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1 Sammanfattning

Uppdrag och genomférande

Revisorerna i Region Skane har uppdragit till Capire Consulting AB att gra en granskning av styr-
ningen av tillgangligheten i Region Skane. Omraden som ska inga i granskningen ar tillgangligheten
generellt samt fordjupat inom cancervarden, barn- och ungdomspsykiatrin och vuxenpsykiatrin.
Denna rapport avser cancervardens tillganglighet.

Genomfdrandet av granskningen har skett genom analys av besluts- och projektdokument och
djupintervjuer med foéretradare for berdrda politiska organ och tjanstemannaorganisationen i Region
Skane. Granskningen har genomforts under perioden juni till oktober 2019.

Resultat 6vergripande revisionsfraga

Granskningens 6vergripande fraga dr om styrningen av tillgdngligheten till cancervarden i Region
Skane ar andamalsenlig for att tillgodose befolkningens behov.

Den styrning av standardiserade vardfoérlopp (SVF) som baseras pa det nationella samarbetet mellan
regionala cancercentra bedomer vi vara val forankrad och andamalsenlig. Var bedémning ar samti-
digt att styrningen pa évergripande niva i organisationen inte fullt ut &r andamalsenlig for att skapa
tillfredsstallande forutsattningar for att na upp till de tillganglighetsmal som &r kopplade till de stan-
dardiserade vardférloppen. Den centrala styrningen av produktion och samordning av berord hélso-
och sjukvard ar svag. Det ar var bedomning att det ar regionstyrelsen och halso- och sjukvardsnamn-
den som har brister i detta avseende. Ovriga namnder och styrelser har verkat for kort tid for att tyd-
liga slutsatser och bedémningar ska kunna goras.

Bedomning avseende enskilda revisionsfragor
| det féljande aterfinns vara bedémningar avseende de enskilda revisionsfragorna i granskningen.

1. Vilka lokala styrdokument/handlingsplaner finns fér att styra mot uppsatta tillgénglighetsmal och
anvdnds dessa pd ett dndamadlsenligt sdtt?

Styrningen mot tillganglighetsmalen for cancervarden baseras i forsta hand pa nationella vardpro-

gram och pa nationell uppféljning av malen. Var bedémning ar att beroérda verksamheter och specia-

liteter tillampar styrdokumenten pa ett &ndamalsenligt satt. Samtidigt ar det viktigt att den politiska

beslutsprocessen inte blir sidostalld nar det géller beslut om omfattning och inriktning pa den vard

som Region Skane bedriver.

2. Pa vilket sdtt arbetar respektive styrelse/ndmnd med att 6ka tillgdngligheten och vilka eventuella
“flaskhalsar” finns i systemet?

Flaskhalsarna, bland annat i form av otillracklig vardplats-, diagnostik- och operationskapacitet, ar val

kdnda. Var bedomning ar att det saknas politiska stallningstaganden om atgarder for att den berérda

verksamheten ska uppna faststdllda mal. Ansvaret delas av hdlso- och sjukvardsnamnden HSN) och

berorda driftledningsstyrelser inklusive regionstyrelsen.

3. Bedrivs arbetet med SVF pa ett dndamdalsenligt sdtt t ex tillgéngligheten fér vissa utredningar
samt operation/atgdrd, tidsmdlet fran vélgrundad misstanke till start av behandling samt SVF
inom primdrvarden?

Var bedémning ar att arbetet med SVF sker pa ett andamalsenligt satt. Det géller i 6kande utstrack-

ning dven primarvarden. Behov har framkommit att rikta uppmarksamhet dven mot eftervard och

rehabilitering. Ansvaret for detta faller pd hilso- och sjukvardsnamnden. Andring av SVF férutsatter
dock nationellt beslut inom ramen for Regionala cancercentra i samverkan.
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4. Hur sker information och Gterkoppling till respektive ndmnd/styrelse betrdffande mdluppfyllelsen
och hur agerar ndmnd/styrelse vid bristande maluppfyllelse?

Halso- och sjukvardsnamnden och sjukhusstyrelserna erhaller, enligt var bedémning, aterkoppling

rorande cancervardens tillganglighet pa ett &ndamalsenligt satt, medan primarvardsnamnden inte

erhaller aterkoppling rérande primarvardens medverkan och resultat i SVF.

5. Hur sker samverkan mellan sjukhus och mellan sjukhus och privata vardgivare fér att fa ett opti-
malt utnyttjande av de resurser som finns och ddrigenom en 6kad tillgénglighet?
Samverkan i anslutning till SVF sker i 6kad omfattning inom hela det somatiska sjukvardssystemet.
Detta inkluderar primarvarden och privata aktorer med avtal med Region Skane. Samtidigt bedémer
vi att det finns brister i samverkan och att processerna éver organisatoriska granser i flera fall inte
gar hand i hand. Olika forutsattningar rader i olika delar av Skane vilket utgor en risk for att tillgang-
ligheten till cancervarden inte ar jamlik. Vi bedémer att brist pa beslut och beslutsmandat har med-
verkat till att fordroja samverkan dver forvaltnings- och sjukhusgréanser. Ansvaret pa detta faller pa
regionstyrelsen. En forstarkt produktionsstyrning har dock nyligen aktualiserats av koncernledningen.

6. Fungerar avbokningar och ombokningar av operationer och besék pa ett dndamdlsenligt sétt?
Var bedémning ar att noggrann koordination och planering av insatser enligt strukturerade férlopp
medverkar till att halla av- och ombokning liksom uteblivande patienter pa en lag niva. Cancerpatien-
ter som behandlas enligt SVF ar prioriterade och I6per mindre risk fér att bokas om an andra patient-

grupper.

7. Hur bedrivs arbetet med beslutat incitamentspaket fér att 6ka tillgingligheten?
Var bedémning ar att incitamentspaketet har begransad relevans for cancervarden med dess snabba
och strukturerade vardforlopp.

8. Ar mdlen/indikatorerna fér uppféljning relevanta fér att félja utvecklingen och éven kopplat till
resursatgangen fér uppfélining?

Malen fér SVF ar baserade pa medicinsk relevans men tar dven hansyn till patientens upplevda behov

av god tillganglighet och snabba vardepisoder. Malen for ledtiderna uppfattas i allménhet vara hogt

satta. Var bedomning &r att det ar en styrka att ledtider och andra mal inom SVF &r féremal for konti-

nuerlig uppfoéljning och revision inom ramen for det nationella arbetet i regionala cancercentra.

9. Vilka lérdomar dras av goda exempel avseende 6kad tillgéinglighet i verksamheterna och hur
sprids dessa i organisationen?

Var bedémning ar att det nationella samarbetet kring standardiserade vardforlopp ar val dgnat att

folja upp och sprida kunskaper om bade medicinska och organisatoriska erfarenheter.

10. | diskussionen framkommer att bristen pd personal och inflédet av patienter dr faktorer som pa-
verkar tillgdngligheten. Vilka andra faktorer pdverkar tillgdngligheten och hur féljs detta upp och
hanteras av respektive sjukhusstyrelse/ndmnd?

Inom cancervarden paverkas tillgangligheten negativt av brist pa vardplatser och brist pa opera-

tionskapacitet. Flodena paverkas negativt dven av flaskhalsar inom diagnostiska discipliner samt be-

gransad kapacitet inom stralning och onkologi. Flertalet av dessa problem tillskrivs brist pa olika yr-
keskategorier. Liksom i Region Skanes sjukvard i 6vrigt pagar ett omfattande innovativt arbete inom
cancervarden for att ta tillvara befintliga resurser pa ett effektivare satt. Vi bedémer att samtliga be-
rorda politiska organ har anledning att sdkerstalla en tydligare aterkoppling om forhallandena och
forutsattningarna samt att agera for att motverka aktuella brister.

11. Hur informeras patienter om gdéllande regelverk avseende vardgaranti och valméjligheten om
vdard hos annan vdrdgivare for att pd sa sdtt éka tillgdngligheten?

De standardiserade vardforloppen ar uppbyggda kring att forse patienten med god information om

sjukdom och behandling. Det sker bland annat genom kontaktsjukskéterskornas forsorg. Var bedom-
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ning ar att dessa insatser fungerar val och ger mervarden i form av kortare behandlingstider. Vardga-
rantin aktualiseras mindre frekvent for cancerpatienterna tack vare snabba vardférlopp. Priméarvards-
namnden bor sdkerstalla aterkoppling rorande primarvardens ansvar, medverkan och resultat i de
standardiserade cancerférloppen.

Forbattringsforslag
Foljande forbattringsforslag har identifierats i samband med granskningen:

e Samtliga berorda politiska organ har anledning att sdkerstélla en tydligare aterkoppling om for-
hallanden och férutsattningar for att leva upp till beslutade tillganglighetsmal for cancervarden
samt att agera for att motverka de aktuella bristerna. En samlad 6versyn kan géras inom ramen
for planerad cancerstrategi for Skane.

e Regionstyrelsen bor tillse att medverkan i och styrningen av samverkan fran den centrala nivan
forstarks samt tillse att det finns tydliga beslutsmandat for att sdkerstélla valfungerande cancer-
forlopp som stracker sig 6ver forvaltnings- och sjukhusgranser.

e Regionstyrelsen och hélso- och sjukvardsndmnden bor vidta atgarder for att utveckla organisa-
tionen for rehabilitering av cancerpatienterna i linje med beslutade mal.

e Regionstyrelsen och hélso- och sjukvardvardsnamnden har anledning att I6pande félja upp even-
tuella undantrangningseffekter av cancervarden fér annan vard och vidta relevanta atgéarder.

e Praxis avseende faststallande av vardprogram och lokala riktlinjer bor stadféstas tydligare av
hélso- och sjukvardsndmnden. Beslut om riktlinjer bor vila pa en tydlig delegationsordning och
tydliga kriterier nar beslut kan behdva dverforas till hogre beslutsniva. Exempel pa sadana fragor
ar beslut om atgarder som inte ryms inom géllande ekonomisk ram eller beslut av mer principiell
betydelse.

e Primarvardsnamnden bor sakerstélla aterkoppling rérande primarvardens ansvar, medverkan och
resultat i de standardiserade cancerférloppen.

2 Bakgrund, syfte och genomforande
2.1 Bakgrund

Regionfullmaktiges inriktning &r att halso- och sjukvarden i Region Skane ska vara tillganglig, jamilik,
hélsoinriktad, personcentrerad, sdker, kunskapsbaserad och effektiv.

Tillganglig halso- och sjukvard innebér att ingen patient ska behdva vanta oskaligt Iang tid pa den
vardinsats som behdvs for diagnostik, behandling och rehabilitering. Likasa ska Region Skane leva
upp till de nationella malen fér standardiserade vardforlopp inom cancervarden. Vardgarantin ar en
lagstadgad rattighet som anger inom vilka tidsgrdnser vard ska erbjudas, efter att beslut om vard har
fattats.

