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Professionell granskning och klinisk revision

Ett ramverk for revision framtaget av SLS arbetsgrupp for
professionell granskning och klinisk revision.

enna rapport ror pilotprojek-

tet Professionell granskning

och klinisk revision i Svenska

Lékareséllskapets (SLS) regi.

Dess 6vergripande syften ér dels
att ta fram en eller flera tentativa modeller for
belysning av en enhets styrkor och svagheter
med utgangspunkt i medicinsk kvalitet, veten-
skap och etik, dels att stimulera utveckling och
kvalitetsforbattringar.

Arbetsgruppen for Professionell granskning och
klinisk revision borjade bildas under somma-
ren 2017, och dess forsta moéte holls i borjan

av hosten. Sammanlagt har ett 15-tal fysiska
moten hallits pa Lakaresallskapet, darutéver ett
storre antal telefonméten och avstimningar i
mindre grupp. Redovisning av gruppens arbete
har skett via fullmaktigeméten (2017-20), mote
i Almedalen 2018, moten med SLS” delegatio-
ner for etik (2019) respektive kvalitet (2020),
inslag i Lakartidningen, 6vriga kontakter med
SLS ndmnd samt via minnesanteckningar och
sociala medier.

Pilotrevisioner/-granskningar har gjorts inom
tre omraden 2018-19: invartesmedicin (kar-
diologi och lungmedicin), allmanmedicin (tre
vardcentraler) samt opererande specialiteter
(kolorektalkirurgi).

Denna rapport syftar till att beskriva det utfor-
da arbetet (process), dess resultat (utfall) samt
lirdomar och framtida utmaningar. Det tentati-
va ramverket for medicinsk revision som tagits
fram bestédr av en generisk del och en specia-
litetsspecifik del. Det finns betydande likheter
mellan hur de utforda revisionerna gjordes,
men dven skillnader relaterade till olika forut-
sattningar. Vi valjer darfor att redovisa samtliga
tre revisioner som bilagor i denna rapport.

Jag vill rikta ett tack till arbetsgruppens med-
lemmar, det administrativa stodet fran SLS,
aktuella specialitetsféreningar samt revisorer
och andra aktérer som bidragit med goda rad.

For arbetsgruppen varen 2020
Niklas Ekerstad, ordforande

Medverkande

Arbetsgruppen har bestatt av:

Niklas Ekerstad, ordforande arbetsgruppen;
specialist i internmedicin och kardiologi; docent i
utvirdering och hdlsoekonomi

Gunnar Akner, specialist i internmedicin,
geriatrik och klinisk nutrition; docent i geriatrik
Eva Arvidsson (2018-), specialist i allmdn-
medicin; med dr

Susann Asplund Johansson (SLS kansli)

Stella Cizinsky, specialist i internmedicin och
kardiologi; verksamhetschef

Per Johansson (SLS kansli) sekreterare

Magnus G Lind, specialist i ONH; docent
Rurik Lofmark, specialist i internmedicin och
kardiologi; docent i medicinsk etik

Anders Nilsson, specialist i anestesiologi, docent
Karl Sallin (2017-18), specialist i barnsjuk-
domar, doktorand i etik

Rad, inspiration och stéd har frimst himtats
fran:

Docent Per Anders Flordal (kirurgi), Dr Herman
Holm (psykiatri), Professor Ulf Haglund (kirur-
gi), Med dr Claes Gustavsson (medicin),
Professor Goran Hermerén (etik), Professor
Lars-Ake Levin (hdlsoekonomi), Docent Goran
Stiernstedt (regeringens utredare), Professor
Lotta Vahlne- Westerhiill (juridik), Med dr Brita
Winsa (organisation och ledarskap) samt
ledaméter av Niamnden samt SLS delegationer
for kvalitet respektive etik.
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Sammanfattning

enna rapport ror pilotprojek-

tet Professionell granskning

och klinisk revision i Svenska

Lékaresallskapets (SLS) regi.

Det har sitt ursprung i rappor-
ten En virdefull vird och det namndedirektiv
som foljde. Dess huvudsyfte ér att ta fram ett
ramverk rorande metodik for revision och
granskning av en vardenhets styrkor och svag-
heter. Det langsiktiga andamalet &r att bidra till
larande, intern kvalitetssdkring och utveckling.
Projektet ska under de forsta aren inbegripa ett
par pilotrevisioner i samverkan med berérda
specialitetsféreningar, och det ska fokusera pa
medicinsk kvalitet, definierad via mélbild och
etiska virden.

Sedan hosten 2017 har 15 arbetsgruppsméten
(SLS) hallits. Fem pilotrevisioner har utforts
inom tre huvudomraden for att understddja
modell- och metodutveckling. Redovisning

av arbetsgruppens aktiviteter har skett under
fullméktigemoten, méte i Almedalen 2018, via
aterkoppling till ndmnden, i sociala medier,
samt via minnesanteckningar och revisionsrap-
porter.

Ett tentativt ramverk for revision har fram-
tagits. Detta bestar av bade generiska kom-
ponenter, som till stor del representerar
kédrnvirden, som ar oberoende av specialitet,
och av specialitetsspecifika delar, som med
nodvindighet praglas av de virden och behov
som kinnetecknar specialiteten. Ramverkets
utgangspunkter dr vetenskap, medicinska utfall,
etik, patientsdkerhet och utbildningsfragor. Det
inkluderar dven en logik for formella ramar
inklusive ett flodesschema, relevanta metod-
referenser, dokument rérande avtal, forbere-
delser, enkitundersokning och doméner med
forslag till fragestillningar med utgangspunkt i
kérnvardena.

Det betonas att dven varden av komplexa fall,
exempelvis skora dldre individer med mul-
tisjuklighet och nedsatt autonomi, méste utvar-
deras, inte minst utifran etiska infallsvinklar.
Detta dr minst lika angeldget som revision av
mer standardiserbar verksamhet, diarav arbets-
namnet Hippokratesrevision.

Revisionerna utfordes inom tre stora speciali-
tetsomraden, dvs invirtesmedicin, opererande
specialiteter samt allmédnmedicin. Praktisk
testning av den tentativa modellen bedomdes
vara helt nddvindig, dels for att testa genom-
forbarhet och lamplighet, dels for att kunna dra
slutsatser och lairdomar som grund for forbatt-
ringar. Det finns betydande likheter mellan

hur de utforda revisionerna gjordes, men dven
skillnader relaterade till olika forutsattningar.
Vi redovisar samtliga tre revisioner som bilagor
i denna rapport.

