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Sammanfattning

EY har pa uppdrag av regionens revisorer genomfort en uppféljande granskning av jamlik
cancervard. Syftet med granskning har varit att ge revisorerna underlag for att bedoma om
namnder och styrelser har sékerstallt att det finns tillrdckliga diagnostiska och onkologiska
resurser for cancervardsfloden, uppféljning av eventuella undantrangningseffekter samt att alla
cancerpatienter erbjuds en namngiven kontaktsjukskéterska. Granskningen avser
cancervarden och specifikt i samband med inférandet av standardiserade vardforlopp (SVF).

Var bedémning ar att det inte fullt ut finns tillracklig diagnostisk och onkologisk kapacitet for att
sakerstalla att de stipulerade ledtiderna for SVF-patienterna kan uppnas. Framfor allt ar det
patologi, vars verksamhet domineras av cancerdiagnostik, som har svarigheter att klara
ledtidskraven. | vissa fall leder det till medicinska risker men framfor allt ar det negativt for
patienternas oro. Inom regionen pagar utvecklingssatsningar avseende kapacitet for stralning
och digitala patologiska understkningar vilka bedtms vara angeldgna. Halso- och
sjukvardsstyrelsen och sjukhusstyrelserna bedoms darfor inte ha vidtagit tillrackliga atgarder
for att sakerstélla tillracklig kapacitet inom patologi, radiologi och onkologi.

Vi bedémer ocksa att det finns en viss problematik med undantrangning mellan SVF-patienter
och andra patienter. Med undantréngning avses att en patient prioriteras framfor en annan
patient med hogre prioritet. Bade verksamhet och styrelser bedéms dock i stort ha en god
uppsikt Over vilka undantrangningseffekter som uppstatt. Omradet ar komplicerat och
svarbedomt eftersom det sker prioriteringar pa olika systemnivaer. SVF innebar att en grupp
patienter ska prioriteras framfér andra samtidigt som den enskilde lakaren ska prioritera mellan
individuella patienter. Detta utvecklas i rapporten. SVF-konceptet i sig innebér att fler patienter
an tidigare sorteras in i snabbspar for diagnostik och eventuellt behandlingsbeslut. Vi bedomer
det angelaget att systematiskt félja vilka effekter SVF-prioriteringen far for andra patienter.

Cancerpatienter inom de fyra granskade cancerprocesserna erbjuds i stort en namngiven
kontaktsjukskoterska. Tillganglig statistik for alla cancerformer visar dock att cirka 20 procent
av patienterna inte far en namngiven kontaktsjukskoterska. Det som inte svarar upp mot
malsattningarna ar att kontaktsjukskoterskorna genomgar utbildning samt att aktiva
dverlamningar ska goras da patienten far en kontaktsjukskoterska vid annan enhet. Nar det
géller utbildning och aktiva dverlamningar ar regionen langt ifran malen.

Sjukhusstyrelserna har bevakat samtliga tre ovan beskrivna omraden, dock i nagot olika
omfattning. Det aterstar emellertid vasentligt arbete innan malen for cancervarden ar
uppnadda. Halso- och sjukvardsstyrelsen bedoms ha en god uppféljning och information om
inforandet av SVF via den projektgrupp som ar kopplad till koncernledningsgruppen.

Utifran granskningens resultat ges foljande rekommendationer till halso- och
sjukvardsstyrelsen och sjukhusstyrelser:

Halso- och sjukvardsstyrelsen rekommenderas att intensifiera arbetet med att
alla inblandade verksamheter enkelt kan ta fram produktionsstatistik, inte bara
de ledtider som rapporteras nationellt. Aven de ingdende ledtiderna ar
vasentliga for att verksamheterna ska kunna utveckla vardlogistiken.
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Halso- och sjukvardsstyrelsen rekommenderas att vidta analyser och
forbattringsatgarder for att sakerstélla kvaliteten i statistiken (se punkt ovan).

Halso- och sjukvardsstyrelsen rekommenderas att initiera atgarder for att
regionen far ett enhetligt forhallningssatt till de ledtidskrav som finns i de
standardiserade vardforloppen. For narvarande ar regionen langt ifran att
uppfylla dessa mal och i flera fall ar de inte styrande for verksamheten.

Halso- och sjukvardsstyrelsen rekommenderas att tillse att riktlinjer upprattas
for hur undantrangningseffekter ska hanteras. Ett exempel &@r de patienter som
far aterfall men vars process inte ingar i de standardiserade vardforloppen.
Sjukhusstyrelserna rekommenderas att faststalla dessa riktlinjer lokalt.

Sjukhusstyrelserna vid NU-sjukvarden, Sodra Alvsborgs Sjukhus och
Sahlgrenska Universitetssjukhuset rekommenderas att vidta atgarder for att
sékerstélla att aktiva dverlamningar sker mellan kontaktsjukskoterskor.
Antingen utifran den definition som finns i de nationella riktlinjerna eller med
alternativa I6sningar som sékerstaller patienternas behov av kontinuitet och
psykosocialt stod.

Sjukhusstyrelserna vid NU-sjukvarden, Sodra Alvsborgs sjukhus och
Sahlgrenska Universitetssjukhuset bor sakerstalla att tillrécklig kompetens finns
hos utsedda kontaktsjukskdterskor.
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1. Inledning

1.1. Bakgrund

Vastra Gotalandsregionens revisorer har beslutat att genomféra en uppféljande granskning av
jamlik cancervard. Revisorskollegiet beslutade 2015 om granskning av cancervarden i tre steg.
Psykosocialt stod till cancerpatienter granskades under 2015. Verksamhetens eller
professionernas styrning mot jamlik vard med fokus pa effektiv vard och foljsamhet till riktlinjer
granskades under 2016. Bada granskningarna genomférdes av EY. Denna tredje granskning
kommer folja upp forandringsprocessen emot effektiv vard och &ndamalsenlig
vardorganisation for cancerpatienten. Granskningen foljer upp iakttagelser gjorda i de tva
tidigare delgranskningarna och syftar till att ge svar pa om namnder och styrelser genomfort
atgarder utifran revisionens rekommendationer.

De tva tidigare genomférda granskningarna samt erfarenheter fran andra landsting och
regioner visar att styrningen av cancervarden riskerar att f4 konsekvenser for andra patienter
an cancerpatienter. Det kan skapa dilemman for sjukvardspersonalen att prioritera utifran det
medicinska tillstdndet. Darfor ar det viktigt for ansvariga namnder att informera sig om vilka
konsekvenser de standardiserade vardférloppen far och eventuellt vidta atgarder for att
hantera effekterna. En annan erfarenhet ar att en av de enskilt viktigaste framgangsfaktorerna
for cancervardsprocessen ar kontaktsjukskoterskerollen och att patienter erbjuds en
namngiven sadan. Tidigare granskningar visade brister i organisation och tillgang till
kontaktsjukskoterska. En tredje erfarenhet fran Vastra Gotalandsregionen (VGR) och andra
landsting ar att de diagnostiska resurserna radiologi och patologi samt behandlingsresursen
onkologi far en utmaning att sakra korta ledtider. Revisorerna har valt att rikta denna tredje
granskning mot dessa risker.

1.2. Syfte och revisionsfragor

Granskningens syfte &r att ge revisorerna underlag for att beddoma om namnder och styrelser
har sakerstallt att:

Det finns tillrackliga diagnostiska och onkologiska resurser for cancervardsfloden for
att darigenom sakerstalla att de stipulerade ledtiderna kan uppnas?

Uppfdljning sker av eventuella undantrdngningseffekter som konsekvens av inférandet
av utvalda standardiserade vardforlopp, dels mellan cancerpatienter och andra
patienter dels mellan olika cancerdiagnoser?

Atgarder vidtas vid identifierade problem?

Alla cancerpatienter erbjuds en namngiven kontaktsjukskoterska?

1.3. Avgréansning

Granskningen avser hela regionen vad géller statistik och tillganglig data men avgransas till
tre geografiska omraden efter inledande analys av statistik. En geografisk avgransning har
gjorts till  NU-sjukvarden, Sodra Alvsborgs Sjukhus (SAS) och Sahlgrenska
Universitetssjukhuset (SU). Granskningen avgransas ocksa till uppfolining av tidigare
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granskade diagnosomraden, det vill saga bréstcancer, prostatacancer, cancer i urinvagarna
och lungcancer.

1.4. Ansvarig namnd

Granskningen avser styrelsen for NU-sjukvarden, styrelsen for SAS, styrelsen for SU, norra
halso- och sjukvardsnamnden, sddra halso- och sjukvardsnamnden, Goteborgs halso- och
sjukvardsnamnd samt halso- och sjukvardsstyrelsen i Vastra Gétalandsregionen.

1.5. Metod

Granskningen har genomférts genom dokumentstudier och intervjuer, se kallférteckning i
bilaga 1. Samtliga intervjuade har haft mdjlighet att faktagranska ett utkast av rapporten.

1.6. Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses bedémningsgrunder som anvands i granskningen som utgangs-
punkt for analys, slutsatser och beddmningar. Revisionskriterier i denna granskning ar
exempelvis kommunallagen, halso- och sjukvardslagen samt patientsakerhetslagen. Samtliga
revisionskriterier beskrivs i bilaga 2.

1.7. Disposition

| kapitel 2 beskrivs halso- och sjukvardsstyrelsens (HSS), hélso- och sjukvardsnamndernas
samt sjukhusstyrelsernas styrning och uppféljning av cancervarden. | kapitlet beskrivs ocksa
hur verksamheterna for statistik Over de ledtider som finns inom de standardiserade
vardforloppen (SVF).

Kapitel 3 innehaller en beskrivning av om det finns tillrackliga diagnostiska och onkologiska
resurser for cancervardsfloden for att sékerstélla att ledtiderna inom SVF uppnas. Kapitlet
innehaller en beskrivning av kompetensforsorjning, ledtidskrav och eventuella
undantrangningseffekter vid respektive sjukhus avseende de diagnostiska resurserna patologi
och radiologi.

| kapitel 4 beskrivs vilken uppféljning som sker av eventuella undantrdngningseffekter som
konsekvens av inforandet av SVF.

