per 4r."” Utredningen skickade ocksd ut en en-
kit till 59 sjukhus och fick svar frdn 37 (63 % svarsfrekvens) om de
utférde olika typer av operationer. Resultaten far tolkas forsiktigt,
men bypassoperationer har koncentrerats i stor utstrickning. Nistan
alla sjukhus gor ett vanligt ingrepp som total hoftledsplastik, men
ménga gor ocksd kolon- och rektumresektioner. Férutom bypass-
operationer ser man 1 Riks-Stroke en viss minskning av antalet sjuk-
hus som tar hand om akuta patienter med stroke. Ar 2005 var det
82 sjukhus och dr 2013 72 sjukhus.”

P4 Martinikliniken i1 Tyskland gérs drygt 2 000 prostatektomi-
er’"” med hilften si hoga komplikationsfrekvenser (inkontinens
och impotens) som i Sverige. Nu ir det sannolikt inte bara den héga
volymen som férklarar Martinikliniken goda resultat, utan hela struk-
turen och det systematiska férbittringsarbetet.”” Men, volymen har
betydelse oberoende av andra faktorer som ocksa paverkar resultaten.
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Har sjukhusvarden koncentrerats i Sverige?

Svirigheterna 1 kirurgiska ingrepp varierar, en del ir enklare, andra
betydligt mer komplicerade. Tekniken kan ocksd vara likartad dven
om det inte ir samma operation. Utredningen har dirfor med hjilp
av kirurgisk kompetens grupperat 368 avancerade operationer i grup-
per som ir homogena i bemirkelsen att de innehiller dtgirder pd
samma organ eller vivnadstyp och bland dessa identifierat 77 grupper
dir det ingdr en eller flera dtgirder som bedémts vara sirskilt avan-
cerade (se bilaga 4). Utredningen har med hjilp av data frin patient-
registret vid Socialstyrelsen summerat antal vardtillfillen som fér var
och en av dessa 77 komplicerade grupper gjorts pd sjukhus med en
volym p& 1-9, 10-19, 20-49, 50-99 respektive mer in 100 opera-
tioner per ir under perioden 2000-2013. Andelarna i procent redo-
visas 1 tabell 8:1.

Under dessa fjorton ar ser man enbart mycket smi férindringar.
Andelen virdtillfillen/operationer pd sjukhus som gor firre dn tio
operationer per ar har under fjorton &r minskat frn 8,3 procent till
sju procent. A andra sidan har andelen vardtillfillen/operationer som
gjorts pd sjukhus med fler 4n 100 operationer per &r snarare sjunkit
in okat. Vi konstaterar att den kirurgiska virden i Sverige inte har
koncentrerats i nigon markbar omfattning under denna tidsperiod.

Vi har ocks3 studerat om antalet sjukhus som gor {3 eller manga
operationer har férindrats 6ver tiden. Antal sjukhus som totalt gor
firre an 10 operationer per &r 1 dessa 77 komplicerade grupper har
inte heller férindrats 1 ndgon omfattning. Lite drygt tio procent av
sjukhusen gor dver 50 operationer per dr och enbart 4,3 procent av
sjukhusen gor 6ver 100 operationer per &r 1 dessa grupper.
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Tabell 8.1 Total andel atgirder (%) som fér var och en av 77 komplicerade
grupper gjorts pa sjukhus med en volym pa 1-9, 10-19, 20-49,
50-99 respektive mer 4n 100 operationer per operationstyp och
ar 2000-2013

ir 1-9 10-19 20-49 50-99 100+ Totalt

antal
2000 8,3 6,3 15,7 14,4 55,3 29 232
2001 8,4 6,6 15,8 13,8 55,5 29675
2002 8,3 55 16,4 14,3 95,4 30 383
2003 7,8 53 15,2 14,0 57,8 31 881
2004 7,3 6,9 14,1 17,1 54,6 31325
2005 1,7 5,7 15,3 16,2 55,1 31295
2006 7,1 58 14,9 18,1 54,1 31006
2007 6,7 53 16,1 18,0 54,0 32124
2008 7,0 59 16,8 16,7 53,6 31039
2009 7,6 57 17,7 18,5 50,4 30 480
2010 7,0 6,7 15,8 16,9 53,6 31563
2011 7,4 53 16,1 16,2 55,0 31148
2012 1,2 53 15,3 17,5 54,8 31075
2013 7,0 6,0 16,4 16,2 54,3 30736

Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Studerar man de enskilda 77 grupperna ser man vissa marginella kon-
centrationer for indtarmskirurgi, skold- och biskoldkértelkirurgi,
kikkirurgi, brostkortelkirurgi, brostvigg-, pleura- och diafragma-
kirurgi, levertransplantationer och prostatakirurgi. For de flesta av
dessa 77 grupper syns dock inga trendférindringar och i ndgra fall
ir det till och med fler sjukhus som nu gor firre in tio operationer
per &r. Forindringen frin dr 2000 till 2013 ir totalt sett mycket blyg-
sam. Trots diskussioner om behovet av koncentration har mycket
lite hint 1 landstingen.