Erfarenheterna fran projektet talar for god
genomforbarhet, och pagaende samhallsdebatt
indikerar ett betydande framtida behov av
professionsstyrd kvalitetsutveckling. Vardens
kvalitetsvirdering och -utveckling bor utga
ifran de grundldggande yrkesmassiga virdena
etik och vetenskap och dessa utgor kirnvarden
i revisionsmodellen, samt en grund for dess
demokratiska legitimitet. For att utveckla och
sprida ramverket kravs bland annat en fordju-
pad samverkan mellan SLS och specialitetsfor-
eningarna samt former for att sikra en robust
finansiering.



Slutsatser

-+ Via SLS projekt Professionsstyrd kvalitetsutveckling
har fem revisioner skett inom tre huvudomraden
talande fér god genomforbarhet

Ett tentativt revisionsramverk bestaende av en
generisk del och en specialitetsspecifik del har

tagits fram, och for att utveckla och sprida ramverket
kravs fordjupad samverkan mellan SLS och specialitets-
féreningarna

- Vardens kvalitetsvardering och -utveckling maste i
hogre grad an idag utga ifran de grundlaggande
yrkesmassiga vardena etik och vetenskap, och dessa
utgor karnvarden i revisionsmodellen

Foérankring och férberedelsearbete infor revision ar
avgorande for framgang

Erfarenheterna fran projektet och pagaende samhalls-
debatt talar for att det framtida behovet av professions-
styrd kvalitetsutveckling ar stort

- Utmaningar betraffande spridning av revisions-
projektet ar: a) att det finns skillnader mellan SLS
och potentiella finansiarers syn pa vardens mal, hur
vardens kvalitet ska beddmas och vad en medicinsk

revision bor innehalla; samt b) hur en robust finansiering

ska sakras for professionsstyrd kvalitetsutveckling.
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Bakgrund & syfte

SLS’ rapport “En virdefull vird - en hal-

so- och sjukvard med méanniskan i cen-

trum” (EVV) (Svenska Lékaresallskapet

2015) betonades bland annat vikten av att

professionella virden far betydligt storre
genomslag i svensk sjukvard dn idag. Denna
uppfattning har under det senare decenniet
aven forts fram av ett flertal utomprofessionella
aktorer. Dessa har riktat kritik mot de industri-
ellt priglade former for styrning, ofta refererade
till under paraply-beteckningen New Public
Management (NPM), som priglat stora delar av
samhallet, inklusive varden, under senare de-
cennier (Zaremba 2013, Lofven 2013, Ahlback
Oberg&Widmalm 2016, Tillitsdelegationen
2018, Jacobsson 2019). SLS anser att sjukvar-
dens styrning och utvirdering i hégre grad bor
baseras pé vetenskap och beprovad erfarenhet
samt etiska virden med betoning pa vardbehov
och patientnytta.

Pé basen av EVV’s arbete beslutades i SLS
Néimnd december 2016 om direktiv till en
arbetsgrupp med beteckningen Arbetsgruppen
for professionell granskning och klinisk revision
(Svenska Lékareséllskapet 2016). Direktivet for-
mulerades och fastslogs av ndmnden i februari
2017. Arbetsgruppen borjade konstitueras juni
2017 och dess forsta mote holl i september.

Direktivet kan dven ses som en fortsattning pa
det samarbete mellan SLS och Sveriges ldkar-
forbund som pégick for ett par decennier sedan
och som utmynnade i rapporten "Medicinsk
kvalitetsrevision - ett instrument for att for-
béttra den medicinska verksamheten” (Sveriges
lakarférbunds och Svenska Lakaresillskapets
enhet for Medicinsk Kvalitetsrevision 2001). Har
summerades att syftet dr ”...att frimja enhetens
interna kvalitetsarbete genom att via en extern
kvalitetsrevision vardera enhetens medicinska
kvalitet och pavisa forbattringsméjligheter.
Grundprincipen dr att enheten sjélv bestaller
Medicinsk Kvalitetsrevision.”

Var arbetsgrupps (AG) huvuduppgift 4r att
utveckla ett ramverk for en eller flera tentativa
modeller fér medicinsk granskning och revi-
sion samt att i ndra samarbete med relevanta
sektioner i SLS testa modellerna via pilotfall via
revisioner av enheter. Malsdttningen &r att sti-
mulera kontinuerligt internt professionsbaserat
kvalitetsutvecklingsarbete pa enheterna. Externa
revisioner kan ses som stéd och uppmuntran for
denna process. Modellerna ska kunna anvindas
béde inom 6ppen och sluten vard samt vara
oberoende av driftsform. I detta innefattas dven
huvudmannens behov av att kunna uppvisa
effektivt kvalitetsarbete.

Tvé 6vergripande professionella kdrnvarden ut-
gor utgangspunkter for arbetsgruppens arbete.
Det forsta ar etiska kdrnvirden inklusive lika-
retiska regler, riktlinjer, uttalanden och koder
(WMA 2006, Lakarforbundet 2017, SLS 2020).
Dessa dr i viss mdn mediko-legalt kodifierade

i den etiska prioriteringsplattformen och dess
forarbeten (Socialdepartementet 1995, Reger-
ingen 1997, Hermerén 2019). Det &r vidare ett
centralt vérde att respektera en beslutskapabel
patients autonomi och att samtidigt stirka
nedsatt autonomi, liksom att lakarens profes-
sionella autonomi, som baseras pa vetenskap
och beprévad erfarenhet, ocksa bor respekteras
(Lofmark 2009).

Det andra ar vetenskap och beprovad erfa-
renhet. Det kan dven betecknas evidensbase-
rad medicin, sdésom detta koncept definierats
enligt Sackett och atergivits fran auktoritativt
héll. Detta innebdr en strévan att sy ihop bésta
tillgangliga evidens (vanligen hypotetiko-de-
duktivt framtagna), klinikerns egna erfarenheter
(vanligen induktivt forvdrvade) samt patientens
preferenser (Sackett 2000, Werko 2001,
Asplund 2001) Figur 1. Allt bor ske inom
ramen for diagnostik, behandling och utvérde-
ring 6ver tid i det enskilda kliniska fallet (Akner
2004).



Figur 1. Evidensbaserad medicin (EBM)

Evidence-based medcine
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"EBM is a systematic approch to clinical problem solving which allows
the integration of the best available research evidence with clinical expertise
and patient values'.