Kapitel 5 beskriver kontaktsjukskoterskerollen och om samtliga cancerpatienter erbjuds en
namngiven kontaktsjukskoterska.

| kapitel 6 framgar en samlad bedémning samt rekommendationer.
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2. Overgripande styrning och uppféljning

2.1. Halso- och sjukvardsstyrelsen fattar 6vergripande beslut kring cancervarden

Halso- och sjukvardsstyrelsen har ett sarskilt ansvar for dvergripande for strategiska fragor
inom regionen. Exempelvis frdgor sasom invanarnas tillgang till sjukvard, kvalitet och
tillganglighet. En sadan strategisk fraga ar inférandet av standardiserade vardférlopp och
anvandandet av de statliga stimulansmedel som ar kopplade till dessa. Halso- och
sjukvardsstyrelsen beslutade i september 2016 om férdelning av statliga stimulansmedel for
inforandet av SVF ar 2017. Statshidragen ska anvandas till utvecklingsarbete i
cancersjukvarden inom VGR for att korta vantetiderna och sakerstalla en mer jamlik vard.
Halso- och sjukvardsstyrelsen beslutade att anvanda stimulansmedien till:

Stodjande strukturer och flaskhalsatgarder pa férvaltningar och vardenheter.
Fordelningen sker utifran patientunderlag samt vardatagande.
Fortsatt inférande av fem diagnostiska center inom VGR.
Projektledning av inférandet av SVF inom VGR samt ledtidsregistrering och
uppfoélining.
Enligt vara intervjuer finns det viss kritik mot fordelningsnyckeln av dessa medel. Eftersom
patienter ror sig mellan sjukvardsomradena under sjalva vardprocessen kan fordelningen bli
snedvriden.

| februari 2017 gav HSS ett uppdrag till Regionalt cancercentrum i Vast (RCC) om att utreda
behovet av strdlbehandling inom VGR 2017-2027. Utredningen ska beakta omvarldsanalys
inklusive oppettider for patientbehandlingar pa andra onkologkliniker i Sverige, férebygga
oOnskade vantetider, resurslokalisering och kompetensforsorjning. Uppdraget ska
aterrapporteras till HSS under hosten 2017.

Vid intervju med halso- och sjukvardsdirektor framkommer att HSS vidtagit ytterligare atgarder
utifrdn inforandet av SVF. HSS har initierat utredande och utvecklande atgarder kring
omradena patologi och radiologi. Nar det galler patologi handlar det om att infora sa kallad E-
patologi vilket innebar att vavnadsproverna fotograferas och analyseras pa datorskarmar
istallet for i mikroskop. En av fordelarna med metoden ar att proven kan analyseras pa olika
sjukhus beroende pa var det finns kapacitet. Utvecklingen pagéar och det ar annu oklart vilka
och hur stor andel prover som kommer att kunna analyseras digitalt.

2.2. Halso- och sjukvardsnamndernas styrning och uppféljning av cancervarden

Inom Vastra Gotalandsregionen finns fem halso- och sjukvardsnamnder. Halso- och
sjukvardsnamnder foretrader befolkningen i sina respektive omraden och bestéller halso- och
sjukvard av olika utforare. | detta ingar att uppratta vardoverenskommelser och genomfora
upphandlingar av vard. Som bestéllare kan namnderna vélja att ge riktade uppdrag och medel
till styrelserna inom de omraden de vill satsa extra pa.

| regionens budget 2017 har regionfullméktige beslutat om ett antal strategiska och prioriterade
mal samt fokusomraden. Inga av dessa har en specifik koppling till cancervarden, men
cancervarden berors utifrAin malen att patientens stéllning inom halso- och sjukvarden ska
starkas och att den medicinska kvaliteten ska O0ka och den organisatoriska effektiviteten

7



EY

Building a better
working world

forbattras. Till regionfullmaktiges mal kopplar namnder och styrelser aktiviteter. Dartill far
namnder och styrelser besluta om hogst tva prioriterade mal som ar anpassade for
verksamheten utéver de regionovergripande malen. Samtliga tre halso- och sjukvardsnamnder
som omfattas av granskningen har antagit mal eller aktiviteter med koppling till cancervarden
i sina respektive dokument Mal och inriktning 2017. Norra halso- och sjukvardsnamnden har
antagit aktiviteter utifrain namndens eget mal om att Invanarnas behov ska vara styrande for
de hélso- och sjukvardsinsatser som ges. Goteborgs halso- och sjukvardsnamnd har antagit
aktiviteter utifrAn ett av regionfullméaktiges mal. Sédra halso- och sjukvardsnamnden har
antagit aktiviteter utifran att personer med cancer ar en av de grupper som namnden valt att
prioritera i sitt mal- och inriktningsdokument. Aktiviteterna presenteras i nedanstaende figur.

Sddra hélso- och
sjukvardsnamnden

Goteborgs halso- och
sjukvardsnamnd

Norra hélso- och
sjukvardsnamnden

Vardgivarna ska folja
regionens plan for
standardiserade forlopp
Stérka
kontaktsjukskdterskornas
roll

Ta tillvara patientens
uppfattningar om varden
Folja det nationella
vardprogrammet for palliativ

Cancersjukvarden maste
tillforsékras resurser for att
mota det 6kade behovet
Patienter med langvarig
cancer maste garanteras
valfungerande vardkedjor
aven under en langre tid
Standardiserade vardférlopp
ska implementeras

Minskning av antal personer
som insjuknar i cancer
Personer med cancer
erbjuds en
kunskapsbaserad vard och
behandling med hdg kvalitet
som é&r tillganglig i enlighet
med regionens faststallda
garantitider

Vid livets slutskede erbjuds

personer med cancer vard
och behandling som hjalper
individen att uppna basta
maojliga livskvalitet genom
att framja valbefinnande och
ge god symtomlindring

vard och vara anslutna till
och registrera i nationella
kvalitetsregister

Figur 1. Aktiviteter kopplade till cancervarden i namndernas Mal och inriktning 2017.

Utover att besluta om aktiviteter har halso- och sjukvardsnamnderna under aret valt att géra
sarskilda satsningar pa cancervarden och foljt upp tillgangligheten for cancerpatienter.

Norra héalso- och sjukvardsnamnden beslutade vid sitt sammantrade 2016-10-28 att godkanna
vardoverenskommelse 2017 med NU-sjukvarden. | vardéverenskommelsen har namnden
gjort en bestallning till NU-sjukvarden att cancersjukvarden ska utvecklas. Utifran detta har
NU-sjukvarden ett antal ataganden sdsom att genomféra standardiserade vardférlopp och
starka kontaktsjukskéterskornas roll.

Goteborgs halso- och sjukvardsnamnd godkande 2016-10-28 en vardéverenskommelse 2017
med styrelsen for Sahlgrenska universitetssjukhuset. | dverenskommelsen framkommer att
Goteborgs halso- och sjukvardsnamnd finansierar en tillganglighetssatsning till Sahlgrenska
Universitetssjukhuset for barn- och cancervard om totalt 20 mnkr. Vad géller satsningen pa
cancervarden ska finansieringen enligt 6verenskommelsen anvandas till 6kad kapacitet vid
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cancergenetisk mottagning, protonstralning vid Skandionkliniken i Uppsala® samt material till
onkologisk behandling och kirurgi. Goteborgs héalso- och sjukvardsnamnd beslutade 2017-10-
17 att avsatta 10 mnkr som en engangssatsning till Sahlgrenska Universitetssjukhuset for
gruppen cancersjuka som i forsta hand ror extra kostnader for protonstralning vid
Skandionkliniken i Uppsala. Anvandningen kommer enligt beslutet bli foremal for uppfoljning i
borjan av 2018.

Sodra halso- och sjukvardsnamnden beslutade att godkanna delarsrapport 1 ar 2017 vid sitt
sammantrade 2017-04-27. | rapporten framgar att tillgangligheten for patienter med
valgrundad misstanke om cancer forsamrades i slutet pa 2016. | november 2016 fick 85 % av
patienterna med valgrundad misstanke om cancer ett l&karbesok inom 14 dagar, vilket var
sjukhusets lagsta maluppfyllelse sett till ett ar tilloaka. | nAmndens delarsrapport 2 framkommer
att det fortsatt var 85 % som fick ett lakarbesdk inom 14 dagar per juli 2017.

2.3. Sjukhusstyrelsernas styrning och uppféljning

Sjukhusstyrelserna ansvarar for att varden utfors enligt vardéverenskommelserna samt lagar
och forordningar. Sjukhusstyrelserna forfogar darmed 6ver genomférandet av varden.

Styrelsen for NU-sjukvarden och styrelsen for SU har inte antagit nagra specifika aktiviteter
kring cancervarden i sina respektive detaljpudgetar for 2017. Daremot har styrelsen for SAS
brutit ner ett av regionfullmaktiges mal till féljande aktivitet:

Genom etablerandet av de standardiserade vardforloppen kommer sjukhuset for
cancerdiagnoserna att fortsatt korta ledtiderna fran diagnos till behandling

Utover detta har styrelserna féljt upp cancervarden genom deldrsrapporter och begart Gvrig
uppfdljning vid sammantradena. En redogorelse for detta presenteras nedan.

Styrelsen for NU-sjukvarden beslutade att godkanna delarsrapport 2 for 2017 vid namndens
sammantrade 2017-09-29. | rapporten framkommer att 6 av 31 anmalningar avseende Lex
Maria under arets forsta manader avsag forsenad diagnos av cancer. Fyra av fordrojningarna
intraffade pa endoskopimottagningen. Enligt delarsrapporten kan det kopplas till kosituationen
inom verksamheten. | delarsbokslutet framkommer ocksa att NU-sjukvarden har infort
standardiserade vardforlopp enligt plan men att det kvarstar utmaningar for att na malet att 80
% av patienterna ska utredas inom uppsatta maltider. Enligt delarsbokslutet utgor
tillgangligheten till patologi den storsta flaskhalsen dar intensivt arbete pagar for att rekrytera
och utveckla interna processer. Intervjuad ordférande och vice ordférande beskriver att
diskussioner forts kring eventuella undantrangningseffekter. Det framkommer ocksa att
styrelsen har svart att hitta sin roll i cancervardsstyrningen. Halso- och sjukvardsstyrelsen
agerar ofta via RCC direkt till verksamheten, vilket &r en konsekvens av den politiska
organisationen enligt de intervjuade.

Styrelsen for SU fick information om att inforandet av SVF innebar en mycket stor utmaning
for verksamheterna i styrelsens delarsrapport 1 for 2017. | rapporten framkommer att antalet
patienter inom SVF kan komma att 6ka vilket riskerar att skapa undantrangningseffekter inom

! Protonstralning anvands for att férhindra skador pa andra organ vid stralbehandling.
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de diagnostiska och terapeutiska verksamheterna. Styrelsen har i delarsrapporten ocksa foljt
upp cancergarantin som innebéar att patienter vid valgrundad misstanke om cancer ska
erbjudas lakarbesok inom 14 kalenderdagar fran remissankomst. Detta uppnaddes i olika
omfattning av specialiteterna, mellan 88-100 %. Inom urologin fick 88 % tid inom
cancergarantin i mars 2017. Enligt delarsrapporten beror det pa att verksamheten under forsta
kvartalet hade svart att hitta en balans mellan férbokade tider for forsta besok och tider for
aterbesok. Cancergarantin foljdes aven upp i delarsrapport 2 som styrelsen godkande 2017-
09-29. En storre andel av patienterna fick da besok inom garantitiden, mellan 91-100 %. Lagst
andel var aven denna gang inom urologin. Styrelsen beslutade i oktober 2016 att uppdra at
sjukhusdirektéren att utreda hur tillgangligheten kunde 6ka inom urologin. En muntlig
redovisning  presenterades vid styrelsens sammantrade  2017-05-24.  Utifran
revisionsrapporten Granskning av jamlik cancervard — professionernas styrning beslutade
styrelsen 2017-05-24 att uppdra at sjukhusdirektoren att sékerstalla de organisatoriska och
ekonomiska forutsattningarna for klinisk patologi och radiologi. Detta for en saval kortsiktig
som langsiktig forbattrad tillganglighet av undersokningar och diagnostik med séarskild tonvikt
pa de standardiserade vardforloppen. En uppfélining av forbattringsarbetet ska redovisas till
styrelsen i april 2018. Ordféranden beskriver ocksa i intervju att styrelsen regelbundet foljer
ledtider for olika verksamheter, men inte specifikt for cancervarden.