Under de senaste aren har inflédet av patienter till varden 6kat bland annat beroende pa demo-
grafiska forandringar samtidigt som kompetensférsorjningen ar en stor utmaning, vilket sammanta-
get paverkar tillgangligheten. Tidigare granskningar har visat att tillgdngligheten inom hélso- och
sjukvarden i Region Skane inte ar andamalsenlig och tillracklig trots att detta ar en prioriterad fraga.
Det 6vergripande malet att forbattra tillgdngligheten jamfort med 2017 har inte uppnatts. Enligt
Region Skanes kvalitetsapplikation for 2018 framgar att inte ndgon av indikatorerna inom omradet
tillganglighet nar upp till av regionfullmaktige beslutad malniva. Likasa inom omradet cancervard och
att Region Skane ska leva upp till de nationella malen foér standardiserade vardforlopp (SVF) konstate-
ras att dven om foérbattringar skett jamfort med 2017 avseende tidsmalen inom vissa diagnoser, kon-
stateras att huvuddelen av malen inte har uppnatts fér 2018.
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Uppféljningen av Region Skanes uppdrag for hdlso- och sjukvard sker bland annat i manadsrapporter
och verksamhetsberattelser och ska utga fran vad som ar av varde for patienten. Resultatet ska an-
vandas for larande och underlag for forbattringsarbete. Uppféljningen for 2019 ska, enligt Region
Skanes uppdrag for halso- och sjukvard, inriktas pa de 6vergripande malen samt delmal som faststalls
i Region Skanes uppdrag for halso- och sjukvard. Dessa mal foljs for ndrvarande upp med drygt 180
utvalda indikatorer. Region Skanes indikatorbibliotek omfattar totalt ca 270 indikatorer.

Enligt Region Skanes verksamhetsplan och budget 2019 tilldelas hélso- och sjukvardsndmnden 141
miljoner kronor att vidareférdela till sjukvarden i form av incitamentsmedel fér 6kad tillganglighet for
somatisk sjukhusvard. Medlen kommer att utbetalas till de egendrivna sjukhusen vid maluppfyllelse
och enligt principer fér den incitamentsmodell som beslutats av halso- och sjukvardsnamnden.

Revisorskollegiet har utifran en riskbedémning beslutat att genomféra en férdjupad granskning av
tillgangligheten i Region Skane.

2.2 Uppdrag och syfte

Syftet med granskningen ar att bedéma om styrningen av tillgangligheten ar andamalsenlig for att
tillgodose befolkningens behov. Omraden som ska inga i granskningen ar tillgdngligheten generellt
samt fordjupat inom cancervarden, barn- och ungdomspsykiatrin och vuxenpsykiatrin.

Revisionsfragor ar

1. Vilka lokala styrdokument/handlingsplaner finns for att styra mot uppsatta tillgianglighetsmal och
anvands dessa pa ett andamalsenligt satt?

2. Pavilket satt arbetar respektive styrelse/namnd med att 6ka tillgangligheten och vilka eventuella
"flaskhalsar” finns i systemet?

3. Bedrivs arbetet med standardiserade vardférlopp (SVF) pa ett andamalsenligt satt t ex tillgdnglig-
heten for vissa utredningar samt operation/atgard, tidsmalet fran valgrundad misstanke till start
av behandling samt SVF inom primarvarden?

4. Hur sker information och aterkoppling till respektive namnd/styrelse betrdffande maluppfyllelsen
och hur agerar namnd/styrelse vid bristande maluppfyllelse?

5. Hur sker samverkan mellan sjukhus och mellan sjukhus och privata vardgivare for att fa ett opti-
malt utnyttjande av de resurser som finns och darigenom en d6kad tillganglighet?

Fungerar avbokningar och ombokningar av operationer och bestk pa ett andamalsenligt satt?
Hur bedrivs arbetet med beslutat incitamentspaket for att 6ka tillgangligheten?
Ar mélen/indikatorerna for uppféljning relevanta for att félja utvecklingen och dven kopplat till
resursatgangen for uppfoljning?

9. Vilka lardomar dras av goda exempel avseende okad tillganglighet i verksamheterna och hur
sprids dessa i organisationen?

10. | diskussionen framkommer att bristen pa personal och inflédet av patienter ar faktorer som pa-
verkar tillgdngligheten. Vilka andra faktorer paverkar tillgdngligheten och hur féljs detta upp och
hanteras av respektive sjukhusstyrelse/namnd?

11. Hur informeras patienter om géllande regelverk avseende vardgaranti och valmojligheten om
vard hos annan vardgivare for att pa sa satt oka tillgangligheten?
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2.3 Avgrédnsning

Granskningen avser regionstyrelsen, hilso- och sjukvardsnamnden, psykiatri-, habilitering och hjalp-
medelsndmnden?, primarvardsndamnden och samtliga sjukhusstyrelser.

2.4 Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses de bedémningsgrunder som bildar underlag for granskningens analyser,
slutsatser och bedémningar. Dessa ar bland annat:

e Kommunallagen (2017:725) — 6:6

e Halso- och sjukvardslagen (2017:30) —kap 3 och 9

e Reglemente for regionstyrelse och namnder i Region Skane (RF 2018-12-10—11)

e Region Skanes arsredovisning 2018 (RF 2019-04-09)

e Region Skanes verksamhetsplan och budget 2019 med plan for 2020 — 2021(RF 2018-12-10--11)
e Region Skanes uppdrag for hdlso- och sjukvard 2019 inklusive bilagor (HSN 2019-02-14)

2.5 Genomférande av granskningen

Granskningen har genomforts genom dokumentstudier och intervjuer med fortroendevalda och
berorda tjansteman inom Region Skane. Utéver de drygt 50 personer, som intervjuades for tidigare
sammanstalld rapport om tillgangligheten generellt, har 20 personer som har direkt koppling till can-
cervarden intervjuats. Hit hoér bland annat regional och lokala cancersamordnare, koordinatorer,
verksamhetschefer eller motsvarande fran samtliga sjukhusforvaltningar, primarvarden, Medicinsk
service och Regionalt cancercentrum syd (RCC Syd).

Granskningen har genomforts av Dag Boman uppdragsledare, Catharina Barkman, specialist och kva-
litetsansvarig, samt Thomas Karte, medicinsk radgivare, specialist i internmedicin.

Kontaktperson vid Region Skanes revisorer har varit Louise Rehn Winsborg, ordférande i revisorskol-
legiet och Lars-Erik Lovdén, vice ordforande i revisorskollegiet. Projektledare for granskningen har
varit Eva Tency Nilsson, certifierad kommunal revisor vid Region Skanes revisionskontor. Gransk-
ningen har genomforts under perioden juni till oktober 2019.

Granskning av den generella tillgdngligheten till Region Skanes hélso- och sjukvard har publicerats i en
sarskild rapport i oktober 2019. Fordjupad granskning av tillgdangligheten inom barn- och ungdoms- och
vuxenpsykiatrin kommer att dokumenteras i en separat rapport senare under hésten 2019.

3 Tillganglighet — mal och nulage

| detta kapitel redogdrs for iakttagelser avseende revisionsfraga 8: Ar mdlen/indikatorerna fér upp-
féljning relevanta fér att félja utvecklingen och dven kopplat till resursatgangen fér uppféljning?

3.1 Mal fér tillgédnglighet inom cancervarden

3.1.1 Overgripande om mal fér tillganglighet

Enligt Halso- och sjukvardslagen (HSL) ska hédlso- och sjukvarden bedrivas sa att kraven pa en god

vard uppfylls. Ett av de fem krav som specificeras sarskilt i Halso- och sjukvardslagen &r att varden

ska "vara létt tillgénglig”?.

1 Psykiatri-, habilitering och hjdlpmedelsnamnden granskas inte i denna rapport.
2 Kap 5 Halso- och sjukvardslagen (HSL)
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For att understryka vikten av tillgidnglighet omfattar HSL regler om vardgaranti®. Vardgarantin ar
enligt HSL en rattighet som innebar att enskilda personer ska fa vard inom en viss tid. Vardgarantin
anger inom vilka tidsgranser olika vardinsatser ska erbjudas, efter att beslut om vard har fattats.
Exempelvis géller att patienten efter beslut om behandling eller operation, ska fa en tid for detta
inom 90 dagar”.

3.1.2 Region Skanes mal for tillganglig cancervard

Region Skdnes budget och verksamhetsplan

| Region Skanes budget och verksamhetsplan for 2019 anges att cancervarden &r ett prioriterat om-

rade. Region Skane ska bedriva en (citat) "Hégkvalitativ cancervdrd i hela Skane”. Det 6vergripande

malet ar (citat) "God cancervard”. Som delmal har uppsatts att det ska ske en fortsatt utveck-ling av
standardiserade vardférlopp, att tillgangen till cancerrehabilitering ska férbattras samt att deltagan-
det i screening, i synnerhet i socioekonomiskt svaga grupper, ska oka.

Hdlso- och sjukvardsuppdrag
De overgripande malen for cancervarden i Region Skanes verksamhetsplan och budget 6verensstam-
mer med det hélso- och sjukvardsuppdrag som Halso- och sjukvardsndmnden beslutar om.

Lokala mdl

Malen foér cancervardens tillganglighet och ledtider har faststallts nationellt. Inom ramen fér Region
Skanes kunskapsstyrningsarbete har faststallts ett antal lokala vardprogram och riktlinjer. Dessa avvi-
ker inte fran de nationella styrdokumenten vad géller mal och ledtider.

3.2 Standardiserade vardforlopp (SVF)

3.2.1 Allmant om SVF

Enligt den nationella cancerstrategi som riksdagen antog 2009 har klargjorts att det inom cancer ar
sarskilt angeldget med ett snabbt forlopp mellan misstanke, upptéckt och behandling.

Landets regioner har i samverkan med statsmakten genomfort en flerarig satsning for att inféra stan-
dardiserade vardforlopp (SVF) i cancervarden. Syftet med satsningen har varit att skapa dandamalsen-
liga processer och rutiner inom vardomradet samt att erbjuda patienterna en hog tillganglighet. Sats-
ningen har inledningsvis gillt fram till och med 2018. En ny éverenskommelse mellan staten och SKL®
har senare triffats dven for 2019°. Satsningen ska fortsitta dven 2020 efter att en sarskild analys har
gjorts for att astadkomma ett effektivt genomforande.

Syftet med SVF &r, enligt Socialstyrelsen’, i férsta hand att férkorta tiden fran valgrundad misstanke
om cancer till start av forsta behandling.

Idag (hosten 2019) har SVF inforts inom 31 cancerdiagnoser. Dessa 31 vardforlopp tacker 6ver 95
procent av alla cancerdiagnoser. Inférandet har skett stegvis fran 2015 da SVF inférdes for fem can-
cerdiagnoser. Under 2016 infordes tretton SVF, under 2017 tio SVF samt 2018 ytterligare tre SVF.
Region Skane har implementerat SVF for samtliga dessa vardférlopp.

3 Grundldggande bestdmmelser om vardgarantin finns i kap. 9 HSL.

4 F6r en mer utforlig beskrivning av vardgarantin hanvisas till rapporten “Granskning av tillganglighet inom Region Skénes
halso- och sjukvard — generellt” Region Skanes revisorer oktober 2019.

