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Till statsradet Gabriel Wikstrom

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

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

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



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

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

Stockholm 1 november 2015

Mins Rosén

/ Maria Nilsson
Marie Lawrence

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

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

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

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

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

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

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

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

Lilldkers sjukbus — bdst i klassen

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

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

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

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

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

I talarstolen 1 Genéve

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

I pausen frigade Frankrikes sjukvirdsminister om vad som var
den viktigaste forklaringen till att man lyckats med svira omstill-
ningar. Sjukvirdsministern tinkte efter: ”Att férmedla evidensbase-
rad kunskap om att férindringarna var nédvindiga fér patienternas
bista. Trining ger firdighet och alla vill géra ett bra jobb”.

14



Sammanfattning

Utredningen om hogspecialiserad vird har 1 uppdrag att foresld hur
den hégspecialiserade virden kan utvecklas fér att patienterna ska
f3 tillgdng till en bittre och mer jimlik hilso- och sjukvérd. Vi fore-
slir hur detta kan méjliggoras genom en 6kad nationell styrning. I
detta betinkande presenterar vi ocksd ny statistik som visar pd att
hundratals liv kan riddas varje &r om den hégspecialiserade virden
koncentreras.

Patientens bista ir utgdngspunkten

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

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

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

Okad koncentration leder till 6kad kvalitet och sikerhet
for patienterna

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

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

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

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

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

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

Huvudforslag:
Det behovs en ny nationell kunskaps- och beslutsstruktur

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

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

Definiera begreppet hogspecialiserad vdrd

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

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

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

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

Ge Socialstyrelsen ansvaret for kunskaps- och beslutsstrukturen

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

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

Tillsitt ett antal sakkunniggrupper som tar fram underlag

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

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

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

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

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

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

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

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

Nivastrukturering utvecklar hilso- och sjukvirden

Nivistruktureringen av den hégspecialiserade virden ska inte ses
som en isolerad 3tgird utan bor 1 stillet hanteras som en central del
av kunskapsstyrningen och dven en méjliggorare for att {3 till en
forindrad lins- och landstingsindelning samt andra nédvindiga struk-
turférindringar.
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Den inledande inventeringen av all specialiserad hilso- och sjuk-
vird som ska goras av sakkunniggrupper skapar goda forutsittning-
ar att bedriva en bittre, sikrare och mer sammanhillen hilso- och
sjukvird. Arbetsfordelningen mellan olika virdenheter blir tydligare
och underlagen kan bl.a. ligga till grund f6r nationella vrdprogram.

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

Ovriga forslag frin utredningen

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

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

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

behandling.

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

o Nationella enbetliga standarder behivs for kommunikationslos-
ningar for telemedicinska verktyg. Vi stodjer E-hilsokommitténs
ambition att f3 till nationella enhetliga standarder och tekniska
krav som underlittar mojligheterna att kommunicera mellan lands-
ting och mellan virdenheter. Genom telemedicinska verktyg
sdsom video och andra tekniska hjilpmedel, kan avancerad vird
bedrivas pd distans utan att flytta pd varken patienten eller spe-
cialistteamet och indd uppritthilla tillrickliga patientvolymer.
Men for att fordelarna med telemedicin ska kunna realiseras fullt
ut, behover det finnas en teknisk infrastruktur som ir likvirdig
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och som kan kommunicera mellan vdrdgivare och mellan lands-
ting. I dagsliget anvinder sig landstingen av olika tekniska 16s-
ningar, vilket begrinsar anvindningen 6ver landstingsgrinserna.
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The goal of the Inquiry is to propose ways of improving highly spe-
cialised care in terms of equality, access and quality assurance. Our
proposal aims at enabling progress by means of greater coordination
at the national level. This report presents new statistics demonstra-
ting that hundreds of lives would be saved every year if the highly
specialised care were more centralised.’

Starting with the best interests of the patients in mind

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

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

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

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

Greater consolidation will boost quality and patient safety

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Give the National Board of Health and Welfare responsibility

for the knowledge and decision-making structure

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

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

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

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

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

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

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

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

27

Summary



Summary

SOU 2015:98

highly specialised care at the regional level and the manner in which
the recommendations are to be implemented both locally and
regionally.

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

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

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

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

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

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

Other proposals of the Inquiry

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

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

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

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

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



1 Forfattningsforslag

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

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

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

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

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

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

sjukvdrdens resurser uppnds.
Hoégspecialiserad vdrd indelas

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

Rikssjukvirden skall samordnas
till enbeter dir en hig virdkvali-
tet och en ekonomiskt effektiv verk-
sambet kan sikerstillas.

SOU 2015:98

i nationell respektive regional hog-
specialiserad vdrd.

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

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

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

9b §

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

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

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

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

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

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

Forfattningsforslag

standshavaren.

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

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

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

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

Hirigenom foreskrivs foljande.

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

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

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

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

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

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

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

Forfattningsforslag

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

Hirigenom foreskrivs ifriga om férordningen (2015:284) med

instruktion fér Socialstyrelsen

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

23 a §, av f6ljande lydelse.

Nuvarande lydelse

Foreslagen lydelse

19§

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

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

Om Socialstyrelsen bestimmer det, fir nimnden dven fullgéra

andra uppgifter.

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

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

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

195§

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

23a§

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

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

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

2.1 Uppdraget

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

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

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

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

2.2 Arbetets bedrivande

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

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

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

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

39






3 Utgangspunkter for utredningens
forslag

3.1 Intressentanalys

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

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

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

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

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

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

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

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

3.2 Patientens basta ar utgangspunkten

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

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

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

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

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

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

3.3 Vagledande principer

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Expert-/sakkunniggrupp

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

Dialog med alla sjukvardsregionerna

Under perioden december 2014 till april 2015 genomférdes dialog-
triffar med samtliga sex sjukvirdsregioner dir vi triffade politiker,
yanstemin, sjukhusledningar och féretridare for professioner, akade-
min och patienter. Syftet med samtalen var att ta del av samtliga sjuk-
virdsregioners erfarenheter frin nivdstrukturering och synpunkter
pd hur en optimal arbetsférdelning mellan olika enheter kan dstad-
kommas regionalt och nationellt dir patientens bista ir 1 fokus. I
dialogen presenterades, problematiserades och diskuterades véra for-
slag pd definition av begreppet hdgspecialiserad vard och alternativa
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beslutsprocesser for att nivdstrukturera den hogspecialiserade virden.
Sammanlagt deltog cirka 280 personer i dialogerna.

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

Patienthearing

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

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

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

Ovriga méten

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

e Socialstyrelsen.
¢ Inspektionen f6r vird och omsorg.

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

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

e Sveriges kommuner och landsting (SKL).

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

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

e Sveriges Likarférbund.

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

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

o Agrenska stiftelsen och den Nationella funktionen fér sillsynta
diagnoser.

e Inera.

o Foretridare for ett stort antal sjukhus av varierande storlek.

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

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

Statistik

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

bilaga 3.

Enkitundersokning

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

Uppdrag till externa aktorer

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

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

Sjukbusstorlekens betydelse for vardens resultat
och kostnadseffektivitet

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

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

Volym och resultat i sjukvdrden

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

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

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

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

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

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

Leder recertifiering av likare till bittre vdrd for patienten?

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

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

Beskrivning av simulering och klinisk trining i vdrden

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

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

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

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

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

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

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

5.1 Regionsjukvardens framvaxt
Regionsjukvardsutredningarna

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

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

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

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

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

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

2§ 1974:07, Regionsjukvardsutredningen.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

5.3 En nationell cancerstrategi for framtiden

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

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

?SOU 2007:10, Hallbar samhillsorganisation med utvecklingskraft.

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

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

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

5.4 En dndamalsenlig informationshantering
inom hélso- och sjukvarden

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

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

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

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

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

5.5 Socialstyrelsens traumautredning

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

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

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

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

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

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

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

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

5.6 Indelningskommittén

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

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

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

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

'8 Dir. 2015:77, Kommittén om ny indelning av lin och landsting.
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6  Svensk halso- och sjukvard —
organisation och utmaningar

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

6.1 Halso- och sjukvardens organisation

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Sex sjukvardsregioner

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

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

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

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

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

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

Huvudmannens storlek paverkar mojligheten att bedriva
en kunskapsstyrd vard

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

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

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

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

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

6.2 Ersattningssystem for utomlansvarden
Riksavtalet och regionala prislistor

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

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

7 Fi12015:09.

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

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

67



Svensk hélso- och sjukvard — organisation och utmaningar SOU 2015:98

Variation mellan DRG och KPP samt fast och rorlig ersittning

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

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

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

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

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

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

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

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

Prislistorna for regionsjukvarden forsvarar patientrérligheten
over landstingsgrinserna

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

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

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

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

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

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

6.3 Tillgang till personal inom hélso- och sjukvarden

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

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

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

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

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

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

'* Inspektionen foér vérd och omsorg. Hur stdr det till med vdra akutmottagningar? — tillsyn
av patientsikerheten vid akutmottagningar i Uppsala/Orebro sjukvardsregion. Stockholm: 2015.

71



Svensk hélso- och sjukvard — organisation och utmaningar SOU 2015:98

Férutom bristande patientsikerhet, far dven svirigheterna att
rekrytera ritt personal effekter pi landstingens ekonomi. Den
relativt kraftiga kostnadsékning som landstingen just nu erfar inom
sjukvdrden bedéms bl.a. just bero pd svirigheter att rekrytera per-
sonal, sirskilt sjukskéterskor. Kostnadsékningen beror pd att vird-
avdelningar tvingas stinga med minskad verksamhet som foljd, sam-
tidigt som de fasta kostnaderna kvarstdr. Rekryteringsproblemen
driver dessutom upp l6nekostnaderna, bide 1 form av 16neglidning
och dkade kostnader for dvertid samt inhyrd personal.”

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

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

7.1 Begreppet nivastrukturering

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

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

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

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

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

7.2 Styra med kunskap

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

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

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

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

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

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

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

* http://www.kvalitetsregister.se/

>SOU 2012:33, Gor det enklare.

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

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

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

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

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

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

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

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

7.3 Rikssjukvard

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

Infor ikrafttridandet av den nya lagstiftningen gavs Socialstyrel-
sen ett forberedande uppdrag 1 syfte att definiera forutsittningarna
for arbetet med rikssjukvird och forbereda inrittandet av den nya
verksamheten. Ar 2007 startade verksamheten, Rikssjukvirdsnimn-
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den (RSN) inrittades och nimnden fattade beslut om att hjirt-
kirurgi pd barn- och ungdomar ir rikssjukvard.®

Rikssjukvirdsnimnden, ett sirskilt beslutsorgan
vid Socialstyrelsen

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

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

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

Den nu gillande plattformen ir f6ljande:

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

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

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

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

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

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

Definition

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

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

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

o Envisentlig andel av patienterna kommer frin andra dn den egna

sjukvardsregionen.

Utifrdn ovanstiende tvd fortydliganden kommer en verksamhet
som definieras som rikssjukvdrd att utféras av maximalt tv3 sjuk-
hus i landet.

79



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

Vid sitt forsta mote 2007 beslutade RSN att inritta en ridgivande
grupp som bestdr av tjinstemin frin de sex sjukvirdsregionerna, den
s.k. tjinstemannagruppen. Strax direfter bildades pd initiativ frin
Socialstyrelsen dven en referensgrupp med kontaktpersoner frin
landets sju universitetssjukhus.

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

Omriden som i dag ir rikssjukvard

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

Tabell 7.1  Omraden definierade som rikssjukvard

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

och transvendsa pacemakerinsattningar pa barn och
ungdom med medfédda hjartfel

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

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

? Socialstyrelsen. Utredning om Rikssjukvird och hégspecialiserad vird. Stockholm: 2012.
1 GUCH stdr fér Grown Up Congenital Heart Disease, p svenska vuxna med medfédda
hjirtfel.

80



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

Viss kraniofacial kirurgi 2012
Behandling av barnglaukom och barnkatarakt 2013
Intrauterina behandlingar 2013
Behandling av plexus brachialisskador 2015

Summa

85
60
35
85

1425

Kélla: Socialstyrelsen.

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

Tabell 7.2  Geografisk fordelning av utfardade rikssjukvardstillstand

Region

Tillstand

Landstinget i Uppsala lan
Akademiska sjukhuset

Region Skane
Skanes Universitetssjukhus

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

Region Ostergétland
Universitetssjukhuset i Linkdpings

Véstra gdtalandsregionen
Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Vésterbottens lans landsting
Umea Universitetssjukhus

- Behandling av svéra brannskador

- Viss kraniofacial kirurgi

- Hjértkirurgi pa barn och ungdomar

- Hjarttransplantation
- Lungtransplantation

- Hjértkirurgi pa vuxna med medfédda hjartfel

- Levertransplantation
- Cochleaimplantat
- Intrauterina behandlingar

- Behandling av barnglaukom och barnkatarakt*

- Ogononkologi*

- Behandling av plexus brachialisskador**

- Behandling av svéra brannskador

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

- Hjarttransplantation
- Lungtransplantation
- Levertransplantation
- Viss kraniofacial kirurgi

- Behandling av barnglaukom och barnkatarakt

- Behandling av plexus brachialisskador

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

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

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

Rikssjukvardsprocessen fran definition till uppfoljning

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

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

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

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

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

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

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

Beslutsarende ca 6 manader  Beslutsirende ca 6 ménader

Kélla: Socialstyrelsen.

Delprocess 1: Initiering

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

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

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

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

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

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

Delprocess 3: Tillstandsutredning

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

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

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

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

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

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

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

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

Delprocess 4: Uppfolining och utvirdering

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

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

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

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

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

Brister och utvecklingsomriden i dagens rikssjukvard

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

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

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

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

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

7.4 Samordning av cancervarden
Bakgrund

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Brister och utvecklinsomriden inom dagens system
for samordning av cancervirden

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

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

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

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

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

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

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

7.5 Saéllsynta diagnoser

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

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

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

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

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

Behov av 6kad nationell samordning och styrning

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

7.6 Andra exempel pa nivastrukturering
En samordnad barnintensivvird

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

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

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

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

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

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

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

Nationell hogspecialiserad vardenhet for patienter med svira
och omfattande sjilvskadebeteenden

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

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

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

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

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

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

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

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

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

3¢ Nordiska ministerridet. Det framtida nordiska hilsossamarbetet. 2014.

97



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

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

7.8 Europeiska referensnatverk

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

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

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

37 Europaparlamentets och ridets direktiv 2011/24/EU av den 9 mars 2011 om tillimpningen
av patientrittigheter vid grinsoéverskridande hilso- och sjukvird.

98



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

behandling eller férvaltning och som medfér hoga kostnader for
den behandling och de resurser som anvinds.™

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

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

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

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

3 Ibid.
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3 Sambandet mellan volym
och kvalitet

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

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

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

Resultaten och kvaliteten 1 hilso- och sjukvirden ir beroende av ett
flertal faktorer som organisation och resurser, ledningens kompetens
och férméiga att stimulera personalen, den individuella likarens och
teamets skicklighet, tillgingliga kringresurser, mojligheter att mita
patientutfall, forskning och fortbildning, en 6ppen och kontinuer-
lig lirandeprocess samt mojligheter att {4 trina m.m. I detta kapitel
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tar vi upp vikten av att trina och {3 erfarenheter f6r att kunna uppnd
goda resultat.

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

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

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

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

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

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

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

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

8.1 Traning ger fardighet

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

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

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

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

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

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

8.2 Metodologiska évervaganden

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

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

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

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

8.3 Ger 6kad volym battre resultat?

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

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

8.4 Samband sjukhusvolym och patientutfall
Minga sjukhus gor fa ingrepp

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

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

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

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

Vi har ocks3 studerat om antalet sjukhus som gor {3 eller manga
operationer har férindrats 6ver tiden. Antal sjukhus som totalt gor
firre an 10 operationer per &r 1 dessa 77 komplicerade grupper har
inte heller férindrats 1 ndgon omfattning. Lite drygt tio procent av
sjukhusen gor dver 50 operationer per dr och enbart 4,3 procent av
sjukhusen gor 6ver 100 operationer per &r 1 dessa grupper.

108



SOU 2015:98 Sambandet mellan volym och kvalitet

Tabell 8.1 Total andel atgirder (%) som fér var och en av 77 komplicerade
grupper gjorts pa sjukhus med en volym pa 1-9, 10-19, 20-49,
50-99 respektive mer 4n 100 operationer per operationstyp och
ar 2000-2013

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

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

Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen

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

Vilken volym bér sjukhus ha?

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

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

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

Ytterligare en annan studie visade dos-responssamband fér buk-
aortaoperationer, fetmakirurgi och bypasskirurgi.' Fér bukaorta-
operationer sjénk andelen komplikationer frin hogst 1 sjukhus-
gruppen dir man gjorde firre in 28 operationer per ar till den som
gjorde upp till 61 operationer och allra ligst var komplikations-
frekvensen for de sjukhus som gjorde fler in 61 operationer per ar.
For fetmakirurgi och bypasskirurgi syntes samma monster, men dir
lig den ligsta komplikationsfrekvensen for sjukhus som gjorde mer
in 222 fetmakirurgiska operationer och fler in 1 000 bypassopera-
tioner per dr. Det ir inte minga svenska sjukhus som kommer upp
1 den volymstorleken.
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En studie frin Skottland studerade sjukhusvolymens betydelse
for operationer pa gallbldsan.” Sjukhus som gjorde fler in 244 opera-
tioner per r hade ligre dodlighet och komplikationsfrekvenser in
sjukhus som hade medelhég (173-244 operationer/ar) eller lig
(>173 operationer/ar) volym.

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

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

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

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

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

Volym och medicinska problem

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

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

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

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

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

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

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

8.5 Samband mellan behandlarens volym
och patientutfall

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

Minga kirurger gor fa ingrepp

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Den vetenskapliga litteraturen visar att minga kirurger méste
operera mer in vad som ir fallet 1 dag och en rimlig utgidngspunkt ir
att varje kirurg eller behandlare bor géra dtminstone 30 ingrepp eller
dtgirder per &r for att verksamheten ska kunna bedrivas med hog
kvalitet. Ytterligare koncentration kan sannolikt vara bra, men kan
eventuellt av andra skil vara svirare att genomféra.

115



Sambandet mellan volym och kvalitet SOU 2015:98

Skickligare kirurger har ligre komplikationsrisker, men ocksi
kortare vardtider och ligre sjukhuskostnader.®® En systematisk &ver-
sikt analyserade hur volym och erfarenhet pdverkade den enskilde
kirurgens resultat.®’ Av 55 inkluderade studier visade 44 signifikant
forbittrade hilsoutfall om kirurgerna hade hog volym. De varierade
for olika ingrepp beroende pd hur vanligt eller komplicerat ingreppet
var. Troskelvirdena lig mellan 25 upp till 750 ingrepp.

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

ten ska bli bra.

Behov av ny registreringsuppgift

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

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

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

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

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

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

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

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

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

8.7 Sjukhusvolym och dodlighet pa svenska sjukhus

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

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

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

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

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

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

100 + 1 (referens)

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

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

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

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

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

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

8.8 Slutsatser kring volym

Studier av volym roér sdvil dtgirder som kommer att definieras som
hogspecialiserad vird som &vrig specialiserad vard. Resultaten pekar
pd att en koncentration ir bra bide for sillan och relativt vanliga
behandlingsmetoder. De studier som gjorts har varit for vildefinie-
rade ingrepp och man har oftast kontrollerat f6r patienternas 3lder,
kén, allminstatus och risker vid operation. Diremot har man sillan
kontrollerat for ledarskap, teamet, sjukhusets organisation och struk-
tur, mojligheter for vidareutbildning etc. som ocks8 bidrar till resul-
taten. Studier har visat att de som anvinder checklistor vid opera-
tion kan reducera risken for bdde dédlighet och komplikationer.*
Detta kan innebira att man ibland lyckas bra p sjukhus med smi
volymer eller diligt p& sjukhus med stora volymer. En studie i nio
europeiska linder pekade pd att sjukhusdoédligheten kade nir sjuk-
skoterskornas arbetsbelastning dkade.* Personaltitheten kan variera
mellan olika typer av sjukhus. Stora sjukhus har ocksd ofta storre
personalrérlighet® i teamet eller s& har de ménga likare som delar pd
ingreppen eller uppgifterna. Vir bedémning dr dirfor att volymen
kanske har dnnu storre betydelse in studierna visat om man kan
optimera 6vriga faktorer. Det innebir dock inte att all hogspeciali-
serad vird ska forliggas till universitetssjukhus. Stora sjukhus har
inte alltid de bista resultaten, vilket tyder pd att hég personalrorlig-
het, hoga kostnader och andra effektivitetsproblem gér att de inte
lyckas utnyttja férdelarna av hoga volymer.
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Det finns metodologiska brister i studierna, men samstimmig-
heten 1 resultaten, att effekterna ir relativt stora och att manga studier
uppvisar dos-responssamband talar entydigt f6r effekten av volym.
Ju fler dtgirder som gors desto bittre resultat. Tungt vigande skil
for att en koncentration behdvs och en rimlig utgdngspunkt ir att
minst inom intervallet 50-100 &tgirder bor goras pd ett sjukhus per
ar for att verksamheten ska kunna bedrivas med hog kvalitet. Resul-
taten pekar vidare pd att en enskild behandlare eller team bér gora
minst 30 dtgirder per ar av en viss typ for att uppritthilla kvaliteten.
Ytterligare koncentration kan sannolikt vara bra, men kan av andra
skil vara svdr att genomféra.

Den exakta volymen varierar mellan olika typer av ingrepp och
hinsyn kan behéva tas till ingreppets komplexitet och behov av kring-
resurser och landstingens mojligheter att klara sitt akutuppdrag.
Efter mer noggranna diskussioner 1 sakkunniggrupper kan en minimi-
volym behdva justeras bide uppit och nedit, men bér d& motiveras
tydligt, se dven kapitel 13.

Koncentration av resurser till stérre enheter ger sannolikt stérre
mojligheter att lira av varandra, att samla mer multidisciplinir-
kompetens, effektivare resursutnyttjande och 6kade méjligheter att
bedriva forskning. En eventuell nackdel med koncentration av en
viss verksamhet kan vara att det forsvirar mojligheterna att lokalt
diagnostisera vilka som behover vissa insatser eller bedriva akuta
insatser pd det omrddet. Det saknas dock 1 stor utstrickning studier
som pekar pd negativa effekter av koncentration. Diremot finns nigra
studier av koncentration som pekar pd positiva effekter av koncentra-
tion.*¥ Akutsjukvdrden pdverkas bdde av basresurser, transport-
system och andra tillgingliga hilso- och sjukvirdsresurser och bor
dirfor utredas 1 sirskild ordning. En annan nackdel ir att patienter
och anhériga fir vird lingre frin hemorten, men det ir under mycket
begrinsad tid.

Svensk sjukvdrd har god kvalitet och bra resultat i en interna-
tionell jimforelse. Om Sverige 1 framtiden vill fortsitta att tillhéra
de linder som kan erbjuda sina patienter en hilso- och sjukvird i
internationell toppklass, krivs med stor sannolikt en betydligt storre
koncentration idn vad som ir fallet i dag. Manga sjukhus i virlden
gdr mot en alltmer 6kad specialisering dir man forsoker bli bist pd
det man gor. Patientrdrlighetsdirektivet i Europa,” genomfért i
svensk ritt bland annat genom lagen (2013:513) om ersittning for
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kostnader till f6ljd av vard i ett annat land inom Europeiska eko-
nomiska samarbetsomridet, gor ocksi att patienter kan vilja att i
sina dtgirder utfoérda utanfér Sveriges grinser om de vet att resulta-
ten blir bittre. Vilinformerade patienter kommer att 8ka dit de fir
bist vird. Att patienter 1 6kad utstrickning kommer att séka bista
mojliga vard kan ocksd vara en konkurrensférdel for Sverige om vi
lyckas ge vird av hég internationell kvalitet.

Var uppfattning ir att svensk hogspecialiserad vird miste kon-
centreras mer och att tydliga kriterier ska vara uppfyllda for att
man ska 3 bedriva hégspecialiserad vird. Behovet av koncentration
giller inte bara det som vanligen bedéms vara hogspecialiserad vird
utan stora delar av den specialiserade virden.
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9 Forskning, utbildning
och kompetensutveckling

Utredningens bedomning: S&vil forskning som utbildning och
kompetensutveckling gynnas av att patientvolymerna for hog-
specialiserad vird okar genom koncentration. Nivastrukturering
och koncentration kommer dock piverka foérutsittningarna att
bedriva forskning, utbildning och kompetensutveckling, varfér
alla beslut om koncentration dven bér inkludera konsekvens-
beskrivningar och 4tgirdsplaner for en aktiv forskning och goda
utbildningsférutsittningar.

Forskning, utbildning och kompetensutveckling kriver tillrickliga
patientvolymer for att kunna bedrivas effektivt och med hog kvali-
tet. Nedan beskriver vi hur forskning, utbildning och kompetens-
forsorjning pa olika sitt kan komma att beréras av en koncentration
av den hogspecialiserade varden.

9.1 Forskning och hogspecialiserad vard

En 6kad koncentration av hogspecialiserad vrd med smi patient-
volymer skulle enligt vir beddmning innebira en stérre bas for en
bred och kraftfull forskning om sdvil behandlingsinsatser som like-
medelsutveckling samt patientrapporterade mitt kopplade till hilso-
utfall och kvalitet.

Forskning avseende den hogspecialiserade vdrden utgér en liten
del av all virdforskning. Merparten av forskningen avser i stillet van-
liga sjukdomar, speciellt folksjukdomar och berér dirmed inte 1 nigon
storre utstrickning hogspecialiserad vard.
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Forskning kopplad till sjukdomsomrdden med férhdllandevis
laga volymer och minga behandlande enheter stiller stora krav pa
fungerande lednings- och finansieringsstrukturer f6r den kliniska
forskningen. En stark forskning kriver tillrickligt stora patientunder-
lag, varfér forskning kopplad till hégspecialiserad vird missgynnas
av att sjukdomsomriden med liga volymer behandlas decentraliserat.
Det behévs ocksd en kritisk massa av forskningsintresserad sjuk-
virdspersonal fér att skapa en stimulerande forskningsmil;jo, liksom
biostatistiker och andra forskningskompetenser som inte alltid finns
pa mindre sjukhus.

Inom ramen fér Socialstyrelsens rikssjukvirdsutredningar har
Vetenskapsrddet uttalat sig om pd vilket sitt forskningen paverkas
av att en viss klinisk verksamhet centraliseras. I flera s.k. definitions-
utredningar har Vetenskapsridet patalat att vinsterna med centrali-
sering av en viss vird kan vara betydande f6r forskningen pd om-
ridet. Bla. framférde Vetenskapsridet nir det giller den avancerade
brinnskadevirden att ”det storsta problemet vad giller méjligheter-
na att utveckla den avancerade brinnskadevirden pd vetenskaplig
grund ir splittringen pd flera enheter, som var och en inte anses vara
birande som forskningsbas. I dag ir antalet patienter som kan inne-
fattas 1 l&ngsiktiga kliniska forskningsprojekt inom svira brinn-
skador s8 litet att det tar m&nga &r att genomféra storre projekt”.

En vilfungerande forskning kopplad till den hégspecialiserade
virden ir en forutsittning f6r en god hilso- och sjukvard av hog kva-
litet. Nya likemedel, forbittrade metoder for diagnostik och behand-
ling, forstirkt infrastruktur och kompetent och kunnig personal
bidrar till att stindigt forbittra all hilso- och sjukvird. Universitets-
sjukhusen, med sina tre huvuduppgifter — sjukvird, forskning och
utbildning, har en viktig roll fér den medicinska forskningen inom
den hogspecialiserade varden.’

! Socialstyrelsen. Behandling av svdra brinnskador som rikssjukvird. Underlag till Rikssjuk-
virdsnimndens méte den 24 september 2008. Stockholm: 2008; Socialstyrelsen. Hjirtkirurgi
pd barn och ungdomar som rikssjukvird. Underlag till Rikssjukvirdsnimndens méte den
11 december 2013. Stockholm: 2013; Socialstyrelsen. Hjirt- och lung-transplantationer som
rikssjukvard. Underlag till Rikssjukvirdsnimndens méte den 19 november 2008. Stockholm:
2008.

2SOU 2009:43, Klinisk forskning — Ett lyft fér sjukvirden. Slutbetinkande av Utredningen
av den kliniska forskningen.
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Staten svarar f6r den forskning och utbildning som bedrivs vid
universiteten medan landsting och stat gemensamt svarar fér den
kliniska forskningen.

Att 3 fram hur stora medel som avsitts for forskning inom den
hégspecialiserade virden lter sig inte gdras, men det ir stora sum-
mor som &rligen avsitts frin bide staten, landstingen, olika fonder,
stiftelser och organisationer samt olika delar av niringslivet till klinisk
forskning och till verksamhet med nira koppling till den kliniska
forskningen.” Enligt utredningen Klinisk forskning — ett lyft for
sjukvarden, ir den svenska forskningsfinansieringen splittrad och sam-
ordningen mellan de olika finansidrerna bristfillig. Bland de storre
finansieringskillorna till den kliniska forskningen ir de statliga s.k.
ALF-medlen samt landstingens egna FoU-medel. ALF-medlen 6ver-
fors frin staten via universiteten till berérda landsting. Landstingens
egna FoU-medel anvinds i huvudsak till att bekosta infrastrukturer
pa universitetssjukhusen och till tjinster medan ALF-medlen fram-
for allt finansierar enskilda projekt, forskningstid, infrastruktur,
lokaler och strategiska satsningar.*

Hogspecialiserad vard bedrivs bide pd universitetssjukhus och pa
linssjukhus, varfor forskningen bér vara stark dven lokalt. Det ir av
stor vikt att universitetssjukhusen och linssjukhusen har fungerande
forskningssamverkan for den hégspecialiserade virden. Forsknings-
intresserad personal pd mindre sjukhus bér £ méjligheter att bedriva
forskning, vilket kan mojliggéras bl.a. genom att de adjungeras till
aktiva forskningsenheter.

9.2 Koncentration stiller krav pa samverkan
runt utbildning och kompetensutveckling

En 6kad koncentration stiller 1 sin tur krav pd en 6kad samverkan
kring utbildning och kompetensutveckling. Det évergripande ansvaret
for sjukvirdens kompetensférsorjning bor ses utifrdn ett helhets-
perspektiv dir behov och efterfrigan pa personella resurser ses sam-
lat utifrdn respektive landstings befolkningsansvar. Avseende den
allra mest hogspecialiserade sjukvirden ir en samordning 6ver lands-

3 Departementspromemoria 2003:56, Hogspecialiserad sjukvird — kartliggning och férslag.
#SOU 2009:43, Klinisk forskning — Ett lyft f6r sjukvirden. Slutbetinkande av Utredningen
av den kliniska forskningen.
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tingsgrinserna nddvindig d specialistkompetens kan vara svir att
uppritthdlla mot bakgrund av att patientvolymerna ofta ir smi.

Kompetensforsorjning dr en viktig och angeligen friga for all
hilso- och sjukvird. Kunniga medarbetare ger bittre vird, nojdare
patienter och friskare medborgare. Hilso- och sjukvirden ir en kun-
skapsintensiv verksamhet, dir nya kunskaper om sjukdomar och
behandlingsmetoder hela tiden utvecklas, vilket innebir 6kade krav
pd kostnadseffektiv fortbildning av personalen och effektiv sprid-
ning av och tillgdng till evidensbaserad kunskap. Kvalitetssikrade
utbildningar som bygger pd evidensbaserad kunskap ir en viktig del
1 arbetet med att uppnd en god och siker vird. Detta ir en sirskild
utmaning fér den hdgspecialiserade virden di antal personer med
ritt kompetens ir betydligt firre in inom annan hilso- och sjukvérd.

Att ha ritt antal medarbetare med ritt kompetens blir allt viktiga-
re med hinsyn till bdde kvalitet och resurseffektivitet. I kapitel 6.3
skriver vi om tillgdngen pd likare respektive sjukskéterskor. Trots
att det finns fler utbildade in ndgonsin, ir bristen inom vissa yrkes-
och specialistgrupper pétaglig och 1 delar av landet ir det svirt att
rekrytera personal med ritt kompetens.” Det dr och kommer vara
en sirskild utmaning att rekrytera, behilla och utbilda personal inom
den hogspecialiserade virden. Dels utifrn att den pa sikt kommer
att bli allt mer specialiserad och koncentreras till ett begrinsat antal
enheter 1 landet och dels dirfor att antalet individer med noédvindig
kompetens kommer att vara begrinsad. Det ir dirfor bla. av stor
vikt att den hogspecialiserade virden ligger nira kopplad till annan
specialiserad verksamhet inom samma sjukdomsomride si att per-
sonalutbyte kan underlittas.

Vid en 6kad koncentration ir det férutom specialistkunskapen
dven centralt att sikerstilla den regionala kompetensférsorjningen
sdsom remitteringskompetens samt méjlighet att tillhandahilla kvali-
ficerad omvardnad, rehabilitering och palliation pd lins- och lins-
delssjukhus. Aven om viss hogspecialiserad vird inte erbjuds lokalt,
behover patienterna kunna identifieras och remitteras till ndgon av
de regionala eller nationella enheterna fér vird och behandling och
sedan kunna ges eftervdrd/omvardnad lokalt nira hemmet.

> Socialstyrelsen. Tillstindet och utvecklingen inom hilso- och sjukvird och socialtjinst.
Ligesrapport 2012. Stockholm: 2013.
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Enligt Likarforbundet som 2013 genomforde en enkitundersok-
ning angdende hur specialistlikarutbildningen (ST) bl.a. pdverkas av
koncentration av vird svarade studierektorer och representanter
for specialsitféreningar att

e behovet av sidotjinstgdringar® dkar nir vissa dtgirder flyttas ut
fran sjukhus,

o antalet tillgingliga platser f6r sidotjinstgoring har minskat,

o f{orutsittningarna att f6lja upp utbildningskvaliteten och ST-
likarens kompetensutveckling forsimras dd ST-tjinstgdringen
ir uppdelad p3 olika enheter och huvudmin.”

Nivéstrukturering och koncentration kan siledes paverka férutsitt-
ningarna att bedriva utbildning och kompetensutveckling, varfér alla
beslut om koncentration dven bér inkludera konsekvensbeskrivning-
ar och dtgirdsplaner s3 att indamalsenliga och goda utbildningsférut-
sittningar skapas vid strukturférindringar. Bl.a. kan koncentration
av viss vird innebira att det blir allt vanligare att ST-tjinstgoring
kommer att behéva forliggas till flera olika enheter for att ST-likaren
ska kunna nd de krav som stills f6r att bli specialist inom ett visst
virdomride. For den enskilde likaren dr det dd viktigt att forut-
sittningar avseende anstillning, ersittning for eventuella resor, restid
och eventuellt dubbelt boende etc. dr goda.

Det ir lika viktigt att stddja professionellt lirande, alltifrin ut-
bildning pd grundnivd till fortbildning som det livslinga lirandet.
Effektiv fortbildning bér ingd som en naturlig del 1 den dagliga verk-
samheten med situationer, utmaningar och uppgifter pa arbetsplatsen
som stimulerar till lirande och utveckling, kompletterad med simu-
lering for befistning av lirande och mojlig bedémning av detta.

Kompetensutveckling sker 1 dag alltmer via e-learning eller elektro-
niskt lirande som ir ett relativt nytt inlirningssitt och innebir att
lirandet sker med hjilp av datorer via nitverk.

Som vi visat tidigare ger trining firdighet. Ett sdtt att trina ir
via s.k. simulering. Simulering ir en metod f6r att trina upplevelser

¢ Med sidotjinstgéring avses den eventuella tid en likare under specialistutbildning kan behova
tjinstgdra pa en annan klinik in den ordinarie f6r att uppna specialistkompetensen.

7 Sveriges likarférbund. ST i en férinderlig sjukvird. Nya férutsittningar fr likares spe-
cialisttjanstgdring. Utredning 2014. Stockholm: 2014.
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eller situationer, som efterliknar verkligheten 1 en kontrollerad miljé.
Metoden hiller pd att etablera sig som en pedagogisk modell for
klinisk trining av bdde tekniska och icke-tekniska firdigheter. Med
tekniska firdigheter avses kunskaper och firdigheter knutna till
den egna professionen som till exempel att kunna lisa och tolka en
rontgenbild, ta en anamnes eller psykomotoriska férmégor sdsom att
kunna sitta en nl eller utdva ett minimal invasivt kirurgiskt ingrepp.
Med icke-tekniska firdigheter avses kognitiva och sociala firdig-
heter, det vill siga arbetssitt och rutiner som har att géra med ledar-
skap, teamarbete, beslutsfattande, situationsmedvetenhet och férdel-
ning av arbetsuppgifter. Trining av bida dessa firdigheter krivs fér
att driva effektivt och sikert virdarbete.