Vilken volym bér sjukhus ha?

Foérekomsten av sjukdomen eller hilsoproblemet 1 ett upptagnings-
omride avgdr mojligheterna att trina. Varden av mer sillsynta sjuk-
domar miste koncentreras mer dn vanligt férekommande problem.
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Ingreppets eller dtgirdens svirighetsgrad paverkar ocksd kraven pd
hur stora volymerna bér vara.

I minga studier har man sett ett dos-responssamband, dvs. desto
hégre volym desto bittre resultat” ™ vilket 6kar sannolikheten att
det finns ett orsakssamband. En av de tidigaste studierna av Luft
och medarbetare® visade fér 6ppen hjirtkirurgi och kirlkirurgi att
sjukhus som gjorde 100 operationer per ir hade ligre dodlighet dn
de som gjorde firre, men sjukhus som gjorde 200 hade ligre dodlig-
het in de som gjorde 100 och att de som gjorde 300 operationer per
dr hade den ligsta dodligheten. En annan studie delade upp sjuk-
husen efter volym 1 fem lika delar, s3 kallade kvintiler.”” Detta var
en mycket stor studie som inkluderade 2,5 miljoner operationer. Aven
dir sdgs dos-responssamband med ligre dodlighet desto hogre volym
sjukhuset hade. Sambanden var samstimmiga oberoende av vilket
ingrepp det gillde. Sjukhus i den hogsta kvintilen hade alltid ligst
risk. For ett vanligt ingrepp som bypasskirurgi 13g den ligsta opera-
tionsdddligheten hos de sjukhus som opererade mer in 849 opera-
tioner per &r. For hjirtklaffoperationer &terfanns den ligsta risken
hos sjukhus som opererade mer dn 199 operationer. For operationer
1 halspulsddern och i tjocktarmen samt kirlkirurgi 1 nedre extremi-
teterna var riskerna ligst f6r de sjukhus som opererade mer in 164,
124 respektive 94 operationer per dr. For mer sillsynta ingrepp lig
operationsvolymerna pd en ligre niva.

Sjukhus som gér firre dn 400 PCI-operationer (ballongvidgning-
ar) per &r och dir kirurgen gor firre dn 75 hade drygt fem ginger
hoégre risk f6r komplikationer pd sjukhus dn sjukhus som gor fler dn
400 operationer och dir kirurgerna gor fler i4n 75 operationer per
.

Ytterligare en annan studie visade dos-responssamband fér buk-
aortaoperationer, fetmakirurgi och bypasskirurgi.' Fér bukaorta-
operationer sjénk andelen komplikationer frin hogst 1 sjukhus-
gruppen dir man gjorde firre in 28 operationer per ar till den som
gjorde upp till 61 operationer och allra ligst var komplikations-
frekvensen for de sjukhus som gjorde fler in 61 operationer per ar.
For fetmakirurgi och bypasskirurgi syntes samma monster, men dir
lig den ligsta komplikationsfrekvensen for sjukhus som gjorde mer
in 222 fetmakirurgiska operationer och fler in 1 000 bypassopera-
tioner per dr. Det ir inte minga svenska sjukhus som kommer upp
1 den volymstorleken.

110



SOU 2015:98 Sambandet mellan volym och kvalitet

En studie frin Skottland studerade sjukhusvolymens betydelse
for operationer pa gallbldsan.” Sjukhus som gjorde fler in 244 opera-
tioner per r hade ligre dodlighet och komplikationsfrekvenser in
sjukhus som hade medelhég (173-244 operationer/ar) eller lig
(>173 operationer/ar) volym.

Sjukhusvolymen har dven betydelse fér behandling av patienter
med inflammatoriska tarmsjukdomar, IBD.”* Volymintervallen var
indelade i sjukhus med firre dn 50 inneliggande patienter, 51-150
eller fler in 150 patienter per ar. Dédligheten var ligre pd sjukhus med
hégre volym. Patienter som behandlades f6r magsér pd sjukhus hade
ocks3 ligre dodlighet och ligre risk for dterinliggning om de varda-
des pd sjukhus med storre volymer.”” Sjukhus med mer dn 411 pati-
enter hade bittre resultat in de som tillhérde en mellangrupp pd
190-410 patienter. Mellangruppen hade i sin tur bittre resultat in
de som hade ligst volym, dvs. 189 eller firre patienter.