(Sackett DL, m StraussSE, Richardson, WS, et al Evidence-based medicine:
how to practice and tech EBM.London:Churcill-Livingstone. 2000)
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Metodik & definitioner

or att initialt skapa en grund for

en eller flera tentativa modeller for
professionell granskning och klinisk
revision anviandes foretradesvis f6l-
jande killor (se referenser ovan):

o En virdefull vard (EVV)-rapporten

o SLS direktiv till arbetsgruppen (AG)

« Rapporten "Medicinsk kvalitetsrevision

— ett instrument for att forbattra den
medicinska verksamheten” (MKR)

» Workshops som genomférts av AG och de
kunskaper, erfarenheter och forforstaelse
som gruppmedlemmarna bidragit med
inklusive metodreferenser.

Nagra av de metodreferenser som omniamns

i MKR har fungerat som utgédngspunkt dven i
detta projekt (Shaw 1989, Spri 1992, Lakartid-
ningen (sédrtryck 1993), Socialstyrelsen 1996,
Socialstyrelsen 2005). Flera definitioner fanns
och existerar fortfarande betraffande medicinsk
revision, och ibland gors en atskillnad mellan
intern respektive extern revision. Den gemen-
samma namnaren dr dock fokus pa medicinsk
kvalitet:

”Sammanfattningsvis avser vi med medicinsk
revision en (intern eller extern) granskning av
ldkares och annan personals medicinska hand-
lande. Det ér alltsa en form av kvalitetssakring
inriktad pa det medicinska handlandet. Syftet
ar att fraimja kvaliteten i virden genom att
erfarenheter frédn revisionen laggs till grund for
forbattringar av rutiner etc” (sid 6 Spri 1992)

Atskilliga av de referenser som var aktuella

i MKR hade sitt ursprung i kvalitetsarbete
inom brittisk sjukvard. Kvalitetssikring ses
dérvid som en process, se Figur 2 (Spri 1987,
latt modifierad). Den medicinska revisionen
inbegriper enligt denna beskrivning faststal-
lande av kriterier pa kvalitet, studier (métning)
av aktuell kvalitet och virdering av resultatet.
Denna modell ar foretriddesvis tillimpbar pé
mitbara delar av en verksambhet.

10

I primérvardsrevisionen har pa ett likartat vis
Nolans PDSA-cykler utgjort en inspirations-
kalla, itererad &terkoppling mellan revision och
verksamhet utgor en nyckelfunktion (Langley
1996).

En annan nyckelreferens dr Smers rapport om
etisk analys av styrmodeller (Smer 2019). Hari
betonas vikten av att analysera etiska virdens
betydelse for verksamhetens mal. Mélen med
verksamheten betingar i sin tur kriterierna

pa kvalitet. Innehallet i revision av kvalitet &r
darmed knutet till vilka mal som har identifie-
rats, vilket har anammats i SLS "projekt (Briilde
2014, Smer 2019). I detta dokument ges ocksa
forslag pa hur en etisk utvardering kan ske.
Aven SBU har utgivit rapporter for utvirde-
ring av en verksamhet utifran medicinska och
etiska aspekter (SBU 2014). Dessa har bedomts
anvédndbara vid medicinsk revision.

Synsittet att i kvalitetsvdrdering utga ifran maél
med verksamheten gor det naturligt att ha etik
som utgangspunkt for revisionsmodellerna.
Har ar yrkesetiska koder och deklarationer
samt till viss del i lag kodifierad etik, sérskilt
den etiska plattformen (prioriteringsplattfor-
men) centrala. Den etiska plattformen har
fokus pé professionellt definierade virdbehov
och dess tre etiska principer i hierarkisk ord-
ning ar: ménniskovédrdesprincipen,

behovs- och solidaritetsprincipen och kost-
nadseffektivitetsprincipen. Denna ordning
giller fortfarande och den dr dgnad att gilla
vardens samtliga nivaer (Socialdepartementet
1997, Prioriteringscentrum 2007, Smer 2009,
Bengtsson 2016, Hoglund 2018). Stod for
ovanstdende aterfinns férutom i yrkesetiska
koder och lag i uttalanden fran SLS i form av
dokument pa dess hemsida samt debattartiklar
(Lindgren 2017, Skogseid&Sandlund 2018)
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I de relevanta forarbetena till det parlamenta-
riska prioriteringsbeslutet 1997 markeras att
patientnytta ar 6verordnad samhéllsnytta och
att vardbehov gar fore efterfragan (Socialde-
partementet 1995, Smer 2009, Riksrevisionen
2014, Hermerén 2019, Vahlne-Westerhall&E-
kerstad 2019). Ett annat kdrnvarde &r att sjuk-
varden har ett sérskilt ansvar att lyfta fram
individers med nedsatt autonomi vardbehov.
Andra etiska principer sasom nyttoprincipen,
respekt for person och rittviseprincipen mas-
te i enskilda situationer vidgas mot varandra
och hinsyn maste alltid tas till alla personer
som berdrs av fattade beslut (Lofmark 2009).
Aven vérd enligt EBM, definierat enligt ovan,
har varit en grundldggande utgangspunkt,
viktig i sig och dven ett yrkesetiskt karnvirde.
Ambitionen har varit att belysa saval re-
levanta utfallsmétt som dito process- och
strukturmatt. AG har dock velat betona
utfallsmattens betydelse inklusive fokus pa
patientnytta.

Detta med reservation for att forutsattning-
arna for val av lampliga métt kan skilja sig
mellan olika specialiteter. En annan viktig
distinktion dr den mellan effektivitet och
produktivitet (Lind 2015). Bagge ér vdrda

att studera men effektivitet i bemarkelsen
utfall for patienterna har i de hittills utforda
revisionerna getts hogre prioritet dn produk-
tivitet.

Andra naturliga fokusomraden, som utgér
ifrdn etik och vetenskap, dr utbildningsinsats-
er och arbete med patientsikerhet. Aven viss
kédnnedom om styr- och ersittningsmodeller
(SNS 2014, Smer 2019, Tillitsdelegationen
2018) har varit vasentlig, inte minst i analy-
sen av reviderade enheters utfall.

Figur 2. Kvalitetssakringsprocessen enligt Spri (Spri 1987, latt modifierad).
Karnan i medicinsk revision utgoérs av gulmarkerade delarna.