Férutom att trining ger firdighet idr det dven av betydelse hur
och vem som trinar. Personal som trinar med hjilp av simulering
upplever ofta att triningen varit lirorik och kinner sig tryggare med
nya kunskaper och firdigheter direkt efter ett triningstillfille. Forsk-
ningen visar dock att det inte ricker med trining for att bli bittre.
For att kunna kalla sig expert och kunna bedriva en siker vird krivs
en medveten trining for att nd hogre prestation genom kontinuer-
lig utveckling av kunskaper och firdigheter.

En genomgdende slutsats for alla systematiska éversikter avse-
ende simulering av vdrd och behandling ir att simuleringstrining av
personal och studenter inom sjukvirden har en positiv effekt pd
lirande i form av 6kad kunskap och bittre firdigheter. Det finns
ocksd 6versikter som visar att denna lirandeeffekt av simulerings-
trining kan 6verféras till klinisk miljé och 1 vissa fall dven leda till
positiva effekter f6r patienter. Manga av oversikterna rapporterar
dock vissa brister hos de ingdende studierna som t.ex. f§ randomise-
rade kontrollstudier, sm& studier med fi deltagare och bristande
rapportering av metod och analys.*

8 Masiello I, Mattsson A. Simulering och klinisk trining. Stockholm, 2015. Underlag framtaget
for utredningen, Dnr $2014:11/2015/3.
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10 Internationell utblick

Utredningen har genom artiklar, rapporter och studiebesok studerat
hur hégspecialiserad vird har organiserats 1 Danmark, Norge och
England. Vi redovisar hir hur arbetet kring hospecialiserad vird
bedrivits 1 dessa linder. Gemensamt for de tre ir att professionerna
har varit centrala aktérer i att ta fram underlag for beslut om kon-
centration och att processerna har styrts frin den nationella nivén,
dir staten forfogar dver finansieringen av hilso- och sjukvirden.

10.1 Danmark

Danmark' har ett relativt omfattande system fér nivistrukturering
av den specialiserade vdrden sedan 1 januari 2006. Den vigledande
principen 1 arbetet ir att kvaliteten 1 virden dr 6verordnad den geo-
grafiska nirheten. Styrande for nivdstruktureringen ir principen
*$vning ger firdighet” samt virdens komplexitet, férekomst/volym
och resurstérbrukning.

Inledningsvis kan det konstateras att processen for att 1 hogre
utstrickning in tidigare koncentrera den specialiserade virden 1
Danmark har skett parallellt med andra stora strukturreformer som
berdr hilso- och sjukvirden. I borjan av 2000-talet reducerades
antalet kommuner kraftigt och landstingen avskaffades. I stillet in-
rittades fem regioner utan beskattningsritt. Regeringen, vilken har
det huvudsakliga finansieringsansvaret f6r hilso- och sjukvérden i
Danmark, har skjutit till mdngmiljardbelopp fér att snabba pd struk-
turreformerna pd sjukhusniva.

! Christianse, Terkel Ten years of structural reforms in Danish healthcare (2012); OECD
Reviews of Health Care Quality — "Denmark Raising standards (2013); Sundhedssstyrelsen,
Gennemgang af akutberedskabet (2007); Sundhedsstyrelsen, Specialeplanligning — begreber,
principper og krav (2014); Sundhedsloven (2007/10 II) 207-209 §§.
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Nationell struktur for att nivastrukturera den hogspecialiserade
virden

Nivéstruktureringen av den specialiserade virden regleras 1 Sundheds-
loven (2007/10 II) 207-209 §§. Dir framgir det att Sundheds-
styrelsen faststiller vad som menas med hogspecialiserad vird, fast-
stiller vilka krav som giller f6r de virdgivare som tillhandahiller hog-
specialiserad vird och fattar beslut om vilka virdgivare som ska fa
tillstdnd att utéva den hogspecialiserade virden. Sundhedsstyrelsen
foljer dven upp tillstdindsbesluten och har befogenhet att dra in beslut.
Besluten fattas av tjinstemin p& Sundhedsstyrelsen. Det finns en
referensgrupp med representanter frin samtliga regioner, profes-
sionerna och Sundheds- och Aldreministeriet. Denna referensgrupp
ska héras innan Sundhedsstyrelsen fattar beslut om koncentration
av en viss vard. Lagstiftningen ger ingen mojlighet att utéva sank-
tioner mot de virdgivare som eventuellt inte respekterar fattade
beslut mer in att tillstdnd frintas den virdgivare som inte lever upp
till kraven.

Den specialiserade virden har delats in 1 fyra nivder beroende pd
dess komplexitet, patientvolym och resurstérbrukning. Huvudfunk-
tion, regionfunktion, hégspecialiserad funktion och utvecklings-
funktion. Huvudfunktionen omfattar cirka 90 procent av all specia-
liserad vird. Sundhedsstyrelsens mandat avser frimst nivderna region-
och hogspecialiserad funktion.

Den hogspecialiserade vird som bedéms ska bedrivas pd region-
nivd, koncentreras till 1-3 vdrdgivare per region, dvs. till mellan 5
15 vardgivare i landet. Om virden i stillet bedéms vara av nationell
karaktir, koncentreras virden till 1-3 virdgivare i Danmark, dvs. alla
fem regioner fir inte tillhandah&lla den mest hégspecialiserade virden.
Som utvecklingsfunktion riknas sidan specialiserad vird dir evidens,
anvindningsomride, organisering och kostnadseffektivitet m.m. be-
héver utredas innan beslut fattas om virden ska tillhandahillas och
pa vilken niva.

I nuliget omfattar processen fér att nivdstrukturera den speciali-
serade virden 1 Danmark samtliga medicinska specialiteter, 35 styck-
en, och en odontologisk specialitet. Vid den totaléversyn som gjordes
inledningsvis, valdes 1 125 omraden ut. Dessa sd kallade specialfunk-
tioner avser cirka 700 hogt specialiserade funktioner pa nationell niva
och 400 regionfunktioner. Arbetet med att ta fram dessa special-
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funktioner gjordes genom 6verliggningar i sakkunniggrupper med
representanter frin bdde regionerna och professionerna. Detta arbete
formaliserades i s kallade specialvigledningar, en f6r varje medicinsk
specialitet, 1 vilken kraven pd de virdgivare som vill tillhandah3lla
regionvard och hogspecialiserad vird framgir. Dessa specialvigled-
ningar revideras regelbundet.

Centrala kriterier f6r att som vdrdgivare f3 tillstdnd att till-
handahélla en region- eller hogspecialiserad funktion ir kapacitet och
robusthet; erfarenheter och expertis; kompetens; samarbete och
faciliteter; kvalitet och dokumentation; sammanhingande patient-
floden och forskning, utveckling och utbildning. Hir nedan féljer
en kort forklaring av respektive kriterium:

o Kapacitet och robusthet — virden ska kunna tillhandahillas dygnet
runt, dret runt, vilket enligt Sundhedsstyrelsen férutsitter minst
tre specialistlikare pa det sirskilda omride som tillstdndet avser.

o Erfarenbet och expertis — tillricklig volym pa individ-, klinik- och
sjukhusnivd ir en grundforutsittning for att erhdlla erfarenhet
och en god kvalitet pd virden.

o Kompetens — tillricklig personalstyrka med ritt kompetens miste
sikras.

o Samarbete och faciliteter — det férutsitts att vdrdgivarna sam-
arbetar med varandra dir detta krivs for att sikra en god vird
och ett sammanhingande patientflode.

o Kuoalitet och dokumentation — de virdgivare som har tillstidnd att
bedriva en specialfunktion ska dokumentera virden i relevanta
kvalitetsregister. Vardgivarna forutsitts ocksd folja de behand-
lingsriktlinjer som finns pa respektive omrade.

o Sammanhingande patientfloden — 6vergdngen mellan olika vird-
nivder och virdgivare ska sikras genom samarbetsavtal.

o Forskning, utveckling och utbildning — tillrickliga patientvolymer
krivs vilket kan sikras genom samarbetsavtal mellan olika kliniker
och virdgivare. Det forutsitts ocksd finnas processer fér ett ord-
nat inférande av nya medicinska metoder. Det kan ocks3 stillas
krav pd nationellt och internationellt forskningssamarbete och
koppling till akademin. Sjukhusen ska dessutom delta 1 utbild-
ningen av nya likare.
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Den regionala och hogspecialiserade virden fordelas till virdgivarna
efter ansékan och beslut. Vid sjilva ansékningsférfarandet samord-
nar sig respektive region internt innan kontakt tas med Sundheds-
styrelsen genom att vergripande planer f6r den regionala sjukvirden
tas fram.

De vardgivare som har tillstdnd att tillhandahélla en viss funktion
pa regional eller nationell nivd miste drligen inkomma med status-
rapporter. Mer omfattande revisioner av samtliga tillstdnd gors cirka
vart tredje &r.

Parallellt med arbetet att nivdstrukturera den specialiserade virden
har dven akutuppdraget ingdtt i planeringen. Ocks3 1 detta samman-
hang har principen om en god vird fitt gd fére nirhetsprincipen.
Sundhetsstyrelsen har uppskattat att patientunderlaget borde upp-
gd till mellan 200 000 och 400 000 personer per akutsjukhus. Antalet
akutsjukhus har dirfor reducerats kraftigt. Akutsjukhus respektive
traumacentrum motsvarar regionfunktion och hogspecialiserad funk-
tion enligt ovan. Det finns specifika krav pa vad en akutmottagning
pd sjukhus respektive traumacentrum ska kunna leverera.

Sammanfattande slutsatser

Sammantaget vilar processen pé en stark professionsmedverkan, allt
ifrdn urval av medicinska omriden till beslut om sirskilda tillstind.
Det ir dock Sundhedsstyrelsen som med stéd 1 Sundhedsloven fattar
de formella besluten och som ocksd ansvarar fér uppféljningen.

Danmark har otvetydigt tagit ett ambitidst helhetsgrepp. Vi kan
inte annat dn imponeras av med vilken hastighet Sundhedsstyrelsen
har koncentrerat den specialiserade virden 1 Danmark i jimforelse
med de tolv tillstdnd som rikssjukvirdsnimnden lyckats fatta beslut
om i Sverige under ungefir samma tidsperiod. Processen tycks dess-
utom ha en relativt hog legitimitet hos bide regioner, virdgivare och
patientféretridare, dven om regionerna har haft en del synpunkter
pa den nationella styrningen. Foljsamheten till besluten verkar ocksd
ha varit god.

Emellertid, ett system med sd minga tillstind som det danska
blir onekligen tidskrivande fér bide experter och myndigheten, inte
minst vid revisionerna, vilket var ndgot som framkom vid vért be-
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sok hos Sundhedsstyrelsen hésten 2014.> Det framkom ocksi att
ambitionen vad giller uppféljningen av koncentrationen inte varit
lika hég som 6vriga delar 1 processen och resulterat 1 ett relativt
outvecklat uppféljningssystem. Det finns dirfor 1 nuliget ingen
ordentlig data som visar pd de kvalitativa och ekonomiska effek-
terna av koncentrationen 1 Danmark. En eventuell nackdel som vi
identifierat med den danska modellen ir att den inledande 6versynen
och valet av virdomrdden som ska koncentreras har gjorts utifrn
de medicinska specialiteterna. Det finns en risk att patienternas be-
hov av exempelvis sammanhillna virdkedjor kan missas genom en
sddan indelning och att koncentrationen dirmed riskerar att leda
till en 6kad fragmentisering.

10.2 Norge

2002 &vertog den norska staten dgaransvaret for sjukhusen frén den
regionala nivin. Reformen innebar ocksd att man bildade fyra statligt
dgda och regionalt placerade hilsoféretag med ansvar fér den speciali-
serade virden i respektive region. Staten finansierar de regionala
helseforetagen.’

Nationell struktur for att nivastrukturera den hogspecialiserade
virden

Norge har ett system f6r godkinnande av nationella respektive fler-
regionala specialisttjinster samt nationella kompetenscentrum fér
hégspecialiserad vard. Till viss del tridde systemet ikraft redan 1991,
men har sedan dess reviderats och dagens system regleras i en fore-
skrift som tridde 1 kraft 2011.* Huvudsyftet med att inritta natio-
nella och flerregionala tjinster dr 6kad kvalitet, likvirdig tillgdng till

? Studiebesok pd Sundhedsstyrelsen, Képenhamn i november 2014. Triffade Enhetschef Séren
Brostrém, sektionsledare Charlotte Hosbond och specialkonsulent Niels Moth Christiansen.
Med p& métet var dven Peter Ravn Riis och Kasper Ostergaard Nielsen frin Sundheds- och
Aldreministeriet.

> Myndigheten fér vdrd- och omsorgsanalys. Strukturreformer i hilso- och sjukvirdssystem.
Erfarenheter frin Danmark, Norge, England och Nederlinderna. Rapport 2014:8. Stockholm:
2014.

* Forskrift om godkjenning av sykehus, bruk av betegnelsen universitetssykehus og nasjonale
tjenester 1 speicialisthelsetjenesten. FOR 2010-12-17-1706.
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vard och behandling i hela landet och kostnadseffektivitet. Vig-
ledande for inrittandet av nationella tjinster dr att koncentration
bedéms kunna ge resultat 1 form av bittre prognos och livskvalitet
for den berdrda patientgruppen.

Det ir professionerna som genom ndgot av de fyra helseforeta-
gen ansdker om att 8 bedriva en nationell gjinst. Det sékande helse-
foretaget ska ha stimt av och kommit 6verens med de 6vriga helse-
foretagen om behovet av att koncentrera tjinsten innan ansdkan
gors. Helsedirektoratet ger sedan tillstdnd att 8 bedriva en nationell
(vid en plats) eller en flerregional (vid tvd plaster) behandlings-
funktion alternativt kompetenscentrum. Helsedirektoratet beslutar
dven om avvekling av nationella tjinster 1 de fall villkor inte f6ljs.
Helsedirektoratet har till sin hjilp en professionssammansatt rid-
givningsgrupp med deltagare frdn de regionala helseféretagen och
universiteten vid den vetenskapliga genomgangen av ansékningarna
infér beslut om tillstdnd.

Uppdraget att bedriva en nationell eller flerregional tjinst inne-
bir att virdgivarna ska:

e Erbjuda vird till alla patienter som har behov av den aktuella
hégspecialiserade behandlingen.

e Folja och tillgingliggsra behandlingsresultat.
¢ Deltai forskning och etablering av forskningsnitverk.
e Bidrairelevant undervisning.

¢ FErbjuda vigledning, kunskaps- och kompetensspridning till hilso-
och sjukvirden, andra virdgivare och patienter.

o Genomféra dtgirder for att sikra en likvirdig tillgdng till virden.

¢ Bidra till implementering av nationella riktlinjer och en kunskaps-
baserad praktik.

o FEtablera fackmissiga referensgrupper.
e Rapportera drligen till departementet eller till det organ som de-

partementet bestimmer.

Uppdraget att bedriva ett kompetenscentrum liknar 1 stort upp-
draget for en behandlingsfunktion, men med fokus p3 att bygga upp
och férmedla kompetens och ansvara fér vigledning, kunskap- och
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kompetensspridning till hilso- och sjukvirden, patienter och andra
intressenter. I uppdraget f6r kompetenscentrum ligger att de ska
avveckla sig sjilva dd malet dr nitt, dvs. att kunskap och kompetens
ir uppbyggd och spridd.’

For samtliga nationella tjinster finns en referensgrupp som bestar
av professionsforetridare frin samtliga helseforetag och patient-
foretridare. Det ir det regionala helseforetag som har tillstdnd att
bedriva tjinsten som tillsitter referensgruppen. Referensgruppernas
uppdrag ir att folja upp att de nationella respektive flerregionala
tjinsterna ir organiserade och drivs 1 enlighet med kriterierna i fére-
skriften och de indikatorer som faststillts fér tjinsten.®

De nationella tjinsterna f6ljs upp arligen och vart femte &r gors
en mer djuplodande uppféljning av Helsedirektoratet.”

I dagsliget har 39 nationella tjinster, sju flerregionala tjinster
och 50 nationella kompetenscentrum tillstdnd att bedriva vird och
behandling samt ge kompetensstdd.

Sammanfattande slutsatser

Genom valda ansdkningsférfarande har Norge inte tagit ett helhets-
grepp pa vad som kan behéva koncentreras. Det dr professionerna
genom de regionala helseforetagen som foresldr vilken hilso- och
sjukvird som bor koncentreras. Konsekvenserna ér att man inte heller
koncentrerat lika mycket av den hogspecialiserade virden som 1
Danmark.

10.3 England

I England ir hilso- och sjukvirdssystemet skattefinansierat och allt
ansvar dr 1 grunden offentligt. Styrningen ir relativt centraliserad.
Bide organisatorisk och finansiell styrning sker frin Departement
of Health, sedan 1991 i en bestillar-utférarmodell. De reformer som
genomfordes 1997 och 2000 decentraliserade beslutsfattandet och
ansvar for kvalitet och effektivitet. Uppfoljning och kunskapssprid-

> Studiebesdk pd Helsedirektoratet, Oslo i december 2014.
¢ PM: Nasjonale kvalitetskrav for spesialiserte behandlingstjenester. 2015.
7 OECD. Reviews of Health Care Quality — "Norway Raising standards”. 2014.
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ning leddes dock frdn nationella organ, vilket skulle ge en gemen-
sam central malstyrning. Efter ytterligare en reform, The Health and
Social Care Act 2012 gjordes professionerna mer delaktiga genom
medverkan i1 de nya bestillarnimnderna, s.k. Clinical Commis-
sioning Groups.®

National Health Services, NHS England, har det samlade utférar-
ansvaret, medan National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) och Care Quality Commission har kvalitetssikrande upp-
drag for den specialiserade virden.’

Styrningen av den specialiserade hilso- och sjukvirden

Styrningen av den specialiserade hilso- och sjukvirden, inklusive den
hégspecialiserade virden har utvecklats sedan The Health and Social
Care Act 2012. Vigledande principer for styrningen av den speciali-
serade varden ir tillrickliga volymer for att klinisk kompetens ska
kunna uppritthillas och bista resultat ska kunna uppnds. Samord-
ningen och koncentrationen av virdutbudet anses dven bidra till att
sikra tillgdngen till specialistutbildad personal samtidigt som bittre
forutsittningar f6r fortbildning skapas. Ett effektivt utnyttjande av
hilso- och sjukvirdssektorns resurser méste iven kunna sikras. Den
specialiserade virden har vanligen ett begrinsat antal utférare med
ett befolkningsunderlag som 6verstiger en miljon, och sammantaget
utgdr verksamheten cirka 14 procent av NHS totala budget.
Kliniska referensgrupper som bestir av professionsforetridare,
etiker och tjinstemin frn sjukvirden och ansvariga myndigheter
har en central roll i planeringen. Specialistvirden har delats in 1 sex
stora omriden; internmedicin, cancer, mental hilsa, trauma, kvinnor
och barn och blod och infektion. Dessa dominer har i sin tur delats
in 1 75 mindre omriden och en klinisk referensgrupp har tillsatts per
delomrdde, dvs. totalt 75 stycken. Dessa referensgrupper har till upp-
gift att bl.a. géra en virdprocessbeskrivning, vilka patientvolymer
som krivs och andra krav som behover vara uppfyllda fér att en god
vard ska kunna bedrivas samt remitteringskriterier. Referensgrup-

$ Myndigheten for vdrd- och omsorgsanalys. Strukturreformer i hilso- och sjukvirdssystem,
2014:8. Stockholm: 2014.
? http://www.england.nhs.uk/
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perna ska dven géra en nivdinventering och ange om den specifika
dtgirden ska erbjudas pa nationell eller regional niva."

NHS Commissioning Board och fem Clinical Commissioning
Groups har till uppgift att genom riktade bestillningar férdela den
specialiserade vdrden pd nationell respektive regional nivi. Bestill-
ningarna gors utifrdn de kravspecifikationer som de kliniska referens-
grupperna har tagit fram. Arbetet i de 75 referensgrupperna har lett
fram il 143 specialitetsomriden som har fordelats p nationell och
regional nivd. Listan omfattar ett antal syndrom och l3gfrekvent
forekommande kliniska tillstdnd samt dven nivdstrukturerade omri-
den av hogspecialiserad vird som hjirtkirurgi f6r barn och vuxna
med medfédd hjirtsjukdom, transplantationer, cochleaimplantat,
kraniofacial kirurgi, diagnostik av ovanliga neuromuskulira sjuk-
domar, barnintensivvird, svira olycksfall, spinalskadevird, brinn-
skador och viss speciell andningsvird.

Bestillningarna frin NHS Commissioning Board och Clinical
Commissioning Groups motsvarar bdde upphandling och licensie-
ring, varfor processen innehdller planering, kontraktering och upp-
f6ljning av den kliniska verksamheten. I arbetet ingdr dven att iden-
tifiera hilso- och sjukvirdsbehovet for olika patientgrupper, analysera
vardkedjor och ta fram kravkriterier fér vdrden med tillhérande
instrument fér kontinuerlig utvirdering.

Processen for den hogspecialiserade virden har ett tydligt fokus
pa nationell samordning av virdutbudet. Detta uppnds genom aktivt
interagerande mellan myndigheter och utférare, bl.a. med hjilp av
multidisciplinira &rliga méten f6r granskning (clinical audit) av vird-
en. En sirskild nationell funktion har till uppgift att sikra att den
hilso- och sjukvird som bara tillhandahills pd nationell nivi avser
verksamheter med smd patientvolymer och att samordning sker
mellan dessa nationella utférare. Hogt specialiserad likemedelsbe-
handling och medicinteknik kommer diremot att utvirderas av
NICE framéver."

' http://www.england.nhs.uk/commissioning/spec-services/npc-crg/
" http://www.england.nhs.uk/commissioning/spec-services/
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11  Alternativa strukturer
for att nivastrukturera den
hogspecialiserade varden

Utredningens bedomning: Befintliga nationella processer for att
nivdstrukturera den hogspecialiserade virden ir inte indamals-
enliga och tillrickliga.

Den huvudsakliga uppgiften i virt utredningsuppdrag ir att analy-
sera och limna forslag pd en effektiv berednings- och beslutsprocess
som mojliggdr en dkad koncentration av den hégspecialiserade
virden. Vi har analyserat bdde befintliga nationella strukturer for
nivistrukturering av den hogspecialiserade virden och ett antal olika
alternativa l6sningar.

11.1 Befintliga strukturer for nivastrukturering
av den hogspecialiserade varden

Den historiska &terblick som gérs 1 kapitel 5 visar pd minga initia-
tiv och en ambition att koncentrera den hdgspecialiserade virden.
Olika former av samordning och styrning har prévats. Tillsittandet
av utredningar och de regelbundna férindringarna av samordnings-
strukturer vittnar emellertid om att effekterna inte blev som det var
tinkt. Férmdgan att genomfora storre férindringar har saknats och
effekterna av de olika samordningsmodellerna har dirfor varit mycket
begrinsade. Dagens rikssjukvérd ir inget undantag fr8n ovanstd-
ende beskrivning. Vir analys visar att rikssjukvirdssystemet inte har
lyckats koncentrera den hégspecialiserade virden i nigon storre
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omfattning. Berednings- och beslutsprocessen har varit tidskrivande
och ineffektiv i forhdllande till antalet beslutade tillstind.

Vi gor beddmningen att det inte ir lagstiftningen i sig som ir det
huvudsakliga problemet, utan att det dr en avsaknad av helhetsper-
spektiv som frimst bidragit till ineffektiviteten. Bristen pd helhet
beror dels pd Rikssjukvirdsnimndens (RSN) val av definition av
vad rikssjukvdrd ir och dels pd myndighetens val av arbetsprocess.

Den hogspecialiserade virden av rikskaraktir ska enligt RSN ha
ett upptagningsomride som omfattar minst tva sjukvirdsregioner ut-
over den egna. Detta innebir att rikssjukvird som mest kan bedrivas
vid tvd enheter i landet. Denna kraftiga begrinsning av hur minga
virdgivare som fir bedriva en viss typ av rikssjukvird har i sin tur
begrinsat vilken vird som har bedomts limplig f6r rikssjukvard.

Processen ir dessutom uppstyckad i fyra mer eller mindre sjilv-
stindiga delprocesser, dir avstimning eller beslut ska ske i rikssjuk-
vardsnimnden efter varje avslutad delprocess. Sjukvirdshuvudmin-
nen och Socialstyrelsen hade fram till 2015 ensamritt pd att foresld
omriden limpliga f6r koncentration. Effekten av ett sidant nomi-
neringssystem blir litt att f6r 3 och kanske inte heller alltid de mest
prioriterade omrddena/3tgirderna ur ett patient- och samhillsper-
spektiv nomineras och utreds. De f8 omriden som till slut har identi-
fierats limpliga for rikssjukvérd och som har utretts av Socialstyrelsen,
har av dessa anledningar varit smala och omfattat smi patient-
grupper.

Sammantaget har strukturen for dagens rikssjukvird inte lyckats
bli den plattform fér strategisk planering och styrning av den hég-
specialiserade virden i syfte att forbittra virdkvaliteten och resurs-
effektiviteten. Den uppstyckade processen och valet av mycket smala
omrdden fér koncentration har begrinsat 6éverblickbarheten och
mojligheten att gora korrekta konsekvensbedémningar avseende
patienternas behov av en sammanhillen vard, akutuppdraget, forsk-
ning och utbildning etc.

Som en separat struktur, skild frdn rikssjukvirden, har en natio-
nell process f6r nivdstrukturering av cancervirden inrittats. Hitintills
har landstingen endast kommit éverens om att koncentrera ett om-
ride, peniscancerkirurgi, till tvd enheter i landet. Ett beslut som 1 lik-
het med rikssjukvirdens berednings- och beslutsprocesser tog relativt
lang tid och enbart berér ett hundratal patienter per &r. Fler kon-
centrationsbeslut vintas dock vid &rsskiftet 2015/2016.
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Till skillnad frn rikssjukvirden saknas ett enhetligt nationellt
beslutsorgan inom cancersamordningen, varfér samtliga beslut méste
forankras och beslutas pd landstingsniva. Inte heller dagens sjuk-
vardsregioner ir enhetliga utan det varierar 1 vilken utstrickning be-
slut kan fattas regionalt. Aven om fler beslut vintar, har dven denna
struktur visat sig vara begrinsad och relativt trogrorlig. Dock har
man som ambition att fatta beslut om koncentration av flera cancer-
diagnoser samtidigt, vilket kan férenkla konsekvensanalysen vid
fordelningen av virden 6ver landet.

Vi anser att det ir olyckligt att rikssjukvirden och cancersam-
ordningen har utvecklats som tv3 separata spar. Det finns sjilvklart
bade fordelar och nackdelar med de bdda processerna, men det blir
svart att uppnd den dnskvirda samordningen och styrningen av den
hégspecialiserade virden med flera parallella strukturer.

Sammanfattningsvis kinnetecknas samordningen och styrningen
av den hogspecialiserade virden 1 Sverige av brist pa helhetsgrepp,
dér bara en begrinsad andel av den hogspecialiserade virden har kon-
centrerats. Nivdstrukturering sker 1 parallella strukturer och besluts-
processerna ir tidskrivande. Vi gor dirfér bedémningen att riks-
sjukvirden och den nationella nivistruktureringen av cancervirden
inte har kapacitet att koncentrera den hégspecialiserade virden 1 en
betydligt storre omfattning och dirfér inte dr indamélsenliga och
tillrickliga.

11.2 Alternativa strukturer

Vi har analyserat olika alternativa strukturer f6r att uppnd en s inda-
mélsenlig nivistrukturering av den hogspecialiserade virden som moj-
ligt. Vi har bedémt att dessa strukturer bér innehélla tvd delmoment;
vilken hilso- och sjukvird som ska anses vara hégspecialiserad och
var den ska bedrivas. Vi har ocksd bedémt att nivdstruktureringen
behoéver ske bide nationellt med landet som upptagningsomrdde och
regionalt 1 respektive sjukvirdsregion. Vi har ¢vervigt hur dessa
olika delar ska kunna administreras pd bista mojliga sitt och provat
alternativen vid vira regionala dialoger och vid andra méten med
bl.a. patient- och landstingsforetridare (se kapitel 4).

Hir nedan skisserar vi de huvudsakliga alternativ som vi har
overvagt.
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Vilken hilso- och sjukvird behover koncentreras?

Identifieringen av vilken hilso- och sjukvird som behover koncentre-
ras nationellt och regionalt ir avgérande i en koncentrationsprocess
och kan goras pd flera olika sitt. Exempelvis har man inom dagens
system for rikssjukvird anvint sig av ett mer eller mindre begrinsat
nomineringsférfarande.

Ett alternativ ir i stillet att foretridare for patienterna och pro-
fessionerna 1 s.k. sakkunniggrupper utfor en omfattande inventering
utifrin sjukdomsgrupper, dir en behovsanalys gors av vilka speciali-
serade dtgirder som behover koncentreras pd nationell och regional
niva.

Beredningen av forslagen om vilken vird som bor koncentreras
behéver administreras och beslut behover fattas, antingen av lands-
tingen sjilva eller av en myndighet. Om landstingen ska kunna enas
om vilken hégspecialiserad vird som ska koncentreras, behovs ett
nationellt beslutsorgan fér detta. En alternativ 18sning ir att en
ansvarig myndighet fattar beslut, antingen p& egen hand eller att ett
sirskilt beslutsorgan i form av en nimnd inrittas vid myndigheten.
Nimndens sammansittning kan konstrueras pd olika sitt.

P3 vilka platser ska den hogspecialiserade varden bedrivas?

Nir vil behovet av koncentration ir identifierat, f6ljer en berednings-
och beslutsprocess for att identifiera och besluta vilka virdgivare
som ska fd bedriva den hégspecialiserade vdrden. Hir nedan féljer
en presentation av tre alternativa processer for beslutet om var den
hégspecialiserade virden ska bedrivas.

Statlig struktur for beslut om var nationell och regional
hégspecialiserad vird ska bedrivas(alternativ 1)

I det forsta alternativet fir en ansvarig myndighet uppgiften att
besluta om vilka virdgivare som ska fi bedriva den nationella och
regionala hogspecialiserade virden. Forslaget liknar 1 stort Danmarks
beslutsprocess (se kapitel 10.1).

Landstingen fir ansdka om att bedriva den hégspecialiserade vard-
en och férslagsvis sker en viss samordning inom respektive sjukvirds-
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region innan ansékan gors. Besluten bereds med eventuella referens-
grupper. Ansvarig myndighet beslutar direfter om vilka virdgivare
som ska f8 bedriva den nationella och regionala hégspecialiserade
vérden.

Besluten om vilka virdgivare som ska f3 bedriva den hogspeciali-
serade virden kan fattas av ansvarig myndighetschef eller av ett
sirskilt beslutsorgan i form av en nimnd vid myndigheten. Nimn-
dens sammansittning kan konstrueras pd olika sitt.

Regional struktur for beslut om var nationell och regional
hégspecialiserad vdrd ska bedrivas (alternativ 2)

I alternativ tvd har i stillet sjukvirdshuvudminnen det fulla besluts-
ansvaret om var den nationella och regionala hégspecialiserade vard-
en ska bedrivas.

Om landstingen ska ansvara for nivastruktureringen av all hog-
specialiserad vird behéver en gemensam beslutsstruktur for lands-
tingen inrittas pd nationell nivd. Dir skulle landstingen behéva fatta
beslut om var den nationella hégspecialiserade virden med Sverige
som upptagningsomride ska bedrivas. Denna beslutsplattform skulle
exempelvis kunna utformas som ett kommunalférbund med samtliga
landsting som medlemmar och dir landstingen 6verldter sin beslu-
tanderitt till kommunalférbundet om var sddan vird ska bedrivas.

Dagens beslutsstrukturer pd sjukvirdsregional nivd ser olika ut,
vilket bl.a. cancersamordningen visar. Sjukvérdsregionerna skulle be-
hova forstirka samarbetet och beslutsférmigan for att kunna fatta
beslut om var den regionala hogspecialiserade vdrden ska bedrivas.
Detta skulle kunna géras bl.a. genom att landstingen 1 sjukvirds-
regionen delegerar ansvar och beslutanderitt om nivdstruktureringen
till en regional samverkansorganisation med mer formell beslutande-
makt dn idag. Den forstirkta samverkan pi regional nivd skulle
kunna ske genom att ersitta dagens samverkansnimnder med kom-
munalférbund som man t.ex. har gjort i Norra sjukvérdsregionen,
eller med en gemensam nimnd med beslutsmandat som 1 Sydéstra
sjukvdrdsregionen.
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En kombination av statlig och regional styrning av var
den hogspecialiserade vdrden ska bedrivas (alternativ 3)

Den tredje och sista alternativa beslutsprocessen avseende var den
hogspecialiserade virden ska bedrivas ir en forening av statlig och
regional styrning och dirmed en variant pd alternativ ett och tv4, se
ovan.

Landstingen fir ansdka om att bedriva den nationella hogspeciali-
serade virden. Forslagsvis sker en viss samordning inom respektive
sjukvdrdsregion innan ansdkan gérs. Ansvarig myndighet eller ett
sirskilt beslutsorgan i form av en nimnd vid ansvarig myndighet
fattar beslut om vilka virdgivare som ska fd bedriva den nationella
hégspecialiserade virden.

P3 motsvarande sitt fattar respektive sjukvirdsregion beslut om
var den regionala hdgspecialiserade virden ska bedrivas. Samtliga sex
sjukvirdsregioner har forslagsvis férstirkt sin beslutsférméiga genom
att ersitta den traditionella samverkansnimnden som flera sjukvards-
regioner har, med en gemensam nimnd eller ett kommunalférbund,
till vilken landstingen i sjukvérdsregionen har éverldtit beslutande-
ritt om var regional hdgspecialiserad vird ska bedrivas.

11.3 For- och nackdelar med de alternativa
strukturerna

Utredningen har analyserat for- och nackdelar med de ovan redo-
visade sitten att administrera de olika delmomenten i nivastruk-
tureringen av den hégspecialiserade virden. Detta har frimst gjorts
genom dialoger med politiker, tjinstemin, sjukhusledningar och fore-
tridare for professioner, akademin och patienter i samtliga sjukvirds-
regioner. Hir foljer ett resonemang om hur vdra alternativa forslag
togs emot vid dessa dialoger.

Vart forslag om en inledande gemensam beredningsstruktur och
beslut om vad som behéver koncentreras beddmdes som bide accep-
tabel och nédvindig f6r trovirdigheten. Av diskussionerna i dialog-
motena framkom att en helhetséversyn i stillet f6r enskilda nomine-
ringar och en statlig samordning av bedémningen om vilken hilso-
och sjukvird som behover koncentreras var att foredra. Skilen var
bl.a. 6verblickbarhet, helhetsperspektivet, oberoendet av regional-
politiska hinsyn och trovirdighet.
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Vad giller véra tre alternativ om ansvarsférdelningen fér beslutet
om var den hogspecialiserade virden ska bedrivas tyckte man fol-
jande.

Vart forsta alternativ om en statlig struktur for beslut om var den
hégspecialiserade vdrden ska bedrivas, beddmdes mojliggéra trans-
parens och ett helhetsperspektiv i bedémningen av vilka virdgivare
som f&r utféra den hogspecialiserade vrden. Vidare menade minga
regionrepresentanter att en statlig samordning och styrning borgar
for mindre regionalpolitiska hinsyn och dirmed ett system med bittre
beslutstormaga. Helhetsperspektivet 1 bedémningarna kan bidra till
att skapa forutsittningar for en mer jimlik vird avseende den medi-
cinska kvaliteten 6ver landet samt en mer samordnad styrning och
satsning pd forskning och utveckling.

Till forslagets nackdel lyftes bl.a. huruvida en ¢kad statlig styr-
ning 1 den omfattningen gir att férena med det kommunala sjilv-
styret. Beslut som fattas pd nationell statlig niva riskerar ocksd att
tappa i forstielse f6r landstingens varierande utmaningar, dvs. den
s& viktiga férankringen, vilket i sin tur kan férsimra foljsamheten
till fattade beslut och fértroendet for systemet i sin helhet. Risk for
en omfattande och tidskrivande byrdkrati lyftes ocksd som en
potentiell nackdel.