En studie kring bréstcancer och 5-8rsoverlevnad visade dos-
responssamband med bittre resultat ju hégre volymer sjukhuset
hade.” Sjukhusen delades in i mycket lig (firre in 50 operatio-
ner/dr), lag (50-99), medel (100-149) och hoég (mer in 150 opera-
tioner/ar). En systematisk dversikt av bréstcancerdverlevnad visade
ocks3 signifikant forbittrad 6verlevnad, framfor allt om kirurgen hade
hég volym, men idven om sjukhusets volym var hég.”” En systema-
tisk 6versikt av urinblisecancer visade att dédligheten var cirka
45 procent ligre for sjukhus som hade héga volymer jimfoért med
de som hade ligre.”

Inte bara volymen p4 sjukhuset har betydelse. Graden av speciali-
sering pd sjukhuset har betydelse. I en studie inom ortopedin delade
man in sjukhusen 1 fem kvintiler efter graden av specialisering. Ju
hégre grad av specialisering, desto ligre risk f6r d6d och komplika-
tioner.”! Virdet av specialisering och hoéga volymer visades dven i
andra studier av héftleds- och kniplastik. **** Sjukhus som gjorde
fler an 250 hoftleds- och kniplastikoperationer hade klart mindre
risker for komplikationer dn de med ligre volymer.”> Resultaten kvar-
stod efter kontroll fér patientkarakteristika och socioekonomisk
position. En studie kring pankreasresektioner pekar ocksd pd att
system och resurser ir en férklaring till att hogvolymsjukhus har
bittre resultat.”

Volym spelar inte bara roll {6r risken att do eller {3 komplika-
tioner. Det paverkar ocksd patienternas livskvalitet. Nir det giller
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prostataoperationer vill patienterna undvika inkontinens och im-
potens. Aven hir visar studier att sjukhus och kirurger med hogre
volymer fir klart ligre biverkningsfrekvens p4 sina patienter in de
som har ligre volymer.”>

En amerikansk grupp har utvecklat en standard (Leapfrog Group
Standard) fér ett sjukhusbaserat remitteringssystem med process-
och resultatmitt.” For vissa operationer byggde de enbart pd mini-
mivolym och fér andra stilldes krav pd sdvil volym, process- som
resultatmitt. De uppskattade att om man foljde standarden fér fem
ingrepp (bypass, PCI, bukaorta, matstrups- och pankreasoperatio-
ner) skulle man undvika 7 818 dodsfall 1 USA. Om dessa siffror
gillde f6r Sverige motsvarar det 237 undvikbara dédsfall per &r. Vi
dterkommer till faktiska berikningar pa svenska sjukhus.

Volym och medicinska problem

En studie analyserade sjukhusvolym och 30-dagars dédlighet for tre
vanliga medicinska problem, akut hjirtinfarkt, hjirtsvikt och lung-
inflammation.” Signifikanta minskningar sigs i dédligheten nir de
drliga volymerna nidde 610 patienter for hjirtinfarkt, 500 patienter
for hjirtsvikt och 210 patienter for lunginflammation.

En studie av neonatal intensivvird visade signifikant ligre dod-
lighet f6r sjukhus med mer specialiserade resurser och en volym pi
mer in 15 patienter per dag.”

En svensk studie av strokevirden kunde inte se skillnader 1 resultat
mellan universitets-, lins- och linsdelssjukhus.* Hir var dock voly-
merna betydligt hdgre, dver 500 inliggningar for akut stroke pd uni-
versitets- och linssjukhus medan linsdelssjukhusen ind& hade 6ver
200 inliggningar. Vi vet att strokeenheter paverkar resultaten posi-
tivt och fler patienter pd linsdelssjukhusen blev inlagda p3 sirskilda
strokeenheter dn pd universitetssjukhusen. Det fanns ocksd en del
andra skillnader i behandlingsinsatser som pekar pd att organisa-
tionen pd sjukhus ocksd har betydelse for utfallen. Mindre sjukhus
foljde 1 storre utstrickning riktlinjer och hade sannolikt team och
personal som var mer stabil.