Identifiering av problem

O

Faststallande av kriterier pa kvalitet

O

Studie av aktuell kvalitet

O

Vardering av kvalitet/resultat

O

Genomférande av atgarder for att forbattra kvaliteten
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Uppfolining av
atgardernas effekter
genom ny studie




AG menar att varje revision bestér av en ge-
nerisk del, som bor bygga pa en logik som &r
oberoende av aktuell specialitet, samt en speci-
alitetsspecifik del. Den senare bor starkt préiglas
av den aktuella specialitetens forutsattningar
och behov. AG framhaller foljande fyra delar

av innehallet i medicinsk kvalitetsrevision, hir
kallade doméner, vilka utgjort utgangspunkt for
revisionernas generiska del:

. Vetenskap och medicinska resultat
. Etik

. Patientsakerhet

. Utbildning

Till vardera doméanen har knutits 3-5 frage-
stallningar, baserat pa erfarenheter, littera-
turgenomgang samt stipulerade kdrnvarden.
Fragestillningarna har genomgatt en pragmatisk
validering, och de kan i sin tur brytas ned i fré-
gor pa en mer detaljerad niva. Figur 3.

I revisionerna genomfordes s.k. Hippokrates-
revision. Detta innebar att med utgangspunkt
fran en eller flera diagnoser diskutera den
komplexitet, inklusive samsjuklighet och skérhet
(frailty), som vanligen foreligger hos étskilliga
patienter. Detta skedde med sarskilt beaktande
av hur individer med nedsatt autonomi hand-
ldggs och hur deras vardbehov identifieras,
sarskilt utifrén etik och prioriteringar.

12
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I en av revisionerna avsattes tid for en journal-
genomgang med detta fokus, bilaga 1. Dessa
fragor kompletterades och foregicks av ifyllande
av ett startdokument, se exempel i bilaga 5.

Infor revisionerna utsags revisorer av AG/SLS
i samrad med aktuell(a) sektioner/specialitets-
forening(ar). Detta ansdgs borga for att speci-
alitetsspecifika aspekter av revisionerna blev
tillgodosedda. Vid en av revisionerna deltog
aven en fysioterapeut. Metodstod betriffande
den generiska delen gavs av arbetsgruppen.

I revisorernas forberedelser ingick exempelvis
studier av hur enheten havdar sig vad géller
relevanta utfalls- och processmitt i kvalitets-
register, i den man sadana fanns, intervjuer

per telefon, enkiter samt startdokument. Den
invartesmedicinska kliniska revisionen foregicks
av en revision av verksamhetens styrning och
organisation, och utmynnade i rapporten Verk-
samhetsrevision Orebro (Anders Nilsson 2018).
Denna rapport fungerade som en viktig for-
beredelse infér den medicinska granskningen.
Aterkoppling gavs till den granskande enheten
vid flera tillfillen, i férsta hand muntligt, senare
aven skriftligt i rapport-form. Ett kronologiskt
flodesschema for revision anges nedan. Figur 4.
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Figur 3. Domaner och fragestallningar. Respektive fragestallning kan i sin tur
generera ytterligare fragor pa en dkad detaljniva.

Vetenskap och medicinskt utfall

Hur aterkopplas relevanta kvalitetsregisterdata
(ffa mortalitet och morbiditet) till verksamheten?

Hur havdar sig enheten vid jamférelse med andra
liknande enheter?

Hur stor andel av medarbetarna ar disputerade
eller doktorander?

Etik och prioriteringar

Patien

Fortbil

Hur implementerar enheten den etiska plattformen
for prioriteringar i praktiken?

Hur identifierar och hanterar man borttrangnings-
effekter?

Hur verkar enheten for samverkan och kontinuitet
kring individer med komplexa vardbehov?

Hur synliggor man vardbehov hos individer med
nedsatt autonomi?

ts@kerhet
Hur definierar enheten patientsakerhet?

Hur verkar enheten for patientsakerhet?
Hur involveras medarbetarna?

dning
Hur stimuleras relevant utbildning pa enheten?

Hur manga dagar per kollega och ar avsatts fér
fortbildning?

Data fran SPUR-inspektion?

Hur stor andel av ST-lakarna utfor specialistexamen?

13
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Figur 4. Flddesschema for revision enligt tentativ modell.

Forankring: SLS, aktuell specialitetsférening, enhet
som ska revideras

SLS och aktuell specialitetsforening utser revisorer

Avtal tecknas mellan SLS och enhet som ska
revideras

Forberedelser inklusive faststallande av kriterier
pa kvalitet och studie av kvantifierbara data

Fysiskt revisionsbesok startar med Aterkoppling |
till enheten

Fragestallningar (domaner)/startdokument som
grund for dialog och intervjuer

Journalgranskning (enligt protokoll)

Vardering av kvalitet samt Aterkoppling Il mot
slutet av det fysiska revisionsbesdket

Sammanfattande professionell bedémning -
muntligt och i rapportform
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Genomforande ¢ resultat

Foljande medicinska revisioner har utforts:

. Hjirtlungliniken Orebro 2018: medicinsk revision, bilaga 1, respektive
verksamhetsrevision, bilaga 2.

. Tre vardcentraler Nora, Skillingaryd och Kvarnholmen 2018, bilaga 3.

. Kirurgkliniken Vésteras 2019, bilaga 4.

Som papekats finns sévil generiska delar av revisionen, dvs aspekter som till stor del ar kirnvarden
oberoende av specialitet, som specialitetsspecifika delar, som préglats av de viarden och behov som
kdnnetecknar specialiteten. Av detta foljer att det finns betydande likheter i friga om form och
innehall mellan respektive revision, men &ven skillnader. Tabell 1.

I samtliga fall anvdndes utfordes, efter avtal och foérankring hos aktuell(a) specialistforening(ar), ett
forberedelsearbete av revisorerna och nagon form av startdokument anvindes, inspirerat av MKR,
se exempel i bilaga 5. Ett flodesschema med tidsmassigt forutbestimda moment anvéndes i samt-
liga revisioner (exempel i fig. 3) och fysiska besok utfordes. De fyra dominernas fragor anvindes
pé samtliga stdllen och fokus pa komplexa fall (Hippokratesrevision) forelag hos samtliga. Rapport
forfattades i samtliga fall.

Variabel/Revision Orebro Primarvard Vasteras
Forankring: SLS, specialitetsférening, reviderad enhet

Revisorer utsedda i samrad mellan SLS & spec.foren.

Avtal

SLS medfinasiar

Forberedelser (register/enkater/intervjuer)

Fysiskt besok

Multiprofesionellt inslag bland revisorerna

Multiprofesionellt inslag inom den rev. enheten

Journalgenomgang
Flédesschema

Metodreferens

4 domaner och fragestallningar

Granskning av organisation och ledning Ja Ja, delvis
Redovisning av enhetens resultat Ja Nej

Refererat i tidskrift Ja Planeras Planeras

Tabell 1. Jamforelse mellan utforda revisioner/granskningar
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Moment som skilde sig at mellan revisionerna
var typ av avtal, tidsitgang, typ av redovisning
och dterkoppling, grad av multiprofessionellt
inslag, forekomst av journalgenomgéng, och
huruvida organisation och ledning belystes.