Vart andra alternativ om en regional struktur for beslut om var den
hogspecialiserade vdrden ska bedrivas, bemottes med tveksamhet av
de flesta landstings-, professions- och patientrepresentanter som del-
tog 1 vira dialoger. Deltagarna ansdg visserligen att forslaget skulle
kunna gynna och utveckla den regionala samverkan och driva lands-
tingen mot att bilda stérre regioner, vilket skulle forstirka den
regionala beslutsférmégan. Det regionala ansvaret skulle ocksd borga
for en lokal forstdelse och férankring innan beslut fattas och skulle
dirigenom kunna 6ka féljsamheten till fattade beslut.

Regionrepresentanterna var dock samstimmiga i sin bedémning
att ett allt igenom regionalt ansvar inte skulle ha tillrickligt med
muskler. Det konstaterades att det utéver Sveriges kommuner och
landsting (SKL) saknas en naturlig samordnings- och beslutsplatt-
form for landstingen p& nationell nivd. Av denna anledning skulle
landstingen inte inom rimlig tid kunna fatta svira koncentrations-
beslut som avser vird pd firre dn sex enheter i landet. I stillet for
bista medicinska kvalitet och patientsikerhet, skulle regional-
politiska hinsyn 1 allt f6r hog grad riskera att styra prioriteringarna
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och férdelningen av vird mellan olika sjukhus och sjukvirdsregioner.
Det fanns dven en viss misstro bland flera regionforetridare mot den
egna férmdgan att nivdstrukturera den regionala hdgspecialiserade
vérden inom sin egen sjukvirdsregion.

En regionalt styrd process skulle dessutom riskera att bli mindre
transparent dn en centralt placerad statlig sidan. Likasd skulle dven
den nationella helhetssynen riskera att gd férlorad utan en ansvarig
myndighet, vilket skulle kunna riskera likvirdigheten i virden och
hinsyn till forskning och utveckling.

Virt tredje alternativ om en kombination av statlig och regional
styrning av var den hogspecialiserade vdrden ska bedrivas, togs emot
vil. Det samlade omddmet var allt igenom positivt. Ansvarsfordel-
ningen mellan den statliga nivdn och sjukvirdsregionerna och lands-
tingen forenar foérdelarna frin de bida féregdende mer renodlade
forslagen. Det nationella helhetsperspektivet férenas med den lokala
férankringen och huvudminnens ansvar for tillhandahillandet av
hilso- och sjukvird. Beslutsprocessens férdelning av ansvar mellan
staten och sjukvirdshuvudminnen ansigs minska ingreppet 1 det
kommunala sjilvstyret, vilket dessutom bedémdes kunna 6ka legiti-
miteten for systemet och dirmed méjligheten att faktiskt sjositta
forslaget 1 verkligen. Den frimsta nackdel som identifierades med
forslaget var en eventuell risk fér otydlighet 1 grinssnittet mellan
den statliga och regionala beslutsnivén.

Vi har dven triffat nitverken f6r landstings- och hilso- och sjuk-
vardsdirektodrer samt sjukvirdsdelegationen vid SKL. Gemensamt
for landstings- och hilso- och sjukvirdsdirektdrerna var att de i
likhet med vad som framkom vid de regionala dialogerna, bejakade
och bekriftade behovet av ett ambitidst helhetsgrepp och ett stat-
ligt inslag 1 processen. Flertalet av direktdrerna férordade en myn-
dighetsstyrd professionell éversyn av vad som ska vara nationell och
regional hogspecialiserad vdrd och en kombination av statlig och
regional styrning av var den koncentrerade vérden ska bedrivas. De
menade att fokus bor ligga pd snabba processer som inkluderar
mycket av den hoégspecialiserade virden.

Landstingspolitikerna i sjukvirdsdelegationen var inte lika positiva
till utredningens alternativa férslag om en ny beslutsprocess fér den
hégspecialiserade virden. Gemensamt for de politiska representan-
terna var att de ansdg att sjukvirdshuvudminnen borde ansvara for
hela processen, frdn urval av vilken hilso- och sjukvird som bor
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koncentreras till val av virdgivare som fir utféra den koncentrerade
hogspecialiserade virden.

11.4  Utredningens bedomning

Vi bedémer att de befintliga nationella processerna for att niva-
strukturera den hogspecialiserade virden varken ir indamadlsenliga
eller tillrickliga. Bedomningen avser dagens rikssjukvird och den
nationella nivdstruktureringen av cancervirden. Vi férordar 1 stillet
en kombination av statligt och regionalt ansvar och styrning dir s.k.
sakkunniggrupper med patient- och professionsforetridare fir en
nyckelroll i identifieringen av vilken specialiserad hilso- och sjukvird
som ska koncentreras.

Vi anser att vi har fatt starkt stod for detta forslag vid véra dialoger
och att motsvarande stdd inte finns f6r en process dir landstingen
helt pd egen hand ansvarar {6r nivdstruktureringen. Vis av erfarenhet
gor flertalet intressenter som vi triffat bedémningen att landstingen
har en begrinsad fé6rméga att p& egen hand driva utvecklingen mot
en 6kad koncentration. Detta visar bdde tidigare utredningar och
vdr trendanalys av koncentrationen av avancerad kirurgi (se iven
kapitel 5, 8). Vi kommer 1 de féljande kapitlen utveckla vira éver-
viganden och forslag.
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12 Definition av begreppet
hogspecialiserad vard

Utredningens forslag: Hogspecialiserad vard ir komplex eller
sillan férekommande hilso- och sjukvird som bedrivs av lands-
ting och som kriver en viss volym och multidisciplinir kompe-
tens, samt 1 férekommande fall stora investeringar eller hoga
kostnader for att kvalitet, patientsikerhet och kunskapsutveck-
ling ska kunna uppritthdllas och ett effektivt utnyttjande av
hilso- och sjukvirdens resurser uppns.

Hogspecialiserad vard indelas 1 nationell respektive regional
hogspecialiserad vard.

Nationell hégspecialiserad vard ska bedrivas nationellt men inte
1 varje sjukvérdsregion.

Regional hogspecialiserad vird ska bedrivas i varje sjukvirds-
region men pa ett begrinsat antal enheter.

En del i utredningens uppdrag ir att precisera innehéllet 1 och om-
fattningen av begreppet hogspecialiserad vard. Vi kan konstatera att
detta uppdrag innebir en viss utmaning. Begreppet dr dynamiskt,
dvs. den specifika hilso- och sjukvird som bedéms som hogspeciali-
serad forindras till viss del 6ver tid. Med kunskapsutvecklingen och
de landvinningar som goérs inom hilso- och sjukvirdssektorn, for-
indras behandlingsméjligheterna. Det som en ging var komplicerat
och endast kunde eller borde utféras av ett fital likare, kanske kan
och bér breddinféras genom nya terapier och nationella virdprogram.
Genom att definiera begreppet hogspecialiserad vird skapas forut-
sittningar f6r en effektiv process for koncentration av den hég-
specialiserade virden. Detta dr ocksd nigot som vi fatt stod for frin
ménga av de landstings-, professions- och patientféretridare som vi
triffat vid vira dialoger 1 sjukvirdsregionerna. De menar att en veder-
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tagen definition kan skapa en samsyn och dirmed kraft i den process
som ska leda fram till en 6kad koncentration av den hégspecialise-
rade virden.

Det finns 1 nuliget ingen enhetlig definition av begreppet hog-
specialiserad vard 1 hilso- och sjukvirdslagen (1982:763) eller i andra
forfattningstexter eller styrande dokument.

Den s3 kallade rikssjukvirden har kommit att omfatta en mycket
begrinsad del av den hégspecialiserade virden. Vi gér bedémningen
att sjilva definitionen begrinsar. I 9 a § hilso- och sjukvirdslagen
definieras rikssjukvirden som ”hilso- och sjukvdrd som bedrivs av
ett landsting och som samordnas med landet som upptagningsom-
rdde”. Den si kallade Rikssjukvirdsnimnden har valt att begrinsa
definitionen 1 hilso- och sjukvirdslagen dnnu mer genom att klar-
gora att det ska vara vird av rikskaraktir och upptagningsomridet
ska omfatta minst tvd sjukvirdsregioner utéver den egna. Rikssjuk-
vard kan dirmed bara bedrivas pd som mest tvd enheter i landet.

I den promemoria som foregick regeringens proposition
2005/06:73 om nationell samordning av rikssjukvarden, foreslogs att
hogspecialiserad vard skulle definieras som “hilso- och sjukvard
som kriver att virden samordnas mellan tvd eller flera landsting.
Sidan vird indelas i regionsjukvird och rikssjukvird.”' Det kan
noteras att den delen av definitionen som avsdg regional hogspeciali-
serad vird och dess behov av samordning inte Aaterfanns i
efterféljande proposition och lagstiftning.

12.1 Vad ar hogspecialiserad vard?

Vi foresldr att begreppet hogspecialiserad vard ska definieras som
komplex eller sillan foérekommande hilso- och sjukvdrd som bedrivs av
landsting och som kriver en viss volym och multidisciplindr kompetens,
samt i forekommande fall stora investeringar eller héga kostnader for
att kvalitet, patientsikerhet och kunskapsutveckling ska kunna wpp-
rétthdllas och ett effektivr utnyttjande av hilso- och sjukvdrdens resurser
uppnds. Hogspecialiserad vdrd indelas i nationell respektive regional
hogspecialiserad vdrd.

! Departementspromemoria 2003:56, Hogspecialiserad sjukvird — kartliggning och férslag.
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Nationell hogspecialiserad vdrd ska bedrivas nationellt men inte 1
varje sjukvdrdsregion. Regional hégspecialiserad vdrd ska bedrivas i
varje sjukvdrdsregion men pd ett begrinsat antal enbeter.

Med virt forslag till definition av hogspecialiserad vard fringdr
vi dirmed dagens definition av rikssjukvird som vi anser 1 allt for
hog grad begrinsar synen pd vad som ir hogspecialiserad vird och
dirmed vilken vird som behover koncentreras.

De kriterier som vi foreslar kinnetecknar den hogspecialiserade
virden, dvs. virdvolym, behov av multidisciplinir kompetens eller
stora investeringar dterfinns dven bl.a. inom dagens system for riks-
sjukvdrd. Dir har dock volymkriteriet inte 1 sig varit ett tillrickligt
skil for att definiera en verksamhet som rikssjukvard.” Motsvaran-
de kriterier finns dven inom den nationella nivdstruktureringen av
cancervirden’ och inom ramen fér Danmarks system fér nivé-
strukturering av den specialiserade virden (se dven kapitel 7, 10).

Vir definition inkluderar dven den regionala nivén, eftersom vi
gor beddmningen att det ir mer dn den mest avancerade hilso- och
sjukvirden som ir betjint av en koncentration och dirmed av en
okad samordning och styrning. Litteraturstudier och egna analyser
frin svensk data har entydigt visat att hilso- och sjukvirden behover
koncentreras dven for dtgirder som gors relativt ofta, 1 syfte att
uppritthilla eller forbittra kvaliteten och patientsikerheten. Aven
for vanligt féorekommande tgirder som t.ex. héftledsoperationer,
prostatacanceroperationer eller dtgirder vid hjirtinfarkter krivs till-
rickliga volymer for att sjukhus och vardpersonal ska uppritthilla
en god kvalitet. Det finns ocks3 andra skil f6r att koncentrera virden.
Mojligheterna att lira av varandra, uppnd tillrickligt patientantal for
forskning och behov av kringresurser talar ocksd for att mer hilso-
och sjukvird bor koncenteras. P4 liknande sitt valde den tidigare
utredningen om hégspecialiserad vird att vidga begreppet och in-
kludera regionsjukvérden i forslaget till definition i ovan nimnda
promemoria.*

Vi foresldr att definitionen regleras 1 hilso- och sjukvardslagen
och fungerar som ett ramverk f6r den berednings- och beslutsprocess

? Socialstyrelsen. Hjirtkirurgi pd barn och ungdomar som rikssjukvird. Underlag till Riks-
sjukvirdsnimndens méte den 11 december 2013. Stockholm: 2013.

’ Sveriges kommuner och landsting. Nivéstrukturerad cancervdrd — f6r patienternas bista.
Stockholm: 2013.

* Departementspromemoria 2003:56, Hogspecialiserad sjukvird — kartliggning och forslag.
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som vi i nistkommande kapitel foresldr ska gilla f6r den hogspeciali-
serade virden. Vi inser att det i vissa fall kan vara aktuellt att skicka
patienter till ett annat land f6r avancerad diagnostik eller behand-
ling. De nationella enheter som kommer bedriva hégspecialiserad vird
framéver kommer behéva ha ett upparbetat samarbete med inter-
nationella aktdrer for att bla. stirka kompetensutvecklingen och
forskningen. Vi har dock valt att exkludera den internationella nivin
frdn vart forslag till definition eftersom den ligger utom rickhdll fér
en lagreglerad nationell samordning och styrning av den hégspeciali-
serade virden.

Hir nedan foljer en mer utférlig diskussion om de tre styrande
kriterierna virdvolym, behov av multidisciplindr kompetens och stora
investeringar eller héga kostnader.

Volym

Efter omfattande litteraturstudier av Statens beredning f6r medicinsk
och social utvirdering (SBU) och egna analyser av sdvil internatio-
nella som svenska foérhéllanden (se kapitel 8), gor vi bedomningen
att svenska sjukhus och behandlare miste gora fler tgirder in vad
de gor 1 dag for att uppritthilla eller forbittra kvaliteten och patient-
sikerheten. Volymkravet bor dirfér viga tungt i prévningen av vad
som ska anses vara hogspecialiserad vird inom respektive omride.
Ett rikemirke f6r volymen bor vara att varje sjukhusenhet ska gora
minst inom intervallet 50-100 4tgirder per &r och varje behandlare
eller team ska gora minst 30 dtgirder per dr f6r att uppnd acceptabel
virdkvalitet. Hogre volymer kan sannolikt férbittra resultaten dnnu
mer, men kan vara svdra att uppnd 1 Sverige med hinsyn till be-
folkningsunderlag och krav pd att uppritthdlla kompetens for att
klara akuta insatser. Beroende pd sjukdomens férekomst, befolk-
ningsstruktur etc. kan dessa riktmirken behéva revideras om speci-
fika férutsittningar s kriver. Benimningen tgird har vi valt for att
understryka att definitionen kan omfatta sdvil kirurgiska, diagnosti-
ska och behandlande omridden som rehabiliterande &tgirder inom
alla v8rdomriden.

En 6kad patientvolym bidrar inte bara till en forbittrad kvalitet 1
det kliniska arbetet. Forskningen ir ocksd beroende av tillrickligt
stora patientvolymer (se dven kapitel 9). Vetenskapsridet har inom
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ramen for Socialstyrelsens rikssjukvirdsutredningar fitt uttala sig
om pd vilket sitt forskningen paverkas av att en viss klinisk verk-
samhet centraliseras. Vetenskapsridet har i flera s.k. definitions-
utredningar framfort att vinsterna med centralisering av en viss vird
verkar vara betydande f6r forskningen pi omridet. Koncentration
forenklar forskningen pd ménga sitt. Fler patienter medfér bl.a. att
antalet forskningsaktiva individer inom ett visst specialomrdde 6kar
och att férutsittningarna for tvirvetenskapligt och multiprofes-
sionellt forskningssamarbete forbittras. Nir en s.k. optimal kritisk
massa nds, skapas enligt Vetenskapsridet forutsittningar for forsk-
ning av hdg internationell standard.’

Multidisciplinidr kompetens

Den hégspecialiserade virden utmirks av en intensiv kunskaps-
utveckling, vilket har medfort att specialiseringen och dirmed ocksd
komplexiteten har okat och ¢kar alltjimt. Detta innebir att vird-
personal med olika professioner och olika specialistkompetenser inom
en specifik profession avseende bl.a. medicin, kirurgi och omvard-
nad mdnga ginger miste samarbeta om varje enskild patient. Dess-
utom behdvs resurser som exempelvis avancerad bilddiagnostik och
provtagning samt rehabilitering och i vissa fall palliativ vird.

For den hogspecialiserade virden ir det viktigt att i ithop virden
till en helhet dir tillging tll flera professioner med ritt kompetens
1 teamet, specialanpassade lokaler och stddresurser ir en forutsitt-
ning for ett gott resultat. Behovet av sddan multidisciplinidr kompe-
tens kan vara stor for viss hogspecialiserad vird, samtidigt som
tillgdngen till viss kompetens kan vara begrinsad i landet. Denna
begrinsning 1 personella resurser och kompetens utgér pi samma
sitt som volym ett skil f6r koncentration.

® Socialstyrelsen. Behandling av svira brinnskador som rikssjukvard. Underlag till Rikssjuk-
vérdsnimndens méte den 24 september 2008. Stockholm: 2008; Socialstyrelsen. Hjirtkirurgi
pd barn och ungdomar som rikssjukvard. Underlag till Rikssjukvirdsnimndens méte den
11 december 2013. Stockholm: 2013; Socialstyrelsen. Hjirt- och lungtransplantationer som
rikssjukvird. Underlag till Rikssjukvirdsnimndens méte den 19 november 2008. Stockholm:
2008.
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Hoga kostnader eller stora investeringar

I takt med den positiva kunskapsutvecklingen, 6kar dven behand-
lingsméjligheterna genom nya medicintekniska produkter och like-
medel som minga ginger kan innebira stora investeringar och hoga
kostnader for den enskilda kliniken eller landstinget.

Historiskt sett har samordningen mellan landstingen vad giller
inkdp av dyr medicinteknisk utrustning brustit, med resultatet att
det finns for {4 patienter for att sjukvirden ska kunna utnyttja ut-
rustningen maximalt och dirmed anvinda de resurser som finns pd
ett optimalt sitt. Ett tydligt exempel pd bristande samordning ir
inkdpen av robotassisterad kirurgi. Operationsroboten Da Vinci dr
ett avancerat instrument som pd sikt kan ha férdelar och underlitta
inlirningen av laparoskopisk teknik. Problemet ir att nyttan av robot-
assisterad kirurgi hittills har visat sig vara mycket begrinsad 1 de
systematiska dversikter som gjorts.®

SBU ordnade tillsammans med landstingens egna HT A-enheter,
dvs. enheter som utvirderar metoder och tekniker 1 hilso- och sjuk-
virden, en workshop 1 september 2013 med rubriken ”Hur ménga
robotar behéver vi 1 Sverige och till vad?”. Robotarna innebir en
betydande investering 1 storleksklassen 15-20 miljoner kronor for-
utom Okade driftkostnader. Trots detta var 18 operationsrobotar
inkdpta av landstingen 1 Sverige redan 2013, vilket ir en internatio-
nellt sett mycket hog andel robotar per invinare. Kapaciteten ir
betydligt stérre dn utnyttjandegraden. Inte heller fanns ndgon sam-
ordnad plan for utvirdering av robotassisterad kirurgi. Landstinget
1 Halland har t.ex. robotar bide i Halmstad och 1 Varberg. Vi be-
tvivlar att detta ir ett optimalt utnyttjande av landstingens resurser.
Det framgir ocksd av en del beslutsunderlag f6r inkdp av robotar
att det frimsta motivet till inkdpet varit att rekrytera eller behilla
kirurger lokalt, snarare dn patientnyttan. Detta ir ett exempel pd en
hégspecialiserad verksamhet som kriver stora investeringar och dir
mer samordnad planering hade varit av godo.

¢ Lofgren P, Bjoérnsson S, Daxberg E et al. Pediatric robotically assisted surgery for pyelo-
plasty and fundoplication. Vistra Gotalandsregionen, Sahlgrenska Universitetssjukhuset,
HTA-centrum. HTA-rapport 2014:68 ; Liu H, Lawrie T A, Lu D et al. Robot-assisted
surgery in gynaecology.The Cochrane Library,2014, Issue 12; Tandogdu Z, Vale L, Fraser C
et al. A Systematic Review of Economic Evaluations of the Use of Robotic Assisted Laparo-
scopy in Surgery Compared with Open or Laparoscopic Surgery. Appl Health Econ Health
Policy. 2015 Oct;13(5):457-67.
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Inrittandet av protonstrdlningsanliggningen Skandionkliniken ir
dock ett unikt och gott exempel pd hur huvudminnen i stillet har
samordnat sig i ett kommunalférbund f6r att klara av de stora in-
vesteringskostnaderna fér byggnationen och kostnaderna for driften
av anliggningen, se vidare kapitel 6.2.

12.2 Nationell och regional hogspecialiserad vard

Vira analyser av de svenska férhillandena f6r volym och kvalitet
visar pd behovet av koncentration, inte bara av den mest avancerade
varden utan idven lingre ned 1 vdrdpyramiden. Vi har av denna anled-
ning valt att skilja pd nationell hogspecialiserad vird och regional
hogspecialiserad vdrd.

Definitionen utgdr ifrdn dagens struktur med sex sjukvérds-
regioner. Vi foresldr att den nationellt hogspecialiserade virden ska
erbjudas nationellt, men inte i varje sjukvdrdsregion. Erfarenheter-
na frin dagens system med rikssjukvérd, dir varje omride bara fir
bedrivas av som mest tvd riksenheter, har visat sig vara en begrin-
sande faktor. Rikssjukvirden har bl.a. av denna anledning kommit
att avgrinsas till dtgirder med relativt l3ga patientvolymer. Vart for-
slag till definition av nationell hégspecialiserad vird medfor ett
tydligt krav pd koncentration, men ger samtidigt utrymme for viss
flexibilitet. Som mest kan viss nationell hogspecialiserad vird utféras
vid fem nationella enheter i landet.

Med riktmirket att det som definieras som hogspecialiserad vard
ska ske i en omfattning om minst inom intervallet 50-100 dtgirder
per &r och enhet, innebir det att det rér sig om vird upp tll stor-
leksordningen 500 &tgirder per &r 1 Sverige.

Den regionala hégspecialiserade virden ska bedrivas i alla sjuk-
virdsregioner, men pi ett begrinsat antal virdenheter. Aven denna
del av definitionen medfér krav pd koncentration. Den regionala
hogspecialiserade vdrden omfattar universitets- och delar av lins-
sjukvérden, dock inte sddan vird som bor bedrivas pd samtliga lins-
och linsdelssjukhus.
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12.3 Vad ar hogspecialiserad vard inom respektive
sjukdomsomrade?

Aven om vi definierar begreppet hégspecialiserad vird, foreslar vi
en process som ska kunna vara anpassad for forindringar i den hog-
specialiserade virden. Virt forslag till definition ska ses som ett
startskott fo6r den koncentrationsprocess som sedan féljer och som
kommer att beskrivas och problematiseras i kapitel 13 och 14. Vi anser
att den slutliga bedémningen av vad som ska vara hogspecialiserad
vard miste bygga pd medicinska underlag som patient- och profes-
sionsforetridare i sirskilda sakkunniggrupper far ta fram for sjuk-
domsspecifika omriden. Detta blir en ytterligare precisering av inne-
hillet och omfattningen av begreppet hogspecialiserad vérd.

12.4 Omfattningen av hogspecialiserad vard

For att kunna berikna omfattningen av den hogspecialiserade var-
den 1 enlighet med vért forslag till definition, utgdr vi frin de
77 homogena och komplicerade operationsgrupper (se bilaga 4) som
vi tidigare anvint som underlag fér vira statistiska beriknar i kapi-
tel 8. Dessa 77 operationsgrupper skulle kunna tinkas bli féremal for
att definieras som nationell hogspecialiserad vird. De utgor cirka
3,7 procent av alla slutenvirdsoperationer, vilket innebir att de be-
ror 22 ginger fler patienter in vad dagens rikssjukvard har kommit
att omfatta.

Nationell hogspecialiserad vird ska dock inte bara omfatta kirur-
giska &tgirder, utan dven diagnostik samt medicinska och psykiatriska
dtgirder. Det innebir att omfattningen av nationell hogspecialiserad
vard beriknas uppgi till storleksordningen 4-5 procent av verksam-
heten i den slutna virden.

Kostnaderna for den nationella hogspecialiserade virden ir san-
nolikt hogre dn for annan slutenvird. Kostnaderna f6r de ovan
nimnda 77 operationsgrupperna som skulle kunna vara féremal fér
nationell hégspecialiserad vird motsvarar cirka 4,3 procent av lands-
tingens totalkostnad fér den somatiska slutenvirden. Detta mot-
svarar en totalkostnad i intervallet 2,28-2,94 miljarder kronor fér
3r 2013. Dirull tillkommer kostnader fér nationell hogspecialiserad
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vird inom diagnostik samt medicinska och psykiatriska 3tgirder,
vilka kan antas vara minst lika hoga.

Den regionala hogspecialiserade virden ska erbjudas 1 alla sjuk-
vardsregioner, men pd ett begrinsat antal virdenheter. Koncentra-
tionen av regional hogspecialiserad vrd kommer dirfér att vara av
betydligt stérre omfattning in den nationella hégspecialiserade
virden. Att bedoma omfattningen av regional hdgspecialiserad vird
ir svdrt innan en nirmare analys har gjorts, men den kan sannolikt
vara av storleksordningen 10-15 procent av sjukhusens verksambhet.
En storre koncentration av resurser till firre enheter innebir ocksd
att det kan pdverka annan verksamhet vid sjukhusen, t.ex. akutsjuk-
virden.
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13 Forslag till ny struktur for
nivastrukturering av den
hogspecialiserade varden

I detta kapitel utvecklar vi virt huvudforslag om en ny nationell
kunskaps- och beslutsstruktur. Kunskapsunderlaget om vad som ska
vara hogspecialiserad vird bor ske i en nationell process. Vi for-
ordar sedan en kombination av statlig och regional styrning av var
den hogspecialiserade virden ska bedrivas. Hir nedan redogor vi for
vara 6verviganden och férslag. For processbilder éver forslagen, se
bilaga 5.

13.1 Underlag och beslut om vad som utgér nationell
respektive regional hogspecialiserad vard

Utredningens forslag: En ny beslutsprocess infoérs for hog-
specialiserad vird. Den ersitter dagens rikssjukvard vid Social-
styrelsen och den nationella nivistruktureringen av cancervirden.
Socialstyrelsen blir ansvarig myndighet. Socialstyrelsen ska utse
sakkunniggrupper som ska g8 igenom samtliga sjukdomsgrupper
och limna forslag till vilken hilso- och sjukvérd som ska utgora
nationell respektive regional hégspecialiserad vard.

Efter remiss beslutar Socialstyrelsen vilken vird som utgor
nationell hégspecialiserad vird och pd hur minga enheter den ska
bedrivas. Socialstyrelsen limnar ocksid rekommendationer till
landstingen om vad som utgér regional hogspecialiserad vard.

Utredningens bedomning: Det bér inféras en férordning om
nationell hogspecialiserad vard.
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Lat Socialstyrelsen ansvara for processen

Vi gor bedémningen att nationella beslut om vad som ska anses vara
hégspecialiserad vird ir grundliggande f6r en 6kad samordning.

For att mojliggora nationella beslut om koncentration, krivs en
nationell plattform och en samordnande och drivande kraft med
beslutsbefogenheter. Vi bedémer att denna uppgift kan och borde
axlas av en ansvarig myndighet p& omradet. Som vi redogjorde fér i
kapitel 11, har vi fitt starkt stéd for detta frdn olika foretridare for
svensk hilso- och sjukvird.

Socialstyrelsen ir den centrala férvaltningsmyndigheten pd hilso-
och sjukvirdsomrddet. En av myndighetens viktigaste uppdrag avser
kunskapsstyrningen 1 hilso- och sjukvirden och det finns dirfér en
infrastruktur, upparbetad kunskap om och lirdomar frin arbetet
med bl.a. nationella riktlinjer med tillhérande nationella utvirde-
ringar och 6ppna jimforelser. Nivstruktureringen av hilso- och
sjukvirden bér ses som en central del i kunskapsstyrningen.

Socialstyrelsen har sedan 2007 ansvaret for att samordna och driva
arbetet med rikssjukvirden. Som vi har konstaterat 1 féregdende
kapitel, har rikssjukvirden kommit att utgéra en mycket begrinsad
del av den hogspecialiserade virden och effekterna av koncentra-
tionen gir innu inte att utlisa. Myndighetens val av definition och
process har bidragit till denna utveckling.

Trots det tveksamma resultat som Rikssjukvirdsnimnden vid
Socialstyrelsen har uppvisat hitintills, féreslir vi ind3 att myndig-
heten far férnyat fortroende f6r att leda arbetet med att nivdstruk-
turera den hogspecialiserade virden. Vi bedémer att det finns goda
forutsittningar for Socialstyrelsen att bedriva ett bra arbete, men
inte utan anstringningar och stora férindringar.

Vi foreslar att Socialstyrelsen far befogenheter att samordna, styra
och besluta avseende nivistruktureringen av den hogspecialiserade
varden genom ny lagstiftning i hilso- och sjukvirdslagen (1982:763)
och som dirmed ersitter dagens lagstiftning om rikssjukvérd. Vidare
beddmer vi att nirmare bestimmelser om Socialstyrelsens uppgifter
bor regleras 1 en ny férordning.

Utover juridiska befogenheter ir dven tiden en viktig faktor dir
rikssjukvirdsprocessen anklagats for att vara f6r 1dng. Det ir dirfor
angeliget att hela processen som leder fram till en koncentration ir
tidseffektiv och att ledtiderna for de olika delprocesserna ir relativt
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korta. Det ir dven angeliget att tillrickliga resurser avsitts pd myn-
digheten och att verksamhetsomradet prioriteras.

Tillsitt sakkunniggrupper som tar fram underlag

Utredningen har identifierat sjilva initieringsfasen som avgdérande
fér en indamélsenlig nivastruktureringsprocess. Nomineringsfor-
farandet inom rikssjukvirden ir ett exempel pd en del i processen
som har varit en starkt begrinsande faktor di bara huvudminnen
och Socialstyrelsen kunnat féresld omrdden som borde definieras som
rikssjukvird. Genom att begrinsa antalet omriden fér utredning,
begrinsas ocksd omfattningen av koncentrationen. I den senaste
nomineringsomgangen som pigick under forsta halviret 2015 6pp-
nades dock nomineringsméjligheten upp for fler intressenter.

Detta ir ett steg i ritt riktning, men utredningen anser att all hog-
specialiserad vard bor analyseras 1 ett samlat sammanhang. Genom att
samtidigt se dver samtliga sjukdomsomriden, ges landstingen bittre
forutsittningar att sikerstilla ssmmanhéllna virdkedjor {6r patien-
terna och genomféra nédvindiga organisationsférindringar.

Bade i Danmark, i England och inom ramen fér den nationella
processen for koncentration av cancervérd, har tillsittandet av si
kallade sakkunniggrupper varit en central del 1 avgérandet av vilken
vird som behover koncenteras. Sakkunniggrupperna mojliggér en
bred och nédvindig férankring och en omfattande genomlysning av
vad som beddéms vara hogspecialiserad vird inom respektive sjuk-
domsomride. Mot denna bakgrund foresldr utredningen att sddana
sakkunniggrupper bor tillsittas inom ramen fér den nya struktur
som ersitter dagens system for rikssjukvard.

Vibeddmer att patient- och professionsféretridare har bist mojlig-
het att bedéma vilken specialiserad hilso- och sjukvird som behover
koncentreras och som dirmed ir av hogspecialiserad karaktir. Som
ansvarig myndighet foresldr vi dirfér att Socialstyrelsen far 1 upp-
gift att tillsitta sakkunniggrupper med foretridare f6r patienter och
professioner. Den genomlysning av samtliga sjukdomsgrupper som
sakkunniggrupperna ir tinkta att utfora, skapar férutsittningar for
ett helhetsperspektiv med patienten i centrum, 1 stillet fér den frag-
mentering som har uppstitt vid de f8 och smala nomineringsomriden
som har féreslagits och utretts inom ramen for dagens rikssjukvard.
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Den inledande inventeringen mojliggér ocksd att fler Atgirder
kommer att bli aktuella f6r koncentration. Erfarenheter frin bide
cancerarbetet och rikssjukvirden indikerar att det ir littare att fatta
beslut om koncentration om fler dtgirder ir aktuella vid samma
beslutstillfille. Detta skapar bittre forutsittningar att géra samlade
bedémningar och férdela virden ¢ver landet.

Sakkunniggruppernas sammansittning beror till stor del pd hur
oversynen av den hogspecialiserade virden ska organiseras. I Danmark
utgick Sundhedsstyrelsen ifrin de medicinska specialiteterna. Inom
ramen for cancerarbetet, samt dven inom riktlinjearbetet pa Social-
styrelsen, har arbetet 1 stillet utgdct ifrin sjukdomsgrupper. Vi ser
en risk 1 att formera arbetet efter medicinska specialiteter eftersom
det kan forsvira mojligheten att f6lja hela virdkedjan och dirmed
riskera att 6ka fragmentiseringen av virden. Manga patienter har en
sjuklighet med behov av vird och behandling av bdde enklare och
mer specialiserad karaktir och dir kompetens kan behovas frin
ménga olika medicinska professioner. Vi féreslar dirfér att sakkun-
niggrupperna tillsitts utifrdn sjukdomsgrupper pd aggregerad nivd i
enlighet med den internationella sjukdomsklassifikationen ICD-
10-SE', dvs. en sakkunniggrupp for cirkulationsorganens sjukdomar,
en for sjukdomar i nervsystemet, en fér matsmailtningsorganens
sjukdomar (inklusive sjukdomar 1 munhila och kikar) osv. Vi gor
bedémningen att detta ir det mest indamdlsenliga sittet att gruppera
sakkunniggrupperna. Eftersom sjukdomsgrupperna kan omfatta
mdnga olika sjukdomar, tillstdnd och skador kan det bli aktuellt att
adjungera undergrupper. Det kan dven finnas behov av att ta in inter-
nationell medicinsk expertis i vissa grupper f6r omrdden dir det
bedéms sirskilt komplicerat att avgora vad som ska anses vara hog-
specialiserad vdrd. Det ir av vikt att gruppernas sammansittning dven
dterspeglar strukturella férutsittningar sdsom geografi och vérd-
nivier.

Utover sakkunniggrupper 1 enlighet med ICD-klassifikationen
bedémer vi dven att en sirskild grupp for sillsynta diagnoser bér
tillsittas. Uppdraget skulle vara att se éver samtliga i Sverige kinda
sillsynta diagnoser och om diagnostik och behandling av dessa kan

! Det primira syftet med ICD-10-SE ir att méjliggora klassificering och statistisk beskriv-
ning av sjukdomar och andra hilsoproblem som ir aktuella som orsak till minniskors déd
eller kontakter med hilso- och sjukvirden. Se dven Internationell statistisk klassifikation av
sjukdomar och relaterade hilsoproblem, Systematisk férteckning, 2011, Socialstyrelsen.
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bedémas vara nationell eller regional hégspecialiserad vérd. Efter-
som diagnoserna ir manga till antalet ir det dven angeliget att grup-
pen foresldr hur diagnoserna skulle kunna klustras vid en eventuell
koncentration. Syftet med en sddan sakkunniggrupps arbete skulle
vara att {3 till en helhetséversyn pd omridet och en samordnad vig-
ledning for Socialstyrelsen och huvudminnen 1 hur koncentration
av sillsynta diagnoser pa nationell och regional nivd skulle kunna
genomforas, ndgot som vi bedémer saknas 1 nuliget.

Det finns en omfattande infrastruktur for kunskapsstyrnmg pa
hilso- och sjukvirdsomridet pd Socialstyrelsen, 6vriga ansvariga
myndigheter inom hilso- och sjukvirden och inom ramen fér den
samordning som Sveriges kommuner och landstings bedriver. Den
struktur som vi nu foresldr ska inrittas f6r den hogspecialiserade
virden fir inte bli ett separat spir, utan méste integreras i och sam-
ordnas med befintliga strukturer som en del av den totala kunskaps-
styrningen av hilso- och sjukvdrden. Socialstyrelsen bor dirfér in-
ventera vilka delar 1 befintlig infrastruktur, exempelvis nationella
riktlinjer, som kan anvindas helt eller delvis 1 nivdstruktureringen
av den hogspecialiserade varden.