Sveriges decentraliserade hilso- och sjukvirdssystem har t.ex. bi-
dragit till att rehabiliteringen av ryggmirgsskadade bedrivs pd ett
trettiotal platser 1 Sverige medan &vriga nordiska linder har en betyd-
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ligt mer centraliserad organisation.*' Elva kliniker i Sverige vardade
8r 2011 hogst fem ryggmirgsskadade patienter i sluten vird och mest
virdade Uppsala akademiska sjukhus med 28 ryggmirgsskadade
patienter.” T &ppen vird behandlade inget sjukhus fler in 13 rygg-
mirgsskadade patienter. Rehabiliteringen av dessa patienter kriver
dessutom mycket olika kompetenser.

Forklaringarna till att sjukhus med hogre volymer har bittre
resultat kan vara flera. De enskilda kirurgerna kan ha mojlighet att
gora fler operationer, mojligheterna att lira av varandra kan vara
storre och mer kringresurser eller mer utvecklade system kan bidra
till bittre resultat.

Sammanfattningsvis visar de flesta studierna inom kirurgi, orto-
pedi och akuta medicinska 3tgirder att sjukhusen bér géra minst
100 dtgirder av en viss typ for att uppnd en acceptabel kvalitet. For
vanliga dtgirder var den optimala nivin dnnu hogre.

I Sverige ir det relativt {3 sjukhus som kommer upp till 100 opera-
tioner per ar for vissa kirurgiska ingrepp och en del ir oroliga for
vilka konsekvenser en kraftig koncentration far for den 6vriga sjuk-
husverksamheten. Det saknas dock studier som pekar pd negativa
konsekvenser av en koncentration.

8.5 Samband mellan behandlarens volym
och patientutfall

I detta avsnitt analyserar vi studier som analyserat hur minga tgir-
der den enskilda behandlaren gjort och hur det gdtt for patienterna.
De flesta studier giller kirurgiska eller medicinska dtgirder.

Minga kirurger gor fa ingrepp

I ett fatal kvalitetsregister redovisas antal operationer per kirurg. I
drsrapporten frin korsbandsregistret redovisas att 48 procent av
ortopederna gor firre dn tio operationer per &r.* Bara 23 procent av
ortopederna gér mer 4n 30 operationer per ar. I pacemakerregistret
redovisas ocks3 antalet implantat som varje kirurg gor.” Ett relativt
enkelt ingrepp, men 71 av 228 kirurger gjorde firre dn tio ingrepp
per ar.
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Vilken volym bor en kirurg ha?

”Ju mer jag trinar desto mer tur har jag”
Ingemar Stenmark

Systematiska kunskapsoversikter pekar pd att sdvil sjukhusets volym
och resurser som kirurgens har betydelse for resultaten. Flera pekar
ocksd pd att hur mycket kirurgen opererar ir kanske en dnnu vikti-
gare faktor in sjukhusets resurser och organisation.

En artikel 1 BM]J analyserade sambandet mellan kirurgvolym och
risken f6r komplikationer efter héftplastik.* Slutsatsen var att en-
skilda kirurger bor géra minst 35 operationer per &r for att minimera
riskerna for komplikationer.

Nir det giller operationer pa skoldkorteln och andra endokrina
organ visar tre studier ligst risk for komplikationer om kirurgen gor
fler in 100 operationer per ar.” " Samtliga tre visar ocksd ett dos-
responssamband, dvs. ju fler operationer kirurgen gér desto mindre
risk for komplikationer.

En systematisk oversikt kring tjocktarms- och indtarmscancer
studerade sdvil sjukhusets som kirurgens volym och kom fram till
att kirurgvolym var viktigare.* I en svensk studie av indtarms-
cancer var dodligheten och tumordterfall (lokalrecidiv) ligre pd hog-
volymsjukhus.” En svensk studie frin Visters och Vistmanlands
lins landsting visade att riskerna for déd och reoperationer minska-
de nir man genomforde en centralisering av koloncancer.”® Aven
langtidséverlevnaden férbittrades.”” Centraliseringen innebar bide
en okad patientvolym, en 6kad kompetens och att man inférde
multidisciplinira méten dir sdvil kirurger, patologer, onkologer och
radiologer deltog. I 6ppna jimférelser har ocksd Visterds visat sig
ha bland de bista éverlevnadssiffrorna i landet.”

En svensk studie av matstrupsoperationer visade att dverlevna-
den var 22 procent hégre hos patienter som opererats av kirurger
med hégre volym.” Kirurgvolym var viktigare 4n sjukhusvolym och
forfattarnas slutsats var att centralisering av matstrupscancerkirurgi
uill firre kirurger som arbetar vid storre centrum medfor en bittre
langtidsprognos for patienterna. I en systematisk oversikt visade
man ocksd bittre lingtidséverlevnad i matstrupscancer f6r de med
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héga volymer och att kirurgens volym sannolikt hade storre bety-
delse in sjukhusets.”