5 Sveriges kommuner och landsting

6 Kortare vintetider i cancervarden 2019. Overenskommelse mellan staten och Sveriges kommuner och landsting (SKL)

7 Vantetider, patientperspektiv och stradvan mot en jamlik cancervard Effekter av satsningen pa standardiserade vardfériopp
i cancervarden. Slutrapport del 1, 2019. Socialstyrelsen
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De standardiserade vardfor- Standardiserade vardférlopp
loppen ska forkorta tiden

mellan valgrundad misstanke
om cancer till start av forsta SIART:

behandling. De beskriver VALGRUNDAD UTREDNING
vilka utredningar och forsta MISSTANKE

behandlingar som ska goras
inom en viss cancerdiagnos,
samt vilka tidsgranser som géller dels fér hela férloppet, dels fér de olika utredningsstegen®. Det in-
nebdar att samtliga steg i processen och samtliga ledtider ar beraknade utifran vad som ar varde-
skapande tid ur patientens perspektiv, alltsa hur manga dagar som kravs for att genomféra optimal
handlaggning och medicinsk behandling, men utan hansyn till nuvarande organisation och arbetssatt.
De ledtidsmal som har faststallts dr unika och specifika for varje enskild cancerdiagnos.

BEHANDLINGS-

START

3.2.2 Organisationen kring SVF®

Gemensam nationell struktur

Arbetet med SVF sker inom ramen fér en gemensam nationell struktur som byggts upp kring region-
ala cancercentra (RCC) som finns i de sex sjukvardsregionerna i Sverige. Region Skane ingar i
Regionalt cancercentrum syd (RCC-syd).

RCC:s nationella samarbete sker framférallt inom gruppen Regionala cancercentrum i samverkan
(RCC i samverkan). Samverkansgruppen har bildats pa uppdrag av regiondirektorerna i de svenska
regionerna och bestar av de sex RCC-cheferna samt SKL:s cancersamordnare. Den senare leder grup-
pens arbete. RCC i samverkan ska tillsammans med regionerna genomfdra nationella cancerstrate-
gins intentioner, bland annat genom att skapa nationell samsyn och samordning av vardprogram,
kvalitetsregister och ldakemedelshantering.

Respektive region ansvarar for att skapa en organisation och resurser som majliggér implementering
och genomférande av SVF i den kliniska verksamheten. Regionala cancercentrum, som inte ligger i
linjeorganisationen i Region Skane, har en stédjande och uppféljande roll i detta arbete.

Vdrdprogram och standardiserade vardférlopp
Samtliga standardiserade vardférlopp utgar fran vardprogram som faststallts av RCC i samverkan.
Programmen foljer Socialstyrelsens nationella riktlinjer for cancervarden.

| anslutning till varje enskild diagnos finns en nationell vardprogramgrupp. Varje vardprogramgrupp
ar multidisciplinar och bestar av foretradare for professioner som nominerats av respektive sjuk-
vardsregion. | vardprogramgrupperna finns dven patientrepresentanter. Pa vardprogramgrupperna
ligger att arligen revidera programmen och besluta om nédvandiga justeringar.

Grundkoncept®

Grundfilosofin med standardiserade vardforlopp ar att alla som utreds for cancermisstanke ska upp-
leva en vilorganiserad, helhetsorienterad professionell vard utan onddig vantetid oavsett var i landet
patienten soker vard.

Arbetet med SVF har flera organisatoriska inslag. Dessa kan variera pa detaljniva beroende pa
regionala beslut. Hit hor att det i varje region ska finnas processledare for varje SVF. Processledarna
har ansvar och befogenhet att leda arbetet tvarprofessionellt pa regional niva inom patientproces-
sens alla delar: forebyggande arbete, utredning, behandling, rehabilitering och palliativ vard.

8 https://www.cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/kunskapsstyrning/vardforlopp/kortare-vantetider/
9 Regionala cancercentrum i samverkan. https://www.cancercentrum.se/samverkan /
10 Se dven bilaga 1 foér en utforligare beskrivning av SVF.
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Varje berord verksamhet ska ha en koordinatorsfunktion. Koordinatorn ar ett administrativt stod som
ska underlatta for sjukvarden att halla uppsatta ledtider. Koordinatorn ska understodja sakra 6ver-
gangar i vardkedjan, saval inom en region som nar patienten gar over regiongranser. En viktig del ar
att arbetet struktureras sa att det finns férbokade tider som reserveras for ”SVF-patienter” hos mot-
tagande och utredande enheter, liksom for bland annat operation och stralning.

Ett 6vergripande syfte med standardiserade vardforlopp (SVF) ar att 6ka patientens delaktighet och
nojdhet vid utredning av misstanke om cancer. Varje patient ska ha tillgang till kontaktsjukskéterska.
Kontaktsjukskoterskan har ansvar foér patient- och narstaendekontakt genom hela vardkedjan. | upp-
draget ingar att vara tillgénglig, att informera om kommande steg i vard och behandlingen, att ge
stod vid normala krisreaktioner och att férmedla kontakter med andra yrkesgrupper.

SVF-vardprogrammen lagger dven stor vikt vid multidisciplinér konferens (MDK). MDK beskrivs som
ett viktigt inslag i beddmningen och behandlingen av patienter med cancer. Under en MDK diskuterar
flera specialiteter och professioner en patients behandling for att fa ett battre behandlingsresultat.

3.3 SVF - overgripande malbild och nuldge

3.3.1 Malbild for SVF

Satsningen pa SVF syftar évergripande till att bidra till kortare vantetider, ndjdare patienter och en
mer jamlik cancervard. Bland annat féljande kvantitativa mal har uppstallts:

e 70 procent av nya cancerfall inom aktuella diagnoser ska utredas via ett SVF1.
e 80 procent av dessa patienter ska behandlas inom utsatta maximala tidsgranser.

Det forsta av dessa mal har uppnatts i riket. Ambitionen ar att detta mal ska bibehallas. For Region
Skanes vidkommande &r det cirka 80 procent av patienterna som behandlas inom ramen fér SVF.

Daremot har regionerna svart att na ambitionen att 80 procent av patienterna ska erhalla behandling
inom den definierade maximala tidsgransen. Pa riksniva ar det cirka 45 procent som erhaller vard
inom utsatta tidsgranser. Darutover existerar stora skillnader mellan olika diagnoser och olika delar
av landet!?. Siffran fér Region Skane var 2018 46,4 procent®.

Ett 6vergripande syfte med standardiserade vardforlopp (SVF) ar att 6ka patientens delaktighet och
nojdhet vid utredning av misstanke om cancer. Socialstyrelsens redovisning av patienternas uppfatt-
ningar nationellt visar att patienterna dr néjda med de kortare utredningstiderna, men att det finns
flera omraden som kan férbéttras, till exempel frdgan om patienters delaktighet och inflytande*. So-
cialstyrelsen konstaterar vidare att SVF har medverkat till att férutsattningarna for en mer jamlik can-
cervard har forbattrats®.

11 Siffran 70 procent har valts eftersom det av medicinska eller andra skal inte bedoms vara relevant att en stérre andel ska
vardas inom ramen f6r en SVF-process.

12 | kartidningen nr 40. Intervju med Hans Hagglund, nationell cancersamordnare. Tillika ordférande fér RCC i samverkan.
13 Verksamhetsberéttelse januari-december 2018 for hélso- och sjukvardsnamndens samlade ansvarsomrade

14 Vantetider, patientperspektiv och strdvan mot en jamlik cancervard. Effekter av satsningen pa standardiserade vardfor-
lopp i cancervarden, Slutrapport del 1, 2019. Socialstyrelsen.

15 Samma kalla som féregaende.
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3.3.2 Nulage — Region Skane

Oktober 2019

Vidstdende diagram?® redovisar maluppfyllelsen i Region Skane enligt den redovisningen som sker via

Regionala Cancercentrum i sam-
verkan?’.

| diagrammet framgar att den
nationella lagesbilden dven gal-
ler Skane. Det vill sdga att reg-
ionen endast undantagsvis nar
det uppsatta malet att 80 pro-
cent av patienterna ska erhalla
vard inom utsatt tid. | ett senare
avsnitt beskrivs intervjuperso-
nernas kommentarer till denna
bild.

| ndgra diagnoser ar tillganglig-
hetssituationen problematisk.
Hit hor gallblasecancer, lever-
cancer, matstrupecancer, njur-
cancer, prostatacancer och urin-
blasecancer. Inom dessa ar det
fa eller inga patienter som erhal-
ler behandling inom utsatt tid. |
fallet urinblase- och urinvags-
cancer har SUS Lex Maria anmalt
dodsfall och vantetider som ar
sa langa att de anses vara pati-
entfarliga.

Av HSN:s verksamhetsberattelse
for 2018 gar att utldsa att
maluppfyllelsen sedan SVF in-
forts har forbattrats for nio dia-
gnoser och har férsamrats for
tio. Ovriga ar i stort sett ofor-
andrade.

Patientnéjdhet

Ledtider SVF, andel patienter inom maximal ledtid

Helar 2019 - Region Skane

SVF Max Totalt Andel

ledtid antal inom

(n) max

ledtid

Analstralb 46 25 44

Brostkir 28 623 27
Buksp.kortel kir/bas 36 31 19
Gallakir/bas 36 13 0

Hjarna stralb/hogmal 48 44 55
Hudkir 33 542 71
Huvud-halskir 30 100 51
Leverkir/bas 36 17 0
Livmoderhals kir 21 24 4
Livmoderkropp kir 32 96 16
Lungalm 40 151 26
LymfomIm 18 96 40
Matstrupe-mage Im 31 29 10
Myelomim 20 32 66

Njure kir/bas 27 86 1
Ospec.symt diagnos 22 59 59
Penis kir 31 14 43
Prostatalm 50 142 32
Skoldkortel kir - 31 47 26
Testikel onk.besok 34 30 20
Tjock-andtarm kir/bas 39 352 32
Urinblasalm 37 70 0
Vulvakir 30 13 15

Aggstock kir 24 71 27

@ Helar 2019

= 20% till 80% @ Median

Max ledtid

Den nationella 6vergripande bilden om patientens tillfredstéllelse galler dven i Skane. 80 procent av
cancerpatienterna ar néjda med cancervardens tillganglighet i Region Skane. Patientndmndens sam-
manstallningar visar att inkomna klagomal pa cancervardens tillganglighet har minskat efter att SVF
har inforts. 2018 registrerades atta sadana klagomal.

16Diagrammet redovisar uppgifter om maximala vantetider (kolumn Max tid), antalet patienter som utretts enligt SVF (Ko-
lumn Totalt antal (n)) samt andelen SVF-utredda patienter i procent som behandlats inom foreskriven maxtid (Kolumn An-
del inom max ledtid). For att ligga inom féreskriven ledtid ska markeringen fér median (mérkbla) inte ligga till héger om

markering for max ledtid (gul). Tidsperioden helar 2019 omfattar data fran 1 januari till och med september.
17 https://www.cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/statistik/svf-statistik/patienternas-upplevelser/
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3.4 Intervjupersonernas kommentarer till mal och nuldage

Flertalet intervjupersoner har uppgett att de anser att tillgdnglighets- och ledtidsmalen fér cancervar-
den ar relevanta. Manga reflekterar samtidigt 6ver att ledtidsmalen i de standardiserade vardforlop-
pen generellt ar hogt satta och baserade pa basta maojliga ledtider som standard. Detta ar inte alltid
motiverat ur ett medicinskt perspektiv, men kan samtidigt vara relevant utifran patientperspektivet
eftersom patienten oftast har en stark drivkraft att fa sin behandling sa snart som mojligt. Svarig-
heterna att na de hogt satta malen kan upplevas som demoraliserande, men anses samtidigt med-
verka till att betydande anstrangningar gors for att forbattra processer och rutiner. De standardise-
rade vardférloppen anses ha medverkat till en avsevart battre struktur i varden av cancerpatienter.