Sakkunniggruppernas uppdrag

Som ansvarig myndighet foreslér vi att Socialstyrelsen fir 1 uppgift
att ta fram en uppdragsbeskrivning med tydlig bestillning och tids-
plan for de sakkunniggrupper som tillsitts. Sakkunniggruppernas
huvudsakliga uppgift ir att besvara frigan vad dr nationell och regional
hégspecialiserad vdrd pd respektive omrdde? Utgdngspunkten ir
frimst den definition av hogspecialiserad vird som vi foreslar 1 kapi-
tel 12 ddr kriterierna volym, multidisciplinir kompetens eller stora
investeringar eller hoga kostnader frimst ska vara styrande. Som ett
led i utredningen ska sakkunniggrupperna bl.a. precisera limpliga
riktmirken f6r volym inom den aktuella sjukdomsgruppen. Det ir
viktigt att utredningen gors utifrdn bide det nationella och regionala
perspektivet. Det gir inte att sirskilja en nivd frin den andra nir
nivastrukturering ska goras pd ett visst sjukdomsomrade och det ir
angeliget att hela virdkedjan beaktas 1 genomgingen.

En viktig del i utredningen ir att beskriva en optimal handligg-
ningsging frin diagnostik och behandling till uppféljning och annan
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eftervird eller omvirdnad och vad som kan bedrivas lokalt respek-
tive pd hogspecialiserade enheter. Processbeskrivningen skapar férut-
sittningar for att identifiera var 1 processen de hogspecialiserade
momenten finns och underlagen kan anvindas i ett senare skede fér
att ta fram vdrdprogram. Utdver en ren processbeskrivning bér dven
grupperna beskriva volymer, medicinska resultat, kompetenskrav,
det kliniska forskningsliget och konsekvenserna av en koncentration
for patienter, nirstiende och virdgivare samt mer specifikt avse-
ende virdgivarnas akutuppdrag och utbildningsuppdrag. Vikten av
att sikerstilla en samordnad vardprocess for patienterna méste vara
vigledande 1 sakkunniggruppernas utredningar. Sakkunniggrupperna
kan behéva 3 hjilp med olika kunskapsunderlag frin Statens bered-
ning fér medicinsk och social utvirdering (SBU) och Likemedels-
verket.

Den inventering som sakkunniggrupperna genomfér ligger till
grund fér bedémningen av vilken vird som behover koncentreras
och till hur manga enheter.

I vissa fall kan det dock réra sig om en verksamhet som t.ex. be-
héver finnas tillginglig pa flera enheter, men dir komplexiteten eller
kunskapsliget innebir att sirskilda kompetenscentrum behéver in-
rittas som har en skyldighet att ge st6d nationellt och regionalt ill
ovriga enheter i landet. De centrum f6r sillsynta diagnoser som be-
skrivs 1 kapitel 7.5 och som {6r nirvarande hiller pd att etableras 1
sjukvirdsregionerna ir ett exempel. Sakkunniggrupperna bor kunna
foresld inrittandet av sidana kompetenscentrum bide foér den
nationella och regionala hégspecialiserade virden. Sakkunniggrupper-
na bér dven kunna foresld koncentration som en modell {6r ordnat
inférande av nya behandlingar, metoder eller tekniker.

Virt forslag om att tillsitta sakkunniggrupper dir en bred genom-
ging av all specialiserad hilso- och sjukvird gors inledningsvis, ir
en stor férindring 1 forhillande till dagens system med rikssjukvard
och cancersamordning. I vilken omfattning den nya strukturen lyckas
koncentrera den hogspecialiserade vdrden ir mycket beroende pi
den inventering och de férslag till koncentration som sakkunnig-
grupperna ska komma fram till.

Det ir dirfor angeliget att sakkunniggrupperna fir goda forut-
sittningar att bedriva sitt arbete pa ett effektivt sitt och att det inom
en rimlig tid leder fram till konkreta forslag till nivdstrukturering
pa nationell och regional niva.
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Socialstyrelsen fir en nyckelroll i att leda och driva pd arbetet i
sakkunniggrupperna i sin roll som ansvarig myndighet. Myndigheten
styr bl.a. genom att ta fram en arbetsprocess for hela beslutspro-
cessen, tillsitta deltagarna 1 sakkunniggrupperna och ta fram upp-
dragsbeskrivningar och tidsplan till dessa grupper. Det ir dessutom
viktigt att Socialstyrelsen tar det strategiska ledarskapet f6r hela be-
slutsprocessen inklusive sakkunniggruppernas arbete. Erfarenheter
frdn cancersamordningen visar betydelsen av sirskilda resurspersoner
som tar ett dvergripande strategiskt ansvar f6r sakkunniggruppernas
arbete. Aven ordféranden i respektive grupp fir en nyckelfunktion
1 arbetets bedrivande och resultat. Vir bedémning ir att ordféran-
den bor vara en extern medicinsk expert.

Sakkunniggrupperna goér inledningsvis ett stort arbete di de ser
over ett helt sjukdomsomride. Vird och behandling idr dock 1 stindig
férindring och nya kunskaper erévras fortlopande med nya forsk-
ningsresultat. Detta medfér att den hilso- och sjukvérd som initialt
beddmts vara nationell alternativt regional hégspecialiserad vird méste
ses 6ver och omprévas kontinuerligt. Utredningen foresldr dirfor ate
sakkunniggrupperna med regelbundenhet ges 1 uppdrag att stimma
av kunskapsliget inom det aktuella omridet. Om s bedéms relevant,
kan kategoriseringen av vad som ir hogspecialiserad vird behéva
omprévas och dndringsbeslut fattas av ansvarig myndighet.

P3 samma sitt som nya kunskaper medfér en omprévning av
vad som ir nationell och regional hogspecialiserad vird, miste dven
sakkunniggruppernas sammansittning kunna omprovas. De sakkun-
nigas férordnanden bor dirfor vara tidsbegrinsade.

Socialstyrelsen beslutar vilken vird som ska anses vara nationell
hogspecialiserad vard

Sjilva beslutet om vad som bedéms vara nationell hogspecialiserad
vird inom respektive sjukdomsomride bedémer vi ir ett beslut som
vilar pd vetenskap och beprévad erfarenhet. Eftersom utdragna
handliggnings- och beredningstider har varit en del av kritiken mot
det nuvarande systemet med rikssjukvird, ir det av storsta vike att
inventeringen av sakkunniggrupperna, remitteringen och beslut sker
inom rimliga tidsramar.

Vi anser att det kan finnas en poing i att undvika att géra niva-
struktureringen av den hogspecialiserade varden till en politisk friga
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for tidigt 1 processen och dirmed minska utrymmet f6r infekterade
diskussioner och hinsynstagande till regionalpolitik i stillet for
patientsikerhet och medicinsk kvalitet.

Utredningen ser tvd alternativa beslutsvigar. Ett alternativ ir att
de beslut som avser vad som ir nationell hogspecialiserad vard fattas
direkt av ansvarig myndighetschef. Innan Socialstyrelsen fattar beslut,
remitteras forslagen till beslut antingen brett till landstingen, be-
rorda myndigheter, patient- och professionsféretridare eller till ndgra
utvalda grupperingar dir motsvarande perspektiv finns represen-
terade.

Ett annat alternativ dr att beslut om vad som utgér nationell
hégspecialiserad vard, efter remiss, fattas av en tjinstemannanimnd
som inrittas vid Socialstyrelsen. Ett sddant beslutsorgan med en
allsidigt sammansatt nimnd skulle sikerstilla att fler perspektiv fir
komma till tals vid beslutet, vilket eventuellt 1 sin tur skulle kunna
oka beslutens legitimitet.

Vi forordar att Socialstyrelsen pd egen hand fattar beslut om vad
som ir nationell hégspecialiserad vird. Férankring och legitimitet
sikerstills genom att forslag till beslut remitteras brett. Inrittandet
av ett sirskilt beslutsorgan fér denna del av beslutsprocessen be-
démer vi kan innebira bide lingre beredningstider och en 6kad
administration fér Socialstyrelsen.

Aven den departementspromemoria som l3g till grund fér dagens
struktur for rikssjukvird féreslog att Rikssjukvirdsnimnden enbart
skulle ha en ridgivande roll och att Socialstyrelsen skulle fatta be-
slut bdde om vad som skulle koncentreras och var denna vird skulle
lokaliseras.?

Socialstyrelsens beslut om vad som ir nationell hogspecialiserad
vird ir bindande nir sedan virdgivare ansdoker om att fi bedriva
sidan hilso- och sjukvdrd. Myndighetens beslut om vilken vird som
ska vara nationell hogspecialiserad vird ska inte kunna 6verklagas.
Se vidare f6r motivering 1 kapitel 14.5.

? Departementspromemoria 2003:56, Hogspecialiserad sjukvird — kartliggning och forslag.
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Socialstyrelsen limnar rekommendationer om den regionala
hogspecialiserade virden

For den regionala hogspecialiserade virden féresldr vi att Socialstyrel-
sen utifrdn underlagen fran sakkunniggrupperna limnar rekommen-
dationer om vilken hilso- och sjukvird som bor anses vara regional
hogspecialiserad vird. I rekommendationerna ska det bl.a. framgd
vilket patientunderlag som krivs for exempelvis en viss behandling.
Socialstyrelsens forslag till rekommendationer ska remitteras brett
innan de limnas.

Utredningen har valt denna 18sligare form for den regionala nivén
eftersom landstingsledningarna tydligt markerat att de sjilva vill ta
pa sig detta ansvar 1 enlighet med det kommunala sjilvstyret. Besluts-
processen blir férvisso mindre tydlig och baserad pd historiska
erfarenheter finns en risk att nddvindig koncentration av regional
hégspecialiserad vird inte genomférs. Vi tror dock att medveten-
heten om behovet av koncentration dr stoérre nu idn tidigare och att
denna mjukare struktur f6r den regionala nivistruktureringen okar
det lokala medigarskapet i processen.

13.2 Lokalisering av nationell hégspecialiserad vard

Utredningens forslag: Dagens Rikssjukvirdsnimnd ersitts av
ett nytt sirskilt beslutsorgan vid Socialstyrelsen, Nimnden fér
nationell hogspecialiserad vird. Nimnden beslutar, efter ansok-
ningar frén landstingen, om tillstdnd och villkor fér att bedriva
nationell hogspecialiserad vard. Tillstdnden ir inte tidsbegrinsade,
men kan omdefinieras och dterkallas. Socialstyrelsen fir meddela
foreskrifter om tillstdnd, villkor och Sterkallelse av tillstind.

Beslut om pa vilka platser nationell hogspecialiserad vird ska be-
drivas bor beslutas av en ny nimnd som inrittas som ett sirskilt
beslutsorgan vid Socialstyrelsen. Nimnden ersitter Rikssjukvards-
nimnden. Utredningen har évervigt vilken sammansittning en sddan
nimnd bor ha for att ha god férankring 1 frigor om hilso- och
sjukvirdens organisation, men ind3 bli ett effektivt beslutsorgan
med mandat att besluta om koncentration av nationell hégspeciali-
serad vérd till ett begrinsat antal enheter 1 landet.
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Eftersom beslut om p& vilka enheter den hogspecialiserade vérd-
en ska bedrivas pdverkar hilso- och sjukvirdens organisation och
finansiering i de olika landstingen, bedémer utredningen att det ir
rimligt att sddana beslut fattas av folkvalda representanter frin lands-
tingen. Nimndens ledaméter bor utses av regeringen och bestd av
sex ledamoter samt ersittare for dessa. Nimnden boér vara samman-
satt av en representant frin respektive sjukvirdsregion. I enlighet
med Regeringskansliets riktlinjer om sirskilda beslutsorgan inom
en myndighet, foresldr vi att Socialstyrelsens generaldirektér dr ord-
forande i den nya nimnden.’ Nimnden bér, precis som dagens Riks-
sjukvirdsnimnd, regleras i férordningen (2015:284) med instruk-
tion for Socialstyrelsen.

I dagens Rikssjukvirdsnimnd ingdr Statens beredning fér medi-
cinsk och social utvirdering, Vetenskapsridet och Kammarritten i
Stockholm. Precis som Socialstyrelsens egen utvirdering av riks-
sjukvirden visar®, anser vi att det kan ifrigasittas om dessa myndig-
heter ska fatta beslut om tillstdnd att bedriva hégspecialiserad vard.
Dessa myndigheter kan istillet vara viktiga remissinstanser 1 ett
tidigare skede i processen som vi angett ovan. Vi foresldr dirfér
ingen myndighetsrepresentation i den nya nimnden.

Vilka mekanismer kan di bidra tll att ett sddant sirskilt besluts-
organ med representanter frin landstingen kan bli effektivt och se
till nationens bista utan att himmas av regionalpolitiska hinsyn?
Forutom ett tydligt uppdrag till nimnden dir just patientens bista ska
vara avgorande, dr rimliga handliggningstider en viktig pdtryck-
ningsfaktor. Socialstyrelsen foreslds f8 méjlighet att meddela ytter-
ligare foreskrifter om den nationella hdgspecialiserade virden och
skulle dirfér bl.a. kunna féreskriva om rimliga handliggningstider.
Tiden frin det att en ansékan om att fi bedriva nationell hog-
specialiserad vird inkommer till dess att beslut ska vara fattat 1 Namn-
den f6r nationell hogspecialiserad vird bér vara rimlig. Det r ange-
liget att denna del 1 processen blir s tidseffektiv som méojligt for
att forenkla planeringen for de sokande landstingen, méjliggora att
nimnden fattar beslut och fér att koncentrationen ska {3 effekt for
patienterna.

* Regeringskansliet Supplement till riktlinjer f6r Regeringskansliets arbete med organisations-
och strukturférindringar inom staten. 2007.
* Socialstyrelsen. Utredning om Rikssjukvérd och hogspecialiserad vard. Stockholm: 2012.
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Tillstdnd att bedriva nationell hégspecialiserad vard

Utredningen foresldr att den nya Namnden {6r nationell hégspeciali-
serad vird vid Socialstyrelsen beslutar om tillstdnd fér landstingen
att bedriva nationell hégspecialiserad vird. Tillstdnd kan bara be-
viljas efter ansdkan frin landsting. Nimndens beslut om tillstind att
bedriva nationell hégspecialiserad vird ska baseras pd de kriterier
som anges 1 kapitel 14.

Precis som inom dagens system med rikssjukvdrd, stdr det alla
landsting fritt att visa intresse for att bedriva nationell hégspeciali-
serad vird. Ett ansokningsforfarande riskerar dock att 3 till f6l;d
att storre landsting har méjlighet att avsitta mer resurser till att ut-
forma omfattande ans6kningshandlingar in smi landsting har. Det
ir viktigt for fértroendet for Socialstyrelsens beslut att alla lands-
ting 1 realiteten f3r samma mojligheter att presentera sin verksamhet
och sina ambitioner inom de olika sjukdomsomridena. De parallella
processer som kommer att pigd mellan lokaliseringen av den natio-
nella och den regionala hogspecialiserade virden bor dock ge lands-
tingen och sjukvirdsregionerna goda férutsittningar att arbeta
l6pande med koncentrationsfrigor och 4 goda kunskaper om vilka
aspekter som kommer att vara avgorande for beslut om lokalisering.
Socialstyrelsen bér utveckla en 6ppen och forutsigbar process for
att si lingt det ir mojligt minska arbetsbérdan for landstingen (se
idven kapitel 14).

Med landstingens frihet att sjilva avgéra om de ska ansdka om
att f3 bedriva nationell hogspecialiserad vird, foljer en viss risk att
for 13 eller kanske inga landsting alls kommer anséka om att 3 be-
driva viss hogspecialiserad vard. Erfarenheterna frin dagens rikssjuk-
vard visar emellertid inte nigra tecken pd att detta skulle vara ett
utbrett problem som hotar hela processen. Vi gor dirfér bedom-
ningen att risken ir relativt liten och att Socialstyrelsen kan hantera
detta, bl.a. genom hur omfattande tillstdnden blir.

Vi gor vidare beddmningen att en sirskild utvirdering i syfte att
fornya eller omfordela befintliga tillstdnd tar oproportionerligt stora
resurser 1 ansprik foér bdde ansvarig myndighet och sjukvirds-
huvudminnen. Férutsittningarna blir dessutom kortsiktiga for de
vardgivare som bedriver hégspecialiserad vard. Vi gor dirfér bedom-
ningen att tillstdnden inte ska vara tidsbegrinsade som inom dagens
system for rikssjukvird. En verksamhet som fatt tillstdnd att bedriva
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nationell hogspecialiserad vard fir ha kvar tillstdndet s3 linge virden
inom det aktuella omridet inte omdefinieras, under foérutsittning
att verksamheten uppfyller de krav som ligger bakom tillstdndet.

Privata aktorer

Privata vardgivare som bedriver eller avser att bedriva sddan hilso-
och sjukvird som till sin karaktir skulle kunna anses utgéra natio-
nell eller regional hogspecialiserad vird, men som inte ir offentligt
finansierad omfattas inte av vare sig de nuvarande bestimmelserna
om rikssjukvard eller av de féreslagna bestimmelserna om hog-
specialiserad vdrd 1 hilso- och sjukvirdslagen (1982:763). Privata vard-
givare behdver dirmed inte ansdka om tillstdnd for sidan verksam-
het hos Socialstyrelsen i dag och det kommer de inte heller behéva
gora med de foreslagna bestimmelserna. De kan heller inte soka
tillstdnd om de skulle vilja det, vare sig i dag eller enligt de féreslagna
nya bestimmelserna, eftersom regelverket bara mojliggor for lands-
ting att soka.

Det finns diremot en bestimmelse i 8 § hilso- och sjukvirds-
lagen om att landstingen i planeringen och utvecklingen av hilso-
och sjukvirden ska samverka med sambhillsorgan, organisationer
och privata vdrdgivare. Vidare finns det mojlighet for ett landsting
att 1 enlighet med 3 § tredje stycket hilso- och sjukvérdslagen sluta
avtal med nigon annan om att utféra de uppgifter som landstinget
ansvarar for enligt samma lag. Vird som en privat virdgivare utfér
enligt sddant avtal med landsting, ir offentligt finansierad hilso-
och sjukvird som omfattas av bestimmelserna om hégspecialiserad
vérd. Det finns dirfor inget som hindrar att ett landsting séker till-
stdnd att bedriva hogspecialiserad vird som landstinget har avtalat
med en privat aktor att utféra, sd linge det framgar av ansdkan och
det stdr klart att det r landstinget som ir ansvarigt fér verksam-
heten enligt tillstindet.

Det har framférts synpunkter frdn sjukvdrdshuvudmin p3 att det
kan orsaka problem for den hégspecialiserade virden nir det finns
privata aktdrer som inte omfattas av samma regelverk for dagens
rikssjukvdrd som de offentliga aktorerna. Konkurrensen om utbildad
personal och patientvolymer kan vara kinnbar fér de offentliga
aktorerna inom omriden dir det finns privat verksamhet med spets-
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kompetens som inte drivs med offentlig finansiering. Utredningens
uppdrag dr avgrinsat till att foresld férbittringar av hanteringen av
den offentligt finansierade hilso- och sjukvirden, och vi limnar
dirfor bara forslag for den delen av virden. Den helt privat finan-
sierade hogspecialiserade virden ir i dagsliget mycket begrinsad i
Sverige. Vi ser for nirvarande inte ndgon risk att koncentrationen
av hogspecialiserad vird undergrivs genom sddan privat vird, mer
in att den kan innebira konkurrens om personal. Eftersom det
foreslagna regelverket omfattar all offentligt finansierad hilso- och
sjukvird, méste landstingen skicka sina patienter till de virdenheter
dir den hogspecialiserade virden bedrivs. Utredningen bedémer att
det enbart ir patienter som har helt privat finansiering, exempelvis
genom forsikringar eller patienter frin andra linder, som kan bli
aktuella f6r vdrd 1 sddan helt privat finansierad verksambhet.

Vi noterar att vid diskussion kring ett eventuellt férbud for helt
privat finansierade aktorer att bedriva viss hilso- och sjukvird 1
Sverige, miste det bland annat utredas hur ett sddant férbud skulle
vara forenligt med EU:s regler kring etableringsfrihet och fri rér-
lighet f6r tjanster samt med andra konkurrensbestimmelser. Vi har
bedémt att sddana forslag ligger utanfér utredningens uppdrag.

13.3  Lokalisering av regional hogspecialiserad vard

Utredningens bedomning: Socialstyrelsen limnar en rekommen-
dation till landstingen om vad som boér utgéra regional hog-
specialiserad vard. Sjukvirdsregionerna forutsitts skapa effektiva
beslutsorgan med mandat att besluta om koncentration pd
regional niva.

Vi har identifierat den regionala hdgspecialiserade virden som en
viktig parameter 1 definitionen av begreppet hégspecialiserad vird
och dess planering och styrning. Litteraturstudier och egna analy-
ser frin svensk data har, precis som vi har pdtalat 1 tidigare kapitel,
entydigt visat att hilso- och sjukvirden behover koncentreras av
patientsikerhetsskil dven for tgirder som gors relativt ofta.
Socialstyrelsens rekommendationer om vad som ir regional
hégspecialiserad vird och vilken hilso- och sjukvird som dirmed
behéver koncentreras till ett begrinsat antal enheter per sjukvards-
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region, omfattar dirmed underlag f6r nivdstrukturering pd sjuk-
vérdsregionniva.

Vi bedomer dock att sjukvirdsregionerna sjilva ska genomdriva
den regionala nivdstruktureringen av den hégspecialiserade virden.
Besluten foérutsitter en inblick i de lokala férutsittningarna for
hilso- och sjukvirden. Vid vira dialoger med féretridare for sjuk-
virdsregionerna har det pdtalats att den lokala férankringen ir av-
gorande for legitimiteten 1 och féljsamheten till beslut med lokal
inverkan.

Nuvarande samverkansformer mellan landstingen forsvarar
den regionala koncentrationen

Vi bedémer att en férutsittning for en effektiv koncentration av
hogspecialiserad vird pd lokal och regional nivd ir att sjukvards-
regionerna har mandat att besluta om sddan koncentration. Dagens
sjukvirdsregioner har kommit olika l&ngt 1 sin samverkan om den
hégspecialiserade virden. Regionerna har samarbetsorgan av olika
karaktir och med olika mandat, allt ifrin si kallade samverkans-
nimnder med en rekommenderande roll till nimnder och kom-
munalférbund med beslutsbefogenheter. De traditionella formerna
for samarbete inom ramen fér samverkansnimnden, dir sjukvards-
regionen saknar beslutsmandat och dir samtliga beslut dirfér behdver
godkinnas 1 respektive landsting, har visat sig vara ett hinder {or en
fungerande samordning och rationell resursanvindning inom sjuk-
vardsregionerna.

Arbetet med att etablera regionala cancercentrum och nivastruk-
turera cancervirden i respektive sjukvirdsregion visar pd att sjuk-
vardsregionerna hittills inte alltid har kunnat komma 6verens 1 frigor
om koncentration av verksamheter. Den uppf6ljning som bedrivs
av Socialstyrelsen visar pd stora skillnader 1 samarbets- och besluts-
formdga mellan sjukvirdsregionerna.’

Vid véra besdk i sjukvirdsregionerna har vi fitt uppfattningen
att professionsféretridare och landstingsledningar delar var uppfatt-
ning att det dr angeliget att fortsitta och 6ka takten pd nivistrukture-
ringen av den hégspecialiserade virden regionalt. Vi bedomer dven

> Socialstyrelsen. Uppfdljning av regionala cancercentrum 2014. Stockholm: 2015.
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att vi fct stod 1 att en forutsittning f6r att f4 till denna utveckling
ir en effektiv regional samordning.

Eftersom det i nuliget saknas storre regionkommuner 1 likhet
med vad som foéreslogs i Ansvarskommitténs betinkande, har vi
utgdtt ifrdn befintlig struktur med 21 sjukvirdshuvudmin och sex
sjukvirdsregioner. Sjukvirdsregionerna utgér den naturliga samord-
ningsarenan regionalt. Vi bedémer dirfoér att samtliga sjukvirds-
regioner borde f3 ett tydligare beslutsmandat i frigor som avser
nivastrukturering av den hogspecialiserade virden. Ett sitt att gora
detta dr att de enskilda landstingen verldter viss beslutanderitt till
exempelvis ett kommunalférbund eller en gemensam nimnd.

Ett kommunalférbund ir en offentligrittslig juridisk person som
har egen rittskapacitet och ir fristdende 1 forhillande tll sina med-
lemskommuner. Organisatoriskt dr de uppbyggda pd 1 princip samma
sitt som en kommun eller ett landsting. Som tidigare nimnts i
kapitel 6.1 har landstingen 1 Norra sjukvirdsregionen bildat ett
kommunalférbund med de ingdende landstingen som medlemmar.
Exempel pd andra kommunalférbund dir nigra eller samtliga lands-
ting ir medlemmar ir Skandionkliniken och Svenskt ambulansflyg
(se vidare kapitel 6.2, 15.1).

En gemensam nimnd ir, 1 motsats till kommunalférbund, inte
en egen juridisk person utan ingdr i en av de samverkande kommu-
nernas eller landstingens politiska organisation.

Kunskapsunderlag som motor i nivastruktureringen
av den regionala hogspecialiserade virden

I dialog med sjukvirdshuvudminnen har vi forstict att landstings-
politikerna bejakar behovet av koncentration, men sjilva vill ta ansvar
for den regionala nivdstruktureringen.

Vi overlter dirfor till landstingen att omsitta Socialstyrelsens
rekommendationer om vad som ir regional hogspecialiserad vird.
Underlagen frin Socialstyrelsen bér ses som ett kunskapsunderlag,
vilket har efterfrigats vid vira dialoger med sjukvirdsregionerna.
Det dr dock angeliget att omsittningen av rekommendationerna féljer
ungefir samma tidsplaner som utfirdandet av tillstdnd att bedriva
nationell hégspecialiserad vard. Sakkunniggruppernas analyser av
vilken hogspecialiserad vird som behéver koncentreras har gjorts 1
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ett ssmmanhang dir den nationella och regionala nivin ir beroende
av varandra.

Det har hittills saknats behovsanalyser dir hela sjukdomsgrupper
inventeras och dir det tydligt framgdr vilken vird som bor kon-
centreras regionalt med hinsyn till patientvolymer, multidisciplinir
kompetens eller storre investeringar. Vi vill dock understryka att
landstingens férmiga att samverka och driva den regionala nivastruk-
tureringen ir avhingigt att respektive sjukvirdsregion forstirker sin
samverkan alternativt bildar stérre regionkommuner.

13.4 Tillsyn dver foljsamheten till besluten om var
nationell hogspecialiserad vard ska bedrivas

Utredningens bedémning: Inspektionen fér vird och omsorg
har enligt patientsikerhetslagen tillsyn 6ver hilso- och sjukvirden
och dess personal. Tillsynen innebir en granskning av att verk-
samheten och personalen uppfyller krav och mil enligt lagar och
andra foreskrifter samt beslut som har meddelats med stéd av
sidana foreskrifter. Inspektionen f6r vird och omsorg har siledes
mojlighet att pdtala att ett landsting har bedrivit nationell hog-
specialiserad vrd utan tillstdnd. Denna méjlighet att bedriva till-
syn bedéms vara tillricklig.

Om det framéver visar sig att landsting bedriver nationell
hégspecialiserad vird utan tillstdnd kan det finnas anledning att
pa nytt dverviga att inféra sanktioner.

Hilso- och sjukvirdens organisation har traditionellt varit och ir
fortfarande en friga som berdér ménga intressenter och vicker mycket
kinslor pd lokal nivd. Férutom de rent medicinska aspekterna av
vérden ir den iven titt sammankopplad med serviceutbud, lokal-
politiska och arbetsmarknadspolitiska intressen m.m. Flera intressen
kan bide samverka och motverka varandra. For att sikerstilla att
den nya beslutsordning som nu féreslas fir genomslag och blir effek-
tiv, krivs ocksd att det finns uppfoljning och tillsyn av att nationell
hégspecialiserad vard endast bedrivs pd de platser som har tillstdnd
att bedriva sddan vird.

Vi féresldr att Socialstyrelsen kontinuerligt féljer upp de om-
rdden som beslutats vara nationell hégspecialiserad vird for att
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sikerstilla att sddan vird inte bedrivs av andra landsting in de som
har tillstdnd. Detta kan goras bl.a. genom data frin patientregistret
vid Socialstyrelsen. I de fall dessa uppfoljningar visar att ndgot eller
ndgra landsting bedriver nationell hogspecialiserad vird utan till-
stdnd, ska myndigheten pdpeka detta for sdvil aktuell virdenhet,
sjukhusledning och landstingsledning med tydlig uppmaning att
verksamheten genast mdste upphora.

Nir bestimmelserna om rikssjukvard inférdes 1 hilso- och sjuk-
vardslagen, foreslogs i den departementspromemoria som féregick
propositionen att Socialstyrelsen skulle f3 ritt att foreligga ett sjuk-
hus som bedriver rikssjukvird utan tillstind att upphéra med verk-
samheten och foreliggandet skulle {4 férenas med vite.® I proposi-
tionen Nationell samordning av rikssjukvirden” resonerade regeringen
kring behovet av sanktioner mot sjukvirdshuvudmin som inte
foljer Socialstyrelsens beslut. Regeringen bedémde att Socialstyrel-
sen redan hade ldngtgdende befogenheter att vidta dtgirder mot
vérdgivare genom den tillsyn som myndigheten utévade éver hilso-
och sjukvirden och dess personal vid den tidpunkten enligt di-
varande lagen (1998:531) om yrkesverksamhet pd hilso- och sjuk-
vardens omride (LYHS). Bedémningen gjordes dirfor att det 1 det
liget inte fanns tillrickliga skil att inféra sirskilda sanktioner mot
sjukvdrdshuvudmin som &vertrider bestimmelserna om rikssjuk-
vérd.

Sedan dess har tillsynen éver hilso- och sjukvirden och dess
personal évergdtt frdn Socialstyrelsen till Inspektionen for vird och
omsorg (IVO). Numera framgdr IVO:s tillsynsuppdrag éver hilso-
och sjukvirden av 7 kap. patientsikerhetslagen (2010:659). Tillsyn
enligt denna lag innebir bland annat granskning av att hilso- och
sjukvirdsverksamheten och dess personal uppfyller krav och mail
enligt lagar och andra féreskrifter samt beslut som har meddelats
med stéd av sddana foreskrifter.

Om ett landsting bedriver nationell hogspecialiserad vard utan
tillstdnd, omfattas det av IVO:s tillsyn enligt patientsikerhetslagen.
IVO har d& mojlighet att patala for landstinget att det bryter mot
regelverket genom att bedriva nationell hogspecialiserad vird utan
att ha tillstind till det.

¢ Departementspromemoria 2003:56, Hogspecialiserad sjukvard — kartliggning och férslag.
7 Regeringens proposition 2005/06:73, Nationell samordning av rikssjukvirden.
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De sanktionsmgjligheter som IVO har enligt 7 kap. 24-28 §§
patientsikerhetslagen, att utfirda foreligganden som férenas med
vite eller att férbjuda verksamheten, kan bara anvindas om verk-
samheten medfor fara for patientsikerheten, vilket inte bér vara fallet
enbart pd grund av att en verksamhet bedrivs utan tillstind. Dessa
sanktioner ir dirfor normalt inte tillimpliga om hégspecialiserad
vird bedrivs utan tillstind.

Utredningen har évervigt om det finns skil att infora sanktioner
mot landsting som bedriver nationell hégspecialiserad vird utan
tillstdnd. Ett alternativ kan vara att inféra bestimmelser 1 patient-
sikerhetslagen om att IVO far foreligga landsting vid vite att upp-
héra med verksamheten. Ett annat alternativ ir att 1 samma lag inféra
en straffbestimmelse om att den som uppsitligen bedriver tillstdnds-
pliktig nationell hégspecialiserad vird utan tillstdnd kan démas till
boter eller fingelse.

Vi noterar att erfarenheten frin rikssjukvirden ir att foljsam-
heten till beslutade tillstind har varit god. Med beaktande av att
landstingen ir offentliga aktdrer som sjilva ir delaktiga i besluts-
processen kring vilka sjukdomsomriden som ska utgéra nationell
hégspecialiserad vard och vilka landsting som ska {3 tillstind att be-
driva sddan vird, finns det skil att tro att f6ljsamheten till besluten
blir god dven framdver. Vi foresldr 1 kapitel 14 att det ska skapas en
webbplats for hogspecialiserad vard dir det bland annat ska redo-
visas vilka tillstdnd som ir beslutade och dir Socialstyrelsen ska redo-
visa resultaten av sina uppfoljningar. Dir bor Socialstyrelsen ocksd
redovisa om nationell hégspecialiserad vird har utférts av landsting
som saknar tillstind. Om Socialstyrelsen vid sin uppféljning av hog-
specialiserad vird finner att nationell hégspecialiserad vird bedrivs
av ett landsting utan tillstdnd, bor Socialstyrelsen som nimns ovan
genast pitala detta for landstinget med uppmaning att landstinget
genast ska upphora med verksamheten. Om det inte sker bér Social-
styrelsen informera IVO om att landstinget bedriver tillstdndspliktig
vérd utan tillstdnd.

Offentlig publicering av verksamhet som bedrivs utan tillstind
och IVO:s mojlighet att pitala for landstingen att de bryter mot
regelverket bor vara tillrickliga medel for att uppnd en god féljsam-
het till besluten om tillstind att bedriva nationell hogspecialiserad
vérd.
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Om det framdver visar sig att landsting bedriver nationell hog-
specialiserad vird utan tillstdnd kan det finnas anledning att pd nytt
dverviga att inféra sanktioner.

13.5 Genomfdrandet av forslagen

Utredningens bedomning: Socialstyrelsen bor i god tid foére
ikrafttridandet av den nya lagstiftningen {8 i uppdrag av rege-
ringen att ta fram en ny arbetsprocess for nivdstruktureringen av
den hogspecialiserade virden och fasa ut dagens system for riks-
sjukvird.

Vi bedémer att sjilva arbetsprocessen for den struktur som vi fore-
slir i detta kapitel ir avgérande for hur omfattande koncentra-
tionen blir. Det gir att dra minga lirdomar frin bide dagens riks-
sjukvird och den nationella nivistruktureringen av cancervirden.

Av denna anledning foresldr vi att Socialstyrelsen som ett led 1
genomforandet av vira forslag redan vid halvirsskiftet 2016 fir i
uppdrag av regeringen att ta fram en arbetsprocess fér myndig-
hetens arbete med att nivastrukturera den hogspecialiserade vérden.
Processen ska omfatta hela férloppet, frin tillsittandet av sakkun-
niggrupper och deras arbete till att fatta beslut om vad som ir
nationell hogspecialiserad vird och utfirda rekommendationer om
regional hogspecialiserad vird, bedémning av ansékningar om att fa
bedriva nationell hogspecialiserad vird, den nya nimndens arbete
och beslut om var den nationella hégspecialiserade vdrden ska be-
drivas samt uppféljning. Vi foresldr att Socialstyrelsen dven testar
den nya arbetsprocessen 1 en p1lot som omfattar en mindre sjukdoms-
grupp. I uppdraget bor det dven ingd att fasa ut befintliga processer
for rikssjukvirden.

Utredningen foreslr att den nya lagstiftningen om hogspeciali-
serad vdrd trider ikraft den 1 januari 2018, vilket innebir att Social-
styrelsen gir fran pilot tll fullskalig verksamhet. Tillsittandet av
sakkunniggrupper blir en av de férsta uppgifterna f6r myndigheten,
uppskattningsvis mellan 15-20 stycken. For att minska belastning-
en pd bide landets experter och patientféretridare samt pd Social-
styrelsen, foresldr vi en gradvis uppskalning med tillsittning av cirka
hilften av sakkunniggrupperna forsta dret och resten av grupperna
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3ret dirpa. Det dr en hérfin balans mellan att skapa en rimlig arbets-
belastning f6ér ansvarig myndighet, sakkunniga och huvudminnen
och f4 det eftertraktade tempot 1 arbetet. Utan tempo kommer kon-
centrationstakten inte ¢ka nimnvirt 1 férhdllande till dagens riks-
sjukvird och den nationella nivdstruktureringen av cancervirden
och risken ir di att fortroendet fér processen och Socialstyrelsen
bérjar svikta.

Den medicinska kompetensen bland myndighetens utredare be-
domer vi som sirskilt viktig fér att myndigheten ska kunna samord-
na och driva processen pi ett sjilvstindigt sitt. Nir vil Social-
styrelsen har fattat beslut om vilken hilso- och sjukvird som ska
koncentreras och Nimnden f6r nationell hégspecialiserad vird har
fattat beslut om vilka virdgivare som ska & bedriva nationell hog-
specialiserad vird, gr myndigheten in i en mer forvaltande fas dir
uppf6ljning och dialog ir centrala uppgifter.