Styrelsen for SAS besvarade revisionsrapporten Granskning av jamlik cancervard —
professionernas styrning vid sitt sammantrade 2017-03-23. Vid motet beslutade styrelsen att
ge sjukhusdirektoren i uppdrag att aterkomma med en uppfdljning kring effekterna av vidtagna
atgarder och beslut. En sadan uppfdljning presenterades vid styrelsens sammantrade 2017-
09-21 vilken visade att ledtiderna inom patologin har forbattrats. Detta efter rekrytering av en
specialist och en biomedicinsk analytiker. Av uppfdljningen framgar ocksa att vissa
undantrangningseffekter kan ses nar alla SVF:er ar inférda vilket beskrivs som ett
forbattringsomrade. Intervjuad ordférande uppger att styrelsen far bra med information om hur
laget ser ut med inférandet av SVF och att de problem som finns till stérsta del handlar om
kompetensférsorjningsproblem.

2.4. Verksamheterna for statistik 6éver ledtider pa olika satt

Syftet med de standardiserade vardforloppen ar att cancerpatienter ska uppleva en
valorganiserad, helhetsorienterad professionell vard utan onddig vantetid oavsett var i landet
patienten soker vard. Inom respektive SVF finns ett antal stipulerade ledtider. Ledtiderna ar
beraknade utifran vad som ar vardeskapande tid ur patientens perspektiv, alltsa hur manga
dagar som kravs for att genomféra optimal handlaggning och medicinsk behandling.
Uppdraget till de medicinska specialistgrupper som utformat respektive SVF har varit att inte
ta hansyn till nuvarande organisation, resursbegrasningar och arbetssatt utan varje landsting
ansvarar for att skapa en organisation och resurser som mojliggér genomférande.
Nedanstaende bild visar hur uppféljningen av ledtider ar uppbyggd. Bilden ar en férenkling;
det verkliga forloppet kan se ut pa manga olika satt beroende pa cancerform och sjukhus. Det
finns ocksa fler ledtider an vad som illustreras nedan.
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Total ledtid

Figur 2. lllustration 6ver uppféljningen av ledtider.

Inom Vastra Gotalandsregionen finns ocksa en regional vardgaranti fér cancer som anger att
vuxna med valgrundad misstanke om cancer ska erbjudas bestk hos specialistldkare inom 14
dagar, réknat fran det datum da vardbegaran initierats.

Landsting och regioner ska rapportera datum for start av SVF och slut av SVF (total ledtid) till
en nationell vantetidsdatabas. Ovriga ledtider inom forloppet rapporteras inte till den nationella
databasen. Landstingen kan fdlja delledtiderna for sin interna styrning. Landstingen har dartill
en IT-plattform med kvalitetsregister pa canceromradet, kallat INCA. Det ar ett register som
mojliggor uppfoljning av vad som utfors i sjukvarden for alla patienter i landet inom ett specifikt
diagnosomrade.

Kopplat till INCA finns ett lokalt vardregister som heter SVF-INCA. Registret ar uppbyggt som
ett patientkoordinerings- och uppféljningsverktyg dar datum for respektive utfért moment inom
SVF sammanstalls. Pa sa satt dokumenteras alla ledtider inom vardprocessen. Inom RCC
Véast har man pabdrjat ett arbete med att implementera SVF-INCA men det ar annu upp till
varje Kklinik om de vill rapportera i registret. Fér SVF som omfattas av den har granskningen
anvands SVF-INCA i den utstrackning som framgar av tabellen nedan.

Cancerform Anvant SVF-INCA Anvant SVF-INCA Anvander i dagslaget
under hela 2017 sedan maj 2017 inte SVF-INCA

Brostcancer SuU NU SAS

Lungcancer SU och SAS NU

Prostatacancer NU och SU SAS

Cancer i NU och SU SAS

urinvagarna

Tabell 1. Anvéndning av SVF-INCA. Kélla: Produktagare SVF-INCA i RCC Vast.

Sammantaget varierar alltsa tillgangen till ledtidsdata mellan olika SVF och olika sjukhus inom
regionen. De kliniker som anvander SVF-INCA har mer detaljerad data 6ver ledtider &n de
som annu inte anvander registret. | viss utstrackning foéljer évriga kliniker ledtider inom
processerna pa andra satt sdsom genom besoksplaneringsdokument och statistik fran
journalsystem. Visst utvecklingsarbete pagar inom ramen for SVF-INCA men det finns annu
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inga krav pa klinikerna att anvanda registret?. Att dokumentera i SVF-INCA innebar en
dubbeldokumentation vilket &r en av orsakerna till att alla inte gor det. En annan forklaring kan
enligt intervjuad verksamhetschef for RCC Vast vara att de olika sjukhusen historiskt har gjort
olika val av IT-stod vilket i sin tur paverkar forutsattningarna for dokumentation och éverféring
av data.

2.5. Sjukhusen litar inte fullt ut pa den statistik som finns idag

Vid samtliga tre sjukhus har vi stott pa synpunkter om att det ar svart att anvanda
ledtidsstatistiken for utveckling och atgarder. Skélet ar att det finns kvalitetsbrister i data. Vissa
enheter har gjort egna parallella analyser som visar pa andra resultat &n INCA. Urologen vid
SAS &r ett exempel dar processledare beskriver att de géatt igenom 36 patienter och kommit
fram till helt andra slutsatser an vad som framgar av INCA-registrets ledtider.

Verksamhetschefen for RCC menar att IT-stéden och kvalitetssakring av data inte var
fardigutvecklat vid starten 2015 vilket det fanns vetskap om. Om malsattningen hade varit att
det skulle vara fullt fardigutvecklat hade man fatt skjuta pa starten i flera ar.

2.6. Ledtidsmalen ses delvis som orealistiska och som en utgangspunkt for ett
larande

| foregaende avsnitt ser vi att ledtidsmalen inte uppnas for alla patienter. Det kan aven
konstateras att ledtidskraven skiljer sig kraftigt mellan olika SVF:er. Vi har stallt fragor till
intervjupersonerna om hur de forhaller sig till ledtidsmalen. Av dessa intervjuer framgar att
skillnaderna mellan de olika ledtiderna inte kan forklaras utifran medicinska bedémningar.
Varje specialistgrupp som utformat respektive SVF har oberoende av andra grupper tankt vad
som kan vara dnskvért och mojligt att genomféra givet att full kapacitet ar tillg&nglig.

Den helt dominerande uppfattningen ar att det férmodligen ar orealistiskt att tdnka sig att 100
procent av patienterna ska kunna fa diagnostik och behandling inom ledtidskraven. SVF
beskrivs som ett larande dar anpassningar behéver ske utifrdn vad som ar mojligt
resursmassigt, floidesmassigt och tekniskt.

Intervjuad verksamhetschef for RCC Vast menar att ledtidsmalen med all sannolikhet kommer
att revideras efter de forutsattningar som rader.

2.7. Bedbtmning

Var bedomning ar att bade sjukhusstyrelserna och halso- och sjukvardsstyrelsen haller sig
informerade om hur inférandet av de standardiserade vardforloppen fungerar. Ledtider foljs
kontinuerligt, bade generellt och specifikt for SVF-processerna. De diagnostiska resurserna
patologi och radiologi uppmarksammas och sjukhusstyrelserna har initierat atgarder for att
forbattra situationen for patologi. Halso- och sjukvardsstyrelsen har Gverblick Over

2 Jamforelsevis ar kodning i SVF-INCA ar ett krav i Stockholms Lans landsting (se
cancercentrum.se/stockholm-gotland).
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cancervarden via ledningsgruppen och den projektgrupp for inforandet av SVF som ar kopplad
till ledningsgruppen.

Vidare ar beddmningen att produktionsstatistiken behover forbattras bade vad galler
administrativ effektivitet och kvalitetssakring av data. Det ar centralt att verksamheterna enkelt

kan ta fram tillforlitlig data for att atgarda bade kortsiktiga och langsiktiga problem. Lika viktigt
ar det att hanteringen inte genererar for mycket administration for sjukvardspersonalen.

For det tredje ar bedémningen att uppfdljning och analys bor géras av de faktiska ledtiderna
eftersom de i flera fall inte ligger inom SVF-kraven och att styreffekten av SVF:s ledtidskrav &r

svag eller i alla fall skiftande inom verksamheterna.
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3. Diagnostiska specialistfunktioner samt onkologi

De standardiserade vardforloppen ska styra processen fram till start av behandling. Tva
mycket centrala funktioner i detta férlopp &r patologi och radiologi. | detta avsnitt beskrivs de
bada verksamhetsomradenas kapacitetssituation i forhallande till SVF. Generellt kan sagas att
cancerdiagnostik utgér den helt dominerande delen av patologens verksamhet.
Cancerdiagnostiken utgér daremot inte den dominerande delen av radiologins verksamhet,
aven om det skiljer sig mellan SU & ena sidan och NU och SAS & den andra sidan. SU:s
radiologi bestar av en storre andel cancerdiagnostik &n vid NU och SAS. Sammantaget innebar
detta att de olika verksamheterna i olika grad har paverkats av inférandet av SVF.

| nedanstaende bild utgdr processbeskrivningen for SVF Urinvagscancer ett exempel som
visar att bade patologi och radiologi &r viktiga stationer for att utredningsforloppet ska fortskrida
i 6nskad takt.

1.8 Flédesschema fér vardférioppet
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Figur 3. Processbeskrivning for SVF. Kalla: Cancer i urinbldsan och ovre urinvagarna,
beskrivning av standardiserat vardférlopp. December 2015.
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3.1. Patologi

Patologen utfor PA (patologisk-anatomisk diagnos) vilket &r en mikroskopisk undersokning av
vavnadsprov. En grov beskrivning av analysprocessen ar att den bestar av fyra delprocesser.
De olika laboratorierna vid sjukhusen har flaskhalsproblem vid olika skeden i processen vilket
framgar av figuren nedan.