Aterkoppling fran och uppfolining av granskad
enhet

I samtliga fall gavs dterkoppling fran revisorerna
till den granskande enheten, i ndgot av fallen
till dess ledning, i ett annat bade till ledning och
kollegor och annan personal. I samtliga fall gav,
omvént, den granskande enheten aterkoppling
till revisorerna. Denna skedde i tva av fallen
muntligt, i det tredje dven skriftligt. Aterkopp-
lingen var 6verlag positiv. Revisionerna upplev-
des generellt som meningsfulla, relevanta och
givande av de granskade. De uppfattades vara
balanserade vad giller positiva respektive nega-
tiva aspekter, och de identifierade problem som
uppfattades som reella och relevanta.

Uppfoljningen av det fysiska revisionsbesoket
skedde relativt informellt. I Orebrorevisionens
fall skedde aterkoppling muntligt om vidtagna
atgirder pé klinisk samt administrativ niva.

I primdrvardsrevisionernas fall togs muntlig
kontakt med samtliga vardcentralschefer pa

de reviderade enheterna omkring ett &r efter
revisionerna. Aven betriffande kirurgi-revision-
en gavs aterkoppling pa chefsniva. Fragan om
nér en uppf6ljning av en revision bor ske och
formerna for denna behover diskuteras. En erfa-
renhetsbaserad uppfattning bland manga ar att
3-5 drs intervall till en uppfoljande granskning
ar realistisk.
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Tentativt ramverk med modell som stod for
medicinsk revision

Overgripande bestdr det tentativa ramverket av
en generisk del (a-e) och en specialitetsspeci-
fik del (f). Den generiska delens komponenter
framgar i denna rapport samt i den forsta revi-
sionen (bilaga 1). Exempel pa specialitetsspe-
cifika 6verviganden framgar av bilagorna med
utforda revisioner.

a) Logik for hur samverkan mellan SLS, speciali-
tetsforening, medicinska revisorer och granskad
enhet kan ske inklusive forslag pa avtalstext.

b) Flodesschema med kronologiskt ramverk for
revisionsarbete: forberedelser, en forsta dter-
koppling till granskad enhet, startdokument
och frageomraden, intervjuer och/eller journal-
granskning, en andra aterkoppling samt en sam-
manfattande professionell bedémning inklusive
rapportforfattande

¢) Metodreferenser, se avsnittet om metodik.

d) Dokument: forslag pa startdokument
(bilaga 5), avtal, dominer och fragestéllningar.

e) Dominer baserade pa kirnvirden: vetenskap
och medicinska resultat, etik, patientsiker-

het och utbildning. Till vardera doménen har
knutits 3-5 fragestéllningar. Varje fragestallning
kan i sin tur brytas ned i fragor pa en hogre
detaljniva.

f) Specialitetsspecifik del.
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Diskussion

rbetsgruppen har varit verksam

sedan hosten 2017. Femton

fysiska moten har hallits och fem

revisioner inom tre stora overgri-

pande specialitetsomraden har
utforts. Ett tentativt revisionsramverk inbegri-
pande en generisk respektive en specialitetsspe-
cifik del har framtagits. Dess utgangspunkter
och fokus har varit vetenskap, medicinska
utfall, etik, patientsdkerhet och utbildningsfra-
gor. Ramverket innefattar en logik for formella
ramar inklusive ett kronologiskt flddesschema,
relevanta metodreferenser, dokument rérande
forberedelser, enkdtundersokning och doméner
med forslag till fragestdllningar med utgéngs-
punkt i ldkaryrkets kdrnviarden. Redovisningar
av arbetet har skett via revisionsrapporter,
minnesanteckningar, fullmaktigeméten (SLS)
samt andra méten och meddelanden. Avstam-
ningar har intermittent gjorts med representan-
ter for SLS nimnd samt delegationerna for etik
respektive kvalitet.

Erfarenheten fran projektet talar for att pro-
fessionsstyrd kvalitetsutveckling och medicinsk
revision ar praktiskt genomférbara aktiviteter
som manga kollegor efterfragar. Som utgéngs-
punkter for arbetet anvindes rapporten En vdir-
defull vard, Namndens direktiv, slutsatser fran
Medicinsk Kvalitetsrevision samt workshops
som genomforts av arbetsgruppen inbegripet
de kunskaper, erfarenheter och den forforstael-
se som gruppmedlemmarna bidragit med. Nag-
ra av de mest betydelsefulla metodreferenserna
vid revisionsarbetet och modellutvecklingen
framgar ovan och av referenslistan. En sarskilt
viktig utgangspunkt i revisionerna har varit
kopplingen mellan etiska virden, mal, kvalitet
och revisionens innehall.

Som helhet har direktivet fran Namnden
foljts, fastin med nagra preciseringar. Darvid
betonades kdrnvirdena etik, inklusive den
etiska plattformens fokus pa professionellt defi-
nierade vardbehov, och vetenskap extra tydligt
samt operationaliserades i fyra doméner med
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forslag till ett antal fragestallningar per domén.
Vidare betonades att dven varden av komplexa
fall, exempelvis dldre individer med multisjuk-
lighet och nedsatt autonomi, méste utvérderas,
inte minst utifran etiska infallsvinklar. Detta
ar minst lika angeldget som revision av mer
standardiserbar verksamhet, ddrav termen
Hippokratsrevision.

Det finns saval generiska delar av revisionen,
dvs aspekter som till stor del representerar
kérnvirden oberoende av specialitet, som
specialitetsspecifika delar, som med nédvén-
dighet préglats av de virden och behov som
kénnetecknar specialiteten. Baserat pa influen-
ser fran modern forskning om organisation och
tillitsstyrning (Ahlbick Oberg 2016, Bringse-
lius 2017, Jacobsson 2019) har ett visst métt av
minimalism vad géller detaljer praglat projektet
nér det kommer till att foreskriva for revisorer-
na hur revisionen ska ga till. Fa, men tydligt de-
finierade, ramar har givits fran arbetsgruppens
sida. Arbetsgruppens erfarenheter talar for ett
som helhet gott samarbetsklimat mellan SLS
och involverade specialitetsféreningar och re-
visorer. Det finns betydande likheter i friga om
form och innehall mellan respektive revision,
men dven med nodvéindighet skillnader.