En studie av njurtransplantationer visade att komplikationer och
déd var tre gdnger vanligare bland kirurger som opererade lite (firre
dn 33 operationer/dr) dn i gruppen som opererade mer dn 33 opera-
tioner per ar.”

Likare med storre erfarenhet av att ta hand om inliggningar for
lunginflammationer pd intensivvirdsavdelningar fir ligre sjukhus-
dédlighet.” Patienter till likare som hade tagit hand om firre in
36 fall, hade tvd gdnger hogre dodlighet dn patienter till likare som
hade tagit hand om fler in 36 patienter.

Kirurger som gjorde mellan 50 och 250 kataraktoperationer per
ir hade en komplikationsfrekvens pi 0,8 procent.”” De som gjorde
mellan 251 till 500 operationer hade hilften s§ minga komplikatio-
ner, dvs. 0,4 procent och de som gjorde dver 500 kataraktopera-
tioner hade 0,2 procent komplikationer. Aven en svensk studie visade
tydligt samband mellan volym och komplikationer {6r kataraktopera-
tioner mellan kirurger som gjorde firre eller fler in 1 000 katarakt-
operationer per ir.” Tydliga exempel p3 att trining ger firdighet.

Martinikliniken, som tidigare nimnts, foljer varje enskild kirurg
och de har sett ett tydligt samband med volymen for prostatacancer-
operationer.” Inlirningskurvorna visar att riskerna fér komplikationer
som inkontinens och impotens minskar i takt med antal utférda ope-
rationer. Aven de kirurger som gjort mer in 1500 operationer fort-
sitter att utvecklas och fir minskade frekvenser av komplikationer.

Exemplen kan mingfaldigas. Flera skil talar for att resultaten
blir bittre ju mer trining kirurgen eller sjukhuset fir. Ett skil ar att
studier med storre patientmaterial nistan undantagslost har hogre
troskelvirden, vilket framgdtt av de tidigare refererade studierna.
Ett annat starkt stéd for att hogre volymer ger bittre resultat ir att
ménga studier visar sivil stora effekter som ett tydligt dos-respons-
samband.

Den vetenskapliga litteraturen visar att minga kirurger méste
operera mer in vad som ir fallet 1 dag och en rimlig utgidngspunkt ir
att varje kirurg eller behandlare bor géra dtminstone 30 ingrepp eller
dtgirder per &r for att verksamheten ska kunna bedrivas med hog
kvalitet. Ytterligare koncentration kan sannolikt vara bra, men kan
eventuellt av andra skil vara svirare att genomféra.
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Skickligare kirurger har ligre komplikationsrisker, men ocksi
kortare vardtider och ligre sjukhuskostnader.®® En systematisk &ver-
sikt analyserade hur volym och erfarenhet pdverkade den enskilde
kirurgens resultat.®’ Av 55 inkluderade studier visade 44 signifikant
forbittrade hilsoutfall om kirurgerna hade hog volym. De varierade
for olika ingrepp beroende pd hur vanligt eller komplicerat ingreppet
var. Troskelvirdena lig mellan 25 upp till 750 ingrepp.

Studier har ocksd visat att drygt 50 procent av effekten av hog
sjukhusvolym berodde pd att kirurgerna opererade ofta, men att hog
sjukhusvolym ocksd var en oberoende faktor f6r l8g dodlighet efter
operation. S det ir viktigt att bide sjukhuset och kirurgteamet har
en hég volym. Det ir inte bara viktigt vad som hinder i operations-
salen utan dven diagnostik, selektion av patienter fér operation och
forberedelserna innan och behandlingen efter operation har betydel-
se for slutresultatet. Hela virdkedjan miste fungera for att resulta-

ten ska bli bra.

Behov av ny registreringsuppgift

I Sverige finns for nirvarande ingen samlad registrering av enskilda
kirurgers operationsvolym eller deras resultat. Enstaka kvalitets-
register rapporterar dock den enskilda kirurgens volym och resultat.