De tidsmal som &r uppsatta for de standardiserade vardférloppen har i huvudsak utvecklats inom
professionen och de atnjuter darfor respekt inom vardorganisationen. Dessa mal revideras ocksa i
fortgdende process utifran de erfarenheter som vinns. Det géller dven valet av indikatorer for de
standardiserade vardprocesserna och formen for uppféljning av dessa.

Trots att malen inte nas formellt, férutom i ett mindre antal av de standardiserade vardforloppen, ar
den allmanna bilden i Region Skane att cancerpatienterna har en god tillgdnglighet inom flertalet dia-
gnosomraden. Undantag finns dock inom vissa diagnoser (se ovanstaende diagram) dar vantetiderna
anses vara sa langa att de innebar en patientsakerhetsrisk.

Daremot medverkar de ”"SVF-markta” patienterna till att andra patientgrupper trangs undan fran sa-
val diagnostik som behandling/atgard.

Flera intervjuade ser det som en svaghet inom SVF att det inte sker en horisontell prioritering mellan
olika cancerformer. Alla cancerformer ar inte lika tidskritiska, vilket manga anser borde reflekteras
béttre i riktlinjerna. Framférallt ar det de diagnostiska och onkologiska disciplinerna, vilka férvantas
gora insatser i flertalet SVF, som stéter pa denna problematik. (Citat) “Snart sitter samtliga patienter
i véintrummet med nummerlapp ett”.

4 Organisation, ansvar och roller'®

4.1 Allmant om ansvar

Halso- och sjukvardslagen forskriver (4 kap.) att “Ddr det bedrivs hdlso- och sjukvardsverksamhet ska
det finnas ndgon som svarar fér verksamheten (verksamhetschef)”. Socialstyrelsen har fortydligat att
verksamhetschefen dr den som alltid har det 6vergripande ansvaret for verksamheten och for att till-
godose patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sikerhet®. Till verksamhetsche-
fens ansvar hor att svara for patienternas tillganglighet till verksamheten.

4.2 Politisk organisation

Region Skane har en ny politisk organisation sedan 1 januari 2019. Ansvaret fér hélso- och sjukvarden
fordelas nu mellan tolv namnder eller styrelser. | den nya organisationen har HSN en huvudsaklig roll
som uppdragsgivare till 6vriga berérda namnder och styrelser inom hélso- och sjukvardsomradet. Till
uppdraget hor att ta fram forslag till mal for tillgdnglighet som faststills av fullmaktige. Ovriga be-
rorda namnder har driftledningsansvar for att se till att faststallda mal uppnas pa ett rationellt och
effektivt satt.

18 En utforligare beskrivning av Region Skanes politiska organisation liksom tjanstemannaorganisation aterfinns i rapporten
”Granskning av tillgdnglighet inom Region Skdnes halso- och sjukvard — generellt” Region Skanes revisorer oktober 2019.
19 https://vemfargoravad.socialstyrelsen.se/sida/verksamhetschef
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De berdrda politiska organen inom cancervarden ar regionstyrelsen, hélso- och sjukvardsndmnden,
sjukhusstyrelserna for respektive sjukhus samt primdrvardsndmnden. Psykiatri-, habilitering- och
hjdlpmedelsndmnd har ingen uttalad roll inom cancervarden. Namndernas och styrelsernas ansvar
framgar av gillande reglemente fér regionstyrelsen och ndamnder i Region Sk&ne?’:

4.3 Tjdnstemannaorganisation

4.3.1 Overgripande bild

Halso- och sjukvarden, vad géller cancervarden, i Region Skane bedrivs sedan januari 2019 i féljande
forvaltningar:

e Koncernkontoret, vari avdelningen hélso- och sjukvardsstyrning ingar
e Medicinsk service
e Primarvarden

e Skanes universitetssjukvard, till vilken hor Skanes universitetssjukhus, Lasarettet i Ystad, Lasaret-
tet i Landskrona och Lasarettet i Trelleborg

e Skanes sjukhus nordost, i vilken Centralsjukhuset Kristianstad och Hassleholms sjukhus ingar
e Skanes sjukhus nordvast, dir Helsingborgs lasarett och Angelholms sjukhus ingar

4.3.2 Central niva

Koncernledning och koncernkontor
Koncernen leds av regiondirektéren. Koncernledning bildas av samtliga forvaltningschefer i koncer-
nen samt samtliga direktorer i koncernkontorets verksamhets- och stabsfunktioner.

Efter beslut av regiondirektéren har under 2019 bildats en regional hdlso- och sjukvardsledning
(RHL). Denna ledningsgrupp leds av regiondirektoren och bestar av halso- och sjukvardsdirektéren
och forvaltningscheferna i hilso- och sjukvarden. Gruppen traffas normalt var fjortonde dag.

Avdelningen fér hélso- och sjukvdrdsstyrning har till uppdrag att utveckla och félja upp den skanska
hélso- och sjukvarden med utgangspunkt fran det samlade behovet av vard. | avdelningen ingar verk-
samheterna for smittskydd och vardhygien och RCC Syd, samt enheter for kvalitetsutveckling, lake-
medel, medicinska radgivare, uppdragsstyrning och tandvardsstyrning.

Vid avdelningen ar en av de medicinska radgivarna tillika regional cancersamordnare och ordférande
i det strategiska cancerrddet. Den regionala cancersamordnaren ska bland annat utifran den beslu-
tade cancerplanen prioritera och samordna arbetet i Region Skane med att forverkliga planen. Sam-
ordnaren ar dven Region Skanes representant i SVF-arbetet nationellt och pa sjukvardsregional niva
och ska delta i det regionala cancercentrets kvalitetsdialoger med férvaltningarna samt dven i dialo-
ger kring canceruppféljning mellan avdelningen for halso- och sjukvardsstyrning och forvaltningarna.

Det strategiska cancerradet

Det strategiska cancerradet i Region Skane ska, enligt halso- och sjukvardsdirektérens beslut, utgora
ett forum for samarbete och erfarenhetsutbyte mellan alla de aktorer som ar engagerade i cancer-
vardens utveckling samt ha en koordinerande funktion nar det géller det langsiktiga arbetet inom
cancervarden. | radet ingar linjeansvariga, sakkunniga och personer med egen erfarenhet av cancer.
Saval slutenvard som primarvard representeras i radet. Linjeansvariga representanter nomineras av
respektive forvaltning- eller sjukhusledning och ska ha beslutsmandat avseende inriktning och priori-
teringar inom cancervarden.

20 Reglemente for regionstyrelse och namnder i Region Skane. Faststéllt av regionfullméaktige 2018-12-10--11
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4.3.3 Sjukhusforvaltningar och sjukhus

De tre sjukhusforvaltningarna — Skanes sjukhus nordvast, Skanes universitetssjukvard och Skanes
sjukhus nordost — har samtliga, i enlighet med den generella styrmodellen for SVF, ett lokalt cancer-
rad med representation for berérda specialiteter inklusive diagnostik, primarvard och palliativ vard.

Vid respektive sjukhus finns inom varje cancerprocess tvarprofessionella team som ar ansvariga for
forloppet inom sitt omrade. Sddana lokala processteam upprattas dven om bara en del av SVF finns i
det berorda sjukhuset. Respektive patientprocessledare, som utses av berord sjukhuschef, dr ordfo-
rande i varje lokalt processteam.

4.3.4 Primarvarden

Inom primdarvarden hanteras utvecklings-, uppféljnings- och utbildningsfragor med koppling till SVF
inom allmanlakarkonsultverksamheten i Skane (AKO). AKO ar producentneutral och uppgiften span-
ner over all primarvard inom ramen for Halsovalet. AKO arbetar med samverkan mellan Halsovalet
och specialiserad vard, kunskapsstyrning samt kompetensutvecklingsfragor for lakare i Halsovalet.

AKO medverkar inom Region Skanes Strategiska cancerrad och ar aven aktivt vad géller nationellt
kunskapsstod for primarvard. AKO svarar for vardriktlinjer som beskriver primérvardens ansvar i an-
slutning till SVF. AKO har tagit fram riktlinjer fér samtliga SVF som tillampas i Region Skane och erbju-
der aven utbildning inom omradet. AKO finns dven representerade i de lokala cancerrad som ar
knutna till varje akutsjukhus. AKO Skane beskrivs fungera som lokalt cancerrad fér priméarvarden.

5 Styrning, planering och uppfdljning

| detta kapitel redogors for iakttagelser avseende den styrning, planering och uppféljning som sker
bade inom berdrda politiska organ och inom tjanstemannaorganisationen. De revisionsfragor som
berors ar:

e Fraga 1: Vilka lokala styrdokument/handlingsplaner finns fér att styra mot uppsatta tillgénglig-
hetsmadl och anvdnds dessa pa ett dndamdlsenligt sdtt?

e Fraga 2: Pd vilket sdtt arbetar respektive styrelse/ndmnd med att 6ka tillgéngligheten och vilka
eventuella “flaskhalsar” finns i systemet?

e Fraga 4: Hur sker information och dterkoppling till respektive ndmnd/styrelse betrdffande
mdluppfyllelsen och hur agerar némnd/styrelse vid bristande maéluppfyllelse?

5.1 Styrning och uppféljning i centrala politiska organ

Beslut om inférande av SVF i Region Skdne

Beslut om inférande av SVF i Region Skane togs av HSN 2015-03-26. Region Skane beslutade darmed
att delta i en fyraarig satsning om att korta vantetiderna och minska de regionala skillnaderna i can-
cervarden, som regeringen och SKL traffat verenskommelse om.

| steg ett handlade satsningen om inférandet av fem pilotdiagnoser samt former for fordelning av
nationella stimulansmedel till berérda forvaltningar. | beslutet forutsattes att det under kommande
ar till och med 2018 ska fattas |I6pande nya beslut av HSN kring ekonomiska forutsattningar for delta-
gande i 6verenskommelsen. Av konsekvensanalysen i anslutning till beslutet framgar att det kommer
att krévas resurstillskott for att inféra vardforloppen. Under aren 2015 — 2018 har HSN arligen forde-
lat 55 miljoner kronor som regionen har erhallit fran staten mellan berérda férvaltningar.

Beslut om vardprogram
Enligt Region Skanes begreppsapparat ar ett regionalt vardprogram ett styrande dokument som utfo-
rare av hédlso- och sjukvard i Region Skane ska folja savida inte sarskilda skal foreligger.
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De standardiserade vardforloppen ar forknippade med fortlopande beslut om vardprogram och rikt-
linjer. Vardprogrammen faststalls nationell, men kan pa regional niva preciseras genom regionala el-
ler lokala riktlinjer. Regionala vardprogram tas fram i ndra samverkan med berérda sakkunniggrupper
och faststalls enligt gallande ordning av hélso- och sjukvardsdirektoren. Sadana beslut anmals till
HSN. Beslut om vardprogram som innebar merkostnader behandlas i sédrskild ordning av HSN.