Flaskhals SU/SAS Flaskhals NU/SAS

Labtid Analys och Dokumentation Signering och
Proverna bereds pa diagnostik i remissvar
objektglas mikroskop eller via
digital bild
Biomedicinsk Patolog (lakare) Medicinsk Lakare/medicinsk
analytiker sekreterare sekreterare
Ledtider

Figur 4. lllustration av analysprocessen inom patologi.

Inom SU beskrivs tiden for att bereda proverna pa objektsglas som en flaskhals. Inom NU-
sjukvarden ar det istallet patologens analys och diagnostik som beskrivs som en flaskhals.
Tiden for lab och diagnostik ar ocksa troga delar i flodet for patologen vid SAS, dven om
intervjuad chef uppger att man generellt har ett bra flode. Inom SAS har en medicinsk
sekreterare anstéllts for att undvika flaskhalsar inom dokumentation, signering och remissvar.
Detta gjordes for att bibehdlla ett snabbt flode och minimera riskerna for att
fardigdiagnosticerade prover fastnade inom administrationen.

Processen ar beroende av att det finns tillrackligt med adekvat utrustning och kompetens.
Beredningen av vavnadsproverna kan vara olika komplicerade och i vissa fall kan proverna
behdva géras om. En viss del av proverna vid NU och SAS skickas till SU fér second opinion
och da skickas objektglasen eller proverna med bil. Nedan framgar en beskrivning av nulaget
vid respektive patologiskt laboratorium vid sjukhusen.

Patologi NU-sjukvarden

Kompetensforsorjning Verksamheten har haft brist pa patologer under varen och sommaren
2017 vilket gjort verksamheten sarbar. Situationen har forbattrats
under hosten men patologen ar alltjamt sarbar. Flaskhalsen finns
alltsa i diagnosfasen av flodet.

De remitterande klinikerna beskriver laget som problematiskt aven
om ledtiderna blivit kortare efter sommaren med hjalp av en anstalld
pensionar och inhyrda patologer.

Prioriteringar Verksamhetschef for patologen uppger att verksamheten forsoker ga
efter rekommenderad svarstid for de olika SVF:erna men utifran
nuvarande kapacitetsbrist behandlas alla SVF pa samma satt.
Patologerna ar inte specialiserade pa vissa SVF. En person sorterar
remisserna och bevakar de olika remittenternas behov av svar.
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Remittenterna marker vissa remisser som snabbsvar vilket
prioriteras.

Nar ledtiderna blir langre okar telefontiderna med remittenterna.

Hur klaras ledtidskraven?

Det ar fa ledtidskrav som uppfylls utifrdn de krav som stélls i SVF.
Man forsoker istallet utgd fran hur processen ser ut pa urologen,
brostcentrum, lungmedicin med mera med malet att vardprocessen
inte ska forsenas. "Det viktiga &r att de har svaret innan de ska traffa
patienten”. Det ar svart att forsta varfor de olika ledtidskraven ser ut
som de gor i olika SVF, enligt intervjuad verksamhetschef.

Vid intervjutillfallet i slutet pa september arbetar en hyrlakare med att
beta av de kéer som finns. Som langst ar ledtiden 40 dagar mot
tidigare 10 dagar.

Undantrangningseffekter?

N&gon markbar 6kning av volymerna i samband med SVF:s
inforande har inte registrerats. Det som har foérandrats ar att de
prover som ar lagt prioriterade far vanta langre an tiden innan SVF.
Det ar det som bendmns som undantrdngningseffekt.

Remittenternas uppfattningar
om ledtider

Brostcancer: Brostcentrum uppger en avsevard forsamring i
samband med SVF:s inférande. Cellprover kan dock analyseras pa
plats men biopsier tar for lang tid.

Prostatacancer: Svaret pa biopsier drojer for lange och ar ofta inte
framme da de traffar patienten. Laget var nagot forbattrat vid
intervjun i slutet pa september.

Cancer i urinvagarna: Fér SVF-patienter kommer svar inom 6 dagar.
Kravet &r 4 dagar men det spelar ingen medicinsk roll. Daremot far
andra patienter, exempelvis aterfallspatienter, vanta alldeles for
lange med svar fran patologen.

Lungcancer: Svaret pa biopsier kommer ofta inom 7 dagar men
sedan tar det i regel 7 dagar till for att fa reda pa vilken typ av cancer.
Komplett svar kan ta upp till 21 dagar. Det bedéms inte vara
medicinskt allvarligt men leder till mycket oro hos patienten.

Patologi SAS

Kompetensforsoérjning

Kompetensférsorjning ar tillfredsstallande. De extraresurser som
kommit i samband med SVF har anvants till att anstélla en medicinsk
sekreterare, specialistlakare och biomedicinsk analytiker.

Prioriteringar

Det sker ingen prioritering mellan olika SVF:er utan alla behandlas i
ett och samma fléde. En l&kare har ansvar for SVF:er varje dag.

Hur klaras ledtidskraven?

Ar 2014 hade verksamheten stora problem med l&nga ledtider. Ett
utvecklingsarbete initierades for att effektivisera processen inom
laboratoriet. Bland annat ar daglig styrning infort for att ha en aktuell
bild av flodet av prover. Malet i verksamhetsplanen &r att alla prover
ska vara processade pa laboratorium inom 4 dagar. Detta uppnas
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enligt intervjuad chef. Ledtiden inom SVF omfattar &ven dock tiden
for diagnostik dar man inte alltid uppnar ledtiden.

De olika SVF:ernas ledtidskrav bildar inte utgangspunkt for
styrningen utan malet galler alla prover och det ar huruvida
remittenten ar néjd som ar styrande.

Undantrangningseffekter?

Andelen remisser dar snabbsvar begars har okat fran 10 till 20
procent. Det har medfort att Iagt prioriterade prover riskerar att fa
vanta langre &n tidigare eftersom SVF-méarkta remisser alltid
prioriteras. Enligt intervjuad chef har dock lagt prioriterade prover en
kortare svarstid nu jamfort med innan SVF. Det beror pa de tidigare
namnda tgarderna med fler resurser och daglig styrning.

Remittenternas uppfattningar
om ledtider

Prostata och urinvagscancer: Svarstiderna ar inte sd korta att de
vagar boka besoket inom tva veckor efter att provet tas.

Patologi SU

Kompetensfoérsorjning

Det finns en brist pa vissa patologer. Till skillnad frAn NU och SAS &r
denna verksamhet subspecialiserad vilket gor att olika SVF-remisser
gar till olika sektioner. Den storsta bristen p& patologer ar vid brost-
och gastrosektionerna. Det &ar dven svart att rekrytera biomedicinska
analytiker (BMA) och medicinska sekreterare.

Personalen ar generellt Overarbetad p& grund av koer och
svararbetade lokaler. Ombyggnad &ar planerad till &r 2018 men helt
nya lokaler &r planerade till &r 2023. Soktrycket till ST-tjanstgoring
inom patologin ar dock hogt vilket badar gott for framtida
kompetensforsorjning.

Prioriteringar

SVF utgdr ca 15 procent av alla prover. Varje sektion hanterar sina
remisser och prioriteringar. | labtidsfasen gors inga prioriteringar av
SVF, daremot kan patologen g6ra en sadan prioritering i
granskningsfasen.

Det finns SVF:er dar det inte finns skal att ha sa brattom. Ett exempel
ar hudprover dar man skurit brett for att ha bred marginal. Tidigare
var ledtiden for dessa tva veckor men nu har man férhandlat sig till
ett krav pa langst fyra veckor. Bada parter 4r Gverens om att detta
inte paverkar de medicinska riskerna. Halften av de maligna
proverna kom fran remisser som inte var SVF-markta.

Hur klaras ledtiderna?

Aven har uppges att det ar svart att forstd olikheterna mellan
ledtidskraven inom olika SVF. Sektionerna sarbehandlar inte SVF-
proverna utan stravar efter att fa ledtiden for alla prover att vara korta.
De administrativa kostnaderna for att sdrbehandla SVF var for stora.
Risken finns att exempelvis barnleukemier skulle bli undantréngda.
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Pa SU ar flaskhalsen labtiden. Det beror dels pa underbemanning av
BMA, dels pa tranga lokaler vilket inte mojliggor parallellkérning i
onskad omfattning.

For de fyra diagnoserna i denna granskning skiftar ledtiderna till svar
mellan 6 dagar upp till flera veckor.

Istallet for att l1ata SVF-markningen styra flodet uppmanar patologin
remittenterna att ange snabbsvar oavsett om det ar SVF eller ej.
Snabbsvaren utgér for narvarande ca 20 % av remisserna vilket
beddms fungera. Om de 6kar i andel férsvinner effekten. Snabbsvar
ar dyrare.

Undantrangningseffekter? De intervjuade menar att de tidigt sdg att det skulle bli en
undantrangningseffekt om de sarbehandlade SVF:er. Det skulle
sanka effektiviteten pa labbet som helhet. Darfor har SVF inte
sarbehandlats.

Remittenternas uppfattningar | Brostcancer: Forsta biopsin tar 1 — 2 veckor och efter operationen tar
om ledtider det upp till fyra veckor vilket inte &r acceptabelt ur medicinsk
synvinkel.

Prostatacancer: Svar fas inom 8-10 dagar men det racker inte for att
kunna ha svaret tills nasta besok med patienten. Mycket sarbart om
nagon personal &r sjuk eller &r hemma for vard av barn. D& kan det
ta tva veckor.

Cancer i urinvagarna: Situationen ar anstrdngd och man vet att
patologen har personalbrist p& labsidan. Nar cancern misstanks vara
aggressiv begars snabbsvar trots att det ar dyrare.

Lungcancer: Nar man gick in i SVF var patologin en stor flaskhals
men efterhand har situationen blivit battre, &ven om ledtiderna for
SVF inte nés.

Inom regionen pagar ett arbete med att implementera sa kallad E-patologi. Det innebar att
vavnadsprovet fotograferas digitalt och att granskningen kan ske vid datorskarm istéllet for i
mikroskop. Vid laboratorierna pagar forsoksverksamhet med denna utrustning.
Forhoppningarna &r stora att om en betydande volym av prover kan granskas digitalt sa kan
man lattare utnyttja ledig kapacitet. Idag ar granskningsfasen starkt bunden till det fysiska
laboratoriet.

3.2. Radiologi

Vid alla fyra cancerformer genomférs radiologiska undersdkningar som tillsammans med
vavnadsprov bildar underlag for diagnosmeddelandet till patienten samt fér multidisciplinar
konferens (MDK) da& behandlingsstrategin laggs upp. De radiologiska undersokningarna utfors
med olika s& kallad modaliteter, det vill siga som vanlig rontgen, CT-skanning eller
magnetrontgen. Vid samtliga granskade enheter har de olika cancerprocesserna forbokade
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tider vid radiologen. Koordinatorerna vid remittenternas kliniker bokar in patienter pa dessa
tider. Det galler dock inte for lungcancer vid NU-sjukvarden déar radiologen bokar in tiderna.