13.6 Hanteringen av befintliga rikssjukvardstillstand
och beslut om nationell cancersamordning

Utredningens forslag: Tillstdnd att bedriva rikssjukvard ska, dven
om tiden for tillstdndet har 16pt ut, fortsitta att gilla till dess
beslut enligt det nya regelverket har fattats.

Utredningens bedémning: Utgdngspunkten for sakkunnig-
gruppernas arbete bor vara att den koncentration av den hog-
specialiserade vdrden som har uppnitts genom rikssjukvirden
och cancersamordningen ska tas till vara.

De tolv verksamheter som sedan 2007 har definierats som rikssjuk-
vird ir fordelade pd 21 tillstdnd som 1 regel l6per fem 4r i taget.
Infor att tillstdndet 16per ut, genomférs en mer djupgiende utvir-
dering. Utvirderingen ligger till grund for en eventuell omprévning
av definitionen och blir ocksd utgingspunkten fér fornyelse av
tillstdndet. Enligt vira férslag kommer dock inte de nya tillstinden
for nationell hogspecialiserad vard att bli tidsbegrinsade, men kan
omprovas och dterkallas om sd behovs (se dven kapitel 14.4).

Aven om vi féreslir att dagens rikssjukvirdsprocess med till-
hérande nimnd ska avvecklas vid Socialstyrelsen, behéver de gamla
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rikssjukvardstillstinden hanteras och féras in 1 den nya strukturen
for nivistrukturering av den hégspecialiserade virden. Manga av verk-
samheterna 4r nu inne pd sin andra tillstindsperiod och vi bedémer
det som angeliget att de iven fortsittningsvis fir arbetsro att
bedriva en god vird fér patienterna.

Vi foresldr dirfor att samtidigt som dndringarna 19 a och 9b §§
hilso- och sjukvérdslagen inférs, bor det inforas en évergdngsbestim-
melse som anger att tidigare beslutade tillstdnd att bedriva rikssjuk-
vard ska fortsitta att gilla till dess att de ersatts av beslut enligt det
nya regelverket. Rikssjukvirdstillstdnden ska fortsitta att gilla dven
om tiden for tillstdndet l6per ut innan nya beslut har hunnit fattas.

Vid sakkunniggruppernas genomgingar av sjukdomsgrupperna
bér de dra nytta av tidigare utredningar inom rikssjukvirden s att
inte samma omriden behover utredas pi nytt. Aven de utredningar
och beslut om koncentration som fattats inom ramen fér den natio-
nella nivdstruktureringen av cancervirden bor tas till vara vid sak-
kunniggruppernas genomgingar. En utgdngspunkt fér sakkunnig-
gruppernas arbete bor vara att de verksamheter som hittills har
koncentrerats ska {8 fortsitta med sitt arbete.

Trots den inventering som Socialstyrelsen gjorde under 2015 av
hilso- och sjukvird som borde koncentreras, foresldr vi att inga nya
omrdden utreds och definieras som rikssjukvard. Dessa resurser bor
istillet anvindas till att férbereda den nya arbetsprocessen och
ikrafttridandet av den nya lagstiftningen. I stillet foreslir vi att
Rikssjukvirdsnimnden avvecklas vid samma tidpunkt som den nya
lagstiftningen om den hogspecialiserade virden trider ikraft.

Aven landstingens nationella nivistrukturering av viss cancervird
foresldr vi ska ersittas av vart forslag till ny struktur {6r styrningen
av den hogspecialiserade virden. Dagens nationella nivistrukture-
ring av cancervirden vilar inte pd nigon lagstiftning. I stillet fattar
varje landsting beslut om att koncentrera och dirmed férdela viss
cancerbehandling mellan landstingen. Hitintills har landstingen enbart
nivastrukturerat peniscancerkirurgin till tv vdrdgivare i landet. Fler
koncentrationsbeslut ir dock pd vig. Vi anser iven hir att fattade
beslut om koncentration av viss cancervird inte bor rivas upp.
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14  Krav pa utférare av nationell
hogspecialiserad vard och
uppfoljning

I detta kapitel utvecklar vi de delar 1 virt férslag som avser pd vilka
grunder vdrdgivare ska & bedriva hogspecialiserad vird och hur
virdgivarna och den vird som bedrivs ska foljas upp.

For att intentionen ska uppnds med nivdstruktureringen av den
hogspecialiserade virden, dvs. bittre hilsa och livskvalitet for
patienterna och en forbittrad effektivitet, behdvs tydliga beskriv-
ningar av vad som avses med god vird och effektivitet inom de sjuk-
domsomriden som ska koncentreras.

Precis som vi tidigare har konstaterat hiller svensk vird generellt
sett en hog standard och resultaten ir ofta i internationella jim-
forelser i klass med de bista. Samtidigt visar data frin bl.a. Oppna
jimforelser' pd dterkommande skillnader i virdens resultat, sdvil
mellan olika landstig och sjukhus som socioekonomiska grupper.
Nationella uppdrags- och kravbeskrivningar f6r den hégspecialisera-
de virden kan vara ett sitt att styra mot hilso- och sjukvirdslagens
portalparagraf om en vard p4 lika villkor.

! Socialstyrelsen och Sveriges kommuner och landsting. Oppna jimférelser 2014. Jamforelser
mellan landsting. Stockholm: 2014.

189



Krav pa utférare av nationell hégspecialiserad vard och uppfdljning SOU 2015:98

14.1 Krav pa utforare av nationell
hégspecialiserad vard

Utredningens beddmning: Ansvarig myndighet tar fram upp-
drags- och kravbeskrivningar som tydliggor vilka krav som ska
uppfyllas av de verksamheter som vill bedriva nationell hégspeciali-
serad vird. De generella kraven bor 1 tillimpliga delar anges 1
myndighetens foreskrifter.

Vi foresldr att ansvarig myndighet tar fram uppdrags- och krav-
beskrivningar som tydllggor vilka krav som ska uppfyllas av de verk-
samheter som ges i1 uppdrag att bedriva nationell hégspecialiserad
vérd.

I dagens system med rikssjukvard har man hittills inte 1 ett tidigt
skede i utredningsarbetet tagit fram vilka krav som ska gilla for ett
visst rikssjukvardstillstdnd. Dock har sirskilda krav om god vird
och ledningssystem etc. knutits till tillstdnden att bedriva rikssjuk-
vird. Uppfoljningsindikatorer har sedan tagits fram under tiden riks-
sjukvirden har bedrivits for att anvindas f6r uppféljning och utvir-
dering av verksamheterna. De virdgivare som har visat intresse for
att bedriva rikssjukvdrd har dirfor inte pd forhand haft nigon
tydlig kravbeskrivning att utgd ifrdn di de ansokt om att {4 bedriva
den specifika virden. De har i stillet fitt beskriva sin verksamhet
utifrdn bl.a. sin f6rmiga att utéka verksamheten tll att omfatta hela
landet, sdrbarhetsanalys, f6rmiga till god vird, kompetens och forsk-
ning.

I den utredning som Socialstyrelsen gjorde av sin egen rikssjuk-
vardsprocess 2012, foreslog myndigheten att man i ett tidigt skede
borde definiera vilka krav som ska uppfyllas for att en virdgivare
ska 3 bedriva rikssjukvard. I denna process som man féreslog skulle
kallas specifikationsutredning, skulle dven uppfoljningsindikatorer
for vardkvalitet och resurseffektivitet och andra villkor som rikssjuk-
virdsverksamheterna ska uppfylla tas fram. Tanken var att underlaget
skulle anvindas bide vid tillstindsprocessen och vid uppfoljningen.
Denna férindring av rikssjukvirdsprocessen har inte genomforts
for de tillstdnd som har beslutats fram till i dag.?

? Socialstyrelsen. Utredning om rikssjukvird och hégspecialiserad vird. Stockholm: 2012.

190



SOU 2015:98 Krav pa utforare av nationell hégspecialiserad vard och uppfdljning

Inom den cancersamordning som vi har beskrivit i kapitel 7.4 tas
en kravbeskrivning fram 1 ett tidigt skede 1 utredningsfasen. De an-
sokande virdenheterna som vill bedriva en viss cancervird fir beskriva
sin verksamhet p4 liknande sitt som inom rikssjukvirden, men dir-
till finns sirskilda krav pd kompetens, utrustning och kvalitetsmal.’

Vi anser att det dr en klar foérdel att 1 ett tidigt skede beskriva
uppdraget och vilka krav som ska gilla fér den hilso- och sjukvard
som ska koncentreras eftersom det okar transparensen och forut-
sigbarheten 1 processen, inte minst f6r de virdgivare som ska anséka
om att f bedriva nationell hégspecialiserad vard.

Utredningen féreslar att f6ljande kriterier kan vara utgdngspunkt
1 de uppdrags- och kravbeskrivningar som ansvarig myndighet till-
sammans med sakkunniggrupperna tar fram: Kapacitet och hillbar-
het, volym, kompetens, samarbete och resurser, kvalitet och dokumen-
tation, sammanhbdngande patientfloden samt forskning, utveckling och
utbildning.

Dessa kriterier dterfinns till viss del inom bide rikssjukvirds-
processen och cancersamordningen, men dven 1 den danska modellen
som vi beskriver i kapitel 10.1. Varje kriterium bér innehilla sivil
generella som omridesspecifika krav. Kriterierna i uppdrags- och krav-
beskrivningarna syftar till att sikerstilla att de enheter som ges till-
stdnd att bedriva nationell hégspecialiserad vird uppfyller ett antal
kvalitetskrav som ir vil férenade med att bedriva en hogkvalitativ
och resurseffektiv verksamhet. Hir f6ljer en utvecklad beskrivning
av vad som kan tinkas inrymmas inom varje kriterium:

o Kapacitet och héllbarbet — specificering av hur virden ska kunna
tillhandahillas, ofta dygnet runt, dret runt.

e Volym — specificering av tillricklig volym p& individ-, klinik- och
sjukhusnivd. Generellt bér sjukhus gora minst inom intervallet
50-100 dtgirder per &r for att kunna uppritthdlla kvaliteten. An-
talet dr ett riktmirke och kan variera beroende pd svirighetsgrad,
sjukdomsgrupp, organisatoriska skil, geografi etc. Generellt bor
varje enskild behandlare eller team géra minst 30 dtgirder per r.

o Kompetens och tillricklig personalstyrka — specificering av néd-
vindiga kompetenser och hur de sikras.

? Regionala cancercentrum i samverkan, Remiss avseende nationell nivdstrukturering av kurativt
syftande kirurgi vid peniscancer, 2013-12-17.
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o Samarbete och resurser — specificering av hur virdgivarna for-
vintas samarbeta med varandra nationellt och internationellt dir
detta krivs for att sikra en god vdrd och ett sammanhingande
patientfléde. Vidare miste nodvindiga resurser preciseras.

o Kualitet och dokumentation — specificering av hur virden for-
vintas dokumentera i relevanta beskrivningssystem, exempelvis
PAS (patientadministrativa system), kvalitetsregister, och KPP
(Kostnad Per Patient). Virdgivarna férutsitts ocksd f6lja natio-
nella riktlinjer om sddana finns. Det ska finnas system som gér
att resultaten publiceras dppet och kontinuerligt. Det ska vara
mojligt for den enskilda behandlaren och ledningen att folja
teamens resultat.

o Sammanhingande patientfléden — 6vergdngen mellan olika vard-
nivier och virdgivare ska sikras genom samarbetsavtal. Det ska
finnas virdprogram som redovisar hela virdkedjan (diagnostik,
behandling och eftervird) och vem som har ansvaret for olika
delar av varden.

o Forskning, utveckling och utbildning — det krivs ullrickliga patient-
volymer for att kunna bedriva forskning, utveckling och utbild-
ning effektivt. Det forutsitts finnas processer for ett ordnat
inférande av nya medicinska metoder. Det kan ocks3 stillas krav
pd forskningssamarbeten nationellt och internationellt samt kopp-
ling till akademin. Kliniken ska ha ett system for kontinuerlig
dterforing och lirande, t.ex. gemensamma méten, audit, video-
inspelningar och simuleringsévningar. Kliniken har ett ansvar for
att utbilda nya specialister.

Statens beredning f6r medicinsk och social utvirdering (SBU) har
pa forfrdgan frin utredningen undersokt vad den vetenskapliga litte-
raturen visar avseende recertifiering av likare samt ackreditering av
sjukhus. S&vil recertifiering av likare som ackreditering av sjukhus
foresprikas ibland som ett sitt att 6ka kvaliteten och patientsiker-
heten. Vi ville dirfor 3 ett underlag for att dverviga om det vore
ndgot som borde ingd som en del i de uppdrags- och kravbeskriv-
ningar som ir kopplade till tillstdnd att bedriva nationell hogspeciali-
serad vdrd. SBU:s genomging visade dock att det vetenskapliga
underlaget for nyttan av recertifiering av likare respektive ackredite-
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ring av sjukhus ir otillrickligt, varfér vi valt att inte foresld att det
inkluderas i uppdrag- och kravbeskrivningarna.*

Socialstyrelsen foreslds ta fram mallar samt beskriva det évergri-
pande uppdraget och generella kriterier kopplat till kvalitet och
resurseffektivitet. De generella krav som avser alla som bedriver
nationell hdgspecialiserad vird bor i tillimpliga delar framgd av myn-
dighetens foreskrifter. Det skulle bidra till 6ppenhet, tydlighet och
forutsebarhet for landstingen kring vilka krav som stills pa till-
stindsinnehavarna. Sakkunniggrupperna kompletterar direfter i en
standardiserad struktur med forslag pd preciseringar av kriterierna
for respektive sjukdomsgrupp. Dessa uppdrags- och kravbeskriv-
ningar féresldr vi ligger till grund f6r Socialstyrelsens beslut om vilken
nationell hégspecialiserad vird som ska koncentreras och direfter
nimndens beslut om vilka enheter som ska {3 tillstdnd att f3 bedriva
nationell hdgspecialiserad vérd.

14.2  Uppféljning av tillstand fér den nationella
hégspecialiserade varden

Utredningens beddmning: Uppfoljningen av tillstdnd att bedriva
nationell hégspecialiserad vird bor ske genom egenkontroll samt
&rsrapporter och dterkommande férdjupade uppfoljningar. Verk-
samheternas resultat ska redovisas pd en gemensam webbplats fér
den hégspecialiserade virden som ir tillginglig for allmidnheten.

For att sikerstilla att den beslutsordning som féreslas fir genomslag
och blir effektiv, krivs upptéljning. Uppféljningen syftar till att den
nationella hogspecialiserade virden bedrivs i enlighet med de upp-
drags- och kravbeskrivningar som ir grunden for tillstdnden. Fokus
ska vara pd foljsamheten till kraven inklusive data som redovisar
vardresultat sdsom till exempel medicinska resultat, patientrappor-
terade resultat och tillginglighet.

* Statens beredning fér medicinsk utvirdering. Leder recertifiering av likare till battre vird
for patienten. Stockholm: 2014. SBUs Upplysningstjinst 2015-03-06; Statens beredning for
medicinsk utvirdering. Ackreditering av sjukhus. Stockholm: 2014. SBU:s Upplysnings-
tjinst 2014-10-17.
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Vi férutsitter att alla de verksamheter som ges tillstdnd att be-
driva nationell hogspecialiserad vard aktivt arbetar med lednings-
system for att

e systematiskt och fortlopande utveckla och sikra verksamhetens
kvalitet,

e planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och forbittra verk-
samheten.

For att sikerstilla en s3 indamdlsenlig och enkel uppféljning som
mojligt, foresldr utredningen att uppféljningen framfor allt sker
genom verksamheternas egenkontroll i enlighet med Socialstyrel-
sens foreskrifter och allminna rdd om ledningssystem for systema-
tiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9). Det innebir att verksamheten
systematiskt forvintas f6lja upp och utvirdera den egna verksam-
hetens resultat. Egenkontrollen innebir dven att kontrollera att verk-
samheten bedrivs enligt de processer och rutiner som ingdr 1 led-
ningssystemet och enligt de sirskilda krav som foljer med tillstinden.
Egenkontrollen ska géras med den frekvens och i den omfattning
som krivs for att verksamheten ska kunna sikra sin kvalitet.

Vi foreslar vidare att verksamheter med tillstdnd drligen gor &rs-
rapporter dir féljsamhet till uppdrags- och kravbeskrivningar 3ter-
rapporteras. Dessa drsrapporter bor publiceras 6ppet pd en sirskild
webbplats for hogspecialiserad vard, forslagsvis via Socialstyrelsens
hemsida.

Myndighetens granskning av inkomna &rsrapporter sikerstiller att
den vird som bedrivs pa enheter som har tillstdnd att bedriva natio-
nell hégspecialiserad vérd, sker i enlighet med uppdrags- och krav-
beskrivningen och ligger vil till i internationella resultatjimférelser.

Vi foresldr vidare att Socialstyrelsen dterkommande mer férdjupat
foljer upp de verksamheter som givits tillstdnd att bedriva nationell
hogspecialiserad vird bl.a. genom medicinsk kvalitetsrevision.

Uppfoljning med hjilp av data

All vird och behandling ska dokumenteras i relevanta beskrivnings-
system sdsom patientadministrativa system och kvalitetsregister.
Det ska vara mojligt for den enskilda behandlaren och ledningen att
folja behandlarens och virdteamets resultat. Det ska dven vara
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mojligt att plocka fram aktuell data om bl.a. volymer till den &rs-
rapport som de hdgspecialiserade enheterna férvintas gora.

Uppdrags- och kravbeskrivningarna ska inneh3lla ett mindre antal
indikatorer som speglar god kvalitet och effektivitet. Datakilla foér
indikatorerna bor s lingt det dr mojligt vara kvalitetsregister alter-
nativt patientadministrativa system dir data om kvalitet dokumen-
teras och kan plockas fram och sammanstillas. Indikatorutfallen
blir viktiga verktyg, bide for att sikra verksamhetens kvalitet och
for att folja att beslutet att definiera omridet som hogspecialiserat
innebir kvalitets- och effektivitetsvinster pd nationell respektive
regional niva.

Utredningen forutsitter att verksamheter som har tillstdnd inom
samma omriden kontinuerligt jimfor sig med varandra och skapar
ett lirande utifrdn dessa jimforelser. I mojligaste man bor det dven
efterstrivas internationella jimforelser.

Vidare bor varje enskild virdkontakt registreras utifrdn dess
kostnad 1 enlighet med systemet Kostnad per Patient (KPP). I KPP
knyts dessutom den enskilde patientens resurstérbrukning samman
med information om patienten och med patientadministrativa data
samt med uppgifter om diagnoser och dtgirder. P4 s sitt skapas en
grund for transparanta och korrekta pris- och ersittningsmodeller
for den hogspecialiserade virden.

14.3  Uppféljning av nivastruktureringen
av den regionala hogspecialiserade varden

Utredningens beddmning: Ansvarig myndighet bér fora dialog
med huvudminnen om utvecklingen av nivistruktureringen av
den regionala hogspecialiserade vdrden med utgdngspunkt 1 de
rekommendationer som myndigheten limnat.

For den regionala hdgspecialiserade virden foresldr vi ingen natio-
nell reglering om utfirdande av tillstdnd. Det ir landstingens ansvar
att omsitta Socialstyrelsen rekommendationer och nivdstrukturera
den regionala hégspecialiserade virden. Utdver det uppféljnings-
ansvar som landstingen har f6r den vird som de bedriver, foreslar
vi att Socialstyrelsen féljer den regionala utvecklingen av nivdstruk-
tureringen genom dialoger 1 regionala nitverk. Dialogerna kan himta
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inspiration frdn den uppféljning som Socialstyrelsen bedriver inom
ramen for cancersamordningen och uppbyggnaden av regionala can-
cercentrum (RCC). Syftet med dialogerna bor vara att stddja och
stimulera arbetet och identifiera svirigheter och utmaningar. P4 mot-
svarande sitt som gors inom ramen f6r RCC, bor Socialstyrelsen
sammanfatta dialogerna i rapporter som publiceras pd den webb-
plats fér hogspecialiserad vird som vi foreslir ovan.

14.4  Aterkallelse av tillstand

Utredningens forslag: Tillstdnd att bedriva nationell hogspeciali-
serad vird ska inte vara tidsbegrinsade. Ett tillstdnd att bedriva
nationell hogspecialiserad vird kan iterkallas av ansvarig myn-
dighet om det specifika omridet som tillstindet avser har om-
definierats och bor koncentreras i en annan omfattning in tidi-
gare, om verksamheten inte uppfyller villkoren for tillstdndet eller
pd begiran av tillstindshavaren.

Inom ramen f6r dagens rikssjukvird utvirderas tillstdnden 1 syfte att
klarligga om malsittningarna med inférandet av rikssjukvardstill-
stdndet har uppnitts och att virdera forutsittningarna infér beslut
om ny tillstindsperiod. Som vi angav 1 kapitel 13.2 gér vi bedém-
ningen att tillstdnden for den nationella hdgspecialiserade virden
inte ska vara tidsbegrinsade.

Vi foresldr att ett tillstdnd om nationell hogspecialiserad vard
kan dterkallas av Socialstyrelsen av tre skal:

¢ Det specifika omridet som tillstdndet avser har av myndigheten
beslutats inte lingre vara aktuellt att koncentrera eller bér kon-
centreras 1 en annan omfattning idn tidigare.

o Verksamheten uppfyller inte villkoren fér tillstdndet.

o Tillstdnd kan dven &terkallas pd begiran av tillstdndshavaren.
Sakkunniggrupperna bor regelbundet se dver om det finns skil att
omdefiniera vad som bor vara nationell hégspecialiserad vird inom

respektive sjukdomsomride. Det kan t.ex. komma nya vetenskapliga
studier som visar att behandling kan ske pd annat sitt som inte alls
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ir komplicerat eller att utrustning som krivt stora investeringar gir
ned betydligt 1 pris.

Tillstdnden ir férenade med uppdrags- och kravspecifikationer.
Om en verksamhet inte uppfyller kraven, kan tillstindet komma att
dterkallas. Det kan till exempel réra sig om att verksamheten av ndgot
skil inte tar emot patienter som har remitterats till verksamheten
eller att personal slutat och att tjinster inte tertillsatts, vilket fitt
tillféljd att verksamheten inte lingre uppfyller kraven pd kompetens.

I de fall ett tillstind &terkallas, bér myndigheten 1 samverkan
med berdrd verksamhet uppritta en avvecklingsplan. Planen bér
bl.a innehdlla hur virden pd kort sikt ska kunna tillhandah8llas till
de patienter som ir 1 behov av vérd, trots att berérd verksamhet inte
lingre kommer att bedriva denna vird. En del i en sidan avveck-
lingsplan kan innebira samarbete med andra virdenheter nationellt
eller genom samverkan internationellt. Avvecklingsplanen bor dven
innehdlla tidsangivelser fér omstillningen utifrdn bda parters per-
spektiv.

14.5 Overklagande av beslut om nationell
hégspecialiserad vard

Utredningens forslag: Socialstyrelsens beslut 1 drenden om natio-
nell hogspecialiserad vard fir inte verklagas.

Socialstyrelsens beslut om rikssjukvard enligt nu gillande regelverk
19 b § hilso- och sjukvirdslagen kan inte 6verklagas. Utredningen
bedémer att Socialstyrelsens beslut om vad som utgér nationell
hogspecialiserad vird och tillstind att bedriva sidan vird inte heller
bor kunna dverklagas. Detsamma giller dterkallelse av tillstdnd att
bedriva nationell hgspecialiserad vérd.

Eftersom beslut om vad som ir nationell hégspecialiserad vard
och var den ska bedrivas riktar sig till landsting, blir inte Europa-
konventionens krav pd tillgdng till domstolsprévning aktuellt for
beslut om hégspecialiserad vird. Aven i fall dir landsting far tillstind
att bedriva nationell hogspecialiserad vird genom en privat utférare,
ir det landstinget som ir tillstindshavare och som ansvarar for att
villkoren for tillstindet ir uppfyllda. Den privata aktdren har inte
ndgon partsrelation 1 férhdllande till Socialstyrelsen, utan bedriver
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nationell hégspecialiserad vird genom en avtalsrelation med lands-
tinget. Ett sddant férhillande medfor inte heller att Europakonven-
tionens krav blir tillimpliga.

Av 22 § forvaltningslagen (1986:223) framgdr att ett beslut fir
overklagas av den som beslutet angdr, om det har gitt honom emot
och beslutet kan 6verklagas. Forvaltningslagen innehdller diremot
inte nigot krav pi att beslut ska kunna overklagas. Overklagbar-
heten regleras i olika specialférfattningar eller féljer av praxis.

Vid inférandet av den nuvarande 9 b § hilso- och sjukvirdslagen®
bedomde regeringen att den omstindigheten att Rikssjukvardsnimn-
den har ledaméter med sirskilda kunskaper 1 medicin och juridik
samt representanter frin sjukvirdshuvudminnen minskar behovet
av att besluten ska kunna 6verklagas. Regeringen menade vidare att
overklaganden skulle kunna leda ull lingdragna processer, vilket
skulle kunna vara negativt f6r patienternas mojlighet att i vird. Rege-
ringen ansig ocksi att effektivitets- och kostnadsskil talade mot en
overklaganderitt.

Utredningen bedomer att flera av dessa skil mot en oéverkla-
ganderitt kvarstdr med nuvarande forslag till beslutsorganisation.
De riktmirken for volym som sakkunniggrupperna tar fram inom
sina sjukdomsomréden blir styrande f6r pd hur minga enheter den
nationella hégspecialiserade virden bér bedrivas. Sakkunniggrupper-
nas underlag om vad som ska utgora nationell hogspecialiserad vird
kommer att vara av medicinsk karaktir. Besluten om vad som ir
nationell hogspecialiserad vérd fattas av Socialstyrelsen, men fére-
gds av att myndighetens forslag till beslut remitteras till bland andra
sjukvdrdshuvudminnen, patientorganisationer och berérda myndig-
heter. Direfter fir Socialstyrelsen eventuellt revidera férslagen till
beslut innan de faktiska besluten fattas om vad som ir nationell
hogspecialiserad vird. Utredningen bedémer att ett sidant bered-
ningsforfarande minskar behovet av att besluten om vad som ska
utgdra nationell hogspecialiserad vard ska kunna éverklagas.

Det inledande beslutet om vilken hilso- och sjukvird som ska
eller bor koncentreras, f6ljs av ett beslut om vilka landsting som
ska f3 tillstdnd att bedriva sddan vird. Detta beslut foreslar vi ska
fattas av en nimnd bestdende av representanter {6r sjukvirdshuvud-
minnen. Beslut om tillstdnd att bedriva nationell hogspecialiserad

> Regeringens proposition(2005/06:73), Nationell samordning av rikssjukvirden.
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vard kan bara tilldelas landsting som har ansokt om att {4 bedriva
sddan vird. De politiska hinsyn som kan ligga bakom sddana beslut,
och deras koppling till andra tillstdndsbeslut som nimnden fattar,
gor att de inte limpar sig f6r domstolsprévning. Socialstyrelsens be-
slut om vad som ska anses vara nationell hogspecialiserad vird samt
nimndens beslut om tillstdnd att bedriva sddan vird bér dirmed
inte kunna 6verklagas.

Tillstdnd att bedriva nationell hégspecialiserad vird foreslds inte
lingre vara tidsbegrinsade, men de ska kunna 4terkallas av Social-
styrelsen om villkoren for tillstdndet inte uppfylls, om det omrade
som har koncentrerats har omdefinierats eller pd tillstindshavarens
egen begiran.

Aterkallelse av ett tillstind att bedriva nationell hgspecialiserad
vird kan vara en ingripande 3tgird for det landsting som har fitt
tillstindet. Som anges ovan kan &terkallelse ske under begrinsade
omstindigheter och bér inte 1 ndgot av dessa fall komma som en
dverraskning f6r de landsting som ir tillstdndshavare.

Om 4&terkallelse sker pd grund av att sakkunniggrupperna har
gjort en genomging av sjukdomsomridet och kommit fram till att
utvecklingen inom omridet medfort att det finns skil att ompréva
behovet av koncentration, kommer landstingen kinna till att en sddan
genomging pagdr 1 sakkunniggrupperna. Nir genomgingen ir av-
slutad kommer landstingen att fi sakkunniggruppernas forslag pd
remiss och férst direfter ska Socialstyrelsen besluta att omdefiniera
vad som ska utgora nationell hogspecialiserad vird inom det aktuella
omrddet. Den utveckling inom sjukvirdsomridet som féranleder
att omradet inte lingre utgdr nationell hogspecialiserad vérd eller
bér koncentreras 1 hégre utstrickning dn tidigare, bor vara vil kind
1 de verksamheter som bedriver denna typ av vird. Det blir forst
efter att Socialstyrelsen har beslutat att omdefiniera vad som utgér
nationell hogspecialiserad vird som det kan bli aktuellt f6r myndig-
heten att dterkalla de befintliga tillstinden och méjligen utlysa en
ny ansékningsomgang.

Vid sddan 3terkallelse blir motsvarande argument relevanta som
vid det forsta beslutet om vad som ska utgéra nationell hogspeciali-
serad vird. Det ir medicinskt baserade bedémningar som remitteras
till samtliga berorda aktorer innan Socialstyrelsen fattar beslut. Om
en sddan process har lett fram till att det koncentrerade omridet
ska bli storre eller kan utforas pd betydligt fler platser i landet, blir
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det en naturlig f6ljd att de befintliga tillstdinden &terkallas. Den om-
stindigheten att landstingen 1 god tid kinner till att férindringar ir
pd ging talar emot att de skulle kunna overklaga besluten att 3ter-
kalla tillstdnden. Dirutdver ser utredningen en risk att om besluten
att dterkalla tillstdnd skulle kunna 6verklagas, skulle enskilda lands-
ting kunna blockera méjligheterna att anpassa den nationella hog-
specialiserade virden 1 takt med den tekniska och medicinska utveck-
lingen inom sjukdomsomridet.

Aterkallelse kan ocks3 ske om villkoren fér tillstdndet inte upp-
fylls. Som nimns ovan kan det exempelvis vara nir landstinget for-
lorar personal som inte kan ersittas inom rimlig tid s& att kompe-
tenskravet inte kan uppritthillas, eller att landstinget inte kan ta
emot patienter i den omfattning som tillstdndet kriver och det far
till konsekvens att patienterna drabbas av mycket l8nga vintetider.
I dessa fall behéver Socialstyrelsen féra en tit dialog med lands-
tinget for att se om det finns férutsittningar att inom kort komma
till ritta med bristerna 1 verksamheten. I de fall det star klart att
villkoren inte kommer att kunna uppfyllas inom rimlig tid, kan det
bli aktuellt f6r myndigheten att dterkalla tillstindet och utlysa en
ny ansdokningsomgang.

Om tillstdndet dterkallas pd grund av att villkoren fér tillstdndet
inte har uppfyllts, bor som nimnts ovan Socialstyrelsen desstérinnan
ha haft en nira dialog med tillstdndshavaren fér att f6rséka avhjilpa
bristerna. Utredningen bedémer att det skulle kunna {8 férédande
konsekvenser for patientsikerheten om de tidigare tillstdndshavar-
na inte uppfyller kraven fér tillstinden och beslutet att dterkalla
tillstdndet fastnar 1 en ldngdragen domstolsprocess. I dessa fall nir
patientsikerheten ir hotad ir det av storsta vike att sikerstilla att
patienterna kan 3 vird av hog kvalitet. Patientsikerhetsskil talar
dirfor emot att sidana beslut ska kunna ¢verklagas. Den omstindig-
heten att dterkallelsen av tillstdndet beslutas av Namnden for natio-
nell hogspecialiserad vird, som bestdr av representanter for sjuk-
virdshuvudminnen, gor ocksd att motiven fér domstolsprévning
minskar.

Sammanfattningsvis anser utredningen att karaktiren p Social-
styrelsens beslut om vad som utgér nationell hégspecialiserad vird,
tillstdnd att bedriva sidan vird samt aterkallelse av sddant tillstind
ir sddana att de inte limpar sig f6r domstolsprévning. Den omfat-
tande beredningsprocess som féregdr besluten, den beslutande
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nimndens sammansittning och patientsikerhetsaspekter talar ocksi
for att dessa beslut inte ska g3 att 6verklaga.

14.6 Uppfdljning ur ett patient-
och samhallsperspektiv

Utredningens bedomning: En myndighet bor fi 1 uppdrag att
noga folja reformens genomfdérande ur ett patient- och samhills-
perspektiv.

En myndighet bor efter den nya lagstiftningens ikrafttridande f3 i
uppdrag att noga félja reformens genomférande ur ett patient- och
samhillsperspektiv. Vi féreslir Myndigheten f6r vird- och omsorgs-
analys som limplig myndighet fér detta uppdrag.

I uppdraget bér bl.a. ingd att titta pd omfattningen av koncentra-
tionen, virdens kvalitet och tillginglighet gentemot patienterna och
om resurserna anvinds pd ett effektivt sitt. Vi féreslr att uppdraget
inleds med en baslinjestudie éver hur situationen ser ut samma r som
riksdagen fattar beslut om den nya lagstiftningen. Baslinjestudien blir
ett viktigt underlag f6r utvirdering av reformens genomfdérande och
genomslag. Om uppféljningen visar pd svirigheter i genomférandet
ir det viktigt att orsakerna till detta klarliggs pa ett tydligt sitt, vilket
mojliggdr f6r regeringen att justera systemet.
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15  Akutuppdraget

Utredningens bedéomning: Akutsjukvirdens organisation och
transportsystem bor utredas 1 sirskild ordning.

Sjukhusens olika verksamheter ir oftast beroende av varandra
och en koncentration av hégspecialiserad vard, frimst den regio-
nala hogspecialiserade virden, skulle kunna pdverka mojligheter-
na att bedriva akut verksamhet. Vetenskapliga studier pekar pd
att bdde patientvolymerna pi trauma- eller akutsjukhusen och
ambulanstransporterna piverkar hur det gir fér patienterna.

Ett nationellt system f6r ambulanshelikopterverksamhet borde
tillskapas av landstingen.

Akutsjukvirden har, i alla de samtal och stérre dialoger vi haft om
nivdstrukturering av den hégspecialiserade virden, lyfts fram som en
verksamhet som paverkas av en 6kad koncentration av den planera-
de hogspecialiserade virden. Om den hégspecialiserade virden kon-
centreras utan hinsyn till akutuppdraget, kommer enskilda akutsjukhus
forlora viss planerad hilso- och sjukvird och dirmed kompetens pd
omrddet. Diremot fortsitter patienter med akuta sjukdomstillstind
av olika svirighetsgrad att stromma till sjukhusets akutmottagning.

Akuta och allvarliga skador och sjukdomar som snabbt méste 3
ett férsta omhindertagande ir t.ex. traumapatienter och patienter
med hjirtinfarkt och stroke. Nir det giller hjirtinfarkter och stroke
behandlar de flesta sjukhus i Sverige mer dn 100 fall per ir och
kommer d& 6ver de riktmirken vi skisserat som nodvindiga for att
uppritthdlla god kvalitet. Hjirtinfarkt och stroke kommer dirfor
sannolikt inte att definieras som hogspecialiserad vird om inte sir-
skilda behov av multidisciplinir kompetens eller stora investeringar
behdvs som trots allt kriver en ytterligare nationell eller regional
koncentration. Efter ett forsta omhindertagande, antingen pre-

203



Akutuppdraget SOU 2015:98

hospitalt eller pd sjukhuset, kan det diremot vara aktuellt att trans-
portera dessa patienter till andra sjukhus f6r specifika behandlingar
som t.ex. PCI eller trombektomi.

Sjukhusens olika verksamheter ir ofta beroende av varandra och
om man flyttar bort viss verksamhet frin ett sjukhus kan det paverka
mojligheterna att bedriva annan verksamhet. Vir bedémning dr att
koncentration av nationell hogspecialiserad vird, vilken omfattar
cirka fyra procent av sjukhusvirden, inte i ndgon mirkbar omfatt-
ning pdverkar mojligheterna att bedriva annan vérd som inte ir hog-
specialiserad. Diremot kommer en ¢kad koncentration av regional
hégspecialiserad vird sannolikt paverka den akuta verksamheten.

Vi anser att det idr viktigt att den hogspecialiserade virden orga-
niseras si att dven akutuppdraget klaras av och vice versa. Vi gor dir-
fér beddmningen att akutuppdraget méste inkluderas i planeringen
och styrningen av den regionala hogspecialiserade virden. Annars ir
risken stor att det blir svirt att mojliggora en 6kad koncentration
av den hégspecialiserade varden, vilket drabbar patienterna.