5.1.1 Aktuella centrala beslut

Cancervdrden

| Region Skdnes verksamhetsplan och budget anges cancervarden som ett prioriterat omrade. | bud-
get for 2019 anfors exempelvis att fler metoder for tidig upptackt, bland annat screening, ska inforas.
| budget och verksamhetsplan for 2020 utvecklas vidare att prostatacancercentrum ska forstarkas
med ytterligare medel, samtidigt som medel for organiserad testning for prostatacancer tillfors.
Screening for kolorektal cancer ska successivt inféras och erbjudas alla i aldern 60 — 74 ar i Region
Skane. Detta framgér dven av hilso- och sjukvardsuppdraget fér 202022,

| Region Skanes budget 2020 beskrivs vidare att med stod i regional plan for cancervarden i S6dra
sjukvardsregionen for perioden 2019 — 2022 ska insatser i bade primar- och sekundéarpreventivt syfte
ske. Tillgangen till cancerrehabilitering behéver, enligt budgeten, forbattras. (citat) ”Okad kunskap,
bdttre behandlingar och 6kade méjligheter att upptdcka cancer i ett tidigt skede gér att allt fler som
fdar en cancerdiagnos 6verlever. Denna utveckling sker i linje med det nationella arbetet med cancer-
vdrd och kréver en anpassning av varden fér att hantera det 6kande behovet av rehabilitering” .

| halso- och sjukvardsnamndens beslut om halso- och sjukvardsuppdrag fér 2019 framgar bland annat
att arbetet med cancervard i linje med den nationella inriktningen har 6kat fokus pa prevention, tidig
diagnostik, god tillganglighet och forbattringar inom rehabilitering och palliativ vard vid cancer s3 att

detta erbjuds jamlikt och med hog kvalitet?2.

Fordelningen av cancermedel uppgick enligt halso- och sjukvardsnamndens beslut 2019-04-04 till 20
miljoner kronor. Enligt beslutet ska medlen anvandas av respektive forvaltning inom de strategiska
omraden som det strategiska cancerradet i Region Skane har beslutat om fér 2019, bland annat can-
cerrehabilitering, kompetensférsorjning och onkologisk smarta. Enligt uppgift har Region Skane er-
hallit drygt 50 miljoner kronor i statliga medel for arbetet med SVF. HSN beslot 2019-06-26 i anslut-
ning till ett initiativdrende att halso- och sjukvardsdirektoren ska bereda ett drende om utdkning av
medel fér cancervarden. Arendet avslogs vid HSN:s méte 2019-09-25.

| HSN:s verksamhetsberéattelse for perioden januari-augusti 2019 redovisas resultat for cancervarden.
Verksamhetsberattelsen faststalldes 2019-09-25 av HSN utan specifika kommentarer eller atgarder
vad avser cancervarden.

Incitamentsmodellen

Halso- och sjukvardsndamnden beslét 2019-01-22 om incitamentsmodell for Region Skanes kdsatsning
2019. Totalt avsattes enligt budget 141 miljoner kronor varav merparten till incitamentsmodellen.
Medel avsatts aven for det regionala operationsteamets produktionskostnader 2019 samt for
smartrehabilitering?®. Fér 2020 har beslutats om att tillféra ytterligare 128,9 miljoner kronor till
incitamentssatsningen.

Av intervjuer har det framkommit att incitamentsmodellen sdsom den tillampas under 2019 har be-
gransad relevans for cancervarden och de standardiserade vardférloppen. Uppsatta tidsmal for can-
cerforloppen ar i flertalet fall avsevart kortare dn vardgarantins 90 dagar for besék och for
operation/behandling.

21 Region Skanes uppdrag for hilso- och sjukvard, 2020.
22 Region Skanes uppdrag for hilso- och sjukvard, 2019.
23 Incitamentsmodell fér Region Skanes kdsatsning 2019. HSN 19-01-22.
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Insatsomrdden fér férbdttrad tillgdnglighet i Region Skdne

Halso- och sjukvardsdirektoren har inom ramen fér Regional hdlso- och sjukvardsledning (RHL) tagit
fram ett dokument rérande insatsomraden for forbattrad tillgidnglighet?. | dokumentet konstateras
att (citat) “Tillgdngligheten i Region Skdne dr for IGg och behéver férbdttras, detta gdller i synnerhet
vdntetiderna inom operation/dtgdrd” . Halso- och sjukvardsdirektoren och forvaltningscheferna har
Overenskommit om ett antal insatsomraden lagts fram och prioriterats. Flera av insatserna har hog

relevans for cancervarden. Hit hor bland annat forbattring av operationsplaneringen, optimering av
operationskapaciteten, regiongemensamma vantelistor — exempelvis koloskopi samt utokad dagki-

rurgi.

5.1.2 Uppfoljning pa central niva i organisationen

| Region Skanes arsredovisning for 2018 konstaterar regionstyrelsen avseende malet “Hogkvalitativ
cancervard i hela Skane” bland annat att allt fler patienter far sin cancerdiagnos efter utredning en-
ligt standardiserat vardférlopp (SVF). Utmaningar som aterstar ar dock att otillracklig tillganglighet

kvarstar for vissa utredningar och operation/atgard®.

Halso- och sjukvardsnamnden noterar i sin verksamhetsberittelse fér 201826 att forbattringar har
skett inom flera omraden, men att utmaningar med tillganglighet kvarstar for vissa utredningar och
operation/atgard. Tidsmalet fran valgrundad misstanke till start av behandling har dock forbattrats i
jamforelse med 2017. Inom specialistvarden gar utredningen fran remiss till beslut om behandling
fortare an fore SVF inférandet. Ett 6kat antal vantande for koloskopier paverkar vantetiderna i vissa
cancerforlopp negativt. Maluppfyllelsen avseende tidsmalen var lagst for livmoderhalscancer, njur-
cancer och urinvagscancer. Extra insatser ska enligt HSN riktas mot dessa processer for att forbattra
resultaten, men bristen pa urologer anges som en utmaning i hela Sverige.

Exempel pa resultat som redovisas i ovrigt ar:

e Malet ar att 80 procent av alla som far en cancerdiagnos ska fa stéd av en kontaktsjukskoterska.
Under 2018 uppnaddes detta fér 70 procent av alla cancerpatienter.

e Malet &r att 80 procent av alla patienter med nydiagnostiserad cancer ska erbjudas en rehabilite-
ringsbedomning. Under 2018 fick 34 procent av alla patienter med nydiagnostiserad cancer en
rehabiliteringsbedémning?’.

Brister i rehabiliteringen riskerar, enligt vad som framkommit i intervjuerna, att medverka till en 6kad
belastning pa specialistverksamheten. Allt fler patienter lever med cancer som en kronisk sjukdom
som i forsta hand bor omhéandertas i primarvarden.

5.2 Styrning och uppféljning i sjukhusstyrelserna

| granskningen har samtliga protokoll fran och med januari till september 2019 fran berérda styrelser
och ndmnder gatts igenom och analyserats.

Enligt genomgangen har ingen av sjukhusstyrelserna? fattat nagra specifika beslut som avser cancer-
varden. Utvecklingen vad géller cancervarden och arbetet med SVF har redovisats i respektive sjuk-
hus verksamhetsberéattelse (avser berdrda sjukhus), men har inte foranlett atgarder fran sjukhussty-
relsernas sida.

24 Minnesanteckningar RHL 19-06-03

25 Region Skanes arsredovisning 2018

26 VVerksamhetsberattelse januari-december 2018 for halso- och sjukvardsndmndens samlade ansvarsomrade

27 Bland intervjupersonerna har det framkommit synpunkten att siffran ar osdker eftersom registrering inte sker fullt ut.
28 primarvardsnamnden och sjukhusstyrelserna ar nybildade i sin funktion fran och med 2019.
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5.3 Styrning och uppféljning i primdrvardsnamnden

Under innevarande ar (till och med september 2019) har primarvardsndmnden inte behandlat nagot
drende avseende cancervarden. Namndens delarsrapport for perioden januari till augusti omfattar
ingen information om cancervard eller standardiserade vardférlopp.

5.4 Genomférda intervjuer om ndmnders/styrelsers funktion

Ordféranden i styrelser och namnder som lamnat synpunkter pa granskningsfragorna anser att arbe-
tet i de relativt nybildade organen har etablerats pa ett bra satt. | samtliga fall har fragan om tillgang-
lighet en hog prioritet vad géller krav pa aterrapportering fran sjukhus och férvaltningar.

Intresset for utvecklingen inom cancervarden uppges vara hégt inom sjukhusstyrelserna, men har
tillsvidare inte resulterat i nagra initiativ eller beslut fran styrelsernas sida. Bland flertalet styrelser
och namnder finns ett starkt fokus pa att séka I6sningar pa personalbristen. Det handlar bland annat
om arbetsmilj6fragor och nya arbetssatt.

Ovrig styrning

Vad géller den generella tillganglighetsituationen har ett stort antal intervjupersoner efterlyst en
starkare integration mellan tillgdnglighetsarbetet och annat utvecklingsarbete. Denna iakttagelse gal-
ler inte cancervarden i samma utstrackning. Snarare ar uppfattningen att den struktur som utvecklats
kring de standardiserade vardforloppen pa lokal, regional och nationell niva skapar férutsattningar
for ett strategiskt sammanhallet arbete.

6 Det konkreta arbetet for god tillganglighet

| detta kapitel redogors for iakttagelser avseende de konkreta strategier och insatser for att uppratt-
halla en god tillganglighet som sker i olika delar och pa olika nivaer inom Region Skanes hélso- och
sjukvard. De revisionsfragor som berors ar:

e Fraga 3: Bedrivs arbetet med standardiserade vardférlopp (SVF) pa ett dndamdlsenligt séitt t ex
tillgéingligheten for vissa utredningar samt operation/dtgdrd, tidsmalet fran vilgrundad miss-
tanke till start av behandling samt SVF inom primdrvdarden?

e Fraga 5: Hur sker samverkan mellan sjukhus och mellan sjukhus och privata vdrdgivare for att fa
ett optimalt utnyttjande av de resurser som finns och ddrigenom en ékad tillgdnglighet?

e Fraga 6: Fungerar avbokningar och ombokningar av operationer och besék pa ett dndamalsenligt
satt?

e Fraga 7: Hur bedrivs arbetet med beslutat incitamentspaket fér att 6ka tillgingligheten?

e Fraga 9: Vilka ldrdomar dras av goda exempel avseende 6kad tillgdnglighet i verksamheterna och
hur sprids dessa i organisationen?

e Fraga 10: I diskussionen framkommer att bristen pd personal och inflédet av patienter dr faktorer
som pdverkar tillgdngligheten. Vilka andra faktorer paverkar tillgéngligheten och hur f6ljs detta
upp och hanteras av respektive sjukhusstyrelse/ndmnd?

e Fraga 11: Hur informeras patienter om gdllande regelverk avseende vdrdgaranti och valmdjlig-
heten om vdrd hos annan vdrdgivare for att pa sa sétt éka tillgdngligheten?