Fem revisioner utférdes inom tre stora spe-
cialitetsomrdden: invartesmedicin, opererande
specialiteter samt allmdnmedicin. Praktisk
testning av det tentativa revisionsramverket
utfordes, dels for att testa genomforbarhet och
lamplighet, dels for att kunna dra slutsatser och
lardomar som grund for forbattringar. Ytterli-
gare en revision, inom psykiatrisk verksamhet,
planeras. I samtliga fall utfordes, efter avtal och
forankring hos aktuella specialistforeningar, ett
forberedelsearbete av revisorerna. Ett flodes-
schema inbegripet tidsmassigt forutbestdimda
moment anvindes i samtliga revisioner och
tysiska besok utfordes. De fyra doméinernas
fragor anviandes pa samtliga stéllen och fokus
pa komplexa fall (Hippokratesrevision) forelag
hos samtliga.



Rapport forfattades i samtliga fall. Moment
som skilde sig at mellan revisionerna var typ

av avtal, tidsatgang, typ av redovisning samt
aterkoppling, grad av multiprofessionellt inslag,
forekomst av journalgenomgang, och huruvida
organisation och ledning belystes. Aterkopp-
lingen fran de granskade enheterna var 6ver-
lag positiv. Revisionerna upplevdes generellt
som meningsfulla, relevanta och givande av de
granskade. En viktig slutsats ér att revisorernas
forberedelsearbete infor det fysiska besoket pa
den aktuella enheten &r av storsta betydelse. Det-
ta dels for att komma vil forberedd och ddrmed
kunna fokusera tidseffektivt pa rétt delar, dels
som ett vdrde i sig, dels for att skapa fortroende
och legitimitet hos de granskade. Darvid kunde
en kollegial dialog starta redan vid revisionens
start. Dértill stirks revisionens interna validitet
av optimalt forberedelsearbete.

Samverkan mellan berdrda aktorer i de refe-
rerade fem revisionerna uppfattas ha fungerat
val, dvs mellan den reviderade enheten, utsedda
revisorer, arbetsgruppen (SLS) och aktuella speci-
alitetsforeningar. De hittills genomforda revision-
erna skedde av som helhet valfungerande verk-
samheter, vilket maste beaktas vid bedomning av
ramverkets och projektets generaliserbarhet. Nér
det kommer till spridning av revisionsmodel-
lerna stills bland annat krav pé att finna robusta
former for samverkan, helst via ett minimum av
administration. Hér kan arbetsgruppen troligen
initialt fungera som en plattform for samverkan
mellan SLS och specialitetsféreningarna vid en
spridning av revisionskonceptet. Detta torde dven
vara centralt for projektets externa validitet, dvs
overforbarhet till andra kliniska verksamheter dn
de som granskades i SLS projekt. Arbetsgruppens
nuvarande sammansittning préiglas bland annat
av en ambition att de stora specialitetsomradena
ska vara representerade, och dven detta ar viktigt
for den externa validiteten. Det har dven varit
vardefullt med de mycket breda kliniska, etiska,
hilsoekonomiska, ledningsmassiga, organisa-
toriska och vetenskapliga kompetenser som
gruppmedlemmarna statt for. Dessa har, nér sa
bedomts virdefullt, kompletterats med att indivi-
der med kompletterande kompetens adjungerats
till moten.
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Arbetsgruppen ser ingen anledning till att
sdrskilja mellan klinisk revision och professions-
styrd kvalitetsgranskning. Dessa overlappar var-
andra. En medicinsk revision vird namnet maste
inbegripa professionell granskning; omvént kan
kvalitetsindikatorer som ingar i en andamélsenlig
revision med fordel anvéndas vid en granskning
kollegor emellan.

En utmaning har varit att géra en avvigning
mellan revisionens omfattning och det trots allt
begrinsade tidsutrymmet. Aven balansen mellan
att innefatta relativt svarkvantifierbara vérden,
t.ex. betraffande etik och foérhéllningssitt, och att
identifiera och utvardera matbara indikatorer,
var viktig. Baggedera behovs i en klinisk revision.
I flera av de utférda revisionerna drogs nytta av
data fran Oppna jamforelser och relevanta kvali-
tetsregister, samt for primérvardens del, Primar-
vardsKvalitet. Dessa kan i sig vara viktiga som
kvalitetsindikatorer, samt utgora rimliga utgéngs-
punkter for dialog under revisionen. Registerdata
behover dock tolkas samt séttas in i ett kliniskt
sammanhang och de kan inte ersitta
Hippokratesrevision. Knutet till detta dr dven
fragan om hur 6ppet utfallet av revisionen ska
redovisas, och om fokus ska laggas pa enhetens
medicinska kvalitetsresultat eller pa relevanta
processmatt. Uppfattningen &r att det forstndmn-
da dr centralt, men & andra sidan ar forutsitt-
ningarna olika inom olika specialiteter. Likasa
behover fragan om revisionen i framtiden bor
vara associerad med certifiering respektive ack-
reditering diskuteras (MKR 2001). Certifierings-
respektive ackrediteringsforfaranden forutsatter
dock att det i nuldget tentativa pilotbaserade
ramverket far en storre spridning och allméan
acceptans.

En annan diskussionsfraga ir om éven orga-
nisatoriska delar, inklusive styr- och ledningssys-
tem, skall inbegripas i revisionerna. I grunden
uppfattar arbetsgruppen att uppdraget i forsta
hand galler medicinska och etiska, dvs i forsta
hand kliniska, delar av verksamheten. A andra
sidan dr en lardom att ledningsfunktionen, dven
den administrativa, kraftfullt inverkar &ven pa
verksamhetens utfall och kvalitet. Vidare upplev-
des det som mycket virdefullt for de medicinska
revisorerna i det fall (Orebro) som en verksam-
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hetsrevision hade utforts fére den medicinska
granskningen. Inte minst utgjorde denna

en relevant grund for analys av identifiera-

de utmaningar och problemomréaden pa de
granskade klinikerna, t.ex. betriffande prio-
riteringar. Att inkludera ledningsfunktionen
ger dven vésentlig information om enhetens
forutsattningar och frihetsgrader att fordndra
sin verksamhet, t.ex. utifran styrande ersatt-
ningssystem.

Arbetsgruppen har tagit del av erfarenhet-
er fran tidigare och pagaende andra revisions-
projekt, séisom MKR, SPUR-inspektionerna,
triangelrevisioner (SKR) och i viss man har
lirdomar kunnat dras av dessa. A andra sidan
finns skillnader i forutséttningar, dels 6ver tid,
dels mellan olika omraden. Skillnaderna har
bland annat med olika samtida instéllning till
kvalitetsrevision att gora (Jacobsson 2019),
delvis betingat av gjorda erfarenheter av och
skepsis till NPM, samt olika forutséttningar
for finansiering och huruvida formella fore-
skrifter foreligger.