Radiologi NU-sjukvarden

Kompetensfoérsorjning

Radiologin &r underbemannad och beroende av hyrlakare.
Granskning képs utomlands men inte for SVF eftersom de kréver
korta ledtider.

Prioriteringar

Radiologin prioriterar alla SVF. Det finns ingen konkurrens mellan
olika SVF:er.

Hur klaras ledtiderna?

Ledtiderna till prostatacancer och cancer i urinvagarna ligger nara
eller helt inom SVF-kraven. Det géller daremot inte for brost- och
lungcancer dar medelvardena kan ligga mellan 12-15 dagar. Manga
férbokade SVF-tider utnyttjas inte vilket krdver mycket administration
att utnyttja dessa tider till andra patienter.

Undantrangningseffekter?

De remisser som inte & SVF-markta far vanta langre an tidigare
enligt intervjuad chef.

Radiologi SAS

Kompetensforsoérjning

Radiologin ar beroende av cirka 40 veckor hyrlakare per &r men
behovet beraknas vara noll inom ett och ett halvt &r. Man képer viss
extern granskning, 800 CT-undersdkningar samt 1000 MR-
undersokningar per ar.

Prioriteringar

Radiologin prioriterar SVF men har samma ledtidsmal for alla
undersokningar vilket gor prioritering till en mindre fraga.

Hur klaras ledtiderna?

Radiologin klarar SVF-tiderna fér mellan 85 — 90 procent av
patienterna. SVF utgdr ca 2 procent av hela verksamheten.
Radiologin anvander daglig styrning. Foérbokade tider upplevs
fungera bra.

Undantrangningseffekter?

Radiologin ser i princip inga undantrangningseffekter vilket beror pa
att det inte finns nagon koproblematik.

Radiologi SU

Kompetensfoérsorjning

Vissa sektioner har vakanser avseende radiologer. Granskning kops
inte externt men undersokningar kops ibland av andra sjukhus i
regionen pa grund av sjukskoterskebrist.

Prioriteringar

SVF prioriteras av respektive sektion. Ingen konkurrens mellan olika
SVF:er. Arbetar sektionsvis mot respektive remittent.

Hur klaras ledtiderna?

Radiologin klarar i stort sett ledtidskraven i SVF. Det &ar dock oklart
varfor olika SVF kommit fram till s& olika tidskrav. Radiologin sluter
overenskommelse med respektive remittent. Problem uppstar nar
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remisserna inte a SVF-markta av ndgon anledning. Det kan vara
aterfall och da kan det dra ut pa tiden.

Det hander ocksa att svaret drojer i avvaktan pa signering men
remittenten kan lasa svaret anda. Forhandsbokade tider fungerar i
stort sett bra. Remittenternas koordinatorer administrerar dessa
tider.

Enligt intervjuad verksamhetschef ar det storsta kapacitetsproblemet
deltagande i MDK. Detta kraver férberedelser och tar mycket tid.

Undantrangningseffekter? Radiologernas medverkan i MDK for cancerdiagnostiken kan fa
effekten att andra undersokningar far vanta langre pa att bli
genomfdrda, granskade eller signerade.

De intervjuade uppger att det ar nagot fler patienter som undersoks efter att SVF inforts. Det
beror pa att kriterierna for misstanke om cancer har vidgats for att inte missa nagra cancerfall.
Det finns synpunkter pa att vissa undersokningar gors helt i onddan. Exempelvis ska ibland
bade CT och MR goras pa vissa patienter for att upptacka metastaser. Om da MR inte visar
nagot anses CT vara meningslosa att gora.

Det forekommer cancerpatienter som kan fa vanta pa undersokning eller dar granskningen
drojer. Det ar de som far symtom pé aterfall och behover diagnosticeras. Da SVF-marks inte
remissen. Problemet uppstar inom NU och inom vissa sektioner pa SU eftersom det finns
koproblematik. Vid SAS &ar daremot detta inte ett stort problem eftersom samtliga
undersokningar, eller den dominerande delen, genomférs med korta ledtider.

Vid samtliga tre sjukhus medverkar representanter for radiologin i de samverkansforum som
finns for SVF och cancervarden.

3.3. Onkologiska resurser

SVF avser vardprocessen fram till start av forsta behandling. Det innebér att onkologi, liksom
operation och andra behandlingsresurser, ar en behandlingsform och ligger efter SVF-
forloppet. De onkologiska resurserna ar organisatoriskt koncentrerade till SU néar det galler
strélning. Det finns stralningskapacitet i SAS men verksamheten ligger organisatoriskt under
SU. Vid intervju med héalso- och sjukvardsdirektor samt med ordféranden i styrelsen for SU
framgar att stralningskapaciteten ar en betydande flaskhals och att den resursen ar foremal
for uppmarksamhet fran bade SU:s styrelse och héalso- och sjukvardsstyrelsen. Det har i
granskningens intervjuer med processledare inte framkommit att onkologiska resurser har varit
nagon betydande orsak till utdragna ledtider. Vid intervjuer framkommer att
cytostatikabehandling kan bli fordréjd p& grund av brist pa sjukskoterskor. De medicinska
effekterna kan variera beroende hur lange det férdrdjs och vilken cancerform det avser. Denna
granskning kan inte precisera hur stor denna risk &r.

3.4. Var bedémning

Enligt halso- och sjukvardslagen ar malet med halso- och sjukvarden en god héalsa och en vard
pa lika villkor for hela befolkningen. Den som har det storsta behovet av hélso- och sjukvard
ska ges foretrade till varden. Lagen anger ocksa att varje patient som vander sig till halso- och
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sjukvarden snarast ska ges en medicinsk bedémning av sitt halsotillstdnd, om inte det ar
uppenbart obehovligt.

| granskningen framkommer avseende patologi att alla tre laboratorier har svarigheter att klara
de ledtidskrav som finns i SVF:erna. | de flesta fall &r SVF:ernas ledtidskrav inte styrande.
Istallet ar det remittentens onskemal och beddémning av den enskilde patienten som ar
utgdngspunkt for prioritering och styrning. Detta sker pa olika satt. Antingen med en
snabbsvarsbestallning vilket ar dyrare, eller med uppgift om nar svar 6nskas pa varje remiss.
Laboratorierna forsoker pa olika satt minimera skadan av en trang sektor och dessutom minska
undantrangningseffekter eller det faktum att lagt prioriterade prover far langa svarstider.

Granskningen visar att inforandet av SVF har haft storst betydelse foér radiologin inom NU-
sjukvarden, dar det aven ar storst personalbrist och en kdproblematik. Det ar framst avseende
brostcancer och lungcancer som ledtiderna inte uppndas. Inom SAS och SU uppnar radiologin
i stort ledtiderna i SVF. | SAS fall beror det pa att det inte finns ndgon kdproblematik inom
radiologin.

Var bedomning &r att bade styrelser och verksamheter uppmarksammat bristerna inom
patologin. Styrelsen for NU-sjukvarden och SAS har foljt tillgangligheten till patologi i
delarsbokslutet och sarskilda rapporteringar. Styrelsen for SU har uppdragit at
sjukhusdirektéren att sdkerstélla de organisatoriska och ekonomiska forutsattningarna for
klinisk patologi. Atgarder har &ven vidtagits inom verksamheterna, med bland annat
forbattringar inom SAS. Det kvarstar arbete for att séakra kompetensforsérjning inom NU och
lokalférhallandena inom SU.

Inom radiologin ar problemen storst vid NU-sjukvarden. Styrelsen for NU-sjukvarden bor
initiera fortsatta aktiviteter for att minska sarbarheten vid radiologin.

HSS har vidtagit atgarder for att forbattra tillgangligheten till de diagnostiska och onkologiska
resurserna. | februari 2017 gav HSS ett uppdrag till RCC Vast om att utreda behovet av
stralbehandling for de kommande tio aren. HSS har ocksa initierat utredande och utvecklande
atgarder kring omradena patologi och radiologi, daribland inférandet av E-patologi.
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4. Konsekvenser av SVF — undantrangningseffekter

Socialstyrelsen foljer och utvarderar inférandet av standardiserade vardférlopp och en av de
fragor som bevakas ar undantrangningseffekter. Den arbetsdefinition av begreppet som
Socialstyrelsen (SoS) anvander ar?:

Med undantréangning avses situationer nar lagre prioriterade patienter, medvetet eller
omedvetet, ges vard fore patienter som har hogre prioritet

Socialstyrelsen beskriver i sin uppféljningsrapport i november 2016 att begreppet
undantrangning saknar en enhetlig och allmént k&nd definition, vilket gor att olika aktorer gor
olika tolkningar. Vi kan bekrafta det i denna granskning. Flera av de intervjuade ar tveksamma
till begreppet och i nagra fall har vi fatt beskrivningar av undantrangningar men inte utifran
ovanstaende definition. Det har d& snarare handlat om att SVF har forandrat prioriteringen i
den ko som redan finns.

SVF- patienter ska prioriteras och det ar ett politiskt forankrat beslut. Det inneb&r dock att en
patient som inte kanner symtom, men som kan misstankas ha cancer, snabbare far ett
lakarbesdk an en patient med mindre livshotande sjukdom men med stora smértor och sociala
problem. Det &r den typen av prioriteringsdilemman som de intervjuade processledarna ger
uttryck for. Dilemmat forstarktes i samband med inférandet av SVF eftersom "tratten” gjorts
ganska bred for flera vardforlopp. Det bor betonas att problemet blir en ickefraga i de
verksamheter som lyckas ha balans mellan inflode och utfléde och dar kobildning inte uppstar.

Socialstyrelsen beskriver vidare i sin uppféljningsrapport att undantrangning ar férknippat med
prioritering. De etiska principerna som galler for prioritering & manniskovardesprincipen,
behovssolidaritetsprincipen och kostnadseffektivitetsprincipen. Den férsta anger hur man inte
ska prioritera. Den andra innebar att om prioriteringar maste ske mellan olika effektiva atgarder
ska mer av vardens resurser ges till de mest behévande, det vill sidga patienterna med svarast
tillstdnd och samst livskvalitet, Kostnadseffektivitetsprincipen innebar att vid val mellan
atgarder bor en rimlig relation mellan kostnader och effekt efterstravas. For att komplicera det
ytterligare anfors ofta termen medicinskt behov vilket kan sdgas vara ett snavare begrepp an
behovssolidaritetsprincipen. Det ar i forhallande till behovssolidaritetsprincipen/medicinskt
behov som det ar relevant att diskutera undantrdngning som konsekvens av SVF.

Socialstyrelsen utgar fran ovan namnda definition och analyserar undantrangningseffekter
fore, under och efter den del av vardforloppet som SVF styr. Se figur nedan.