6.1 Operativ hantering pa central niva i organisationen

Det operativa arbetet pa central niva i Region Skanes organisation skedde under aren 2015 - 2018
enligt en séarskild handlingsplan for att géra det mojligt att stegvis implementera de 31 SVF som nu ar
inforda i Region Skane. Insatserna har bland annat omfattat information, mobilisering av patienter
och patientféretradare samt engagering av primarvard och privata vardgivare. Mycket arbete har
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dven dgnats at att hitta former for garanterade tider for behandling av cancerpatienter, att l16sa fra-
gor om vardférlopp som ror fler verksamheter, sjukhus eller regioner samt anpassning av de vardad-
ministrativa systemen.

Arbetet har samordnats av regional cancersamordnare med placering vid koncernkontoret i samrad
med det strategiska cancerradet (se avsnitt 4.3.2). Den regionala cancersamordnaren har dven en
central roll att inom Region Skane verkstalla beslut som fattats i RCC syds styrgrupp och den cancer-
plan som faststalldes for aren 2015 — 2018.

En ny Regional cancerplan for aren 2019 — 2022 har faststallts av Sodra regionvardsnamnden 2019-
05-03. | denna plan har féljande tyngdpunkter definierats:

e Fortsatt fokus pa tidig diagnostik
e Satsning pa barn med cancer
e Rehabiliteringsinsatser for redan drabbade individer

Enligt vad som framkommit diskuteras att senare under innevarande host lata ta fram en handlings-
plan for Region Skane utifran Regional cancerplan 2019-2022.

Ovriga insatser

Region Skanes natverk av tillganglighetskoordinatorer samordnas vid koncernkontoret. Enligt vad
som framkommit i granskningen ar det sallan forekommande att tillganglighetskoordinatorerna in-
volveras for cancerpatienter. Samma forhallande géller de vardgarantiavtal som upphandlats genom
koncernkontorets forsorg.

Tillganglighetskoordinatorerna medverkar dock redan vid samordning av endoskopipatienter i syfte
att nyttja Region Skanes samlade kapacitet inom omradet. Diskussioner fors att alla cancerpatienter
och deras undersokningar bér samordnas.

6.2 Sjukhusforvaltningar och sjukhus — konkreta atgéarder

6.2.1 Overgripande pa férvaltnings- och sjukhusniva

Enhetlig struktur

Sasom redan framkommit tillampar samtliga sjukhus och berérda férvaltningar en enhetlig struktur
for att samordna och utveckla arbetet med cancervarden. Enligt vara noteringar gar det inte att ur-
skilja nagra signifikanta skillnader mellan forvaltningar och sjukhus i detta avseende.

Varje forvaltning har saledes ett cancerrad som leds av cancersamordnare eller chef inom cancervar-
den. Varje berord cancerspecialitet har bemannat de standardiserade cancerforloppen pa ett enhet-
ligt satt med processledare for varje cancerforlopp, koordinator samt kontaktsjukskoterskor. Denna
struktur ar avgransad till respektive forvaltning och respektive specialitet inom berdrda sjukhus.

Hantering av flaskhalsar

Det forvaltnings- och/eller sjukhusgemensamma arbete som sker bestar, enligt de intervjuer som ge-
nomforts, till stor del av att hantera de flaskhalsar som uppkommer under arbetet. | de lokala cancer-
raden faststalls fortlopande rutiner som ska tillampas i det dagliga arbetet, exempelvis vad galler re-
servation av tider for att diagnosticera och operera patienter som ar inkluderade i SVF.

Bristen pa vardplatser och operationskapacitet paverkar arbetet i hog grad. Forutom sjukskoters-
kebrist paverkas arbetet inom vissa omraden av brist pa specialister. Sa ar fallet bland annat inom
urologin.

Aven kapaciteten inom diagnostiska discipliner sdsom réntgen, patologi och koloskopi har fortlo-
pande adragit sig stor uppmarksamhet. Exempelvis patologin har brist pa specialister och nar i manga
fall inte upp till de ledtider som asatts. Losningen har i manga fall varit att strama upp andra delar av
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processen. Rontgen uppges i princip klara sina ledtider vid samtliga forvaltningar, men utgor en an-
strangd resurs, sarskilt vid SUS, vilket resulterar i undantrangningseffekter for andra patientgrupper.
For att klara inflodet till rontgen forekommer inhyrning av personal och externt utford bildtolkning.

Onkologin ar samlad till en regiongemensam klinik i Region Skane vid SUS. Situationen har beskrivits
som anstrangd, sarskilt vad galler tillgdnglighet till stralning. Kapaciteten inom det aktuella verksam-
hetsomradet beskrivs som en flaskhals for flera SVF.

Vardprogrammen for SVF foreskriver att samtliga patienter ska bedémas vid sa kallad multidisciplinar
konferens (MDK). Arbetsformen medverkar till en patientsdkrare process, men beskrivs av manga in-
tervjuande som mycket arbetskravande. Det géller sarskilt de diagnostiska omradena. Exempelvis &r
belastningen hog pa rontgen och klinisk patologi dar lakare ska delta vid i princip samtliga konferen-
ser. Arbete pagar bland annat pa SUS for att hitta smidigare arbetsformer. Det har dven riktats upp-
maningar gentemot de nationella programgrupperna att se 6ver och differentiera kraven pa MDK.

Cancerrehabilitering har under en féljd av ar pekats ut i styrdokumenten som ett fokusomrade, men
maluppfyllelsen ar tillsvidare svag. Det har framgatt att arbetet sker med olika forutsattningar vid
sjukhusen. Vid verksamhetsomrade hematologi, onkologi och stralningsfysik vid SUS finns en sarskild
enhet — Cancerrehabiliteringsmottagningen. Denna liksom motsvarande verksamhet vid Centralsjuk-
huset i Kristianstad har enligt intervjupersonerna inte en tillrdcklig kapacitet for cancerrehabilitering.
Bland svarigheterna ndmns dven att avgransa verksamheten till specialiserad rehabilitering, eftersom
primarvarden inte har forutsattningar for exempelvis rehabilitering av lymfodem. Vid Helsingborgs
lasarett finns enligt vad som framgatt god kompetens avseende basal cancerrehabilitering inom can-
cervardteamen liksom en viletablerad specialistrehabilitering med god tillganglighet.

6.2.2 Verksamhetsniva

Intervjuer som gjorts pa verksamhetsniva uppvisar en lang rad konkreta atgarder som gors inom
verksamheterna for att hantera tillgdnglighetsfragorna dven inom cancervarden. Manga av atgar-
derna sker mot bakgrund av stdngda vardplatser och en anstrdangd operationskapacitet.

Pa verksamhetsniva utgar mycket av arbetet fran de lokala patientprocessledarna. Deras uppdrag ar
att ha ansvar for att processen inom det specifika omradet foljs och utvecklas. Den lokala processle-
daren ar dven den som har kontakter utover den egna verksamhets-/forvaltningsgransen, exempelvis
gentemot diagnostiska verksamheter. Processledaren samspelar dven med verksamhetens kontakt-
sjukskoterskor och koordinatorer och agerar nar det ar ett hogt inflode av patienter for att reservera
flera operationstider etc.

En mer strukturerad process

Det framkommer bland intervjupersonerna att SVF har medverkat till ett mer strukturerat arbete och
dven en del organisatoriska forandringar. Schemalaggning atta veckor och noggrann produktionspla-
nering sker idag vid ett flertal verksamhetsomraden som hanterar cancer. For att hantera flodet ar-
betar manga verksamheter med daglig avstamning.

Operationsplaneringen beskrivs bland foretradare for de verksamheter som intervjuats, som valdigt
noggrann och sker med samverkan fran patientkoordinatorernas sida. Vissa verksamheter har inlett
arbete sa att koordinatorn kan boka en operationstid direkt.

Det framgar aven att arbetet att involvera patienten har betydelse for vardférloppet. Valinformerade
och vél forberedda patienter kan erfarenhetsmassigt ga hem tidigare vilket bidrar till att minska be-
lastningen pa vardplatser.

Det har dven skett en successiv utveckling sa att fler och fler patienter behandlas dagkirurgiskt. | vissa
fall kombineras detta med insatser fran avancerad sjukvard i hemmet (ASIH) som hanterar drdan och
dylikt efter att patienten har gatt hem.
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For att minska behovet av vardplatser tillampas en 16sning med sa kallad dagvards- eller ankomstav-
delning. Patienten laggs inte in fore operation utan kommer direkt till ankomstavdelningen. Likasa
sker idag en snabbare utskrivning av patienter i kraft av nya lagen om samverkan vid utskrivning fran
slutenvarden.

Inom verksamheterna pagar dven arbete med att nyttja personalens kompetens pa ett battre satt.
Arbetsuppgifter 6verfors bland annat till underskéterskor, men aven till underlakare for arbete vid
avdelning.

Baksida av myntet

Arbetet med SVF har inte bara fordelar, enligt de intervjuade. Arbetssattet anses alstra mycket byra-
krati. Det sker ett omfattande arbete med registrering och uppféljning av statistik. Harutover genere-
ras mycket moten pa olika nivaer som tar tid fran personalens patientarbete.

Vissa intervjuade refererar till danska férhallanden, ddar motsvarande satsningar skett parallellt med
en kapacitetsokning. Bedomningen gors att det behovs cirka 20 procents 6verkapacitet for att SVF
ska kunna hanteras pa ett smidigt satt utan att medverka till undantrangning av andra patientgrup-
per. Sadana har forutsattningar i Region Skane inte varit, utan introduktionen av SVF har skett nar
vardapparaten redan varit anstrangd, menar intervjupersonerna. Arbetet med nivastrukturering har
parallellt lett till att vardtyngden hos patienterna har 6kat avsevart, sarskilt pa SUS.

Manga av de berdrda specialiteterna har stdngda avdelningar, vilket dven resulterar i en samre ar-
betsmiljo. Utlokalisering av patienter sker i relativt stor omfattning vilket inte ar optimalt ur patient-
sakerhetssynpunkt och dven medverkar till langre vardtider for patienterna.

Synpunkter finns dven att verksamhetsstodet i form av IT ar otillrackligt och inte ger underlag for en
framatsiktande patientplanering.

Dyra cancerlakemedel hanteras enligt en tydlig nationell process for ordnat inférande som baseras
pa europeiskt godkdnnande och godkannande i aktuella vardprogram. Avvikelser fran detta kan ske
genom ett sarskilt ansdkningssystem.

Flera intervjuade har anfért att de standardiserade vardforloppen behover utvecklas. Fér narvarande
omfattar de forloppet fram till operation/atgard. De borde dven omfatta rehabilitering och efterkon-
troll har flera intervjupersoner framfort.

Av- och ombokningar

De handlingsplaner och atgardslistor som tagits fram vid sjukhus och sjukhusférvaltningar omfattar i
samtliga fall atgarder for att minimera av- och ombokningar liksom uteblivna besok fran patienternas
sida. Detta géller i hog grad cancervarden dar det laggs ett omfattande arbete pa att utnyttja de re-
serverade tiderna for operation eller andra atgarder.