Det framgar tydligt att det foreligger en
viss disharmoni mellan SLS och potentiella
avndmares/finansidrers syn pa sjukvardens
styrning, centrala etiska virden och mél
(Lindgren 2017, Lindgren 2017, Skogseid
2018, Skogseid 2019, Cizinsky 2019, Stensmy-
ren 2019, Strom 2020). Darmed &r det troligt
att det ocksa kan finnas skillnader i synen pa
kvalitet och vad en revision bér innehalla. En

Sk
A
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potentiell malkonflikt kan utgéra ett hinder
for spridning av revisionsramverket, sarskilt
om utgangspunkten &r att férhallandet mellan
mal och etiska varden respektive kvalitets-
granskning/-revision dr en helt centralt. Detta
utgor i sig ett problem, da det i praktiken ar
just avndmarna, i bemirkelsen arbetsgivarsi-
dan, som kan efterfraga Hippokratesrevision,
atminstone da det kommer till finansiering.
Dirav foljer att det dr en framtida utmaning
att sakra en robust finansiering avseende en
markant utokad professionell revisionsverk-
samhet. Skillnader mellan SLS och finansia-
rernas syn pa vardens mél kan dven paverka
det praktiska genomslaget av genomforda
revisioner. Det dr arbetsgruppens bedémning
att SLS kan komma att behova samverka med
andra aktorer for att kunna sikra finansie-
ringen. Formerna for denna samverkan samt
vilka aktérer som kan vara aktuella behover
diskuteras.
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Slutsatser

Via SLS projekt Professionsstyrd kvalitetsutveckling har
fem revisioner skett inom tre huvudomaden talande for
god genomforbarhet

Ett tentativt revisionsramverk bestaende av en generisk
del och en specialitetsspecifik del har tagits fram, och for
att utveckla och sprida ramverket kravs fordjupad
samverkan mellan SLS och specialitetsforeningarna

Vardens kvalitetsvardering och - utveckling maste i
hogre grad an idag utga ifran de grundlaggande yrkes-
massiga vardena etik och vetenskap, och dessa

utgor karnvarden i revisionsmodellen

Foérankring och férberedelse arbete infor revision ar
avgorande for framgang

Erfarenheterna fran projektet och pagaende samhalls-
debatt talar for att det framtida behovet av professions-
styrd kvalitetsutveckling ar stort

Utmaningar betraffande spridning av revisionsprojektet ar:

a) att det finns skillnader mellan SLS och potentiella
finansiarers syn pa vardens mal, hur vardens kvalitet ska
beddmas och vad en medicinsk revision bdr innehalla;
samt

b) hur en robust finansiering ska sakras for professionsstyrd
kvalitetsutveckling
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Denna medicinska revision utférdes pa uppdrag av Svenska Lakareséllskapet (SLS)
och efter samrad med aktuella sektioner inom SLS. Den skedde enligt 6verens-
kommelse mellan SLS och verksamhetschefen for Hjartlungkliniken Universitets-
sjukhuset i Orebro (Stella Cizinsky) (bilaga 1) och féregicks av en verksamhetsre-
vision med fokus pa organisation, ledning, ekonomistyrning och personalfunktion
(Nilsson 2018).

Revisionen utgor en del av ett pilotprojekt for professionell granskning och klinisk
revision i SLS” regi. Dess 6vergripande syfte ar dels att belysa en enhets styrkor och
svagheter med utgangspunkt i medicinsk kvalitet, vetenskap och etik, dels att sti-
mulera utveckling och kvalitetsforbattringar. Den utfordes fysiskt pa Hjartlungkli-
niken den 12-13 mars 2018 av Niklas Ekerstad, med dr, specialist i internmedicin
och kardiologi och Claes-Goran Lofdahl, professor emeritus, specialist i internme-
dicin och lungmedicin. Besoket i Orebro foregicks av forberedelser utifrdn bland
annat studier av registerbaserade kvalitetsdata, i kardiologins fall i samarbete med
Joakim Alfredsson, docent, specialist i internmedicin och kardiologi.

Bakgrund och syfte

I SLS’ rapport “En vérdefull vard - en hélso- och sjukvard med méanniskan i cen-
trum” (EVV) (Svenska Lakaresallskapet 2015) betonades bland annat vikten av

att professionella virden fir stérre genomslag i svensk sjukvérd én idag. Till dessa
varden hor vetenskap och beprovad erfarenhet samt ett fokus pa etiska virden med
betoning pa vardbehov och patientnytta.

Pa basen av EVV’s arbete beslutades i SLS Namnd december 2016 om direktiv till
en arbetsgrupp med beteckningen Arbetsgruppen for professionell granskning och
klinisk revision (Svenska Lakaresallskapet 2016).

Direktivet kan dven ses som en fortséttning pd det samarbete mellan SLS och Sve-
riges lakarforbund som utfordes for ett par decennier sedan och som utmynnade i
rapporten "Medicinsk kvalitetsrevision - ett instrument for att forbattra den medi-
cinska verksamheten” (Sveriges lakarférbunds och Svenska Lakareséllskapets enhet
for Medicinsk Kvalitetsrevision 2001). Har summerades att syftet ar ”...att frimja
enhetens interna kvalitetsarbete genom att via en extern kvalitetsrevision virdera
enhetens medicinska kvalitet och pavisa forbattringsméjligheter. Grundprincipen
ar att enheten sjdlv bestdller Medicinsk Kvalitetsrevision.”

Arbetsgruppens (AG) huvuduppgifter ar att utveckla en modell f6r medicinsk
granskning och revision samt att i nara samarbete med relevanta sektioner i SLS
testa modellen via tva pilotfall. AG borjade formeras sommaren 2017 och har se-
dan dess métts vid tre tillfallen pa SLS under workshop-liknande arbetssitt.



Denna rapport utgor en del av det forsta pilotfallet, dvs medicinsk revision av
Hjartlungkliniken i Orebro.