15.1 Nuvarande organisation

Akutsjukvérden utgdr en central och omfattande del av sjukvirden
och akutmottagningarnas verksamhet ir en av nyckelpositionerna i
sjukhusorganisationen. Till akutmottagningarna kommer patienter
med sjukdomstillstind av olika allvarlighetsgrad. Allt ifrén trauman
efter svdra olyckor, stroke och hjirtinfarkt till enklare ikommor som
likavil skulle kunna behandlas inom primirvirden. Detta innebir
att en akutmottagning hittills varit organiserad pa ett sddant sitt att
man over dygnets 24 timmar ska klara av att hantera ett ojimnt och
snabbt fléde av patienter och kan gora en medicinskt korrekt prio-
ritering bland de inkommande patienterna.

Det ir dock inte sikert att alla akutsjukhus ska ta hand om alla
typer av akut sjuka patienter. Vanliga akuta medicinska sjukdomar
som stroke och hjirtinfarkter intriffar relativt ofta, medan behoven
av flera akutkirurgiska dtgirder ir mer sillsynt férekommande.

Akutsjukhusen har férutom det akuta uppdraget dven uppdrag
att bedriva stora delar av specialistsjukvirden inom landstingen. I
Socialstyrelsens rapporter om vintetider vid sjukhusbundna akutmot-
tagningar framgdr det att tillstrémningen till akutmottagningarna
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sedan flera 4r tillbaka har 6kat 6ver hela landet.! Aldre patienter ir
t.ex. en grupp vars behov av sjukhusvird har 6kat. Det framgir dven
att patienter vinder sig till akutmottagningar 1 brist pd annan ull-
ginglig vardinstans eller f6r att fortroendet for t.ex. primirvirden
brister.

Det ir landstingen som beslutar om hur akutsjukvirden ska orga-
niseras och vad som ingdr 1 ett akutsjukhus uppdrag. Sveriges akut-
sjukhus har dirfér alla lite olika karaktir, olika storlek och olika
stora upptagningsomrdden och det varierar sdledes mellan lands-
tingen hur man organiserar den akuta virden.

En viss omstrukturering av sjukhusverksamheten pdgér 1 lands-
tingen. Alla sjukhus har inte akutverksamhet dygnet runt sju dagar
1 veckan och mindre sjukhus har i vissa fall fitt stinga exempelvis
akutkirurgin och specialisera sig pd vissa typer av planerad kirurgi.
Frimst har detta gillt ortopediska ingrepp dir t.ex. Hissleholms
och Lyckseles sjukhus bl.a. fokuserat pd hoftledsplastik. P3 detta
sitt kan dven mindre sjukhus uppnd tillrickliga volymer och bli
duktiga pd det man gor. Vi tror att denna utveckling méste intensi-
fieras och dven omfatta minga andra planerade dtgirder.

Foér nirvarande ligger vanligtvis ansvaret for likarbemanningen
pd akutmottagningen pd respektive specialistklinik och det dr dir-
for sillan likare anstillda direkt pd akutmottagningarna. Utbytet av
likare mellan specialistklinikerna och akutmottagningen har bl.a.
varit ett sitt att forsoka uppnd tillrickliga patientvolymer for att
kunna bedriva en rationell, god och patientsiker vird. Med inféran-
det av akutlikarspecialiteten tros det dock ske en succesiv férind-
ring av ansvaret for likarbemanningen med likare anstillda direkt
pd akutmottagningen. Med specialiserad utbildning och fokus pd
kirnuppgiften férvintas kvaliteten 1 omhindertagandet av akut sjuka
oka. Utredningen anser att detta ir en positiv utveckling som okar
stabiliteten 1 akutsjukvirden.

Inspektionen fér vird och omsorg (IVO) gjorde 2014 en gransk-
ning av akutmottagningar.” Granskningen visade att minga akut-
mottagningar har svért att ticka behovet av legitimerad hilso- och
sjukvirdspersonal. Det gillde sivil erfarna sjukskoterskor som

! Socialstyrelsen. Vintetider vid sjukhusbundna akutmottagningar. Stockholm: 2014.
? Inspektionen for vird och omsorg. Hur stdr det till med vira akutmottagningar. Tillsyn av
patientsikerheten vid akutmottagningar i Uppsala/Orebro sjukvirdsregion. Stockholm: 2015.
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specialistkompetenta likare. Bristande bemanning innebar bl.a. att
icke-legitimerade likare fir ta ett alltfér stort ansvar i férhillande
till sin erfarenhet och kompetens. Manga akutsjukhus som ska be-
mannas dygnet runt sju dagar i1 veckan underlittar inte mojligheter-
na att ha kompetent personal pa samtliga akutsjukhus.

En viktig del av akutvirden ir den vird som kan bedrivas pre-
hospitalt i vigburna ambulanser och i ambulanshelikoptrar och flyg-
plan. Att som patient {3 tillgdng till ritt vird av god kvalitet inom
en rimlig tid oberoende var man bor i landet ir en jimlikhetsfriga.
Effektiva transportmedel bemannade med ritt kompetens ir av-
gorande 1 akuta situationer, dir tiden ir en viktig faktor. Det ir lands-
tingen som enligt hilso- och sjukvirdslagen ansvarar {6r att bedriva
och tillhandahilla hilso- och sjukvard, inklusive sjuktransporter av
olika slag.’ Eftersom ansvaret f6r sjuktransporter ir decentraliserat
precis som den 6vriga hilso- och sjukvirden, finns inga nationella
heltickande l6sningar f6r varken de vigburna ambulanserna eller
ambulanshelikoptrarna. Kapaciteten och bemanningen skiljer sig dir-
for &t mellan landstingen.

Luftburen ambulanssjukvird med helikopter pekas ofta ut som
en sirskilt viktig komponent 1 akutvirden. I en likarbemannad am-
bulanshelikopter kan minga gdnger behandling paborjas omedelbart
och patienten kan transporteras till ritt virdnivd {6r slutbehandling
pd en ging, i stillet fér att mellanlanda pd nirmaste sjukhus som ir
vanligt med vigburna ambulanstransporter. Ambulanshelikoptrarna
kan dven ha betydelse vid stérre strukturreformer s3 som nivastruk-
turering av hilso- och sjukvirden. Nir all vird inte lingre kan eller
bér bedrivas pd alla sjukhus, blir snabba likarbemannade transpor-
ter centrala.*

Ett 60-tal utredningar har under &rens lopp utrett ambulansheli-
kopterverksamheten i Sverige och flera av dem har pekat pd behovet
av ett nationellt yttickande ambulanshelikoptersystem fér att siker-
stilla befolkningens tillgdng till en god och jimlik vird oberoende
var man bor i landet.” En av alla dessa utredningar 4r Socialstyrelsens
rapport “Ett sammanhingande ambulanshelikoptersystem” frn 1999.
Myndigheten féreslog redan da ett rikstickande och sammanhillet

* 1 och 6 §§ hilso- och sjukvardslagen (1982:763).
* Sveriges kommuner och landsting. Vird p4 Vingar. Stockholm: 2012.
> SOU 2008:129, Helikopterutredningen, s. 127.
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system med ambulanshelikoptrar f6r akuta insatser. Socialstyrelsen
bedémde att det skulle beh6évas 15 ambulanshelikoptrar strategiskt
placerade runt om i landet for att nd 97,5 procent av landets befolk-
ning inom 35 minuter frin larm. Sjukvirdsregionerna skulle dven
fortsittningsvis vara huvudmain for verksamheten, men staten skulle
delfinansiera verksamheten.® P4 senare r har bide en statlig offent-
lig utredning och en utredning initierad av sjukvirdshuvudminnen
foreslagit mer eller mindre motsvarande samordning genom bildan-
det av ett gemensamt bolag.”

Emellertid har ingen av utredningarna hitintills lett fram till nigon
nationell 16sning. T stillet har landstingen 1 Virmland, Dalarna och
Vistra Gotalandsregionen bildat ett kommunalférbund 1 syfte att
iga och ansvara f6r driften av sina helikoptrar. Ambitionen ir att
allt fler landsting ska ansluta sig till detta kommunalférbund. Utred-
ningen anser att ett nationellt system for helikopterverksamhet borde
inrittas snarast, antingen genom att landstingen inrittar ett riks-
tickande kommunalférbund eller att landstingen i1 samverkan med
andra samhillsorgan inrittar ett sidant system.

For ambulanstransporter med flyg planeras ett kommunalfér-
bund, med samtliga landsting som medlemmar, att inrittas 2016.
Kommunalférbundet ska ansvara f6r att driva en nationellt samman-

hillen ambulansflygverksamhet.

15.2 Nivastrukturering av den akuta varden

Trining ger firdighet och pdverkar siledes hur det gir f6r patien-
terna, sd dven inom trauma- och akutsjukvarden.

Med den geografi och den glesbygdsstruktur Sverige har, ir be-
folkningsunderlaget per sjukhus ligt pd manga platser i landet.
Detta har betydelse for kvaliteten i akutsjukvirden bide i vardagen
och vid allvarliga hindelser. I kapitel 8 visar vi pd det starka sam-
band som finns mellan patientvolym och kvalitet. Fler patienter per
sjukhus och ett dkat antal behandlingar per likare minskar riskerna
for patienter att do eller {3 virdskador i samband med en viss vird-
dtgird. Flera av de studier som vi refererar till 1 volymkapitlet visar

¢ Socialstyrelsen. Ett sammanhingande ambulanshelikoptersystem. Stockholm: 1999.
7SOU 2008:129, Helikopterutredningen; Sveriges kommuner och landsting Vard pi vingar.
Stockholm: 2012.
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iven att volymsambandet avser akutsjukvird. Mer avancerade trauma-
centrum har en minskad dédlighet 1 storleksordningen 15-20 pro-
cent jimfért med mindre avancerade akutsjukhus. Det finns alltsd
stod for att en koncentration av akutsjukvdrden till firre och mer
avancerade enheter av svirt skadade patienter férbittrar deras mojlig-
heter att 6verleva.

Samtidigt kan en koncentration av akutsjukvirden innebira lingre
tid till sjukhus. Det giller alltsd att forsoka bedéma de totala kon-
sekvenserna som inkluderar 3tgirder innan patienten kommit in pd
sjukhus och tid frin larm till att patienten kommit in pd sjukhus,
dvs. ambulanstransporter och kvaliteten pa sjukhusets insatser.

Enligt virt huvudsakliga férslag ska s.k. sakkunniggrupper till-
sittas och med stdd 1 vir definition av den hogspecialiserade virden
inventera vilken specialiserad hilso- och sjukvird som behéver kon-
centreras. Vi foresldr att dessa sakkunniggrupper gor en konsekvens-
analys av om forslagen pd vad som ska vara nationell och regional
hégspecialiserad vird paverkar akutsjukvarden.

Precis som foér den hogspecialiserade virden ir ett tillrickligt
befolkningsunderlag som mojliggor tillrickligt manga patienter av-
gorande f6r en god akutsjukvdrd. I England uppskattar man att ett
svirare traumafall intriffar per vecka i ett upptagningsomride pd
250 000 invanare.’ Att ha alla nédvindiga resurser dygnet runt for
ett fall per vecka ir naturligtvis dyrt. Det ir dven patientosikert
med s8 lite trining f6r virdpersonalen.

I Danmark har akutsjukvirden ingdtt 1 den nivistrukturerings-
reform som pigdtt i landet de senaste dren. Sundhetsstyrelsen har
uppskattat att patientunderlaget borde uppga till mellan 200 000 och
400 000 personer per akutsjukhus. Antalet akutsjukhus har dirfér
reducerats kraftigt i Danmark och man har infért olika nivier inom
akutsjukvirden samtidigt som man har férstirkt sjuktransportsyste-
met.” Med Sveriges befolkning som utgdngspunkt skulle motsva-
rande berikning innebira att Sverige skulle ha mellan 24-48 akut-
sjukhus att jimfora med de cirka 70 sjukhus vi har idag. Vid en
nirmare analys av akutsjukvirden miste man dock beakta att av-
stdnden till sjukhus dr lingre 1 Sverige in 1 Danmark.

8 Albert J, Philips H. Trauma care systems in the United Kingdom. Injury.Int J Care Injured
2003;34:728-734.

? Christiansen, T. Ten years of structural reforms in Danish healthcare. Health Policy 106
(2012).
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Vi har i virt utredningsarbete bl.a. triffat Svensk kirurgisk férening
som menar att de akutsjukhus som finns 1 dagsliget rimligtvis ir
fér manga med hinsyn till befolkningsunderlaget. Sidan akutverk-
samhet som inte kan bedrivas med god kvalitet och med ett lirande
1 jourteamen, bor liggas ned. Foreningen anser vidare att akuta
patienter kan transporteras och éverféras frin mindre sjukhus till
storre sjukhus med en komplett akutverksamhet med hjilp av vil-
fungerande transportsystem och en god kommunikation mellan
olika sjukvirdsnivier.'

Socialstyrelsen konstaterar 1 remissversionen av sin traumarapport
att det finns skil att 6verviga om nivistrukturering skulle kunna
tillimpas inom den svenska traumavirden med hinsyn till befolk-
ningsunderlaget och kostnads- och produktivitetsutvecklingen 1 akut-
sjukvirden. Vid en sddan dimensionering och arbetsférdelning av
den akuta traumavirden behover tillgdng till resurser och kompe-
tens vigas mot mojlig tillginglighet och énskad kvalitet."

Socialstyrelsen foresldr en modell med traumanitverk, dir varje
nitverk ska bestd av en prehospital akutsjukvdrd bemannad med ritt
kompetens, fullt utrustade och bemannade traumaenheter pé sjuk-
hus med akutkirurgisk verksamhet for stabiliserande traumavard
och intensivvird och traumacentrum vid sjukhus med multidiscipli-
nirt utbud motsvarande universitetssjukhus for definitivt och avan-
cerat traumaomhindertagande pd nationell nivd. Till detta skulle
det kopplas nationella kriterier, riktlinjer, vdrdprogram och kvalitets-
register som skulle tas fram av ett nationellt kompetenscentrum 1
syfte att sikerstilla ett jimlikt traumaomhindertagande av hog kva-
litet 1 hela landet. Nitverken foreslis samverka i bl.a. utbildnings-
och forskningsfrigor. Myndigheten goér bedomningen att detta for-
vintas leda till en kvalitetssikrad framtida traumavird (se dven
kapitel 5.5)."

Vi forsldr att en sdrskild utredning tillsitts for att se ver akut-
sjukvdrden, dess uppdrag och vilka konsekvenser en koncentration
av den regionala hogspecialiserade virden fir pd akutsjukvirden
samt behovet av nivistrukturering av akutsjukvirden och hur detta

' Protokoll frin dialog med Svensk kirurgisk férening. Dnr S 2014:11/2015/5

" Socialstyrelsen, Remiss infoér Socialstyrelsens rapport om traumavird vid allvarlig hindelse,
2015.

12 Socialstyrelsen, Remiss infoér Socialstyrelsens rapport om traumavird vid allvarlig hindelse,
juli 2015. Stockholm: 2015.
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skulle kunna genomféras. I ljuset av akutsjukvirdens tita samman-
koppling med bla. den hégspecialiserade virden och behov av
tillrickliga patientvolymer och kompetens bedémer vi att en sidan
utredning ir angeligen. Utredningen skulle bl.a. kunna sikerstilla
att man 1 ett samlat perspektiv diskuterar vilket befolkningsunder-
lag som behovs och dirmed hur minga akutsjukhus som behovs for
att bedriva en patientsiker vird, om det prehospitala omhinder-
tagandet och ambulanstransporterna kan férbittras och om vissa
mindre akutsjukhus 1 stillet ska profilera sig pa viss planerad verk-
samhet.
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16  Ovriga forslag som underlattar
koncentration

Utredningens bedomning: For att underlitta en ¢kad kon-
centration av den hégspecialiserade virden bedémer vi att:

— Firre sjukvirdshuvudmin i form av storregioner behovs for
att kunna utveckla den regionala hogspecialiserade varden.

— Kovalitetsdata inklusive volymer foér den hogspecialiserade vard-
en bor vara tillginglig f6r allminheten.

— Nationella priséverenskommelser behévs for den hdgspeciali-
serade virden.

— Utbytet av information inom hilso- och sjukvirden behover
forenklas, bl.a. genom nationella standarder och 6kad satsning
pd telemedicinska l6sningar.

— Trining via s.k. simulering bér anvindas som ett sitt att trina
och hoja kompetensen, sirskilt inom omriden med liga
patientvolymer.

— Landstingen bér uppmuntra till en 6kad profilering av mindre
linsdelssjukhus.

I foregdende kapitel redogér vi f6r vdra huvudférslag om en ny
struktur fér nivdstrukturering av den hogspecialiserade virden.
Utover den lagstiftning som vi foresldr, finns det flera insatser
som vi bedémer skulle férenkla koncentrationen av den hégspeciali-
serade virden och férbittra samordningen av patientens vig genom
vérden. Vi har bl.a. identifierat behovet av firre huvudmin, en 6ppen
redovisning av volymer och kvalitetsdata for den hogspecialiserade
vérden, nationella prisdverenskommelser for den hogspecialiserade
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virden och en mer omfattande anvindning av telemedicinska 16s-
ningar. Ansvaret 6ver dessa insatser vilar bide pa regeringen och pd
huvudminnen. Vi har dock valt att presentera dem fristdende utan
ndgon inbérdes prioritering och lyfter dem som 6vriga férslag efter-
som vi bedémer att de delvis ligger utanfor vart huvuduppdrag.

16.1 Forandra indelningen av dagens landsting
och skapa storregioner

Firre sjukvirdshuvudmin i form av storregioner ger huvudminnen
bittre férutsittningar att bedriva och utveckla den regionala hog-
specialiserade virden. Med storregioner forenklas den regionala sam-
ordningen och styrningen och patientvolymer och resurser okar.
Den pigdende Indelningskommittén som har till uppgift att foresld
en ny lins- och landstingsindelning, kan underlitta nivistrukture-
ringen 1 hilso- och sjukvirden. Vi vilkomnar dirfér Indelnings-
kommitténs uppdrag och arbete i frigan.

16.2 Utveckla 6ppen redovisning av volymer
och medicinsk kvalitetsdata for den
hégspecialiserade varden

En 6ppen redovisning av volymer och medicinsk kvalitetsdata for
den hogspecialiserade virden anser vi bér utvecklas skyndsamt for
att sdvil patienter och medborgare som professioner ges tillginglig
information om dess kvalitet och effektivitet.

Oppna jimforelser av den hégspecialiserade virden leder till att
verksamheter med simre kvalitet och resultat vill férbittra sig — ingen
vill vara simst. Informationen hjilper ocksd beslutsfattare, sdvil
patienter och anhériga som landstingsledningar, att gora bittre och
mer informerade val, si som val av virdgivare och beslut om hur och
var en patientsiker och effektiv hogspecialiserad vird ska bedrivas.
Det ir viktigt att data utan tidsférdréjning kan dterforas frin de
system de samlas in 1.

Att gora kvalitetsjimforelser med hjilp av data dr svart, sirskilt
for den hogspecialiserade virden som har relativt 1iga volymer. Men
trots utmaningarna anser vi att det dr nédvindigt.
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Information om volymer kopplade till dtgirder eller behandlingar
per virdenhet bor alltid redovisas. Den vetenskapliga litteraturen
visar tydligt att volym har betydelse f6r de medicinska resultaten,
se vidare 1 kapitel 8. Vi anser dven att det i de patientadministrativa
systemen eller i kvalitetsregister infoérs en uppgift éver hur minga
tgirder av en viss typ varje behandlare har gjort och att dessa upp-
gifter dr offentliga for allminheten. Verksamhetschefen borde dir-
utdver ha mojlighet att flja upp resultaten i kvalitetsregistren 1 form
av dédlighet och komplikationer for alla behandlare pd individniva.
Det borde vara en sjilvklarhet att varje verksamhetschef foljer en-
hetens, teamets och enskildas resultat f6r att pd sd sitt identifiera
forbittringsomraden likvil som det borde vara en sjilvklarhet for
varje enskild behandlare att f6lja sina egna resultat och alltid striva
efter att forbittra sig.

16.3 Utveckla nationella priséverenskommelser
for den hogspecialiserade varden

Patienters rorlighet 6ver landstingsgrinserna och deras tillging till
bista mojliga vird riskeras av nuvarande prissittningssystem foér den
hogspecialiserade virden.

Oberoende av prismodell tycks varken siljar- eller koparlands-
tingen vara helt ndjda med befintliga prislistor och den stora variation
som finns mellan sjukvirdsregionernas och klinikernas prislistor.
Bristen pd samsyn och transparens avseende prislistorna f6r den s.k.
utomlinsvirden beskrivs av landstingsledningar som ett hinder for ett
vilfungerande patientutbyte mellan landstingen (se dven kapitel 6.2).

Vi gér bedémningen att en 6kad samordning genom nationella
prisdverenskommelser for den hodgspecialiserade virden ir nédvindig
for att koncentrationen ska fungera och falla vil ut f6r patienterna.
En 6kad samsyn om priserna kan forbittra likvirdigheten 1 patienters
tillgdng till den hogspecialiserade virden och forbittra arbetsfor-
delningen mellan remitterande och behandlande sjukhus. Behand-
lande likare pd universitetssjukhuset/linssjukhuset méste i ordentlig
dterkoppling och mojlighet att f6lja upp genomford intervention,
samtidigt som patienten om mojligt ska f3 limplig och hogkvalita-
tiv eftervdrd sd nira hemmet som mojligt. Det dr dven angeliget att
ridgivning och annat stéd via kompetenscentrum och hilso- och
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sjukvdrd som utférs med hjilp av telemedicin ersitts pd ett sitt sd
att forutsittningar skapas for dessa arbetssitt.

Landstingen ansvarar f6r prissittningen inom hilso- och sjuk-
varden. Behovet av en 6kad samordning av priserna fér den hég-
specialiserade virden dr dirmed frimst en uppgift for sjukvards-
huvudminnen.

16.4 Forenkla informationshanteringen inom halso-
och sjukvarden

En indamailsenlig informationshantering inom hilso- och sjukvirden
dir informationen foéljer patienten, oberoende av huvudman eller
vardnivd dr en forutsittning for att nivdstruktureringen av den hog-
specialiserade virden ska falla vil ut. P4 kort tid har tv3 utredningar
pd omrddet limnat sina slutbetinkanden, Ritt information pd ritt
plats i ritt tid" och Nista fas i e-hilsoarbetet.” Vi beddmer det som
angeliget att forslagen 1 dessa tvd betinkanden genomférs skyndsamt.

Vi har dock valt att lyfta telemedicinska verktyg sdsom video och
andra tekniska hjilpmedel som férenklar driften av avancerad vird
pd distans utan att flytta varken patienten eller specialistteamet och
ind4 uppritthilla tillrickliga patientvolymer.

Telemedicin har bl.a. blivit ett centralt verktyg for att mojlig-
gora si kallade multidisciplinira konferenser eller ronder som samlar
olika specialister och professioner infér och efter en behandling f6r
att sikerstilla en korrekt diagnostisering, behandling och upptolj-
ning. Inte sillan deltar flera av specialisterna pd videolink frin olika
delar av sjukvirdsregionen eller landet. Dessa konferenser blir allt
vanligare och ir en viktig del 1 virdprocessen f6r mycket av den hog-
specialiserade virden.” Nir lokal virdpersonal medverkar i dessa
ronder, sker ocksd en naturlig kunskapséverforing och bittre for-
stdelse f6r varandras situation. Gemensam vérdplanering med hjilp av
videokonferenser ir t.ex. central i den virdprocess som héller pd att
byggas upp kring den nya protonstrilningsanliggningen 1 Uppsala,
den s.k. Skandionkliniken. De gemensamma multidisciplinira kon-

' SOU 2014:23, Ritt information p4 ritt plats i ritt tid

2S0OU 2015:32, Nista fas 1 e-hilsoarbetet.

3 Socialstyrelsen. Nationella riktlinjer f6r brést-, prostata-, tjocktarms- och dndtarmscancer-
vard 2014. Stockholm: 2014.
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ferenserna ska mojliggéra en likvirdig bedémning och behandling
av alla inkommande patienter, trots att samtliga sju universitetssjuk-
hus stir som remittenter till behandlingen vid anliggningen.* (se
dven kapitel 6.2)

Prover och bilddiagnostik ir exempel pd sddan vird som kan ske
lokalt, men med hyilp av telemedicinska verktyg kan bedémas vid
en hogspecialiserad virdenhet. Exempel frén Visby lasarett visar att
dven avancerad endoskopisk och radiologisk invasiv undersékning
kan utféras lokalt med hjilp av vigledning via videolink frin specia-
lister vid Karolinska universitetssjukhuset. Behandlingen anvinds
framfor allt vid komplicerad gallstenssjukdom och fér gallviggsavlast-
ning vid tumdrsjukdom.’

Att infora nya arbetsmetoder ir dock inte helt okomplicerat. Det
miste t.ex. finnas teknisk infrastruktur som ir likvirdig och som
kan kommunicera mellan virdgivare och mellan landsting. I dagsliget
anvinder sig landstingen av olika tekniska losningar, vilket begrinsar
anvindningen av telemedicinska tjinster dver landstingsgrinserna.
E-hilsokommittén foreslar i sitt betinkande att det ska inrittas ett
nytt beslutsorgan, samverkansnimnden, vid e-Hilsomyndigheten som
ska kunna besluta om tillimpningar av standarder och andra krav pd
teknisk infrastruktur inom hilso- och sjukvirden.® Vi stéder kom-
mitténs ambition att fi till enhetliga standarder och tekniska krav
nationellt.

16.5 Trdana mer och anvand simulering

Utredningen framhéller att det inom den hogspecialiserade virden
bor utvecklas system for systematisk trining bl.a. med hjilp av
simuleringsmetoder for att pd sd sitt kontinuerligt trina inom om-
rdden dir patientvolymerna ofta ir smi och t.o.m. sillsynta.

Som vi tidigare skrivit (se kapitel 9) dr simulering en metod f6r
att trina upplevelser eller situationer som efterliknar verkligheten i
en kontrollerad miljo. Ett sitt att kompensera f6r smi patientvolymer
ir att ge virdpersonalen tillrickligt med kontinuerlig praktisk trining
utan att utsitta patienterna fér onddiga risker. Det dr en bra metod

* Samarbetsavtal avseende Skandionkliniken.
® Likartidningen. 2014; 111:C3XT, Telemedicin leder till 6kad patientnytta.
©SOU 2015:32, Nista fas i e-hilsoarbetet.
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att trina sivil nyblivna likare som erfarna specialister samt hela
vérdteam.

P34 majoriteten av sjukhus 1 Sverige finns utbildnings- och trinings-
centrum dir man arbetar med medicinsk simulering och praktisk ut-
bildning for sdvil personal som virdteam. Organsation och om-
fattningen vid dessa centrum ir varierande utifrin bide dgarskap,
finansiering, triningsomrdden och antalet medarbetare som deltar.
Centrumen utnyttjas i relativt hég grad, men det finns mojlighet
att utnyttja dess kapacitet ytterligare.”

16.6 Uppmuntra och underlatta sjukhusprofilering

Genom att profilera vissa sjukhus i en sjukvdrdsregion kan man p ett
medvetet sitt 6ka patientvolymerna pd dessa sjukhus. I flera lands-
ting i landet har man valt att omvandla mindre lokala sjukhus till
specialistsjukhus med ett mer eller mindre begrinsat uppdrag. Flera
av dem utfor bara planerad 6ppen- och slutenvird inom olika speciali-
teter. I region Skdne har man t.ex. skapat ett ortopediskt centrum
pa Hissleholms sjukhus didr man frimst utfor héft- och knidartros-
plastikoperationer. Motsvarande exempel finns dven 1 minga andra
landsting, exempelvis Lycksele lasarett i Visterbottens lins landsting
som har det landstingsévergripande uppdraget att bedriva bl.a. fetma-
kirurgi.

Volym pd det man gér ir viktigt for att uppritthilla hog kvalitet.
Sjukhus med mindre dn 200 virdplatser har nackdelar ur effektivi-
tetssynpunkt enligt det underlag som utredningen bestillt frin
Medical Management Centrum.® Det innebir dock inte att all vird
ska koncentreras till de storsta universitetssjukhusen. Det finns
enligt samma underlag studier som pekar pd att stora akutsjukhus
med fler in 400-600 virdplatser har stordriftsnackdelar nir det
giller effektivitet. Skilen till det kan vara hog personalrérlighet, hoga
kostnader och svdrigheter att leda jittestora organisationer med
ménga olika uppgifter. Mindre, mer fokuserade verksamheter som
uppnér héga volymer kan ibland vara en bittre l6sning.

7 Masiello I, Mattsson A. Simulering och klinisk trining. Stockholm: 2015.

8 Karolinska Institutet. Medical Management Centrum. Bér liten bli stor? Sjukhusstorlekens
betydelse for vardens resultat och kostnadseffektivitet. En sammanstillning och analys av
vetenskaplig evidens. Stockholm: 2015.
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Oskarshamns sjukhus har blivit uppmirksammat som ett vilfun-
gerande mindre sjukhus 1 Sverige. P4 ortopedkliniken 1 Oskarshamn
uppndr man hégre volymer genom att fokusera pd hoft- och kni-
ledsoperationer. Ortopederna har dven specialiserat sig s att nigra
gor hoft- och andra gér kniledsoperationer. Verksamhetschefen
anser att standardiseringen och koncentrationen skapar trygghet hos
alla personalkategorier.” En operationsassistent som utfér minga
operationer av samma typ blir bdde tryggare och sikrare 1 sitt hant-
verk och operationstiderna férkortas. En erfaren underskoterska pd
virdavdelningen skapar trygghet och avlastar 6vrig virdpersonal
genom att kunna svara pd ménga frigor frin patienterna. Trygg-
heten att veta vad man gér ger fordelar dven p& uppvakningsavdel-
ningen och fér fysioterapeuten. Slutresultatet blir néjdare patienter
enligt verksamhetschefen.

Verksamheten vid Martinikliniken i Hamburg som utredningen
tidigare refererat till visar ocksd att fokusering pd en sjukdomsgrupp
kan ge bittre resultat.'

Vi bedémer det som angeliget att alla sjukhus ser éver sin verk-
samhet, vilka volymer olika verksamheter har och vilka forutsitt-
ningar man har att bedriva en hogkvalitativ verksamhet.

? Personlig kommentar frén verksamhetschef Dan Eriksson, Oskarshamns sjukhus.
! Porter M, Deerberg-Wittram J, Marks C. Martini Klinik: Prostate cancer care. Case study.
Harvard Business School, June 4, 2014.
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17 Konsekvenser av forslagen

17.1 Inledning

Enligt 14-15 a §§ kommittéforordningen (1998:1474) ska en utred-
ning redovisa vilka konsekvenser som utredningens férslag fir for
kostnader och intikter for staten, kommuner, landsting, foretag eller
andra enskilda. Om forslagen leder till kostnadsokningar eller intikts-
minskningar for staten, kommuner eller landsting, ska en finansiering
foreslds. Om forslagen innebir samhillsekonomiska konsekvenser i
ovrigt ska dessa redovisas.

Om férslagen har betydelse f6r den kommunala sjilvstyrelsen,
brottsligheten och det brottstorebyggande arbetet, f6r sysselsittning
och offentlig service 1 olika delar av landet, f6r smd foretags arbets-
forutsittningar, konkurrensférmaga eller villkor 1 6vrigt 1 forhdllande
till storre foretag, for jimstilldheten mellan kvinnor och min eller
for mojligheterna att nd de integrationspolitiska maélen, ska detta
ocksa redovisas.

Utdver det som anges i kommittéférordningen, har utredningen
dven valt att sirskilt belysa konsekvenserna for patienterna, akut-
uppdraget och fér forskning, utbildning och kompetensutveckling.

17.2 Kommunala sjalvstyret

Utredningens beddmning: Forslagen om ny beslutsprocess fér
den hogspecialiserade virden medfor en viss inskrinkning 1 den
kommunala sjilvstyrelsen. Inskrinkningen 1 den kommunala sjilv-
styrelsen dr marginellt stérre dn 1 nuvarande reglering och ir pro-
portionerlig med hinsyn till de indam&l som har féranlett den.
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Enligt 14 kap. 3 § regeringsformen bér en inskrinkning 1 den kom-
munala sjilvstyrelsen inte gd utdver vad som ir nddvindigt med
hinsyn till de indamal som har féranlett den. Det innebir att det vid
forslag till inskrinkningar 1 den kommunala sjilvstyrelsen ska goéras
en proportionalitetsbeddmning. Statskontoret har pd regeringens
uppdrag tagit fram ett underlag for hur sddana proportionalitets-
bedémningar kan goras.'

Piverkan pd det kommunala sjilvstyret

Vi bedémer att férslagen om en ny beslutsprocess fér den hégspecia-
liserade virden medfor ett marginellt ingripande 1 den kommunala
sjilvstyrelsen. Enligt 9a och 9b§§ i hilso- och sjukvirdslagen
(1982:763) beslutar Socialstyrelsen redan i dag vilken vird som ska
vara rikssjukvdrd. Besluten fattas i Rikssjukvirdsnimnden som ir
ett sirskilt beslutsorgan vid Socialstyrelsen. I nimnden finns bl.a.
samtliga sjukvirdsregioner representerade. Landstingen har ansvaret
for att bedriva rikssjukvirden och det ir frivilligt att anséka om
tillstdnd f6r att 8 bedriva sidan hogspecialiserad vard. Alla sékande
far dock inte bedriva den hilso- och sjukvird som bedéms vara av
rikskaraktir, utan som mest ges tvd virdgivare tillstdnd att bedriva
varden.

Vira forslag innebir att dagens system fér rikssjukvard ersitts
av en process som omfattar all hogspecialiserad vard 1 enlighet med
den definition vi foreslar. Socialstyrelsen ansvarar tillsammans med
sakkunniggrupper for inventeringen av vilken hilso- och sjukvird
som bor betraktas som nationell respektive regional hdgspecialise-
rad vird. Socialstyrelsen fattar direfter beslut om vilken hilso- och
sjukvdrd som ir av nationell karaktir och behéver koncentreras till
ett begrinsat antal enheter i landet. Var den nationella hégspeciali-
serade virden ska bedrivas beslutas dock av ett sirskilt besluts-
organ, Nimnden f6r nationell hogspecialiserad vird som inrittas vid
Socialstyrelsen, och som precis som dagens Rikssjukvirdsnimnd
bestdr av representanter frin landstingen. Hur den regionala hog-
specialiserade virden ska nivdstruktureras, overldts till sjukvards-

! Statskontoret 2011:17. Kommunalt sjilvstyre och proportionalitet.
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huvudminnen att avgéra med hjilp av rekommendationer frin
Socialstyrelsen.

Vi foresldr ingen forindring i ansvarsférdelningen avseende orga-
niseringen och finansieringen av hilso- och sjukvérden. Precis som
dagens rikssjukvardssystem ir det enligt den nya beslutsmodellen fri-
villigt att anséka om tillstdnd att bedriva nationell hogspecialiserad
vird, men alla sokanden kan inte forvintas f3 tillstind att bedriva
den specifika virden.

Vira forslag paverkar sledes uppgiftsférdelningen mellan staten
och landstingen genom att Socialstyrelsen foreslds fatta beslut om
vilken nationell hogspecialiserad vird som bara fir bedrivas i1 en
begrinsad omfattning. Vir grova uppskattning ir att den nationella
hogspecialiserade virden dock bara omfattar 4-5 procent av den
totala sjukhusvirden. Vi bedémer dirfor att skillnaden i pdverkan pa
det kommunala sjilvstyret ir mycket marginell 1 férhillande till den
lagstiftning som redan finns i dag avseende rikssjukvérden.

Syftet med f6rslagen

Utredningens uppdrag ir att se éver hur den hogspecialiserade virden
kan utvecklas genom en 6kad koncentration. De nationella virden
som efterstrivas genom en 6kad koncentration ir att patienterna
far en mer jimlik tillgdng till hogspecialiserad vird av god kvalitet,
far en bittre livskvalitet och lever lingre samt att dven hilso- och
sjukvirdens resurser anvinds mer effektivt. Forslagen syftar till att
dstadkomma denna férindring.

Proportionerligt i férhillande till syftet

Redan 1 dag finns bestimmelser 1 hilso- och sjukvirdslagen om att
Socialstyrelsen beslutar om vad som ska utgéra rikssjukvard och var
den ska bedrivas. Dessa beslut ligger dirmed inte pd landstingsnivd
utan pd myndighetsnivd. Vid inférandet av dessa bestimmelser gjorde
dock regeringen bedémningen att de inskrinkningar i den kom-
munala sjilvstyrelsen som dessa regler innebir var godtagbara.’