6.3 Primérvard — exempel pa konkreta insatser

| samband med tillampning av SVF faller det pa primarvarden att gora en primar bedémning och ut-
redning av patient som soker i primarvard. Misstanke om cancer innebar utredning inom priméarvard
eller specialiserad vard for att se om misstanken kan avfardas eller starkas till valgrundad misstanke.

AKO Skane har utformat riktlinjer for priméarvarden for vart och ett av de 31 standardiserade vardfor-
loppen. Riktlinjerna baseras pa nationella vardprogram och standardiserade vardforlopp. Riktlinjerna
ger bland annat underlag for vilken utredning, remisshantering, klinisk uppféljning och patientin-
formation som ska foretas i primarvarden.

Ambitionen ar att sa manga drabbade patienter som majligt ska anmalas som SVF. | Skane uppnad-
des redan inledningsvis en hég anmalningsandel som successivt har 6kat. De lokala och vélférankrade
riktlinjerna samt de gemensamma utbildningarna anses forklara detta.

En allman problematik i Skane ar en hog vakansgrad vad géller allménlédkartjanster.
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6.4 Samverkan

Samordning av vdardférloppet

Arbetet med standardiserade vardférlopp forutsatter i hog grad en valkoordinerad samverkan mellan
aktorer i vardférloppet. Den allmanna bild som framkommit i granskningen ar att de standardiserade
vardforloppen har medverkat till att forbattra samverkan mellan aktérerna i systemet. SVF har ocksa
bidragit till att synliggora ineffektiva rutiner som har kunnat elimineras eller férbattras.

Manga intervjuade efterlyser ytterligare forbattringar. Sarskilt tydligt 4r det inom de specialiteter
som endast forfogar 6ver en del av patientprocessen och ar beroende av samordning och koordina-
tion med andra aktorer. Det kan rora sig om operation och narkos, radiologi, patologi, stralning, ke-
moterapi med cytostatika med mera. Synpunkten finns att samtliga diagnostiska verksamheter lik-
som enheter som utfor enstaka delar av ett vardforlopp bér ha egna koordinatorer som administre-
rar sin del av férloppen.

Brister i samordning leder bland annat till att patienterna inte kan fa tydligt besked om nar de olika
delarna av behandlingsférloppet kommer att ske. Om diagnostikens svarstider dr osdkra forsvarar det
dven mojligheten att schemaldgga andra aktiviteter och sa vidare. Exempel pa otillfredsstéllande
samordning aterfinns dven inom ett och samma sjukhus.

Enligt vad som framkommit medverkar organisationen kring de standardiserade vardforloppen till att
det ar enkelt att fora vidare fragor som inte fungerar tillfredsstallande i vardagen. Pa férvaltnings-
och sjukhusniva finns processagargrupper eller motsvarande som har just detta syfte. Lyhérdheten
uppges vara stor i saval lokala som regionala organ inom canceromradet. Dock, menar manga inter-
vjuade, att det saknas forum pa regional niva dar fragor fran fler sjukhus- eller férvaltning kan avgo-
ras. Regionens linjestyrning beskrivs som svag i fragor dar det rader olika meningar mellan forvalt-
ningar och/eller sjukhus.

Intervjupersonerna lyfter daven att kapacitetsutnyttjandet mellan sjukhusen varierar. Flera intervju-
personer fragar retoriskt (citat) "Vad anser vi vara jimlik vard?”. Manga intervjupersoner menar att
det for narvarande saknas mandat att utjamna de tillganglighetsskillnader som finns.

Samspel mellan specialist- och primdrvard

Fran sjukhusens sida framgar att samverkan med priméarvarden i SVF har forbattrats efter att det ini-
tialt var ett starkt motstand. Remisskvaliteten uppges inte vara optimal, men det sker en stdndig
aterkoppling om ”"SVF-stampeln” har anvants pa ett ogrundat satt. Vid vissa verksamhetsomraden
gors en uppfdljning av remisskvaliteten pa personniva. Remittenterna kan i princip alltid kan konsul-
tera lakare for respektive SVF for att diskutera handlaggning. Tillgdngligheten kan dock variera och ar
béattre inom vissa forlopp.

Samspelet med privat vard

Det uppges vara tydligt att samtliga berdrda privata vardgivare som har avtal med Region Skane ska
tillimpa de vardprogram och regler som géller fér SVF. Enligt vad som framkommit fungerar samver-
kan med privata vardgivare i detta sammanhang val.

6.5 Patientinformation

Standardiserade vardforlopp lagger, som tidigare har beskrivits, stor vikt vid patientinformation och
att involvera patienten i sin sjukvard.

Enligt vad som framgatt ar detta nagot som tillimpas fullt ut for alla patienter som behandlas enligt
SVF. Bland annat uppréattas “Min vardplan” tillsammans med patienten. Flera intervjuade har lyft
fram fordelen med vélinformerade patienter som medverkar till att vardtiderna férkortas. En viktig
del i SVF &r dven rad om traning och diet.
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6.6 Spridande av lardomar

Ur ett medicinskt perspektiv ar SVF tillskapade sa att det ska ske ett kontinuerligt larande genom
kontinuerlig registrering i kvalitetsregister och relativt tat revision av berdrda vardprogram.

Organisatoriskt larande sker genom olika natverk som har bildats for koordinatorer, lokala processle-
dare med flera. | samband med implementering av SVF har det pagatt ett omfattande utbildningsar-
bete nationellt och regionalt.

7 Slutsatser och bedomningar

7.1 lakttagelser i sammanfattning

Allmdén bild

Den allménna bilden ar att tillgdngligheten till hdlso- och sjukvard fér cancerpatienter inom flertalet
diagnoser ar relativt god i Region Skane, trots att gallande mal fér de standardiserade vardférloppen
hittills endast uppnas i ett fatal fall. Samtidigt anses inom verksamheterna de mal for ledtider som
formulerats generellt vara for ambitiost satta. Dock finns nagra diagnoser dar tillgdngligheten &r pro-
blematisk och vantetiderna utgor en patientsakerhetsrisk.

De nya arbetssatt som introducerats med SVF uppfattas generellt som positiva. | granskningen har det
framkommit talrika exempel pa insatser som gjorts for att forbattra struktur och rutiner. Goda exem-
pel finns i alla delar av patientprocessen; fore, under och efter behandling. De standardiserade vard-
forloppen har ett starkt patientfokus och lagger vikt vid att patienten ska vara valinformerad och aktiv.

Svarigheterna att fullt ut uppna malen beror enligt vad som framkommit pa ett antal flaskhalsar vilka
hdnger samman med stangda vardplatser och en anstrangd operationskapacitet. Detta orsakas till
stor del av brist pa sjukskoterskor och vissa andra nyckelgrupper. Var iakttagelse dr samtidigt att det
finns en forbattringspotential vad géller samverkan 6ver verksamhets-, sjukhus- och férvaltningsgran-
ser; detta bade for att effektivisera patientflodet och for att astadkomma en jamlik vard 6ver hela
Skane. Region Skane nar inte heller upp till ambitionerna vad géller rehabilitering fér cancerpatien-
terna, vilket medverkar till att 6ka belastningen pa specialistvarden inom canceromradet.

Samtidigt som cancerpatienterna ar prioriterade och i all huvudsak erhaller sjukvard i rimlig tid har
inforandet av SVF medverkat till att det sker en undantrangning av andra patientkategorier som inte
har akuta sjukdomstillstand.

Styrning och uppféljning

Region Skane besl6t 2015 att ansluta sig till det nationella arbetet med SVF. Region Skane har under
aren darefter implementerat samtliga beslutade nationella standardiserade vardférlopp och har ut-
format organisationen pa regional och lokal niva enligt faststallda beslut och riktlinjer.

Under aren 2015 till 2018 har HSN fordelat sammanlagt 220 miljoner kronor som Region Skane har
erhallit i statligt stod for att implementera SVF. Under 2019 férdelades 20 miljoner kronor av de
drygt 50 miljoner kronor som Region Skane erhallit av staten®.

Uppfoéljning sker arligen och i samband med delarsbokslut till HSN avseende de évergripande mal for
cancervarden som faststillts. Aterrapporteringen omfattar lige och resultat avseende de standardi-
serade vardférloppen fér cancer. Aven sjukhusstyrelserna har erhallit redovisning avseende upp-
nadda resultat inom cancervarden och de standardiserade vardférloppen.

29 Nivan pa de satsningar som sker inom verksamheterna torde dock inte ha minskat mellan 2018 och 2019.
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Utformningen av SVF beslutas till stor del inom ramen for den nationella organisationen for regionala
cancercentra (RCC). Det sker genom faststadllande av nationella vardprogram, standardiserade vard-
forlopp och indikatorer. Beslut om utveckling och inriktning av cancervarden sker diarmed till stor del
inom den professionella sfaren.

7.2 Bedo6mning avseende enskilda revisionsfragor
| det féljande aterfinns vara bedémningar avseende de enskilda revisionsfragorna i granskningen.

1. Vilka lokala styrdokument/handlingsplaner finns fér att styra mot uppsatta tillgénglighetsmal och
anvdnds dessa pd ett dndamadlsenligt sétt?

Styrningen mot tillganglighetsmalen for cancervarden baseras i forsta hand pa nationella vardpro-
gram och pa nationell uppféljning av malen. Var bedémning ar att berérda verksamheter och specia-
liteter tillampar styrdokumenten pa ett &ndamalsenligt satt. Samtidigt ar det viktigt att den politiska
beslutsprocessen inte blir sidostalld nar det géller beslut om omfattning och inriktning pa den vard
som Region Skane bedriver.

2. Pa vilket sdtt arbetar respektive styrelse/ndmnd med att 6ka tillgdngligheten och vilka eventuella
“flaskhalsar” finns i systemet?

Flaskhalsarna, bland annat i form av otillracklig vardplats-, diagnostik- och operationskapacitet, ar val

kdnda. Var bedomning ar att det saknas politiska stallningstaganden om atgarder for att den berérda

verksamheten ska uppna faststdllda mal. Ansvaret delas av hdlso- och sjukvardsndmnden och be-

rorda driftledningsstyrelser inklusive regionstyrelsen.

3. Bedrivs arbetet med standardiserade vardférlopp (SVF) pa ett dndamdalsenligt sdtt t ex tillgénglig-
heten fér vissa utredningar samt operation/Gtgdrd, tidsmdlet fran vélgrundad misstanke till start
av behandling samt SVF inom primdrvdrden?

Var bedémning ar att arbetet med SVF sker pa ett andamalsenligt satt. Det géller i 6kande utstrack-

ning dven primarvarden. Behov har framkommit att rikta uppmarksamhet dven mot eftervard och

rehabilitering. Ansvaret for detta faller p& hilso- och sjukvardsndmnden. Andring av SVF férutsatter
dock nationellt beslut inom ramen for Regionala cancercentra i samverkan.

4. Hur sker information och Gterkoppling till respektive ndmnd/styrelse betrdffande mdluppfyllelsen
och hur agerar ndmnd/styrelse vid bristande maluppfyllelse?