3 Standardiserade vardforlopp i cancervarden Lagesrapport 2016. Socialstyrelsen nov 2016
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Olika typer av undantringning som riskerar uppsta vid inférande av
SVF:

1. Undantringning av andra delar inom vardforloppet
Undantringning inom samma patientgrupp samt de som inte pas-
sar in/klarar av/vill félja SVF

3. Undantringning av annan vard, bade vertikalt och horisontellt

Misstanke
om cancer
kvarstar

T

il START AV
J ] FORSTA
VALGRUNDAD BEHANDLUING .

MISSTANKE
OM CANCER

“STANDARDISERAT
VARDFORLOPP*

Figur 5. Undantrangningseffekter som riskerar att uppsta vid SVF. Kalla: SoS rapport, s. 40.

Exempel pa undantrangning i den forsta gruppen som ges i rapporten ar patienter med aterfall.
| denna granskning har vi sett detta problem bade inom patologin och radiologin men aven vid
flodet pa specialistklinikerna. De remisser som avser aterfall blir inte SVF-markta.

I den andra gruppen kan det vara patienter som narmar sig de uppsatta tidsgranserna och
prioriteras fore de som har mer tid kvar till tidsgransen. De diagnostiska verksamheter som
ingar i denna granskning har i viss man forsokt eliminera detta genom att inte utga fran SVF-
ledtiderna utan fran remittentens bedémning av om det finns medicinska skal att skynda pa ett
provsvar. Radiologen vid SAS har till stor del eliminerat problemet genom att satta mal om
korta ledtider for alla prover.

| den tredje gruppen handlar det om att resurssatsningar till SVF-flodet medfér att resurser
begransas till andra omraden, utan att det skett efter medvetna prioriteringar. Ett exempel i
SoS:s rapport ar patienter eller tillstdnd med inflammatoriska tarmsjukdomar. | denna
granskning har vi stétt pa liknande exempel vid urologklinikerna géllande patienter med 6vriga
benigna urinvagsbesvar som kan valla smarta och dalig livskvalitet.

| den uppfoliningsrapport som SoS presenterade i november 2016 framgar att riskerna for
undantrangningseffekter till foljd av SVF finns tydligast inom diagnostisk verksamhet. | férra
avsnittet framgick att framfor allt patologen vid NU och SAS uppgav att lagt prioriterade
remisser far vanta langre &n tidigare. Detta ar dock inte undantrangning utifrdn definitionen
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ovan utan en konsekvens av att SVF ar en beslutad prioriteringsgrund samt att verksamheten
i fraga inte lyckas skapa en kapacitet som motsvarar inflodet av remisser.

4.1. De granskade klinikerna klarar inte SVF:s ledtidskrav

Nedan fdljer en kort beskrivning av i vilken utstrackning de granskade verksamheterna klarar
av att starta behandlingen av SVF-patienterna inom den stipulerade tidsramen. Vardena avser
hur stor andel av patienterna dar behandling startat inom den stipulerade tiden. Underlaget
varierar bade avseende tidsperiod, underlag och detaljeringsgrad men syftet ar att skapa en
bild av hur laget ser ut. Orsaker till bristande maluppfyllelse kan vara mycket varierande;
patologins ledtider, radiologins ledtider, operationsresurser, stralningskapacitet. Den
bakomliggande orsaken ar ofta personalbrist.

Tabellen nedan visar ledtider utifrAn den statistik som vi fatt tillgang till. Endast de ledtider som
omfattar fler an tio patienter redovisas.

NU-sjukvarden Andel inom ledtid Period Kommentar
Bréstcancer Tid till forsta behandling 1/1 - 30/6 Av statistiken framgar inte
1:a kvartal ca 60 % 2017 vilken behandling

2:a kvartal ca 40 %

Cancer i urinvagarna | Till TUR-B: 36 % 1/1 -31/8 2017 | For 6vriga behandlingar

saknas data

Prostatacancer Till kirurgi: 67 % 1/1 -31/8 2017 | Aktiv monitorering 96 %
Till strélning: Inga data
Till lakemedel: 83 %
Lungcancer Saknas ledtider for olika 1/1 - 14/11 Tiden till diagnos klaras inte
behandlingar. 2017 fullt ut. Genomsnittligt antal
dagar till start av forsta
behandling ar 68 dagar,
median 49 dagar.
SAS

Cancer i urinvagarna Ingen statistik.
Processledaren uppger
att de inte klarar tiderna
till operation. Men det
fungerar att prioritera

svarare fall.

Processledare ser inga
medicinska risker men oro
hos patienterna.

Prostatacancer

Ingen statistik tillgénglig
for granskningen.
Processledaren uppger
aven kvalitetsbrister i
befintlig statistik.

Operationer genomfors inte
langre i Boras utan pa SU.
Brist p& erfaren operator.
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SuU
Bréstcancer Tid till forsta behandling 1/1 -31/8 2017 | Framsta orsaken till den
(OkKlart vilken): 14 % laga andelen ar brist p&
Median 48 (Krav 28 oper.atlongresurser pa SU
enl. intervjuad
dagar)
processledare
Cancer i urinvagarna Till TUR-B: 11 % 1/9 2015 — Enligt intervjuad
30/8 2017 processledare &r vantetiden
till den stérre operationen
55 dagar. Kravet ar inom
31 dagar.
Prostatacancer Till kirurgi: 21 % 1/1 -31/8 2017 | Median stralning: 145
Till strélning: 0 % dagar
Till lakemedel: 60 %
Lungcancer Tid till start av behandling: | 1/1 -31/8 2017 | 75 % startar behandling
KIR: 9 % inom 85 dagar. Kravet &r
Stralning: 26 % 42 dagar.
Lakemedel: 34 %
Palliativ behandling: 53 %

Tabellen ovan visar att det inte ar nagon av de granskade processerna som klarar av att ge
patienterna start av behandling inom de tider som SVF:erna har satt upp som mal. Da har
patienter som inte fick cancerdiagnos raknats bort. | flera fall ar det en avsevard del av
patienterna som far vanta langre an ledtiden. Medianerna ligger ibland vasentligt hogre &an
maltiden vilket i sin tur innebar att det finns ett antal patienter som vantar i flera manader.

Detta skall ses i ljuset av att de flesta processledare i intervjuerna beskriver att de langre
vantetiderna inte véasentligen okar de medicinska riskerna. Daremot ar den oro som
vantetiderna skapar ett betydande besvar for manga patienter. Flera av de intervjuade
aterkommer ocksa till resonemanget att SVF:ernas ledtidskrav ar satta utan hansyn till
organisatoriska och kapacitetsméassiga begransningar.

| vissa cancerprocesser har antalet remisser vasentligen 6kat i samband med SVF:s inférande
medan andra ar volymmassigt opaverkade av SVF. Exempel pa& det forsta ar cancer i
urinvagarna och ett exempel pa det andra &r brostcancer.

4.2. Undantrangningseffekter finns men i flera fall ar det snarare en medveten
prioritering

For att redogdra for vad som framkommit i granskningen néar det géller undantrangning eller
effekter av SVF aterges har ett urval synpunkter som framforts i vara intervjuer med
processledare och kontaktsjukskdterskor:

| och med att kriterierna for vilka patienter som ska inga i SVF ar sa pass breda (den
sa kallade tratten) lagger klinikerna ner arbete pa patienter som inte ar i behov av
sjukhusvard. Den tiden tas fran andra patienter.
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Flera processledare och kontaktsjukskoterskor uppger att aterbesdken, det vill saga
kontrollbesoken, glesas ut mer &n vad vardprogrammet anger pa grund av SVF. Det
kan aven fa effekter pa sa kallad aktiv monitorering dar man valt att inte behandla utan
bevaka tumdrens utveckling intensivt.

Flera intervjupersoner, bade inom de diagnostiska servicefunktionerna och inom
specialistklinikerna, beskriver att tillstdnd dar patienter far aterfall trangs undan av SVF
eftersom de inte ingar i SVF-processen.

Vid lungklinikerna finns synpunkten att exempelvis KOL-patienter i viss man far sta
tillbaka till forman for SVF-patienter. Kompetensoverforing till sjukskoterskor kan losa
delar av det problemet.

Vid urologklinikerna finns risk att patienter med stenar i urinvagarna ibland kan fa sta
tillbaka pa grund av SVF. | allvarliga fall kan en sadan patient hamna i ett livshotande
tillstdnd om undersokning och behandling drar ut pa tiden.

Forkortningen av ledtiderna inom brostcancerprocessen har pa SU inneburit forsamrad
tillganglighet fér benign kirurgi och rekonstruktionskirurgi.

4.3. Var bedémning

| halso- och sjukvardslagen framgar att ledningen av halso- och sjukvard skall vara organiserad
sa att den tillgodoser hog patientsakerhet och god kvalitet av varden. Socialstyrelsen definierar
undantrangning som situationer nar lagre prioriterade patienter, medvetet eller omedvetet, ges
vard fore patienter som har hogre prioritet.

| granskningen framkommer starka indikationer pa att det forekommer
undantrangningseffekter som en effekt av SVF. Det galler delvis remisser som avser aterfall
vilka inte blir SVF-markta. Det kan ocksa galla patienter med benigna besvar eller uppféljande
besok som far vanta langre. Vid intervjuer beskrivs det dock inte finnas nagon problematik
med undantrangning mellan SVF-patienter.

Samtliga SVF hanteras pa ett liknande satt inom patologin och radiologin. Detta galler dock
inte inom patologen pa SU dar man inte prioriterar utifran SVF utan utgar fran exempelvis
barns behov. Flera av de intervjuade verksamheterna fblier eventuella
undantrangningseffekter genom att folja upp ledtider. Det géller exempelvis patologin inom
NU-sjukvarden som sett att svarstiden for lagprioriterade &renden har o©kat. Inom
brostmottagningen pa NU-sjukvarden har man sett att patienter far vanta langre pa sina
uppfdljande besok.

Granskningen visar att sjukhusstyrelserna har foljt upp undantrangningseffekterna. Vid intervju
uppger presidiet for NU-sjukvarden att diskussioner forts kring eventuella
undantrangningseffekter. Styrelsen for SU fick i sin delarsrapport 1 for 2017 information om att
fler patienter inom SVF riskerar att undantréangningseffekter inom de diagnostiska och
terapeutiska verksamheterna. Styrelsen for SAS fick i september 2017 information om vissa
undantrangningseffekter inom patologin. Av protokoll framkommer att styrelserna inte fattade
beslut om nagra atgarder utifran rapporteringen.