Vi foresldr att det 1 patientadministrativa system eller 1 kvalitets-
register inférs en uppgift 6ver hur manga operationer eller tgirder
av en viss typ varje kirurg utfort. Om flera kirurger medverkar bor
alla registreras f6r att kunna bedéma den samlade kompetensen. Upp-
gifter om hur manga operationer en kirurg gjort skulle vara allmint
tillgingliga f6r patienter och allminhet. Ur patientsikerhetssynpunkt
bér en mer erfaren kirurg medverka vid operationer dir en mindre
erfaren kirurg medverkar. Det borde ocksd generellt vara sd att
verksamhetschefen har mojlighet att f6lja upp resultaten 1 form av
doédlighet och komplikationer for alla likare pd individnivd. Med
tanke pd svirigheterna att kontrollera fér patientmix anser utred-
ningen inte att data om den enskilda kirurgens resultat i dagsliget
ska vara tillgingliga offentligt. Klinikens samlade resultat bor dir-
emot vara tillgingliga for alla.
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8.6 Samband volym och patientutfall i trauma-
och akutvard

Studierna av volym har ofta gillt s.k. elektiv (planerad) kirurgi. Det
ir dock viktigt att den hogspecialiserade virden organiseras si att
dven akutuppdraget klaras av, vilket ir en synpunkt som utredningen
anser det viktigt att beakta i de forslag vi limnar. I ett sddant arbete
méste man utreda vilka basresurser som behovs for att klara akut-
uppdraget, hur manga akutsjukhus som behévs i Sverige och i vad
man férbittrade akuttransporter kan 16sa problemen. I detta kapitel
om volym vill vi referera till nigra studier som analyserat hur volym
inom trauma och akutvirden pdverkar resultaten.

En prospektiv studie av traumacentrum analyserade allvarliga ska-
dor och sambandet med volymen pa dessa centrum.® Sannolikheten
att 6verleva efter 24-timmar och 28-dagar dkade 1 takt med en 6kande
patientvolym. Dédligheten minskade med sju procent for varje ging
antalet traumafall 6kade med 500 och gillde upp till 3 000 trauma-
inldggningar.

En hel del studier®* inklusive en systematisk 6versikt® visar en
minskad dédlighet i storleksordningen 15-20 procent om patien-
terna fick vird vid mer avancerade traumacentrum. En studie visade
ocksd att 6verlevnaden dven forbittrades om man transporterade
patienter som initialt virdades pd mindre avancerade sjukhus till
mer specialiserade traumacentrum.” Ytterligare en studie pekade pa
att sjukhus 1 glesbygd som inte hade intensivvirdsenheter, hjirt-
katetriseringsméjligheter och simre uppfoljningssystem hade hogre
dédlighet och simre processer.” Studien gillde patienter som togs
in f6r hjirtinfarkter, hjirtsvikt och lunginflammationer. I Norge {6r-
bittrades resultaten efter att man infért ett system fér trauma-
vird.”

En tidigare redovisad studie av bl.a. hjirtinfarkter visade ocksd
bittre resultat vid héga volymer™ liksom en studie om neonatal-
vdrd.” Hjirtinfarktpatienter som behandlades av likare som tog
hand om mer in 24 hjirtinfarktpatienter per ar hade ligre dodlighet
efter 30-dagar och ett r dn likare som tog hand om firre in fem
per ar.”! Tung och medarbetare visade ocks3 att likare med hogre
volymer av hjirtinfarktpatienter hade bittre resultat in de som hade
mittliga eller lga volymer.”” Det finns dock ocks3 studier som inte
visat samband mellan volym och sjukhusdédlighet for hjirtinfarke-
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patienter som kommit in pd intensivvirdsavdelningar.”” Nir det giller
hjirtinfarkt och stroke som ir vanliga akuta tillstdnd, tar nistan alla
sjukhus 1 Sverige emot fler dn 100 fall per ir for respektive sjukdom.

For ildre patienter med akuta gallvigssjukdomar var sdvil medel-
vérdtider som sjukhusdédlighet ligre for sjukhus med hégre voly-
mer.”* For yngre patienter med akuta gallvigssjukdomar sigs inget
samband med volym. Risken att kritiskt sjuka patienter som fick
respiratorvird pd intensivvdrdsavdelningar skulle avlida var 37 pro-
cent ligre pd sjukhus som behandlade fler in 400 patienter jimfort
med sjukhus som behandlade 150 eller firre patienter.”” Patienter
till likare som hade tagit hand om firre 4dn 36 inliggningar for lung-
inflammationer pd intensivvrdsavdelningar hade tvd ginger hogre
doédlighet in de som hade tagit hand om fler inliggningar.>

Transportsystemen kan ocksd spela roll f6r hur det gir for akut
skadade eller sjuka patienter. En systematisk oversikt av helikopter-
transporter vid traumafall ansdg att de metodologiska bristerna i
inkluderade studier var foér stora for att dra sikra slutsatser.”® De
nio studier som anvint multipel linjir regression pekade dock alla
pa Overlevnadsvinster for helikopter- jimfért med marktransporter,
men bara de fem storsta visade statistiskt signifikanta éverlevnads-
fordelar. Studier publicerade efter den systematiska dversikten pekar
ocksd pd att patienterna klarar sig bittre om patienterna kan trans-
porteras via helikopter dn via marktransporter.”” Sannolikheten
att 6verleva var oftast klart stérre om man transporterats med heli-
kopter. Efter att man infort ett helikoptersystem visade en studie
att 6,4 fler patienter dverlevde for varje grupp av 100 patienter.”