Halso- och sjukvardsndamnden och sjukhusstyrelserna erhaller, enligt var bedomning, aterkoppling

rorande cancervardens tillganglighet pa ett &ndamalsenligt satt, medan primarvardsndmnden inte

erhaller aterkoppling rérande primarvardens medverkan och resultat i SVF.

5. Hur sker samverkan mellan sjukhus och mellan sjukhus och privata vardgivare fér att fa ett opti-
malt utnyttjande av de resurser som finns och ddrigenom en 6kad tillgénglighet?

Samverkan i anslutning till SVF sker i 6kad omfattning inom hela det somatiska sjukvardssystemet.
Detta inkluderar primarvarden och privata aktorer med avtal med Region Skane. Samtidigt bedémer
vi att det finns brister i samverkan och att processerna éver organisatoriska granser i flera fall inte
gar hand i hand. Olika forutsattningar rader i olika delar av Skane vilket utgor en risk for att tillgang-
ligheten till cancervarden inte ar jamlik. Vi bedémer att brist pa beslut och beslutsmandat har med-
verkat till att fordroja samverkan éver férvaltnings- och sjukhusgréanser. Ansvaret pa detta faller pa
regionstyrelsen. En forstarkt produktionsstyrning har dock nyligen aktualiserats av koncernledningen.

6. Fungerar avbokningar och ombokningar av operationer och besék pa ett dndamdlsenligt sdtt?

Var bedémning ar att noggrann koordination och planering av insatser enligt strukturerade férlopp
medverkar till att halla av- och ombokning liksom uteblivande patienter pa en lag niva. Cancerpatien-
ter som behandlas enligt SVF ar prioriterade och I6per mindre risk fér att bokas om an andra patient-

grupper.
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7. Hur bedrivs arbetet med beslutat incitamentspaket fér att 6ka tillgdngligheten?

Var bedémning ar att incitamentspaketet har begransad relevans for cancervarden med dess snabba
och strukturerade vardforlopp.

8. Ar mdlen/indikatorerna fér uppféljning relevanta fér att félja utvecklingen och éven kopplat till
resursatgangen fér uppfélining?

Malen fér SVF ar baserade pa medicinsk relevans men tar dven hansyn till patientens upplevda behov

av god tillganglighet och snabba vardepisoder. Malen fér ledtiderna uppfattas i allménhet vara hogt

satta. Var bedomning &r att det &r en styrka att ledtider och andra mal inom SVF ar féremal for konti-

nuerlig uppféljning och revision inom ramen for det nationella arbetet i regionala cancercentra.

9. Vilka lérdomar dras av goda exempel avseende 6kad tillgéinglighet i verksamheterna och hur
sprids dessa i organisationen?

Var bedémning ar att det nationella samarbetet kring standardiserade vardforlopp ar val dgnat att
folja upp och sprida kunskaper om bade medicinska och organisatoriska erfarenheter.

10. | diskussionen framkommer att bristen pd personal och inflédet av patienter dr faktorer som pa-
verkar tillgéngligheten. Vilka andra faktorer pdverkar tillgdngligheten och hur féljs detta upp och
hanteras av respektive sjukhusstyrelse/némnd?

Inom cancervarden paverkas tillgangligheten negativt av brist pa vardplatser och brist pa opera-
tionskapacitet. Flodena paverkas negativt dven av flaskhalsar inom diagnostiska discipliner samt be-
gransad kapacitet inom stralning och onkologi. Flertalet av dessa problem tillskrivs brist pa olika yr-
keskategorier. Liksom i Region Skanes sjukvard i 6vrigt pagar ett omfattande innovativt arbete inom
cancervarden for att ta tillvara befintliga resurser pa ett effektivare satt. Vi bedémer att samtliga be-
rorda politiska organ har anledning att sdkerstalla en tydligare aterkoppling om férhallandena och
forutsattningarna samt att agera for att motverka aktuella brister.

11. Hur informeras patienter om gdllande regelverk avseende vardgaranti och valméjligheten om
vdard hos annan vdrdgivare for att pd sa sdtt éka tillgdngligheten?

De standardiserade vardforloppen ar uppbyggda kring att forse patienten med god information om
sjukdom och behandling. Det sker bland annat genom kontaktsjukskéterskornas forsorg. Var bedom-
ning ar att dessa insatser fungerar val och ger mervarden i form av kortare behandlingstider. Vardga-
rantin aktualiseras mindre frekvent for cancerpatienterna tack vare snabba vardférlopp.

7.3 Bedbémning av 6vergripande fraga

Granskningens 6vergripande fraga dr om styrningen av tillgdngligheten till cancervarden i Region
Skane ar andamalsenlig for att tillgodose befolkningens behov.

Den styrning av standardiserade vardférlopp som baseras pa det nationella samarbetet mellan reg-
ionala cancercentra bedomer vi vara val forankrad och dndamalsenlig.

Var bedémning ar samtidigt att styrningen pa évergripande niva i organisationen inte fullt ut dr dnda-
malsenlig for att skapa tillfredsstallande forutsattningar for att na upp till de tillgénglighetsmal som
ar kopplade till de standardiserade vardférloppen. Den centrala styrningen av produktion och sam-
ordning av berord halso- och sjukvard ar svag. Det dr var bedomning att det ar regionstyrelsen och
hélso- och sjukvardsndmnden som har brister i detta avseende. Ovriga nimnder och styrelser har
verkat for kort tid for att tydliga slutsatser och bedémningar ska kunna goras.
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7.4 Forbattringsforslag

Foljande forbattringsforslag har identifierats i samband med granskningen:

Samtliga berdrda politiska organ har anledning att sékerstalla en tydligare aterkoppling om for-
hallanden och férutsattningar for att leva upp till beslutade tillganglighetsmal fér cancervarden
samt att agera for att motverka de aktuella bristerna. En samlad 6versyn kan géras inom ramen
for planerad cancerstrategi for Skane.

Regionstyrelsen bor tillse att medverkan i och styrningen av samverkan fran den centrala nivan
forstarks samt tillse att det finns tydliga beslutsmandat for att sdkerstalla valfungerande cancer-
forlopp som stracker sig 6ver forvaltnings- och sjukhusgranser.

Regionstyrelsen och hélso- och sjukvardsnamnden bor vidta atgarder for att utveckla organisa-
tionen for rehabilitering av cancerpatienterna i linje med beslutade mal.

Regionstyrelsen och hélso- och sjukvardvardsndmnden har anledning att [6pande f6lja upp even-
tuella undantrangningseffekter av cancervarden fér annan vard och vidta relevanta atgéarder.

Praxis avseende faststadllande av vardprogram och lokala riktlinjer bor stadfastas tydligare av
hélso- och sjukvardsndmnden. Beslut om riktlinjer bor vila pa en tydlig delegationsordning och
tydliga kriterier nar beslut kan behdva dverforas till hogre beslutsniva. Exempel pa sadana fragor
ar beslut om atgarder som inte ryms inom géallande ekonomisk ram eller beslut av mer principiell
betydelse.

Primarvardsnamnden bor sdkerstélla aterkoppling rérande priméarvardens ansvar, medverkan och
resultat i de standardiserade cancerférloppen.
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Bilaga 1 Generellt om standardiserade vardforlopp

Det standardiserade vardforloppet galler for vuxna patienter. Det bygger pa det nationella vardpro-
grammet som faststallts av Regionala cancercentrum i samverkan. | vardprogrammet finns beskriv-
ningar och rekommendationer fér vardforloppets delprocesser samt hanvisningar till vetenskapligt
underlag. Det finns ingen konflikt mellan innehallet i vardprogrammet och det standardiserade vard-
forloppet.

Inklusion i standardiserat vardférlopp

Vilgrundad misstanke ska tolkas som kriterier for utredning enligt standardiserat vardforlopp. Vid
valgrundad misstanke ska patienten remitteras till en utredning enligt det standardiserade vardfor-
loppet. Varje landsting ansvarar for att tydliggéra hur remissgangen ska ga till.

Det kan finnas tillfdllen da man trots att kriterierna ar uppfyllda inte bor remittera patienten, om pa-
tienten inte 6nskar att bli utredd i standardiserat vardfoérlopp eller om patienten inte bedéms klara
av utredningen.

Aven nér kriterierna for vilgrundad misstanke inte dr uppfyllda kan diagnosen misstinkas. Patienten
ska da remitteras till utredning enligt ordinarie remissrutiner.

Malet ar att sa manga som mojligt av de patienter som har fatt diagnos ska ha utretts enligt det stan-
dardiserade vardforloppet. Framtida utvarderingar av valgrundad misstanke kommer att kunna leda
till en justering av definitionen for att inkludera s& manga som mgijligt utan att utreda patienter i
onddan.

Av de utredningar som startas vid valgrundad misstanke kommer manga att resultera i att cancer-
misstanken avskrivs och vardférloppet avslutas. De patienter som har fortsatt behov av utredning ska
tas om hand av den enhet som inlett utredningen eller remitteras till annan enhet som ar battre lam-
pad.

Hantering av aterfall (recidiv)

Ett standardiserat vardforlopp (SVF) ska omfatta de patienter som far den aktuella cancerdiagnosen
for forsta gangen och de som insjuknar igen efter ett avslutat uppfoljnings- eller kontrollprogram. Pa-
tienter som far recidiv under pagaende uppféljning ska inte inkluderas i SVF.

Utredningsférloppet
| vissa fall kommer patienter att ha genomgatt vissa undersdkningar nar utredningsférloppet inleds.
Det innebar att man i de fallen inte behover upprepa en adekvat genomford undersokning.

Inklusion i kliniska studier
Patienter bor erbjudas plats i kliniska studier nar sadana finns. Om studierna paverkar ledtiderna
finns mojlighet att markera detta som en avvikelse i samband med att ledtiderna rapporteras.

Ledtider

Hos vissa av patienterna finns samsjuklighet eller andra faktorer som kraver stabiliserande atgarder
eller individualiserad utredning infor behandlingsbeslut, vilket kan innebéra langre tid till start av
forsta behandling. Det &r 6verordnat att patienterna far en god vard dven om det innebar langre led-
tider.

Den enskilda patienten kan ocksa tacka nej till ett erbjudet utrednings- eller behandlingsdatum av
personliga skal, vilket leder till langre ledtider. Nar sarskilda skél finns bor detta noteras i journalen.

Koordinatorsfunktion

Syftet med koordinatorsfunktionen ar att sakra kontinuitet i vardforloppet och undvika onédig vante-
tid. Hur funktionen ska bemannas och organiseras beslutas lokalt, anpassat till de lokala forhallan-
dena. Koordinatorsfunktionen behoéver inte bemannas av samma person under hela férloppet.
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Det ska finnas forbokade tider for undersokningar och behandlingar som koordinatorsfunktionen an-
vander for att boka in patienten i hela vardférloppet.

Samarbete 6ver regiongrénser

For att varden ska vara sammanhallen och utan onédiga vantetider for patienten kommer inférandet
av standardiserade vardforlopp att stélla stora krav pa samarbete mellan regioner. Vid inférandet bor
man tidigt identifiera de delar av vardforloppet som kraver samverkan med andra regioner.

Uppdatering
Ansvarig arbetsgrupp kommer att se dver det standardiserade vardférloppet arligen och uppdatera
det vid behov.
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