Vi beddmer sammantaget att det finns undantrangningseffekter mellan SVF-patienter och
andra patienter. HSS vidtagna atgarder for att 6ka den generella tillgangligheten till
cancervarden, exempelvis genom att utreda behovet av stralbehandling och inféra E-patologi,
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kan ses som atgarder for att minska undantrangningseffekterna. Detta da problemet med
undantrangningseffekter i botten &ar ett kd- och tillganglighetsproblem oavsett SVF:s inférande

som nu blivit mer synligt.
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5. Kontaktsjukskoterskor

Enligt den nationella cancerstrategin ska alla cancerpatienter som onskar erbjudas en fast
vardkontakt pa den cancervardande kliniken i form av en kontaktsjukskoterska. Rollen som
kontaktsjukskoterska finns tydligt definierad i de nationella och det regionala vardprogrammen.
| kontaktsjukskoterskans uppdrag ingar att:

Ha speciell tillganglighet och hanvisa till annan kontakt nar han/hon inte ar tillganglig
Informera om kommande steg

Ger stod till patienten och narstadende vid normal krisreaktion

Sakerstaller patientens delaktighet och inflytande i sin vard

Bevakar aktivt ledtider i samverkan med koordinator for SVF

Ansvara for aktiv overlamning till en eventuellt ny kontaktsjukskoterska®

Som tidigare namnts i avsnitt 3.2. har Norra halso- och sjukvardsnamnden samt NU-
sjukvarden antagit aktiviteter och ataganden kopplat till kontaktsjukskoterskor. Norra héalso-
och sjukvardsnamnden har som aktivitet att starka kontaktsjukskoterskornas roll i sitt
dokument Mal och inriktning 2017. Detta aterfinns aven som ett atagande for NU-sjukvarden i
vardoverenskommelsen 2017. Ovriga styrelser och namnder har inte nagra uttalade aktiviteter
eller ataganden avseende kontaktsjukskdterskor i sina respektive styrdokument.

Kontaktsjukskoterskorna introduceras vanligtvis for patienten vid diagnosbeskedet®. D4 sitter
kontaktsjukskdterska och patienten ner efter lakarsamtalet. Kontaktsjukskoterskan ger muntlig
information om den fortsatta processen och ger aven ut skriftlig information och sina
kontaktuppgifter. Kontaktskdterskorna finns tillgangliga per telefon under storre delen av
dagen genom ett sarskilt telefonnummer som delas av samtliga kontaktsjukskoterskor pa
mottagningen. Dar kan patienten be att fa tala med sin utsedda kontaktsjukskoterska. Om
denna inte finns pa plats kan ndgon annan av kontaktsjukskoterskorna hjalpa till.

5.1. Tillgang till namngiven kontaktsjukskoterska

Enligt de nationella vardprogrammen ska kontaktsjukskoterskan vara tydligt namngiven for
patienten. Sveriges kommuner och landsting (SKL) samordnar manadsvis en matning for att
utvardera hur patienterna upplever att utredas inom SVF. De senaste tillgéngliga resultaten ar
fran forsta kvartalet 2017. Dar framgar att fler patienter uppger att de blivit erbjudna en fast

4 Cancercentrum.se, se kallférteckning.

5 Inom lungcancer inom NU-sjukvarden deltar kontaktsjukskoterska redan vid forsta besoket pa
mottagningen, innan diagnosbeskedet, eftersom kontaktsjukskdterskorna dar &ven ar koordinatorer.
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vardkontakt inom RCC Vast an snittet i riket. Drygt var femte patient uppger daremot att den
inte blivit erbjuden nagon fast vardkontakt.

1 (Ja, en lakare)

2 (Ja, en kontaktsjukskoterska)
3 (Ja, annan vardpersonal)

4 (Nej)

5 (Vet g))

6 (Ej aktuellt)

Alla (n=6895) RCC Vast (n=869)

Diagram 3. Svar pa fragan "Har du erbjudits en fast vardkontakt?” Kvartal 1 2017. Kalla: patientenkat.se.

Vid intervjuer beskrivs att den stora merparten av patienterna far en namngiven
kontaktsjukskoterska. Av intervjuer framkommer att de patienter som av misstag inte far nagon
kontaktsjukskoterska kan vara patienter som redan ar inlagda pa sjukhus eller som opereras
akut. Styrelsen vid Sodra Alvsborgs sjukhus fick vid sitt sammantrade 2017-09-21 information
om att enbart 47 % av lungcancerpatienterna hade en registrerad kontaktsjukskéterska. Vid
uppfdljningen framkom att férvaltningen kommer att skapa en IT-16sning for att kartlagga varfor
kliniken inte uppnar 100 %.

Generellt upplever verksamheterna vi talat med att det finns en god tillganglighet till
kontaktsjukskoterskor och att de ar tillrackligt manga for att kunna méta patienternas behov.
Detta frAnsett sommarmanaderna da det ar farre kontaktsjukskoterskor pa plats pa grund av
semesterledighet. Dartill beskrivs kontaktsjukskoterskor for prostatacancer vid SU vara for fa,
delvis mot bakgrund av att cytostatikamottagningen inte har nagra kontaktsjukskoterskor. Det
medfor att patienterna ringer urologens kontaktsjukskoterskor &ven under sin
behandlingsperiod vilket leder till en 6kad efterfragan. Kontaktsjukskoterskor vid urologen inom
NU-sjukvarden uppger att tillgangligheten for patienterna ar bra men att antalet
kontaktsjukskaoterskor ar for fa i forhallande till antalet patienter och de kontroller som bor
goras.

En hogskoleutbildning har tagits fram utifran uppdragsbeskrivningen for kontaktsjukskoterskor.
Utbildningen for kontaktsjukskoterskor omfattar totalt 30 hogskolepoang fordelade pa tre
kurser. Vissa av kontaktsjukskaterskorna har genomgatt en 7,5 poangsutbildning. Det finns
inget krav pa att kontaktsjukskoterskor maste genomga utbildningen.

Ingen av de kontaktsjukskéterskor vi intervjuat i granskningen har genomgatt kursen men i
nagra fall har deras kollegor gjort det. Att inte fler genomgatt kursen uppges bero pa att den
tar lang tar tid i ansprak och att den generella sjukskoterskebristen medfor att de snarare
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behovs i den ordinarie verksamheten. Att kontaktsjukskéterskorna inte far nagon vikarie som
ersatter dem vid franvaro for studier bidrar ocksa till att det upplevs svart att genomga
utbildningen, aven om flera uppger att deras chefer ar positivt installda till att de genomgar
utbildningen.

Patienterna far utéver mottagningens kontaktsjukskoterska en ny nar de exempelvis ska
genomga onkologisk behandling. Vid intervju framkommer att det inte sker nagon aktiv
overlamning mellan kontaktsjukskoterskorna i merparten av fallen pa nagot av sjukhusen.
Daremot har verksamheterna tillgang till varandras journaler och kan darmed félja patienten.
De kan ocksa kontakta varandra vid behov sdsom vid frdgor om medicinering. Aktiv
overlamning sker endast i sarskilda fall, sdsom om patienten har stor oro eller ska 6verga till
en palliativ vardenhet. Avsaknaden av aktiv overlamning kan ibland leda till att
kontaktsjukskoéterskan inte vet nar patienten ar fardigbehandlad inom exempelvis onkologin
och ar pa véag tillbaka. Flera av de kontaktsjukskoterskor vi talat med beskriver aktiva
overlamningar som ett utvecklingsomrade. Fragan har exempelvis diskuterats vid en
natverkstraff for kontaktsjukskoterskor inom prostatacancer vid Vastsvenska urologmotet i
november 2017.

5.2. Var bedémning

Enligt patientlagen 6 kap. 2 § ska en fast vardkontakt utses for patienten om det ar nédvandigt
for att tillgodose hans eller hennes behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sakerhet.
Av SVF.erna framkommer att alla cancerpatienter ska erbjudas en namngiven
kontaktsjukskoterska.

Av intervjuer framkommer att den stora merparten av patienter erbjuds en namngiven
kontaktsjukskoterska. Av patientenkater och vid intervjuer framkommer dock att det
forekommer att patienter inte erbjuds kontaktskoterska.

Vid intervjuer framkommer ocksa att det sallan sker aktiva Gverlamningar mellan
kontaktsjukskoterskor. Flera av de intervjuade antyder dven att det ar ett orealistiskt mal att
aktiv éverlamning sker fér samtliga patienter.

Dartill framgar att f& kontaktsjukskoterskor genomgatt kontaktsjukskoterskeutbildningen.

Vi beddmer att cancerpatienter inom regionen inte fullt ut erbjuds en namngiven
kontaktsjukskoterska. Vid de granskade processerna uppges att de allra flesta far en
namngiven kontaktsjukskoterska men statistiken, som avser alla cancerprocesser, visar att det
ar ca 20 % som inte far detta. Det &r av vikt att detta sakerstalls for samtliga patienter. Dartill
bedomer vi att atgarder bor vidtas for att sékerstalla aktiva 6verlamningar, antingen utifran den
definition som finns i de nationella riktlinjerna eller med alternativa lI6sningar som sékerstaller
att patienternas behov kontinuitet och psykosocialt stod sker.
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6. Samlad bedémning

Syftet med granskningen har varit att ge revisorerna underlag for att beddoma om namnder och
styrelser har sakerstallt att det finns tillrédckliga diagnostiska och onkologiska resurser fér
cancervardsfloden, uppfoljning av eventuella undantrangningseffekter samt att alla
cancerpatienter erbjuds en namngiven kontaktsjukskoterska.

Var bedémning ar att det inte fullt ut finns tillracklig diagnostisk och onkologisk kapacitet for att
sakerstalla att de stipulerade ledtiderna fér SVF-patienterna kan uppnas. Framfor allt ar det
patologi, vars verksamhet domineras av cancerdiagnostik, som har svarigheter att klara
ledtidskraven. | vissa fall leder det till medicinska risker men framfor allt ar det negativt for
patienternas oro. Inom regionen pagar utvecklingssatsningar avseende kapacitet for stralning
och digitala patologiska understkningar vilka bedéms vara angeldgna. Halso- och
sjukvardsstyrelsen och sjukhusstyrelserna bedoéms darfor inte ha vidtagit tillrackliga atgarder
for att sakerstélla tillr&cklig kapacitet inom patologi, radiologi och onkologi.

Vi bedémer ocksa att det finns en viss problematik med undantrangning mellan SVF-patienter
och andra patienter. Med undantrangning avses att en patient prioriteras framfor en annan
patient med hogre prioritet. Bade verksamhet och styrelser bedoms dock i stort ha en god
uppsikt Over vilka undantrangningseffekter som uppstatt. Omradet ar komplicerat och
svarbedomt eftersom det sker prioriteringar pa olika systemnivaer. SVF innebar att en grupp
patienter ska prioriteras framfér andra samtidigt som den enskilde lékaren ska prioritera mellan
individuella patienter. Detta utvecklas i rapporten. SVF-konceptet i sig innebér att fler patienter
an tidigare sorteras in i snabbspar for diagnostik och eventuellt behandlingsbeslut. Vi bedomer
det angelaget att systematiskt folja vilka effekter SVF-prioriteringen far for andra patienter.