Sammanfattningsvis rér studier om trauma- och akutsjukvird
svart sjuka patienter och for dessa finns vinster med mer koncentre-
rade akutinsatser. Att uppritthdlla dygnetrunt jour pa alla sjukhus
ir dyrbart och akutsjukhus med stérre resurser eller mer profilerad
verksamhet skulle tillsammans med en utbyggd ambulanshelikopter-
verksamhet sannolikt ridda liv.

8.7 Sjukhusvolym och dodlighet pa svenska sjukhus

Genomgéngen av den internationella litteraturen har entydigt visat
att volym paverkar sdvil risk for déd som komplikationsrisker. Ut-
redningen har tillsammans med Socialstyrelsen iven gjort egna ana-

118



SOU 2015:98 Sambandet mellan volym och kvalitet

lyser av svenska forhillanden. Datamaterialet har himtats frin det
nationella patientregistret och dddsorsaksregistret. Férdelen med
dessa register dr att de ir totalregistreringar 6ver alla operationer och
alla dodsfall 1 Sverige samt att det gir att koppla ithop den enskilda
patientens operation med antal virddagar och risk f6r dod. Nack-
delen ir att det finns mycket begrinsat med data om patientens all-
minstatus, sjukdomens allvarlighetsgrad eller detaljerad information
om alla behandlingsinsatser som gjorts. Analysen fir dirfor tolkas
med viss forsiktighet, men ger en grov uppskattning av volymens
betydelse for patientutfallet i Sverige.

Risken f6r déd inom 30 dagar har beriknats vid kirurgiska 3tgir-
der som utférts till minst 90 procent i slutenvdrd och med tillrick-
liga volymer fér att data ska kunna analyseras i samtliga volym-
grupper. Sjukhusen har delats in i olika volymgrupper, dvs. de som
gor 1-9, 10-19, 20-49, 50-99 och fler 4n 100 operationer per opera-
tionstyp och &r. Totalt sett omfattar analysen for perioden 2010 till
2013 sammanlagt 1 197 765 operationer varav 35 365 dodsfall inom
30 dagar.

Oddskvoterna har beriknats med logistisk regression med kon-
troll for &lder, kon och sjukhusvird under de senaste tolv ménader-
na samt planerad/ej planerad vird och operationens svarighetsgrad.
Tidigare sjukhusvird under de senaste tolv minaderna har anvints
som en indikator pd patientens allminna hilsotillstdnd. Risken att
do idr ocksd betydligt hogre vid akuta dn planerade operationer. Efter-
som en del sjukdomar som dr mer sillsynta dven kan vara mer d6d-
liga har vi ocks8 kontrollerat f6r den enskilda operationens dédsrisk.

Tabell 8.2  Oddskvoter (OK, 95 % konfidensintervall) fér déd inom 30 dagar
for kirurgiska atgarder som gjorts vid sjukhus med olika volymer.
Avgransat till kirurgiska atgarder som till minst 90 procent be-
handlats i slutenvard och med en arlig volym 6ver 250 i Sverige

Sjukhusets volym Oddskvot Konfidensintervall (95%)
(antal operationer per operationstyp och ar)

1-9 1,227 1,158-1,301
10-19 1,118 1,060-1,178
20-49 1,077 1,035-1,122
50-99 1,008 0,973-1,044

100 + 1 (referens)

Kélla: Patientregistret, Socialstyrelsen
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Tabell 8.2 visar ett dos-responssamband, dédligheten inom 30 dagar
minskar desto storre volym sjukhuset har f6r samtliga operationer.
For att uppskatta eventuella vinster av att volymerna per sjukhus
héjdes, har vi med hjilp av etiologisk fraktion beriknat hur minga
firre dodsfall vi skulle kunna {4 i Sverige om sjukhusen gjorde 100
eller fler ingrepp per &r 1 olika operationsgrupper. Med tillgingliga
data och enligt dessa berikningar skulle vi undvika mer dn 370 dods-
fall inom 30 dagar efter operation.