? Regeringens proposition (2005/06:73), Nationell samordning av rikssjukvirden.
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Den hégspecialiserade virden utgér en begrinsad del av hilso-
och sjukvdrden, men ir dnd3 central. Den nira kopplingen till forsk-
ning och utveckling gér den till en av de verksamheter som stoder
och ger férutsittningar for god vird inom 6vriga delar av hilso-
och sjukvérden. Karaktiren pd den hogspecialiserade virden kriver
en viss volym, multudisciplinir kompetens eller stora investeringar
och gor att den behdver koncentreras till ett begrinsat antal enheter.
Redan i dag har inte alla landsting férutsittningar att bedriva hog-
specialiserad vird, utan viss vird bedrivs bara pd regionsjukhusen
och rikssjukvirden bedrivs bara pd ett ftal riksenheter i landet. De
landsting som inte sjilva bedriver hogspecialiserad vird ir dirfor
beroende av andra landsting f6r att kunna leva upp till ansvaret for
att tillgodose befolkningens behov av hilso- och sjukvird. De har
dirmed 1 praktiken redan idag ett begrinsat inflytande 6ver hur
och var den hogspecialiserade virden bedrivs. Motivet f6r denna
arbetsfordelning dr samma som syftet med véra forslag.

Utgangspunkten for svensk hilso- och sjukvird ir en god hilsa
och en vird pd lika villkor f6r hela befolkningen. Att férdela vard-
insatser optimalt ir en grundliggande organisatorisk princip i svensk
hilso- och sjukvérd. Savil systematiska 6versikter av den vetenskap-
liga litteraturen som egna analyser pd svenska data har visat att sjuk-
hus och behandlare som goér ménga dtgirder uppvisar bittre utfall for
patienterna genom ligre dodlighet och firre komplikationer in de
som gor firre dtgirder. Resultaten pekar pd att hundratals patienter
1 Sverige dor arligen pad grund av att sjukhuset eller behandlaren inte
fir forutsittningar att praktisera tillrickligt. Att uppnd den volym
och kompetens som behovs fr att kunna tillhandahilla en god och
effektiv hogspecialiserad vird kommer inte vara mojligt for alla
landsting framéver. Det ir dirfoér prioriterat att den hogspeciali-
serade virden koncentreras 1 hogre grad idn vad som sker idag i
syfte att nd forbittrade virdresultat. Vi har konstaterat att dagens
nationella styrsystem for rikssjukvirden inte ir indamalsenliga och
tillrickliga for denna uppgift, varfor vi foresldr en ny reglering.

Som ett alternativ till virt huvudférslag, skulle vi kunnat foresld
en regional struktur dir landstingen ansvarar f6r beslut om vilken
specialiserad hilso- och sjukvird som ska koncentreras och var den
ska bedrivas. Detta alternativ har dock avfirdats av flera lands-
tingsforetridare, professioner och patienter under utredningens ging.
Den dialog utredningen har haft med bl.a.landstingsledningarna har
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visat att ménga ser en starkare nationell samordning av hilso- och
sjukvirden som enda sittet att oka koncentrationen av den
hogspecialiserade virden. Utredningens analys av forindringar 1
koncentration mellan &r 2000 och 2013 visar att det knappast skett
ndgon koncentration alls av den operativa verksamheten eller att den
varit av marginell betydelse. Landstingen har inte kunnat visa att de
pd egen hand férmdr koncentrera den hégspecialiserade varden 1
den utstrickning som skulle behévas for att kunna erbjuda en god
och siker vrd till alla patienter oberoende av bostadsort.

Landstingens ritt att sjilva besluta om vilken hégspecialiserad
vérd som ska bedrivas och var den ska bedrivas miste stillas mot det
nationella intresset av att uppnd de av regeringen uppsatta mélen 1
vart uppdrag, dvs. forbittrade virdresultat och en mer jimlik vard
samt ett mer effektivt utnyttjande av virdens resurser.

Skillnaden mellan virt forslag om en ny kunskaps- och besluts-
process som samordnas och styrs av Socialstyrelsen och dagens
system med Rikssjukvird ir frimst att myndigheten ansvarar fér
beslutet om vilken specialiserad vdrd som ir av hogspecialiserad
karaktir. Vi bedomer dock att denna friga frimst ir av medicinsk
och organisatorisk karaktir och dirmed bor kunna beslutas utifrin
faktaunderlag fr&n sakkunniggrupperna kompletterat med yttran-
den frin bla. sjukvirdshuvudminnen och berérda myndigheter.
Sévil stat som landsting vinner pd ett vil underbyggt underlag innan
beslut tas. Att myndigheten fattar besluten sjilvstindigt bér kunna
minimera riskerna fér intressekonflikter i detta forsta beslutsled och
dirmed 6ka effektiviteten 1 beslutsprocessen.

I niista steg av beslutsprocessen deltar landstingen mer aktivt. Ut-
redningen foresldr en ny nimnd, Nimnden {6r nationell hégspeciali-
serad vird. Nimnden bestdr av representanter frin landstingen och
ansvarar for besluten om var den nationella hogspecialiserade virden
ska bedrivas. Landstingen inom respektive sjukvirdsregion ansvarar
for den regionala nivastruktureringen utifrdn de rekommendationer
som Socialstyrelsen utfirdar.

Vid en avvigning mellan de nationella virdena om att patienterna
ska f3 en mer jimlik tillgdng till hogspecialiserad vird av god kvali-
tet, en bittre hilsa och ett effektivare resursutnyttjande och lands-
tingens intresse av att den kommunala sjilvstyrelsen inte inskrinks,
star det tydligt for utredningen att de nationella virdena avseende
en god och jimlik vird viger 6ver. Hilso- och sjukvdrd ir till for
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patienterna och de vinner pd de foreslagna férindringarna. Den fore-
slagna beslutsprocessen bedéms dirfér godtagbar dven vid beaktan-
de av proportionalitetsprincipen i 14 kap. 3 § regeringsformen.

17.3 Ekonomiska konsekvenser

Utredningens beddmning: Utredningens férslag innebir sanno-
likt tydliga samhillsekonomiska vinster.

Forslagen medfér inga nimnvirda kostnadsokningar f6r lands-
tingen. P4 lingre sikt kan forslagen sannolikt leda till effektivise-
ringar och minskade kostnader.

Utredningens forslag medfor ckade kostnader for staten genom
Socialstyrelsens ansvar f6r den nya beslutsprocessen for hog-
specialiserad vard.

Sambhillsekonomiska konsekvenser

De sambhillsekonomiska konsekvenserna av utredningens férslag om
en ny beslutsprocess for att koncentrera den hégspecialiserade varden
ir sannolikt tydliga och positiva. Trafikverket gér samhillsekono-
miska analyser som underlag for sina dtgirdsforslag.’ De forsoker
uppskatta virdet av ett minniskoliv. Idén ir att forsoka fa med alla
samhillsekonomiska konsekvenser. Det finns en hel del forskning
om virdering av ett statistiskt liv.* Tidigare anvinda metoder som
humankapitalmetoden gick ut pd att berikna nuvirdet av en individs
forvintade livsinkomst, men anvinds sillan numera. Andra bygger
pd minniskors vilja att betala fér att slippa att ndgot intriffar. Resul-
taten kan variera och alla metoder har sina osikerhetsfaktorer. Enligt
Trafikverkets beddmning dr ett minniskoliv virt 22 328 000 kr.

I hilsoekonomiska analyser brukar man i stillet sitta kostnaden
1 relation till effekten av olika tgirder. Effekten brukar mitas i
form av kvalitetsjusterade vunna levnadsdr, vilket innebir att man
forsoker {3 ett samlat mitt pd forlingd dverlevnad och férindringar

* Trafikverket. Introduktion till samhillsekonomisk analys. Publikation 2012:220. Borlinge:
2014.
* Hultkrantz L, Svensson M. Virdet av liv.
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1 livskvalitet. Statliga myndigheter brukar anse att en kostnad pi
mellan 500 000 kr och en miljon per kvalitetsjusterat vunnet levnads-
ir ir sddant som hilso- och sjukvirden kan vara beredd att satsa pa.
Virdet beror d3 pd hur minga &r av livet man riddar.

Utifrdn Trafikverkets berdkningar och utredningens egna berik-
ningar om att en koncentration av hogspecialiserad vard skulle kun-
na ridda &tminstone 500 liv per dr, skulle de samhillsekonomiska
vinsterna ligga i storleksordningen 11,1 miljarder kronor. Trafik-
olycksfallen drabbar dock fler yngre in de som behandlas i sjukvar-
den, vilket pekar pd en &verskattning av de samhillsekonomiska
vinsterna. A andra sidan 4r inte kostnaderna for fler komplikationer
och onédiga vrddagar medriknade 1 analysen.

Anvinder man en hilsoekonomisk ansats och en mycket forsiktig
skattning och antar att de 500 patienter som riddas, lever i genom-
snitt tvd 4r, blir de samhillsekonomiska vinsterna i storleksordningen
500-1 000 miljoner kr per dr. Inte heller det en oansenlig samhills-
ekonomisk vinst.

Ekonomiska konsekvenser f6r landstingen

De ekonomiska konsekvenserna for sjukvidrdshuvudminnen be-
démer vi dr marginella pd kort sikt och i ett lingre perspektiv posi-
tiva. Vi gér bedémningen att den si kallade finansieringsprincipen
inte ir tillimplig pd utredningens férslag till ny beslutsprocess fér
den hogspecialiserade virden. Forslaget innebir 1 sak inte ndgra nya
dtaganden for sjukvirdshuvudminnen. Istillet foresldr vi att ett
sirskilt beslutsorgan vid Socialstyrelsen i form av en nimnd med
politiska representanter frin landstingen ska ansvara for besluten
om vilka virdgivare som ska f3 bedriva den nationella hégspeciali-
serade virden. Ansvaret f6r nivistruktureringen av den regionala
hogspecialiserade virden ir oférandrat och vilar pé varje enskilt lands-
ting.

Precis som dagens rikssjukvirdssystem ir det enligt den nya
beslutsmodellen frivilligt att ansdka om tillstdnd att bedriva natio-
nell hégspecialiserad vird, men alla sékanden kan inte férvintas i
tillstdnd att bedriva den specifika virden.

Forslagen kommer att medféra vissa organisatoriska férindringar
av hilso- och sjukvirden i de flesta landsting. De landsting som
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1 dag bedriver sidan hogspecialiserad vird som kommer att betraktas
som nationell hogspecialiserad vird, kommer antingen f3 tillstind
att bedriva sddan vird dven framéver och behdver dd mojligen ut-
oka verksamheten jimfoért med 1dag. Eller ocksd ska landstinget
upphoéra med just den delen av verksamheten och fir di ligga de
resurserna pd att bl.a. képa denna hilso- och sjukvérd frdn ndgon av
de virdgivare som har tillstdnd. I samband med avveckling av sddan
verksamhet kan det uppkomma vissa avvecklingskostnader.

Den nationella samordningen av den hogspecialiserade virden
bedomer vi kan 6ka den ekonomiska férutsigbarheten f6r de vird-
givare som kommer bedriva nationell hégspecialiserad vird. Risken
for 6veretablering och tomma vérdplatser minskar, vilket ger sjuk-
vardshuvudminnen bittre forutsittningar att bedéma framtida
patientunderlag infor investeringar i1 verksamheten.

Sammanfattningsvis leder vdra forslag till att vissa huvudmin far
ett utdkat ansvar for viss nationell hogspecialiserad vird och andra
huvudmin kommer inte alls bedriva just den virden. Vi foreslir att
sakkunniggrupper inledningsvis ska inventera all specialiserad hilso-
och sjukvird for att avgéra vilken vird som ir hogspecialiserad och
behéver koncentreras. Detta kommer med stor sannolikhet att resul-
tera 1 att den nya nimndens beslut om tillstdnd att bedriva viss
nationell hégspecialiserad vrd kommer omfatta en stor variation
av dtgirder. Vi gor dirfoér beddmningen att flertalet huvudmin bade
*forlorar” och ”vinner” tillstdnd att bedriva nationell hégspeciali-
serad vrd och att det dirfér blir ett “nollsummespel” mellan kopar-
och siljarlandstingen. En konsekvens av en 6kad koncentration ir
emellertid att fler landsting kommer behéva kopa viss hégspeciali-
serad vard och forlorar dirmed en del av kostnadskontrollen. Precis
som vi pekat pd tidigare i betinkandet ir det dirfér angeliget att
nivistruktureringen av den hdgspecialiserade virden f6ljs av en natio-
nell samordning av priserna for den hégspecialiserade virden. Trans-
parens och samsyn ir viktigt f6r att undvika monopolstillning fér
de nationella enheter som bedriver hogspecialiserad vard.

Inledningsvis kan processen med att experter deltar 1 sakkunnig-
grupper och landstingen ansoker om att bedriva viss hoégspeciali-
serad vird komma att belasta huvudminnen administrativt. Detta
ir dock overgdende under en begrinsad period di inventering och
utredning samt beslut fattas om vad som ir nationell hégspeciali-
serad vird och var den ska bedrivas i landet. Socialstyrelsen foreslds
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ersitta de sakkunniga for férlorad arbetsinkomst, resor och dylikt.
Kostnader kan dock uppstd for landstingen nir experter deltar 1 sak-
kunniggruppernas arbete och eventuellt behover ersittas pd hemma-
kliniken. Experter anvinds dven inom andra processer sdsom natio-
nella riktlinjer. Det dr dirfor angeliget att gruppernas arbeten
koordineras och att en prioritering gors. Sverige ir ett litet land och
det finns bara ett begrinsat antal experter som ocksd behovs i det
kliniska arbetet.

Vi foresldr dven att tillstdnden inte ska vara tidsbestimda och
utvirderas vart femte ir som det gors inom rikssjukvirden. Detta
borde minska den administrativa belastningen fér ansvariga huvud-
min i férhdllande till dagens system med rikssjukvird dir tillstdnd
méste s6kas vart femte &r.

Vira statistiska berikningar visar att 1 forlingningen leder en
dkad koncentration av den hégspecialiserade virden till att patien-
terna lever lingre, far firre komplikationer och bittre livskvalitet. Var
analys visar troligen bara toppen av ett isberg. De besparingar som
gors om man undviker komplikationer och onédigt ldnga vardtider
kommer vida att Sverstiga temporira kostnader f6r landstingen.

Ekonomiska konsekvenser for staten
Socialstyrelsen

Vira férslag om en ny beslutsprocess f6r den hogspecialiserade virden
medfoér nigot okade kostnader for staten genom Socialstyrelsens
ansvar f6r den nya processen. Vi foreslar att Socialstyrelsen blir an-
svarig for hela processen frn tillsittandet av sakkunniggrupper till
uppfoljning av den koncentrerade virden.

Socialstyrelsen fick vid inférandet av rikssjukvirden de tvd inle-
dande &ren 7,5 respektive 10 miljoner kronor fér verksamheten. Ars-
budgeten for rikssjukvardsverksamheten vid Socialstyrelsen har dock
varierat under dren beroende pd omfattningen i verksamheten.

Vira forslag om en ny process f6r nivdstrukturering av den hog-
specialiserade vdrden innebir en kraftig ambitionshéjning vad giller
bide hastighet och omfattning, jimfért med rikssjukvirden och den
nationella nivdstruktureringen av cancer. Socialstyrelsens formdiga
att ta fram en effektiv arbetsprocess och styra arbetet blir avgéran-
de for resultatet. Sakkunniggrupperna med professions- och patient-
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foretridare fr ocksd en nyckelroll 1 arbetet eftersom den inledande
inventeringen och besluten om vad som ir hégspecialiserad vird
blir viktig f6r det fortsatta arbetet.

Vi ser det dirfér som angeliget att forindringsprocessen paborjas
s snart som mojligt efter att vdra forslag har remitterats, dir Social-
styrelsen bér {8 1 uppdrag av regeringen att ta fram en ny arbetspro-
cess for styrningen av den hogspecialiserade virden och testa den i
en pilot samt pdbdrja utfasningen av befintliga processer fér rikssjuk-
virden. Genom en utfasning av rikssjukvirden kan dessa resurser
overforas till myndighetens nya uppdrag om den hdgspecialiserade
varden. I dagsliget ligger budgeten fér rikssjukvirden pd cirka 10—
12 miljoner kronor per ar. Vi bedémer att denna inledande fas skulle
behéva pdgd under cirka 1,5 &rs tid och rymmas inom befintlig
budget for rikssjukvarden.

Med ny lagstiftning pd plats senast den 1 januari 2018 kan Social-
styrelsen gi frdn pilot till fullskalig verksamhet. Vi foreslar en gradvis
uppskalning med tillsittandet av cirka hilften av sakkunniggrupper-
na forsta dret och resten av grupperna aret dirpd. Anledningen till
detta dr att 1 mojligaste min f6rsoka minimera belastningen pd bade
landets experter och patientféretridare samt pd Socialstyrelsen. I
detta skede behéver dven antalet utredare pd Socialstyrelsen for-
stirkas. Den medicinska kompetensen bland utredarna bedémer vi
som sirskilt viktig f6r att myndigheten ska kunna samordna och driva
processen pi ett sjilvstindigt sitt. Det dr svirt att bedoma exakt hur
minga utredare myndigheten behover vid given tidpunkt, varfér
det inte heller gr att sitta en exakt prislapp pd den nya arbetspro-
cessen.

Men som ett exempel och referens till dagens kostnader for riks-
sjukvirden bedomer vi att Socialstyrelsen borde komma lingt med
cirka 12-15 utredare. Inklusive kostnader for cirka 10 sakkunnig-
grupper 1 taget, uppgar detta till omkring 15-20 miljoner kronor &r-
ligen beroende pd antalet sakkunniggrupper och antalet sakkunniga
i respektive grupp. Det ska hir tilliggas att sakkunniggrupperna ska
arbeta under en mycket begrinsad tid. Nir vil Socialstyrelsen har
fattat beslut om vilken hilso- och sjukvird som ska koncentreras
och Nimnden for nationell hégspecialiserad vard har fattat beslut
om vilka virdgivare som ska f3 bedriva nationell hégspecialiserad
vard, gdr myndigheten in i en mer forvaltande fas dir uppféljning
och dialog ir central.
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Satt 1 relation till dagens rikssjukvird med en arlig budget pd cirka
10-12 miljoner kronor di det producerats som flest utredningar
och underlag till Rikssjukvirdsnimnden, férvintas vira forslag leda
till en dramatisk produktivitetsékning till en begrinsad kostnads-
okning for staten.

Arbetet med kunskapsstyrning ir en av Socialstyrelsens kirnupp-
gifter. Nivdstruktureringen av den hogspecialiserade virden bér ses
som en central del i detta arbete. For att sikerstilla att den nya
beslutsprocessen fér tillrickliga resurser och full effekt, kan det under
ndgra 4r finnas anledning att se dver prioriteringen mellan myndig-
hetens olika uppdrag och insatser inom kunskapsstyrningen.

Aven om det finns resurser att omférdela till arbetet frin dagens
rikssjukvdrd och 6vrig kunskapsstyrning pd myndigheten, bedémer
vi att det dven kommer behévas nya resurser till Socialstyrelsen. Sir-
skilt d@ myndigheten befinner sig i ett pressat ekonomiskt lige med
stora sparkrav.

Inspektionen for vird och omsorg

For Inspektionen for vird och omsorg (IVO) bedémer vi att vira
forslag inte kommer medféra nigra 6kade kostnader. Foljsamheten
har varit god inom dagens rikssjukvdrd, varfor vi inte forslar nigra
sirskilda sanktionsmojligheter f6r IVO. Myndigheten kan dirfor en-
bart pitala eventuellt dilig foljsamhet till regelverket, vilket vi inte
beddmer kriver nigra extra resurser.

Myndigheten for vird- och omsorgsanalys

Virt forslag om att Myndigheten f6r vird- och omsorgsanalys bér
f4 1 uppdrag att noga félja reformens genomférande ur ett patient-
och sambhillsperspektiv innebir ckade kostnader f6r myndigheten.
Ett sddant uppdrag bedémer utredningen kan medféra kostnader
pd 1-2 miljoner kronor per &r under en begrinsad tidsperiod.
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17.4 Konsekvenser for sysselsattning och offentlig
service i olika delar av landet

Utredningens bedémning: Forslagen om ny beslutsprocess for
den hogspecialiserade virden kan 3 regionalpolitiska konse-
kvenser.

En 6kad koncentration innebir att den hogspecialiserade virden kom-
mer bedrivas pd ett firre antal virdenheter in 1 dagsliget. Vi be-
doémer dirfor att vdra férslag om en ny beslutsprocess for att nivi-
strukturera den hogspecialiserade virden kan fi konsekvenser for
bide sysselsittingen och offentlig service 1 olika delar av landet. Detta
paverkar bide patienterna som bor i niromrddet och personalen pd
det lokala sjukhuset.

Tillgdngen till den hogspecialiserade virden lokalt begrinsas nigot
vid en koncentration av den hogspecialiserade virden, dock inte till-
gingen totalt 1 landet. Detta kan medfora att patienterna miste resa
inom eller utanfor sitt hemlandsting for att {3 tillgdng till exempel-
vis viss diagnostik eller behandling. Ovrig vird som exempelvis reha-
bilitering och annan eftervdrd och omvéirdnad ska kunna utféras
lokalt sd nira hemmet som méjligt, om den inte ir av mycket spe-
cialiserad karaktir. Med hjilp av telemedicinska verktyg kan bade
diagnostik och behandling genomféras 1 realtid under ledning av
eller bistdnd fr&n specialister utan att patienten behover resa till
kliniken dir specialisterna har sin tjinst.

For hilso- och sjukvirdspersonalen bedémer vi att effekten av
koncentrationen av den hogspecialiserade virden blir en 6kad rorlig-
het mellan sjukhusen. De mindre sjukhusen kommer dnnu mer be-
héva fokusera pd att sikerstilla remitteringskompetensen och méjlig-
heten att tillhandahilla rehabilitering och annan eftervird. Aven om
vissa hogspecialiserade tgirder inte erbjuds och utférs lokalt, be-
héver patienterna kunna identifieras och remitteras till nigon av de
regionala eller nationella specialistenheterna, men sedan kunna ges
eftervird och omvirdnad lokalt nira hemmet nir patienten ir 3ter.
Utdver en dkad rorlighet pd arbetsmarknaden for hilso- och sjuk-
virdspersonal, ir det dock svirt for utredningen att uttala sig om
en 6kad koncentration pdverkar antalet tjinster pd sjukhusen runt
om 1 landet.
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Sammanfattningsvis gor vi dock bedémningen att hilso- och sjuk-
virdens frimsta uppgift ir att ge hilso- och sjukvérd till patienterna,
inte att skapa arbetstillfillen pd bekostnad av virdens kvalitet. Ut-
redningen har patienterna i fokus och dirmed en god hilso- och
sjukvard som frimsta prioritet.

17.5 Konsekvenser for patienterna

Utredningens bedomning: Utredningens férslag fir positiva
konsekvenser for patienternas hilsa och livskvalitet.

Precis som vi redogor for inledningsvis 1 betinkandet, har patien-
ternas hilsa och livskvalitet varit vdr drivkraft och utgdngspunkt
for vart utredningsarbete och véra forslag. Svensk hilso- och sjuk-
vird hdller mycket hog kvalitet i internationella jimférelser. Det
finns dock stora kvalitets- och resultatskillnader inom de flesta sjuk-
domsomraden, vilket i slutinden drabbar patienterna med 6kad risk
for komplikationer och onddigt lidande och i virsta fall en fortidig
bortgdng. Hilso- och sjuvirden ir till fér patienterna och det ir
viktigt att ha med sig i diskussionen om nivdstrukturering.

Vi anser att ett tungt vigande skil for att genomfora vira forslag
ir sambandet mellan sjukhusvolym och dédlighet och komplikationer
1 savil den vetenskapliga litteraturen som 1 vdra egna analyser. Som
vi tidigare redovisat skulle dtminstone 500 dédsfall inom 30 dagar
efter operation kunna undvikas arligen om svenska sjukhus skulle
gora minst 100 dtgirder av en viss typ per &r. Dessa berikningar ir
sannolikt en kraftig underskattning av vinsterna for patienterna
eftersom riskerna for komplikationer inte ir medriknande, liksom
att riskerna for patienterna att avlida dven efter 30 dagar ir storre
om vérden inte koncentreras.

Vi bejakar patienternas behov av nirhet och tillginglighet for att
hantera sin sjukdom eller skada 1 det tidiga skedet, bl.a. vad giller
diagnostisering och eventuell remittering till en nationell enhet for
vidare behandling. Men ocks3 senare vid uppféljning, rehabilitering
och omvirdnad. Virden fir inte bli “ansiktslés” {or de patienter som
behover insatser frin flera olika vardgivare, bl.a. hogspecialiserad
vard. Helhetsansvaret inom svensk hilso- och sjukvird ir en brist-
vara. Vi anser dock inte att det finns ett motsatsférhdllande mellan
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att nivastrukturera den hégspecialiserade virden med fler nationella
och regionala enheter och att samordna virdkedjan dir s& mycket
som mojligt av virden ges lokalt nira hemmet. Nivastruktureringen
1 sig behover alltsd inte innebira simre kontinuitet, snarare tvirt om.

Den genomlysning av samtliga sjukdomsgrupper som vi foreslar
att patient- och professionsforetridare ska gora inledningsvis, ska-
par forutsittningar for ett helhetsperspektiv med just patienten 1
centrum. En viktig del 1 sakkunniggruppernas arbete ir att beskriva
en optimal handliggningsging frin diagnostik och behandling till
uppfoljning, rehabilitering och omvardnad. Processbeskrivningen ska-
par forutsittningar for att identifiera var 1 processen de hogspeciali-
serade momenten finns och underlagen kan anvindas i ett senare
skede for att bla. ta fram virdprogram och standardiserade vard-
forlopp.

Ett tungt vigande skil f6r virt uppdrag ir att 6ka jimlikheten 1
befolkningens tillgdng till en hégspecialiserad vird av hog kvalitet.
Tillgdngen till den hogspecialiserade virden ska vara densamma,
oberoende om patienten bor nira eller lingt ifrén den nationella
specialistenheten och har goda eller inga férkunskaper om var den
bista vdrden utfors i landet. Nationella vintelistor, likvirdig hante-
ring av resekostnader for patienter och deras anhoriga, patient-
hotell och nationella priséverenskommelser samt 6ppen redovisning
av information om var virden bedrivs, information om patient-
volymer och kvalitetsmétt och uppfoljning av remisstloden ir verktyg
som vi bedémer kan motverka en ojimlik tillgéng till den hégspeciali-
serade vdrden och stirka bdde patienter och anhériga genom bittre
insyn och nationell samordning.

17.6  Konsekvenser for akutsjukvarden

Utredningens beddmning: En 6kad koncentration av den regio-
nala hogspecialiserade virden kan {8 konsekvenser for akutsjuk-
vérden.

En 6kad koncentration av den regionala hégspecialiserade virden
far sannolikt 1 vissa fall konsekvenser f6r akutuppdraget. Nir en-
skilda sjukhus som en konsekvens av nivdstruktureringen av frimst
den regionala hogspecialiserade virden inte lingre utfér vissa behand-
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lingar, férlorar sjukhuset denna kompetens. Beroende pd i vilken
omfattning det lokala sjukhusets virdutbud dndras, pdverkas ocks3
dess forméga att behandla de akuta patienter som kommer till dess
akutmottagning.

Vi anser att det dr viktigt att den hdgspecialiserade virden orga-
niseras sd att dven akutuppdraget klaras av. Internationella studier
visar dven att det finns ett positivt samband mellan hoga patient-
volymer och antalet patienter som &verlever ett akut omhinder-
tagande och behandling. Detta stdjer tesen att ett tillrickligt patient-
underlag ir av vikt dven f6r akutsjukvirden.

Om ingen hinsyn tas till akutuppdraget vid nivdstruktureringen
av den hogspecialiserade virden, blir det svirt att sikra akutupp-
draget och detta blir 1 sig ett hinder f6r en 6kad koncentration av
den regionala hogspecialiserade virden. Vi gor dirfér bedomningen
at akutuppdraget miste inkluderas i arbetet med att nivdstrukturera
den hogspecialiserade virden. Sakkunniggrupperna ska 1 sin inledan-
de inventering av den hogspecialiserade virden beskriva vilka kon-
sekvenser koncentrationen av en viss vird fir fér akutuppdraget.
Som vi féreslar i kapitel 15, bér dven en sirskild utredning om akut-
sjukvirden och dess behov av strukturférindringar tillsittas skynd-
samt. Om inget gors riskerar ndédvindiga strukturférindringar av
bide den planerade hogspecialiserade virden och akutsjukvirden att
fordrojas, vilket frimst drabbar patienternas hilsa men dven sam-
hillsekonomin 1 stort.

Det dr dock viktigt att poingtera att en koncentration av virden
kan ske pd olika sitt. Ett sdtt dr att mindre sjukhus begrinsar sitt
uppdrag, men att de istillet fir storre ansvar f6r att bedriva viss
vird med hégre volymer och bittre kvalitet som f6l;d.

17.7 Konsekvenser for forskning, utbildning
och kompetensutveckling

Utredningens beddmning: Forslagen medfor i huvudsak positiva
konsekvenser for forskning, utbildning och kompetensutveck-
ling.
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Vir bedémning ir att sivil forskning som utbildning och kompe-
tensutveckling gynnas av att patientvolymerna fér hogspecialiserad
vdrd 6kar genom koncentration. Det blir t.ex. littare att hitta patien-
ter till forskningsstudier och utbildning gynnas av att volymerna
okar, dvs. trining ger firdighet. Nir det giller utbildning kan dock
koncentrationen av hilso- och sjukvdrden bl.a. komma att pdverka
den enskilde specialistlikarens utbildning, d& denna kan behova flytta
pa sig for att uppnd de mal som krivs for att {8 specialistkompetens.

Det ir och kommer vara en sirskild utmaning att rekrytera, be-
hilla och utbilda personal inom den hogspecialiserade virden. Dels
utifrn att den pd sikt kommer att bli allt mer specialiserad och
tillhandah&llas pd ett begrinsat antal platser i landet och dels dirfor
att antalet individer med nodvindig kompetens kommer att vara
begrinsad. Det ir dirfoér viktigt att den hogspecialiserade virden
ligger nira kopplad till annan specialiserad verksamhet inom samma
sjukdomsomréide sd att det kan ske ett visst personalutbyte.

Avgorande for att en 6kad koncentration av den hogspecialise-
rade virden ska fungera ir att sikerstilla den regionala kompetens-
forsorjningen si som remitteringskompetensen samt mojligheten att
tillhandahilla rehabilitering och omvérdnad pd lins- och linsdels-
sjukhusen. Aven om viss hogspecialiserad vird inte erbjuds lokalt,
behéver patienterna kunna identifieras och remitteras till ndgon av
de regionala eller nationella enheterna f6r vird och behandling, men
sedan kunna ges eftervird/omvardnad lokalt nira hemmet.

Mot bakgrund av att nivdstrukturering och koncentration kom-
mer pdverka férutsittningarna att bedriva forskning, utbildning och
kompetensutveckling, anser utredningen att alla beslut om koncentra-
tion dven bér inkludera konsekvensbeskrivningar och dtgirdsplaner
for att en aktiv forskning och goda utbildningsférutsittningar skapas.

17.8 Jamstalldhet mellan kvinnor och man
och effekterna for sma foretag

Utredningens bedomning: Forslagen medfér inga konsekvenser
for jimstilldheten mellan kvinnor och min. Forslagen medfor
likasd inte ndgra nimnvirda konsekvenser f6r sm3 foretag.
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Vi gor bedomningen att vira forslag inte fir nigra konsekvenser
for jaimstilldheten mellan kvinnor och min. Vira forslag syftar till
att forbittra den hogspecialiserade virden for alla patienter, obero-
ende av kén.

Slutligen bedémer utredningen att férslagen inte heller fir nigra
nimnvirda konsekvenser f6r sma foretag att verka inom den offent-
ligt finansierade hilso- och sjukvirden. Precis som i1 dag kommer
privata vdrdgivare som har avtal med ansvarigt landsting att kunna
bedriva hogspecialiserad vard.
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18  Forfattningskommentar

18.1 Forslaget till lag om andring i halso-
och sjukvardslagen (1982:763)

Hoégspecialiserad vdrd

Rubriken nirmast fore 9 a § dndras genom att begreppet rikssjuk-
vard ersitts av begreppet hogspecialiserad vard.

9a§

Hogspecialiserad vird dr komplex eller sillan forekommande hilso-
och sjukvdrd som bedrivs av landsting och som kriver en viss volym
och multidisciplindr kompetens, samt i forekommande fall stora investe-
ringar eller hoga kostnader for att kvalitet, patientsikerbet och kun-
skapsutveckling ska kunna wppritthdllas och ett effektivt utnyttjande
av hélso- och sjukvdrdens resurser uppnds.

Hégspecialiserad vdrd indelas i nationell respektive regional hig-
specialiserad vdrd.

Nationell hogspecialiserad vdrd ska bedrivas nationellt men inte i
varje sjukvdrdsregion.

Regional hégspecialiserad vird ska bedrivas i varje sjukvdrdsregion
men pd ett begrinsat antal enbeter.

Den myndighet som regeringen bestimmer far besluta om vilken
hélso- och sjukvdrd som ska utgora nationell hogspecialiserad vard och
pd hur mdnga enbeter sidan vdrd ska bedrivas.

Paragrafen behandlas i kapitel 12, 13.1.

Begreppet rikssjukvard tas bort och ersitts av begreppet “hog-
specialiserad vird”. Med "hilso- och sjukvird som bedrivs av lands-
ting” avses offentligt finansierad sjukvird dir landstinget har finansie-
rings- och ledningsansvar, oavsett om landstinget bedriver verksam-
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heten 1 egen regi eller genom en privat utférare. Det innebir inte
ndgon férindring mot nuvarande regelverk.

Hogspecialiserad vard kan bedrivas av ett eller flera landsting. I
9 § hilso- och sjukvirdslagen finns bestimmelser om att landsting
ska samverka 1 regioner avseende den hilso- och sjukvird som beror
flera landsting. Regeringen har 1 férordning (1982:777) om rikets in-
delning i regioner for hilso- och sjukvird som berér flera landstings-
kommuner angivit vilka landsting som ingar 1 respektive sjukvards-
region.

Gemensamt f6r den hogspecialiserade virden ir att den avser
komplex eller sillan férekommande hilso- och sjukvird som behover
koncentreras. Genom en koncentration ¢kar férutsittningarna for
att forbittra kvaliteten, patientsikerheten och kunskapsutveck-
lingen inom omridet samtidigt som ett mer effektivt utnyttande av
hilso- och sjukvirdens resurser uppnis.

Kriterierna volym och multidisciplinir kompetens bér alltid vara
uppfyllda f6r att virden ska betraktas som hogspecialiserad. Dirut-
over kan det 1 vissa fall vara si att vrden kriver stora investeringar
eller medfér hoga kostnader och i dessa fall kan det vara ytterligare
ett skil som gor att virden bor koncentreras och betraktas som
hégspecialiserad vérd. Ett riktmirke for volymen bor vara att varje
enhet ska géra minst inom intervallet 50-100 &tgirder per ir och
varje behandlare eller team ska gora minst 30 dtgirder per ar for att
uppnd acceptabel virdkvalitet. Beroende pd sjukdomens férekomst,
befolkningsstruktur etc. kan dessa riktmirken behéva revideras om
specifika forutsittningar sd kriver.

Med begreppet multidisciplinir kompetens avses virdpersonal med
olika professioner och olika specialistkompetenser inom en specifik
profession.

Hogspecialiserad vird kan vara av nationell respektive regional
karaktir. Nationell hogspecialiserad vrd ir sidan vird som ska be-
drivas nationellt men inte i varje sjukvirdsregion. Regional hog-
specialiserad vard dr vdrd som ska bedrivas i varje sjukvardsregion
men p3 ett begrinsat antal enheter.

Den myndighet som regeringen bestimmer beslutar, utifrin
underlag som tagits fram av sakkunniggrupper, vilken hilso- och sjuk-
vard som ska utgora nationell hégspecialiserad vird. Myndighetens
beslut ska ocksd ange pd hur minga enheter den aktuella virden ska
bedrivas. Med begreppet “enheter” avses virdenheter eller sd kallade
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utbudspunkter. Begreppet enheter anvinds dven 1 9a§ i dess ildre
lydelse och ingen dndring av begreppet ir avsedd.