Cancerpatienter inom de fyra granskade cancerprocesserna erbjuds i stort en namngiven
kontaktsjukskoterska. Tillganglig statistik for alla cancerformer visar dock att cirka 20 procent
av patienterna inte far en namngiven kontaktsjukskoterska. Det som inte svarar upp mot
malsattningarna ar att kontaktsjukskoterskorna genomgar utbildning samt att aktiva
overlamningar ska goras da patienten far en kontaktsjukskoterska vid annan enhet. Nar det
galler utbildning och aktiva 6verlamningar ar regionen langt ifran malen.

Sjukhusstyrelserna har bevakat samtliga tre ovan beskrivna omraden, dock i nagot olika
omfattning. Det aterstar emellertid vasentligt arbete innan malen for cancervarden ar
uppnadda. Halso- och sjukvardsstyrelsen bedoms ha en god uppféljning och information om
inférandet av SVF via den projektgrupp som ar kopplad till koncernledningsgruppen.

Rekommendationer:

Halso- och sjukvardsstyrelsen rekommenderas att intensifiera arbetet med att
alla inblandade verksamheter enkelt kan ta fram produktionsstatistik, inte bara
de ledtider som rapporteras nationellt. Aven de ingdende ledtiderna &r
vasentliga for att verksamheterna ska kunna utveckla vardlogistiken.

Halso- och sjukvardsstyrelsen rekommenderas att vidta analyser och
forbattringsatgarder for att sakerstalla kvaliteten i statistiken (se punkt ovan).

Halso- och sjukvardsstyrelsen rekommenderas att initiera atgarder for att
regionen far ett enhetligt forhallningssatt till de ledtidskrav som finns i de
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standardiserade vardforloppen. For narvarande ar regionen langt ifran att
uppfylla dessa mal och i flera fall ar de inte styrande for verksamheten.

Halso- och sjukvardsstyrelsen rekommenderas att tillse att riktlinjer uppréattas
for hur undantrangningseffekter ska hanteras. Ett exempel ar de patienter som
far aterfall men vars process inte ingar i de standardiserade vardforloppen.
Sjukhusstyrelserna rekommenderas att faststalla dessa riktlinjer lokalt.

Sjukhusstyrelserna vid NU-sjukvarden, Sodra Alvsborgs Sjukhus och
Sahlgrenska Universitetssjukhuset rekommenderas att vidta atgarder for att
sakerstalla att aktiva dverlamningar sker mellan kontaktsjukskoterskor.
Antingen utifran den definition som finns i de nationella riktlinjerna eller med
alternativa Iosningar som sakerstaller patienternas behov av kontinuitet och
psykosocialt stod.

Sjukhusstyrelserna vid NU-sjukvarden, Sodra Alvsborgs sjukhus och
Sahlgrenska Universitetssjukhuset bor sakerstélla att tillracklig kompetens finns
hos utsedda kontaktsjukskéterskor.

Goteborg den 13 december 2017

Anders Hellgvist Elin Mausén
Certifierad kommunal yrkesrevisor Verksamhetsrevisor
Ernst & Young AB Ernst & Young AB

Liselott Daun
Certifierad kommunal yrkesrevisor och kvalitetssakrare
Ernst & Young AB
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Bilaga 1 - Kallforteckning

Intervjuer
Chef for RCC Vast
Halso- och sjukvardsdirektor

NU-sjukvarden

v

Processledare och kontaktsjukskoterska for cancer i urinvagarna

> Processledare och kontaktsjukskéterska for brostcancer

v

Processledare och kontaktsjukskoterska for lungcancer
> Processledare och kontaktsjukskéterska for prostatacancer

» SVF-ansvarig dverlakare radiologi

v

Verksamhetschef for patologi

Ordfoérande for sjukhusstyrelsen SU

Ordférande for sjukhusstyrelsen SAS

Presidiet for sjukhusstyrelsen NU

Sodra Alvsborgs sjukhus
» Lakarchef radiologi
> Processledare for cancer i urinvagarna och prostatacancer
» Vardenhetschef patologi

Sahlgrenska Universitetssjukhuset

v

Processledare och kontaktsjukskdterska for cancer i urinvagarna

v

Processledare och kontaktsjukskoterska for prostatacancer

v

Processledare och regional processagare for brostcancer

v

Processledare och regional processagare for lungcancer

v

Tillférordnad verksamhetschef radiologi

v

Verksamhetschef for patologi

Dokumentation
Budget 2017 for Vastra Gotalandsregionen

Cancer i urinblasan och 6vre urinvagarna, beskrivning av standardiserat vardforlopp.
December 2015

Detaljbudget for NU-sjukvarden 2017 med bilagor
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Detaljbudget fér SU 2017 med bilagor

Detaljbudget for SAS 2017 med bilagor

Goteborgs halso- och sjukvardsnamnd protokoll januari — november 2017
Goteborgs halso- och sjukvardsnamnds delarsrapport 1 for 2017
Goteborgs halso- och sjukvardsnamnds delarsrapport 2 for 2017

Handlingsplan for arbetet med standardiserad vardforlopp enligt 6verenskommelsen
mellan regeringen och SKL om Kkortare vantetider i cancervarden 2017 (Regionalt
cancercentrum vast 2017-02-16)

Halso- och sjukvardsstyrelsens protokoll januari — oktober 2017
Ledtider for respektive cancerform vid de tre sjukhusen

Mal och inriktning 2017-2019 for Goéteborgs halso- och sjukvardsnamnd
Mal och inriktning 2017-2019 for Norra halso- och sjukvardsnamnden
Mal och inriktning 2017-2019 for sodra halso- och sjukvardsnamnden
Norra halso- och sjukvardsnamndens delarsrapport 1 for 2017

Norra hélso- och sjukvardsnamndens delarsrapport 2 for 2017

Norra hélso- och sjukvardsnamndens protokoll januari — oktober 2017

Standardiserade vardforlopp i cancervarden Lagesrapport 2016. Socialstyrelsen nov
2016

Styrelsen for NU-sjukvardens delarsrapport 1 for 2017

Styrelsen for NU-sjukvardens delarsrapport 2 for 2017

Styrelsen for NU-sjukvardens protokoll januari — september 2017
Styrelsen for SU:s delarsrapport 1 for 2017

Styrelsen for SU:s delarsrapport 2 for 2017

Styrelsen for SU:s protokoll januari — september 2017

Styrelsen for SAS:s delarsrapport 1 fér 2017

Styrelsen for SAS:s delarsrapport 2 for 2017

Styrelsen for SAS:s protokoll januari — september 2017

Sodra halso- och sjukvardsnamndens delarsrapport 1 for 2017
Sodra halso- och sjukvardsnamndens delarsrapport 2 for 2017
Sdodra héalso- och sjukvardsnamndens protokoll januari — oktober 2017

Vardoverenskommelse 2017 mellan Goéteborgs héalso- och sjukvardsnamnd, vastra
halso- och sjukvardsnamnden och SU
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Vardoverenskommelse 2017 mellan Norra halso- och sjukvardsnamnden och styrelsen
for NU-sjukvarden

Vardoverenskommelse 2017 mellan sodra halso- och sjukvardsnamnden och styrelsen
for Sodra Alvsborgs sjukhus

Internetbaserade kéllor

Cancercentrum.se/stockholm-gotland: http://www.cancercentrum.se/stockholm-
gotland/vara-uppdrag/kunskapsstyrning/kortare-vantetider/regional-information/svi-
register-pa-inca-plattformen/ Hamtad 2017-10-16 kl. 10.22

Cancercentrum.se: http://www.cancercentrum.se/samverkan/patient-och-
narstaende/kontaktsjukskoterska/ Hamtad 2017-11-13 kl. 08.17.

Patientenkat.se: https://patientenkat.se/sv/resultat/svf-2017/ Hamtad 2017-11-13 K.
09.56.
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Bilaga 2 — Revisionskriterier

Kommunallagen 6 kap 7 8

| kommunallagen framgar att namnder och styrelser ska se till att verksamheten bedrivs i
enlighet med de mal och riktlinjer som fullmaktige har bestamt samt de foreskrifter som galler
for verksamheten. Namnder och styrelser ska ocksa se till att den interna kontrollen ar tillracklig
samt att verksamheten bedrivs pa ett i 6vrigt tillfredsstallande satt.

Halso- och sjukvardslag 2017:30

| halso- och sjukvardslagen framgar att ledningen av halso- och sjukvard skall vara organiserad
sa att den tillgodoser hog patientsakerhet och god kvalitet av varden samt framjar
kostnadseffektivitet.

Patientlag (2014:821)

| patientlagen 6 kap. 2 § framkommer att en fast vardkontakt ska utses for patienten om han
eller hon beqgar det, eller om det ar ndédvandigt for att tillgodose hans eller hennes behov av
trygghet, kontinuitet, samordning och sakerhet.

Socialstyrelsens definition av god vard

Socialstyrelsens definition av god vard anger att varden ska vara kunskapsbaserad och
andamalsenlig, saker, individanpassad, effektiv, jamlik och tillganglig.

Standardiserade vardforlopp for de fyra cancerformerna

Revisionskriteriet utgdrs av de standardiserade vardférloppen for lung-, brost- och
prostatacancer samt cancer i urinvdgarna vilka ar antagna av Regionala cancercentrum i
samverkan. Respektive SVF innehaller kriterier for valgrundad misstanke om cancer och
ledtider for olika moment fram till beslut om behandling.

Patientsakerhetslag (2010:659)

Enligt patientsakerhetslagen har vardgivaren skyldighet att bedriva ett systematiskt
patientsékerhetsarbete. Vardgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett
satt som leder till att kravet pa god vard i halso- och sjukvardslagen uppratthalls.

Ledningssystem for kvalitet och patientsakerhet i halso- och sjukvarden SOFS 2011:9

Enligt ledningssystemet har vardgivaren ansvar for att det finns ett ledningssystem for
verksamheten. Ledningssystemet ska anvandas for att systematiskt och fortlopande utveckla
och sékra verksamhetens kvalitet.
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Regionfullmaktiges méal och uppdrag i budget 2017

| budget 2017 har kommunfullmaktige beslutat om ett antal prioriterade mal fér perioden 2017-
2019. Prioriterade mal som har viss koppling till cancervarden ar:

Patientens stallning inom héalso- och sjukvarden ska starkas
Den medicinska kvaliteten ska 6ka och den organisatoriska effektiviteten forbattras

Regionfullmaktige har aven pekat ut ett antal fokusomraden som verksamheterna sarskilt ska
bevaka under 2017:

Utveckla ett personcentrerat arbetssatt i halso- och sjukvarden
Samtliga verksamheter inom héalso- och sjukvarden ska prestera battre an

genomsnittet i nationella jamforelser
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