Analyser har ocksd gjorts separat for linsdels-, lins- och region-
sjukhus. Volymsamband finns vid samtliga typer av sjukhus, men ir
innu mera accentuerat vid region- och universitetssjukhus. Det kan
finnas faktorer som vi inte kunnat kontrollera fér, t.ex. patientens
hilsotillstind och komplexiteten 1 operationen, men det visar att
volym har betydelse dven pd sjukhus med storre resurser. Storre per-
sonalrérlighet pd de stora sjukhusen kan ocksd vara en tinkbar for-
klaring till att de inte alltid uppvisar goda resultat.

Separata analyser visar att sambandet mellan volym och dédlig-
het inom 30 dagar gillde for planerade operationer, men inte for
akuta. Vi forsokte ocks gora analyser pd mindre och mer avgrinsade
typer av operationer, men osikerheten blir betydligt stérre och resul-
taten kunde f6r mindre grupper visa pd bide negativa och positiva
samband med volym. Det vore virdefullt med mer specifika analy-
ser kring volym och vissa typer av operationer, men vi bedémer att
det di behdvs mer data om sdvil patienterna, behandlingsmetoder,
enskilda operatérer och sjukhusets organisation. Kvalitetsregister
har mer specifika data in patientregistret och skulle hir kunna vara
en viktig killa for fortsatta analyser.

Uppskattningen att drygt 370 dédsfall per &r skulle kunna und-
vikas om vdrden koncentrerades s3 att alla sjukhus gér mer dn 100 &t-
girder av respektive typ ir sannolikt bara en del av vinsterna for
patienterna. Riskerna att avlida efter operation kvarstir iven efter
30 dagar och ménga patienter dor inte, men fér fler allvarliga kompli-
kationer.

I tvd studier analyserades sambandet mellan volym och dédlighet
for pankreascancer® respektive lungcancerkirurgi® efter sivil 30 som
90 dagar. Aven sedan man exkluderat dodsfall fore 30 dagar, forblev
risken upp till 90-dagar nistan dubbelt s& hog for patienter som opere-
rades pa l3gvolymsjukhus jimfért med hogvolymsjukhus. En rimlig
tolkning ir dirfér att vi dtminstone skulle ridda 500 liv per &r om
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sjukhus generellt gjorde cirka 100 dtgirder per ar av respektive typ.
Dessutom skulle minga patienter slippa komplikationer och férsim-
rad livskvalitet.

Det hir var en 6versiktlig analys av sambandet mellan volym och
doédlighet inom 30 dagar. Totalt sett finns ett dos-responssamband
som indikerar att det tydliga monster som setts mellan volym och
risker 1 den vetenskapliga litteraturen ocksd giller i Sverige for
kirurgiska ingrepp. Berikningarna har varit avgrinsade till kirurgin
och eventuella vinster av koncentration inom andra delar av hilso-
och sjukvérden ir ej medriknade. Mer analyser skulle behéva goras
sdvil inom kirurgi som inom andra omriden.

8.8 Slutsatser kring volym

Studier av volym roér sdvil dtgirder som kommer att definieras som
hogspecialiserad vird som &vrig specialiserad vard. Resultaten pekar
pd att en koncentration ir bra bide for sillan och relativt vanliga
behandlingsmetoder. De studier som gjorts har varit for vildefinie-
rade ingrepp och man har oftast kontrollerat f6r patienternas 3lder,
kén, allminstatus och risker vid operation. Diremot har man sillan
kontrollerat for ledarskap, teamet, sjukhusets organisation och struk-
tur, mojligheter for vidareutbildning etc. som ocks8 bidrar till resul-
taten. Studier har visat att de som anvinder checklistor vid opera-
tion kan reducera risken for bdde dédlighet och komplikationer.*
Detta kan innebira att man ibland lyckas bra p sjukhus med smi
volymer eller diligt p& sjukhus med stora volymer. En studie i nio
europeiska linder pekade pd att sjukhusdoédligheten kade nir sjuk-
skoterskornas arbetsbelastning dkade.* Personaltitheten kan variera
mellan olika typer av sjukhus. Stora sjukhus har ocksd ofta storre
personalrérlighet® i teamet eller s& har de ménga likare som delar pd
ingreppen eller uppgifterna. Vir bedémning dr dirfor att volymen
kanske har dnnu storre betydelse in studierna visat om man kan
optimera 6vriga faktorer. Det innebir dock inte att all hogspeciali-
serad vird ska forliggas till universitetssjukhus. Stora sjukhus har
inte alltid de bista resultaten, vilket tyder pd att hég personalrorlig-
het, hoga kostnader och andra effektivitetsproblem gér att de inte
lyckas utnyttja férdelarna av hoga volymer.
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