Utredningen foreslir en férordning om hogspecialiserad vérd. I
denna anges att det dr Socialstyrelsen som fattar beslut som avses i
9 a och 9 b §§ hilso- och sjukvirdslagen. I den féreslagna férord-
ning framgdr att myndigheten ocks ska limna rekommendationer
till landstingen avseende vilken vird som utgor regional hgspeciali-
serad vdrd och som bér utféras pd ett begrinsat antal enheter. Rekom-
mendationerna ligger sedan till grund fér sjukvardsregionernas be-
démningar av pd hur ménga enheter 1 respektive sjukvirdsregion som
den regionala hégspecialiserade virden bér bedrivas.

Det tidigare kravet pd att verksamheten ska samordnas till enheter
dir en ekonomiskt effektiv verksamhet kan sikerstillas ersitts av att
koncentration ska ske for att ett effektivt utnyttjande av hilso- och
sjukvardens resurser ska uppnds. Avsikten med det ir att verksam-
heterna dit virden samordnas bor vara effektiva ur flera avseenden
bl.a. genom hogre vardkvalitet, stirkta férutsittningar {6r forskning
och kunskapsutveckling och dven mer effektiv anvindning av bade
personal, utrustning och lokaler.

9b §

For att fa bedriva nationell hégspecialiserad vdrd krivs det tillstand.
Tillstandet ska vara forenat med villkor.

Den myndighet som regeringen bestimmer far, efter ansékan frin
landsting som avser att bedriva nationell hogspecialiserad vird, besluta
om tillstind och villkor.

Myndigheten fdr dterkalla ett tillstind om villkoren for tillstandet
inte dr uppfyllda eller om forutsittningarna for tillstindet har dndrats.
Tillstand kan ocksd dterkallas pa begiran av tillstandshavaren.

Myndighetens beslut i drenden om nationell hogspecialiserad vdird
enligt denna lag far inte 6verklagas.

Regeringen eller den myndighet som regeringen bestimmer far med-
dela ytrerligare forskrifter om nationell hogspecialiserad vard, tillstind
och villkor for att bedriva sidan vdrd samt om dterkallande av sddant
tillstind.
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I paragrafen byts ordet rikssjukvird ut mot begreppet nationell
hogspecialiserad vird. Paragrafen omfattar inte regional hégspeciali-
serad vird. De underlag som sakkunniggrupperna har tagit fram av-
seende regional hogspecialiserad vird éverlimnas i stillet frén den
myndighet som regeringen bestimmer som rekommendationer till
landstingen 1 sjukvardsregionerna. Landstingen ansvarar sedan for att
omsitta dessa rekommendationer till koncentration pd regional nivi.

Av andra stycket framgdr att det ir landsting som ska anséka hos
den myndighet regeringen bestimmer (dvs. Socialstyrelsen enligt den
foreslagna forordningen, se ovan) om att f3 bedriva nationell hog-
specialiserad vird.

Frin den tidpunkt nir myndigheten har beslutat att en viss kate-
gori av vard ska betraktas som nationell hogspecialiserad vard krivs
det 1 teorin tillstdnd fo6r att bedriva sddan vard. Eftersom myndig-
heten vid denna tidpunkt inte har hunnit besluta att ge nigra lands-
ting tillstdnd att bedriva den aktuella virden, finns det dirmed inte
heller ndgot férbud for landstingen att vid den tidpunkten bedriva
sddan vidrd. Forst nir myndighetens beslut att ge vissa landsting
tillstdnd att bedriva viss nationell hégspecialiserad vird trider i
kraft, intrider ett férbud f6r andra aktdrer att bedriva sidan vird.
Den myndighet som regeringen bestimmer ska besluta om nationell
hégspecialiserad vrd ska ocksd f6lja upp att sidan vird bara utférs
av de landsting som har tillstdnd att bedriva den. Om det vid sidan
uppféljning framkommer att virden utférs dven av andra landsting
som saknar tillstdnd, ska myndigheten omgiende kontakta lands-
tinget och pitala detta. Om landstinget, trots pipekande fr&n myn-
digheten, inte upphér att bedriva nationell hégspecialiserad vird
utan tillstdnd ska myndigheten anmila det till Inspektionen for vird
och omsorg (IVO) som har tillsynsansvar enligt patientsikerhets-
lagen (2010:659). Forslaget 1 denna del behandlas 1 kapitel 13.4.

Tillstinden foreslds inte lingre vara tidsbegrinsade. I stillet ges
den myndighet som regeringen bestimmer mojlighet att dterkalla
tillstdnd. I tredje stycket anges under vilka férutsittningar tillstdnd
kan 3terkallas. Myndigheten bor regelbundet f6lja upp att villkoren
for meddelade tillstind uppfylls. Sddana villkor kan vara bdde gene-
rella krav som giller f6r alla verksamheter som bedriver nationell
hogspecialiserad vard och specifika krav som ir relaterade till den
aktuella sjukdomsgruppen. Om villkoren inte ir uppfyllda kan myn-
digheten 3terkalla tillstdndet. Det kan exempelvis bli aktuellt nir
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landstinget férlorar personal s att kompetenskravet inte kan upp-
ritthéllas eller att landstinget inte kan ta emot de patientvolymer
som anges 1 tillstindet s att patienterna drabbas av mycket l&nga
vintetider.

Myndigheten ska folja utvecklingen inom respektive sjukdoms-
omrdde och vid behov utvirdera om det finns skil att omdefiniera
vad som ska anses utgora nationell hégspecialiserad vird. En sddan
utvirdering kan {3 ull f6ljd att myndigheten beslutar att dterkalla
befintliga tillstdnd och erbjuda landstingen att anséka pd nytt om
tillstdnd av indrad omfattning, vilket ocksd framgir av tredje stycket.
Det skulle kunna bli fallet om det utvecklas nya behandlingsmeto-
der som gor att behandlingen inte lingre blir komplicerad eller att
utrustning som tidigare krivt stora investeringar sjunker 1 pris visent-
ligt. Tillstdndshavare kan ocks3 sjilva begira att tillstdndet ska upp-
héra genom att det dterkallas. Forslaget 1 denna del behandlas i
kapitel 14.4.

I fdrde stycker infors en bestimmelse som anger att myndighetens
beslut om nationell hogspecialiserad vard inte far 6verklagas. Mot-
svarande bestimmelse finns 1 dag i tredje stycket. Forslaget att be-
sluten, pd motsvarande sitt som idag, inte ska kunna &verklagas
behandlas 1 kapitel 14.5.

Vidare tillférs ett nytt femte stycke med ett bemyndigande for
regeringen eller den myndighet som regeringen bestimmer att med-
dela ytterligare foreskrifter om nationell hogspecialiserad vird samt
om tillstdnd och villkor fér att bedriva sddan vird eller om 3ter-
kallande av sidant tillstind. Bemyndigandet mojliggér {6r regeringen
att bemyndiga aktuell myndighet att meddela ytterligare foreskrifter
om nationell hégspecialiserad vird. Myndigheten ges dirmed utrym-
me att féreskriva om till exempel hur ansékan om tillstind ska gd
till, generella villkor fér tillstdnd som exempelvis krav pa egenkon-
troll, drlig rapportering, samt krav p4 att medverka vid myndighetens
fordjupade uppféljningar. Foreskriftsritt for myndigheten mojlig-
gor att den kan ta fram 6ppna, tydliga kriterier {6r ansékningspro-
cessen och krav pd tillstdndsinnehavarna som blir férutsebara och
bindande f6r landstingen. Det kan ocks3 finnas behov av foreskrifter
om uppsigningstid nir tillstdndshavare pd eget initiativ anséker om
att tillstdndet ska 3terkallas. Forslaget 1 denna del behandlas i
kapitel 14.1.
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Ikrafttridande- och dvergingsbestimmelser

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

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

I forsta punkten anges att lagindringarna foreslds trida ikraft den
1 januari 2018. Innan dess bér regeringen ge myndigheten 1 uppdrag
att forbereda verksamheten med hogspecialiserad vird s4 att arbetet
kan sitta igdng direkt nir den nya lagstiftningen trider 1 kraft. For-
slaget behandlas 1 kapitel 13.5.

I andra punkten regleras hanteringen av de tillstdnd att bedriva
rikssjukvird som giller vid tidpunkten for ikrafttridandet. Rikssjuk-
virdsnimndens tillstindsbeslut ir tidsbegrinsade. Genom denna
overgdngsbestimmelse anges att de tillstdnd att bedriva rikssjukvard
som Rikssjukvirdsnimnden beslutat enligt det ildre regelverket ska
fortsitta att gilla till dess de ersitts av beslut enligt det nya regel-
verket. Det giller oavsett om de tidsbegrinsade tillstdinden l6per ut
eller inte innan det fattas beslut enligt det nya regelverket. Forslaget
behandlas 1 kapitel 13.6.
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Kommittédirektiv 2014:56

Utveckling av den hégspecialiserade varden

Beslut vid regeringssammantride den 10 april 2014

Sammanfattning

En sirskild utredare ska se 6ver hur den hogspecialiserade virden
kan utvecklas genom en 6kad koncentration i syfte att {8 forbittra-
de vardresultat och dirigenom en mer jimlik vird samt f6r att erhélla
ett mer effektivt utnyttjande av hilso- och sjukvdrdens resurser.
Utredaren ska bl.a.

— limna forslag pd vilka kriterier som ska ligga till grund f6r bedom-
ning fér nivdstrukturering av den hégspecialiserade virden,

— analysera och limna férslag pd hur en effektiv modell f6r bedém-
ning, urval, beslut, genomférande och uppféljning av den hog-
specialiserade virden skulle kunna se ut.

Uppdraget ska redovisas senast den 25 november 2015.

Bakgrund

Befolkningen ska erbjudas en behovsanpassad, tillginglig och effek-
tiv vird av god kvalitet. Milsittningen ir att hilso- och sjukvirden
fordelas jimlikt och ger patienten ett mervirde i form av 6kad
hilsa. Att fordela virdinsatser optimalt ir en grundliggande orga-
nisatorisk princip 1 svensk hilso- och sjukvird. Hinsyn ska ocksd
tas till effektivitet 1 anvindningen av resurser.
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Detta kriver en medveten och planerad arbetsfordelning for de
olika insatserna i virdprocessen, mellan olika virdenheter lokalt, regio-
nalt och nationellt. I vissa fall sker samarbete dven ett internatio-
nellt plan. S8dan s.k. nivdstrukturering handlar om att se 6ver hela
vardprocessen sd att den samlade virden for en patient blir s& god
som mojligt.

Den demografiska utvecklingen med en allt dldre befolkning inne-
bir betydande utmaningar som stiller krav pd ldngsiktig planering,
kreativa l6sningar och nya arbetssitt samt krav pd optimering av
resurser for att sikra en god framtida tillgdng till hilso- och sjuk-
vard av hog kvalitet.

Samtidigt sker en intensiv kunskapsutveckling inom hilso- och
sjukvirden med introduktion av nya teknologier och metoder fér
diagnostik och behandling, vilka stiller allt hogre krav pd samverkan
med foretridare frin flera specialiteter. Det dr en utveckling som
oppnar for nya behandlingsméjligheter och kan kriva stora investe-
ringar. Den snabba utvecklingen, sirskilt inom den hégspecialisera-
de virden, stiller ocksd hoéga krav pd utbildning och fortbildning av
berérd personal.

En annan viktig faktor for nivdstrukturering dr patienternas 6ka-
de krav pd att behandlas dir resultaten ir de bista. Flera nyligen
presenterade rapporter sdsom Patientmaktsutredningens betinkan-
de Patientlag (SOU 2013:2), Vérdanalys rapport Centralisering
med patienten i centrum och Sveriges Kommuner och Landstings
rapport Nivastrukturerad cancervird — {6r patientens bista uttrycker
behov av att stirka patientinflytandet i virden.

Enligt Myndigheten for virdanalys rapport Centralisering med
patienten 1 centrum ir de viktigaste faktorerna fér patienter vird-
kvalitet, kontinuitet i virdkontakten och en vil fungerande vird-
kedja. Det geografiska avstindet till virdgivaren lyfts 1 detta sam-
manhang fram som nigot som har underordnad betydelse.

Statens beredning for medicinsk utvirdering (SBU) har vidare
konstaterat att det finns ett evidensbaserat samband mellan vird-
volym och virdens kvalitet inom flera diagnosgrupper. Sverige har
ett decentraliserat hilso- och sjukvirdssystem vilket medfér stora
utmaningar fér landets landsting, bl.a. nir det giller att bira och ut-
veckla spetskompetens samt ta emot och omsitta ny kunskap sam-
tidigt som gamla metoder utménstras. Att uppnd den volym och
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kompetens som behovs for att kunna tillhandahdlla en god och
effektiv vdrd kan pd sikt bli mycket svirt f6r minga landsting.

I samband med beslut om nivistrukturering ir utgingspunkten
for samtliga parter sannolikt att uppnd en bittre kvalitet for den
enskilda patienten. Trots detta kan olika aktérer inom hilso- och
sjukvirden ha olika och motstiende intressen. Det kan bero p3 flera
saker.

Till exempel kan det 1 vissa fall anses viktigt att {8 bedriva hog-
specialiserad sjukvard vid sitt eget sjukhus, d3 det kan erbjuda efter-
traktad kompetensutveckling och specialisering som upplevs endast
kunna f&s pd detta sitt. Det kan ocksd finnas oro for att férlora en
viktig bas for sivil forskning som annan klinisk verksamhet om
man limnar ifrin sig specialiserade virdinsatser.

Av dessa anledningar kan det vara viktigt att ha ett helhetsper-
spektiv vid diskussion om nivastrukturering. Att fatta beslut kring
flera olika hogspecialiserade virdinsatser parallellt kan &ppna upp
for en limplig fordelning av det nationella arbetet p8 flera virdgivare.

Nivéstrukturering har kommit att bli extra viktigt f6r den hog-
specialiserade virden eftersom det stills sirskilt hoga krav pd bade
kompetens och volym i den avancerade hilso- och sjukvérden. Den
hogspecialiserade virden utgdér en mindre del av det totala vard-
utbudet, men fyller en viktig del 1 virdkedjan. Trots sin begrinsade
omfattning utgér den hogspecialiserade sjukvirden en central del
av hilso- och sjukvirden och har nira koppling till forskning och
utveckling, vilket gor den till en av de verksamheter som stéder och
ger forutsittningar for god vird inom 6vriga delar av hilso- och
sjukvdrden. I Hogspecialiserad sjukvard — kartliggning och forslag
(Ds 2003:56) som foregick regeringens proposition 2005/06:73 om
rikssjukvdrden, beskrivs den hogspecialiserade virden som ”sjuk-
vérd som ir forskningsnira, nyskapande, modern, investeringstung
eller pd annat sitt intar en framskjutande position i vdrden, vanligt-
vis med ett behov av resurskoncentration som féljd.” Det kon-
stateras dock att omridet inte dr definierat 1 forfattningstext.
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Tidigare och pdgdende arbete
Rikssjukvard

Formerna fér hur den hogspecialiserade virden har planerats och
tillhandahillits har varierat 6ver tid. Central planering och styrning
har i perioder ersatts av lokalt sjilvstyre.

Ar 2002 inrittade den divarande regeringen ett projekt pi Rege-
ringskansliet 1 syfte att analysera férutsittningarna, utmaningarna
och framgingsfaktorerna f6r att utveckla den hégspecialiserade sjuk-
virden och den kliniska forskningen. Arbetet utmynnade i propo-
sitionen Nationell samordning av rikssjukvirden (prop. 2005/06:73),
1 vilken regeringen foreslog inrittandet av en rikssjukvirdsnimnd
samt preciserade rikssjukvirdens syfte och inneh3ll. Med rikssjuk-
véard avses hilso- och sjukvird som bedrivs av ett landsting och som
samordnas med landet som upptagningsomride.

Sedan 2007 ansvarar Socialstyrelsen f6r denna planering. Arbetet
med rikssjukvirden syftar till att koncentrera vissa typer av hog-
specialiserad sjukvérd till ett fital kliniker f6r att ge en hogre vard-
kvalitet och ett bittre resursutnyttjande. Arbetet bedrivs genom
Rikssjukvirdsnimnden. Under de &r som nimnden har funnits har
19 omriden utretts eller dr under utredning. Av dessa har 12 defi-
nierats som rikssjukvard och avser frimst kirurgiska ingrepp.

Socialstyrelsen gjorde 2012 en intern éversyn av gillande arbets-
processer och arbetsformer for rikssjukvirden. Ndgra av slutsatserna
1 rapporten var att nomineringen och prioriteringen av omriden
som ir limpliga f6r rikssjukvirdsutredning ska vara éppen f6r andra
in ledaméterna 1 Rikssjukvirdsnimnden samt huvudminnen, t.ex.
patientféretridare och specialistféreningar. Vigledande for priori-
teringen ir angeligenhetsgraden utifrdn mojligheten il kvalitets-
forbattringar, 6kad patientnytta och effektivare resursutnyttjande.
Vidare lyfte man behovet av att férdjupat diskutera och beskriva
patientperspektiven 1 rikssjukvirden, utveckla uppfoljningen av
virdkedjan samt kostnader och ersittningsmodeller vid rikssjukvard.

Regionala cancercenter

Parallellt med rikssjukvirden pdgir ett nivistruktureringsarbete
inom ramen fér den nationella cancerstrategin inom hilso- och sjuk-
vdrden. Arbetet har sin utgdngspunkt i1 den intensiva kunskaps-
utveckling som skett under de senaste decennierna samt i patien-
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ternas okade krav pd att behandlas dir resultaten ir de bista. I dag
tyder uppféljningar pd att resultaten varierar i landet for patienter
med sillsynt cancer och fér patienter som har behov av komplexa
vardinsatser.

I regeringens uppdrag till de nyligen etablerade sex regionala
cancercentren (RCC) ingdr att de ska medverka till en optimal niv3-
strukturering inom sin sjukvirdsregion. Arbetet ska rapporteras under
2014. Samtidigt ska RCC bidra till det arbete som Sveriges Kom-
muner och Landsting (SKL) bedriver inom ramen {ér en dverens-
kommelse med regeringen om nivistrukturering pd nationell nivd
for sillsynta eller sirskilt svirbemistrade cancersjukdomar.

I september 2013 presenterade SKL en rapport som belyser hur
nationell samverkan mellan sjukvirdshuvudminnen bér utvecklas s&
att en koncentration av vdrditgirderna leder till 6kad virdkvalitet
samt stirker foérutsittningarna for klinisk forskning. Forslaget om-
fattar enbart sddana cancersjukdomar eller dtgirder som bér kon-
centreras till firre dn sex platser i landet f6r att de har lig volym,
kriver omfattande kunskap och kompetens och/eller kriver avance-
rad utrustning. RCC:s nationella samverkansgrupp foreslds ta ansvar
for processen och att bereda férslag om nationell nivistrukturering
av en given virdinsats. Beredningsprocessen ska vara transparent och
inkludera en ldpande information till huvudminnen. Tre pilot-
forsok har pdborjats. En forsoksperiod pd tre till fem &r foreslds da
arbetssittet provas vid fler cancerdiagnoser.

Norden och EU

I Nordiska ministerridet och 1 EU pégir sedan flera r tillbaka en
diskussion om méjligheten att samarbeta om hégspecialiserad vard
over landsgrinserna.

Det nordiska samarbetet ska i1 forsta hand fokusera pd att pi-
bérja ett professionellt samarbete inom barnkirurgi, utveckla gemen-
samma databaser och register bl.a. fér ryggmirgsskador och fotled-
och handledsproteser samt virdera behovet av enhetliga nordiska
rekommendationer fér samarbetet. Inom ramen for detta utveck-
lingsarbete har en sirskild utredare fitt i uppgift att utreda sam-
arbetsmojligheterna pd omrddet. P4 barncanceromridet pdgir det
redan ett nordiskt samarbete med enhetliga nordiska rekommenda-
tioner och goda medicinska resultat som féljd.
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P3 EU-niv4 bedrivs motsvarande arbete inom ramen f6ér genom-
forandet av patientrorlighetsdirektivet (2011/24/EU) och etable-
ringen av europeiska referensnitverk.

Uppdraget

Utgdngspunkten for svensk hilso- och sjukvird ir att befolkningen
ska erbjudas en behovsanpassad, tillginglig och effektiv vird av god
kvalitet. En &ldrande befolkning och en 6kad efterfrigan innebir
dock utmaningar f6r hilso- och sjukvirden. Svensk hilso- och sjuk-
vird uppvisar i ett internationellt perspektiv goda medicinska re-
sultat, men det ir viktigt att fortsitta att forbittra vardens kvalitet
och effektivitet. Nivdstrukturering av vdrden kan vara en viktig
metod for att dstadkomma 6kad effektivitet och f6r att den sam-
lade virden for en patient ska bli s god som mgjligt. Det skapar
ocksd goda forutsittningar foér klinisk forskning. Detta giller
sirskilt f6r den nationella nivin och den hégspecialiserade virden.
Dagens system med rikssjukvird har flera férdelar men ocksa vissa
brister. Det ir troligt att betydligt fler verksamheter in dagens tolv
skulle kunna koncentreras och dirmed forbittra virdkvaliteten.

Det finns siledes ett behov av att se éver hur den hogspeciali-
serade virden kan koncentreras i hogre grad dn i dag 1 syfte att 3
forbittrade vardresultat och dirigenom en mer jimlik vdrd samt for
att uppnd ett mer effektivt utnyttjande av hilso- och sjukvirdens
resurser.

Utredaren ska dirfor:

— precisera innehdllet och omfattningen av begreppet hogspeciali-
serad vird,

— limna férslag pd vilka kriterier som ska ligga till grund for be-
démning for nivdstrukturering av den hogspecialiserade virden,

— analysera hur en effektiv process fo6r bedémning, urval, beslut och
genomférande av den hdgspecialiserade virden bor se ut och hur
uppfoljning och utvirdering bor ske samt vid behov limna for-
slag pd nya processer som kan bidra till en 6kad koncentration
av den hogspecialiserade varden,

248



SOU 2015:98

— bedéma utifrdn ovanstiende analys huruvida befintliga struk-
turer fér den hogspecialiserade virden ir indama&lsenliga och vid
behov limna forslag pd hur befintliga strukturer kan férbittras.

Konsekvensbeskrivningar

Forslagens konsekvenser ska redovisas enligt vad som anges 1 14—
15 a §§ kommittéférordningen (1998:1474). I de delar férslagen inne-
bir 6kade kostnader eller minskade intikter fér det offentliga ska
forslag till finansiering redovisas.

Samrid och redovisning av uppdraget

Utredaren ska 1 sitt arbete samrdda med huvudminnen inom hilso-
och sjukvdrden, foretridare for de olika professionerna och berérda
myndigheter och organisationer. Utredaren ska ocksd beakta under-
lag frin tidigare utredningar pd omradet.

Uppdraget ska redovisas senast den 25 november 2015.

(Socialdepartementet)
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Utredningens expert-/sakkunniggrupp

Utredningen har haft en expert-/sakkunniggrupp som sammantritt
vid fem tillfillen. Ledaméter i denna grupp har varit:

Sakkunniga

Amnesrid Cecilia Halle, Socialdepartementet
Departementssekreterare Andreas Karlsson, Finansdepartementet
Kanslirdd Marcus Martinelle, Finansdepartementet
Rittssakkunnig Zandra Milton, Socialdepartementet

Kanslirdd Maria Wistfelt, Utbildningsdepartementet

Experter

Medicinsk sakkunnig Lennart Christiansson, Socialstyrelsen
Medicine doktor Oili Dabl, Svensk sjukskoterskeférening
Samordnare Gunilla Gunnarsson, Sveriges kommuner och landsting

Ordférande Hdikan Hedman, Handikappférbunden samt Njur-
férbundet

Sektionschef Asa Himmelskéld, Sveriges kommuner och landsting
Professor Martin Ingvar, Karolinska Institutet
Verksamhetschef Claes Jonsson, Svenska Likaresillskapet

Professor Stefan Lindgren, Lunds universitet samt Skdnes universitets-
sjukhus

Bitridande hilso- och sjukvdrdsdirektér Peter Lénnroth, Vistra
Gétalandsregionen
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Cheflikare Anna Nergdrdh, Stockholms lins landsting
Professor Ulf Néslund, Umed universitet

Generaldirektor Olivia Wigzell (entledigad fr.o.m. september 2015),
Statens beredning f6r medicinsk och social utvirdering
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Statistiska metoder

Utredningen har tillsammans med Max Késter och Mats Fernstrom
vid Socialstyrelsen gjort analyser av risken f6r déd inom 30-dagar
efter operation 1 Sverige. Data fr8n det nationella patient- och
dédsorsaksregistret har anvints 1 analyserna.

Risk att do inom 30-dagar efter operation

Under &ren 2010-2013 registrerades 1 patientregistret cirka 12 miljo-
ner kirurgiska ingrepp inom sluten och 6ppen specialiserad vérd.
Bland dessa och ett fital avancerade icke-kirurgiska medicinska 4t-
girder gjordes ett forsta urval pd 5,8 miljoner dtgirder fordelade pd
99 prioriterade kategorier.

Indelningen 1 kategorier baserades pd Socialstyrelsens Klassifika-
tion av virditgirder (KVA) men mindre ingrepp (KVA-koder som
bérjar med T), endoskopier (KVA-koder som bérjar med U) samt
diagnostiska ftgirder (KVA-koder som bérjar med X) exkludera-
des di dessa koder stir for relativt smirre dtgirder som mestadels
gors 1 Oppenvird och som mycket sillan kan ge upphov till nigra
allvarliga komplikationer. Dessutom exkluderades uttagning av
organ (KVA-koder som bérjar med Y) som férutsitter att dona-
torn ir avliden, eftersom doéd dr ett utfallsmitt 1 analysen.

Risken for déd inom 30 dagar har beriknats bland ovanstiende
kirurgiska dtgirder som utférts till minst 90 procent i slutenvird
och med tillrickliga volymer. For den redovisade analysen stilldes
kravet att 1000 operationer per enskild 3tgirdskod ska ha utforts
under de fyra dren 2010 — 2013 for att data ska kunna analyseras 1
samtliga volymgrupper. Sjukhusen har delats in i olika volymgrupper,
dvs. de som gor 1-9, 10-19, 20-49, 50-99 och fler 4n 100 operatio-
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ner per &r. Totalt sett omfattar analysen for perioden 2010 till 2013
sammanlagt 1197 765 operationer. For 35 365 av dessa var 6ver-
levnaden mindre in 30 dagar.

Oddskvoterna har beriknats med logistisk regression med kon-
troll for:

o Alder

e Koén

e Sjukhusvird under de senaste tolv minaderna
e DPlanerad/ej planerad vird

e Kod {6r den enskilda operationen

Tidigare sjukhusvird under de senaste tolv minaderna har anvints
som en indikator pd patientens allminna hilsotillstind. Risken att
do dr ocksd betydligt hogre vid akuta dn planerade operationer. Efter-
som en del sjukdomar som ir mer sillsynta dven kan vara mer déd-
liga har vi ocks3 kontrollerat f6r den enskilda operationens dédsrisk.

Analyser har ocksd gjorts separat for planerade och akuta opera-
tioner och fér olika typer av sjukhus (universitets-, lins- och lins-

delssjukhus).

Matt pa koncentration av den kirurgiska verksamheten
2000-2013

For att berikna i vad mén den kirurgiska verksamheten i Sverige har
koncentrerats sedan dr 2000, har kirurg Mats Fernstrém pd Social-
styrelsen grupperat operationer i grupper som ir homogena i be-
mirkelsen att de innehiller dtgirder pd samma organ eller vivnads-
typ och bland dessa identifierat 77 grupper dir det ingdr en eller flera
tgirder som bedémts vara sirskilt avancerade (se bilaga 4). For var
och en av dessa 77 grupper har vi dels analyserat hur stor andel av
operationerna som gjorts i de olika volymklasserna och dels for-
indringar 1 antal sjukhus inom samma volymklasser.
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Aggregerade operationskoder

Aggregerade operationskoder som av kirurg' bedémts vara homo-
gena 1 bemirkelsen att de innehdller &tgirder pd samma organ eller
vivnadstyp och ibland dessa identifierat 77 grupper dir det ingdr en
eller flera dtgirder som bedoms vara sirskilt avancerade.

Aggregat Inkluderande operationskoder

Kraniell neurokirurgi AAC00, AACO05, AACI10,
AAC15, AAC20, AAC30,
AAC40, AACY9

Spinal neurokirurgi ABC10, ABC13, ABC16

Perifer neurokirurgi ACC28

Reoperationer efter op pd AWEQ0

nervsystemet

Skold- & biskosldkortelkirurgi | BBA50

Binjurekirurgi BCA40

Karotiskortelkirurgi BDA10

Reoperationer efter op pd BWEOOQ

endokrina organ

Orbitakirurgi CACO00, CAC10, CAC50

Reoperationer efter CWEO00

dgonkirurgi

Hoérselgangskirurgi DBD10, DBD20, DBD30

Djupare éronkirurgi DDD10, DDD20, DFAOO,
DFA10, DFB00

Plastikkirurgi pd nisa DLD25, DLD30

! Mats Fernstrém, kirurg vid Socialstyrelsen har satt samman aggregaten fér utredningens

rikning.
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Struphuvudkirurgi

DQB30, DQB40, DQB50,
DQD20, DQD30

Reoperationer efter op pd
dron, nisan, halsen och

DWEOQO

struphuvudet

Kikkirurgi EDC45, EECO05, EEC10, EEC15,
EEC45

Munkirurgi EHC30, EHC31, EHC32,
EHC40, EHC45, EHC50,
EHC60, EHUOO, EJB40, EJB50

Kindkirurgi EKC30

Svalgkirurgi ENB20, ENB30

Reoperationer efter op pd
lippar, tinder, kikar, munnen
och svalget

EWEO0

Intratorakal hjirt-kirlkirurgi

FAC10, FAC20, FADOO, FADI10,
FADY6, FBF10, FCA50, FCBA40,
FCC50, FCCe60, FCC70, FCC76,
FCD50, FCD60, FCD70, FDHA40,
FJD20, FLD20, FNC10, FNC20,
FNC30, FNC40, FNC50, FNC60,
FNC96, FND10, FND20,
FND96, FNEOO, FNE10, FINE20,
FNE96, FNH20, FINK20

Hjirtarytmiingrepp

FPCO00, FPC10, FPC96

Hjirt- och hjirt-
lungtransplantationer

FQAO0, FQA10, FQA20, FQA30,
FQA40, FQA96, FQB00, FQBI10,
FQB20, FQB30, FQBY6, FQW96

Reoperationer efter op pd
hjirtat och stora intratorakala

kirl

FWEQ0O0, FWFQ0

Extrakorporeal eller assisterad
cirkulation

DF005, DV023, FXA00, FXAT10,
FXA13, FXA20, FXA96, FXBO0O,
FXCO00, FXDO00, FXE00, FXF00,
FXG00, FXHO00, FX]J00, FXKO00,
FX1.00, FXMO00, FXNO00, FXP00,
PXB00, PXC00, PXE00, PXX00
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Brostvigg-, pleura- &
diafragmakirurgi

GAC43, GAC44, GAE20, GAE23,
GAE50, GAG36

Lung- & luftrorskirurgi

GBA50, GBA53, GBC06, GBC10,
GBC13, GBC96, GCA26,
GCA30, GDD10, GDD20,
GDD23, GDD26, GDGOO,
GDGO03, GDG10, GDG13,
GDG30, GDGY%6

Mediastinumkirurgi

GEC20, GEC23, GEC24, GEC26

Reoperationer efter op pd
bréstviggen, lungsickar,
mediastinum, diafragma,

luftstrupen, luftrér och lungor

GWE00, GWF00, GWF01

Reoperationer efter HWEO00

brostkortelkirurgi

Bukviggskirurgi JAA13, JAQOO

Leverkirurgi JJB53, JJB60

Levertransplantation DJoo5, DJooe, JJCoo, JJC10,
JJC20, JJC30, JJC40, JJC9%6

Gallvigskirurgi JKC40, JKD50

Pankreaskirurgi JLC20, JLC40

Pankreastransplantation

JLEOO, JLEO3, JLE10, JLE16,
JLE20, JLE30, JLE96

Reoperationer efter op pd
mag-tarmkanalen och dirtll
hérande organ

TWEQ0, JWF00, JWFO1

Omfattande kirurgi vid buk-

JXA06, JXA16

& bukviggstumor

Esofaguskirurgi JCC20, JCC30, JCD13, JCEA40,
JCE50

Magsickskirurgi JDC20, JDC30, JDDO0O0, JDDY6,

JDE10, J]DE20

Tunntarms- & kolonkrurgi

DJ013, JFE00, JEH20, JFH30,
JFH31, JFH33, JEHA40

Andtarmskirurgi JGBO00, JGBO1, JGB30, JGB31,
JGB33, JGB34
Analkirurgi JHC20, JHC30, JHC50

Leverdialys

DJ020
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Njur- & uretirkirurgi

KAC20, KAC21, KAH40,
KAH41, KBJ20

Njurtransplantation

KASO00, KAS10, KAS20, KAS96,
KAS97

Urinblase- & urinrérskirurgi

KCC10, KCC20, KCC30

Prostata- & vesikelkirurgi

KECO00, KECO01, KEC10, KEC20

Peniskirurgi

KGH40

Reoperationer efter op pd
urinvigar, manliga konsorgan
och retroperitoneal kirurgi

KWE00, KWF00

Omfattande kirurgi vid KXKO06
retroperitoneal tumor

Kirurgi pd livmoder, dggstock, | LCE20
iggledare

Vaginal kirurgi LEE40

Reoperationer efter op pd
kvinnliga kénsorgan

LWEOQ0, LWF00, LWFO01

laparotomi

Ingrepp i samband med MBC33
forlossning
Kejsarsnitt och obstetrisk MCA33

Reoperationer efter
obstetriska ingrepp

MWEQ00, MWF00, MWFO01

Rygg- & nackkirurgi

NAR29, NAR69

Kirurgi pd pd axlar och
Overarmar

NBP29, NBR69

Kirurgi pd armbagar och
underarmar

NCP29, NCRé69

Handkirurgi

NDP29, NDR69

Kirurgi pa bickenet

NEP29, NEQ19, NER69

Kirurgi pd hoftleder och lar

NFP29, NFR69

Kirurgi pd knin och underben

NGP29, NGRé69

Kirurgi pé fotleder och fotter

NHP29, NHR69

Reoperation efter operationer
pd muskuloskeletala systemet

NAWS89, NBW89, NCW89,
NDW89, NEWS89, NFW89,
NGW89, NHWS89, NXW89
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Kirurgi pd artirer avgiende
frdn aortabdgen och dess
grenar

PAH10, PAH20, PAH21, PAH25,
PAH30, PAH99, PAK10, PAK20,
PAK21, PAK30, PAK40, PAK99

Artirkirurgi pd extremiteter

PBH10, PBH20, PBH99, PEH10,
PEH11, PEH12, PEH20, PEH30,
PFH10, PFH20, PFH21, PFH22,
PFH23, PFH24, PFH25, PFH26,
PFH27, PFH28, PFH29, PFH99,
PGH10, PGH20, PGH21,
PGH22, PGH23, PGH30,
PGH31, PGH40, PGH99

Intraabdominell artirkirurgi

PCH10, PCH20, PCH30, PCHA40,
PCH99, PCK20, PCK30, PCK40,
PCK50, PCK99, PDG20, PDG21,
PDG22, PDG23, PDG24, PDG35,
PDGY9, PDH10, PDH20,
PDH21, PDH22, PDH23,
PDH24, PDH30, PDH35, PDH99

Perifer venkirurgi

PHH21

Abdominell venkirurgi

PHH22, PHH25, PHH30

Lymfkirurgi

PJD53, PJD54

Reoperationer efter op pd
perifera kirl och lymfsystemet

PWEOO

Uttagningar av lungor till
transplantation

YGA10, YGA20

Uttagningar av lever eller
bukspottkértel till
transplantation

YJAQO

Uttagningar av ben, benmirg,
kirl eller mjukdelar till
transplantation

YNAO4, YNA40, YNA45, YPAOO

Reoperation efter uttagning av
organ eller vivnad till
transplantation

YWEO0O0, YWFO00, YWEO1

Vivnadstransplantationer

7ZQ00, ZZQ10, ZZQ20, ZZQ30,
7ZQ40, ZZQ60, ZZQ70, ZZQ80
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Processbilder dver forslagen
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