Metod och genomférande
For att skapa en grund for en tentativ modell f6r professionell granskning och
klinisk revision har foretradesvis f6ljande kdllor anvénts:

. EVV-rapporten

. SLS’ direktiv till AG

. Rapporten "Medicinsk kvalitetsrevision — ett instrument for att forbattra
den medicinska verksamheten” (MKR)

. Workshops som genomforts av AG och de kunskaper och erfarenheter som

gruppmedlemmarna bidragit med

AG har framhallit foljande fyra dimensioner av medicinsk kvalitetsrevision, har
kallade doméner: vetenskap och medicinska resultat, etik, patientsdkerhet samt
utbildning. Till vardera doménen har knutits ett batteri av 3-5 fragor (bilaga 2).
Dessa fragor kompletterades med det startdokument som anges i MKR (bilaga 3).
Metodiken har inspirerats av i MKR ndmnda metodreferenser.

Infor revisionen utsags tre revisorer av AG/SLS i samrdd med Sektionen for
Kardiologi (Svenska Kardiologforeningen) respektive Sektionen for Lungmedicin
(Svensk lungmedicinsk forening), tva av revisorerna att utfora revisionen fysiskt.

I revisorernas forberedelser ingick foljande: studier av hur enheten havdar sig

vad giller relevanta utfalls- och processmatt i kvalitetsregister SWEDEHEART,
RiksSvikt, Ablationsregistret, Pacemakerregistret, Luftvagsregistret, Cancerregist-
ret, Socialstyrelsens rapporter utifran 6ppna jamforelser ("Halso- och sjukvard vid
kroniska sjukdomar” 2015 respektive “Saker vard” 2016); intervjuer per telefon av
nyckelpersoner pa enheten; diskussioner mellan revisorerna inklusive utformande
av protokoll for journalgranskning samt ram for intervjuer; studie av rapporten
Verksamhetsrevision Orebro (Anders Nilsson 18-01-11). I synnerhet den sist-
ndmna dokumentet gav en vardefull grund avseende organisation och styrning av
enheten, se bilaga 4. Besoket inleddes med att revisorerna aterkopplade utfallet av
forberedelserna med uppfoljande dialog, dvs Aterkoppling I i figuren nedan. Sche-
mat for revisionen den 12-13 mars framgar i bilaga 5.

Metodiken beskrivs dvergripande i Figur 1.

- Forankring SLS™ sektioner

- Forberedelser — kvalitetsindikatorer/register (NE, JA, C-GL)
- Aterkoppling |

- Fragor/startdokument

- Intervjuer

- Journalgranskning (enligt protokoll)

- Aterkoppling Il




Allmanna synpunkter

Hjart-lung-kliniken vid USO tillhér omréde thorax, kérl och diagnostik. For
ndrmare beskrivning av struktur och organisation hanvisas till den utférd verk-
samhetsrevisionen, sdrskild skiss (se bilaga 4). Hjartsektionen bedriver sévil bas-
sjukvard som verksamhet inom alla hogspecialiserade omraden inom kardiologi. I
denna revision har fokus riktats mot framfor allt ischemi- och hjartsviktsvard samt
i viss man arytmivérd.

Kardiologsektionen presterar overlag vil eller mycket vil inom samtliga delomraden
sett utifran data om kvalitetsindikatorer i kvalitetsregister. Detta intryck forstark-

tes efter genomforda intervjuer och journalgenomgangar. Relevanta kvalitetsdata
aterkopplas till verksamhetens medarbetare och utgdr grund for diskussioner och
lirande. Det finns dven fora pa kliniken for analys av patientfall som illustrerar
medicinska och etiska dilemman, vilket dr vl sa viktigt som komplement. Vidare
kiannetecknas kliniken av ett i grunden etiskt férhallningssitt med goda méjligheter
att dryfta etiska dilemman i kliniken samt ett indamélsenligt patientsékerhetsarbete.
Det finns en stabil infrastruktur for forskning och en rimlig andel disputerade klinis-
ka forskare och doktorander; méjligen skulle stegen mellan disputerad och professor
behova forstirkas (post doc- och docentniva). Utbildningsklimatet uppfattas som
generellt gott med goda mojligheter till bade intern och extern utbildning.

Ischemivard

I SWEDEHEART-registrets kvalitetsindex, bestdende av 11 aggregerade kvalitetsin-
dikatorer, framgér att Orebro 2017 &terfanns bland tio frimsta sjukhusen i landet
(9.5 av 11 poing). Det noteras dven att Orebro under de tre senaste dren legat stabilt i
den oversta kvartilen, vilket talar for stabilitet, se Figur 2, bilaga 6, sidan 23.

Kliniken presterar vil eller mycket vil vad giller tio av elva kvalitetsindikatorer.

Detta inkluderar 2017 indikatorn andelen rokare som slutat roka vid andra upp-
foljningen och andelen som uppnatt malvérde for fysiskt traningsprogram, vilket
innebdr forbattringar jamfort med tidigare. Sarskilt vél hdavdar man sig betriffande
indikatorn start av reperfusionsbehandling inom rekommenderad tid vid STEML
Data fran RIKS-HIA visar dven att en rimlig andel av de édldre patienterna med
NSTEMI (80+) genomgar kranskarlsrontgen.

Den enda indikatorn dér kliniken inte hamnar pa 6vre halvan ar andelen patienter
som uppnatt mélvérde for blodfetter. Av intervjuer framgick dock att man i framti-
den planerar for en utvidgad uppf6ljning av LDL-nivaer, vilket bor kunna leda till
battre redovisade resultat.



Hjartsviktsvard

Det bedrivs en omfattande och bred hjértsviktvard motsvarande universitets-
sjukhusniva, savdl inom sluten som inom Oppen véard. Av relevanta register, t.ex.
RiksSvikt och rapporter inom ramen for Socialstyrelsens 6ppna jamférelser (Hal-
so- och sjukvard vid kroniska sjukdomar 2015 respektive Siker vard 2016) framgar
att kliniken havdar sig vdl. Man placerar sig exempelvis bland de framsta vad géller
kvalitetsindikatorn férekomst av basbehandling (betablockare och RAAS-him-
mare) vid hjartsvikt. En mycket stor andel av sviktpatienterna har fatt sin van-
sterkammarfunktion vdrderad via ekokardiografi inom rimlig tid. Malvédrden for
blodtrycksbehandling uppnas till dvervigande del.

Via hjértsviktsmottagningen striavar man efter att ombesorja snabba aterbesok fran
slutenvdrden och akutmottagningen f6r handldggning och information. Vinteti-
den ér oftast kort. For sviktpatienter med komplex klinik och/eller frekventa ater-
inlaggningar efterstrdvas kontinuitet och langsiktig kontakt, vilket dr vasentligt.
Det rader ofta en samsjuklighet mellan hjértsvikt och KOL. Som fallet sannolikt &r
for de flesta kardiologiska enheter, uppfattar vi utifrdn journalgenomgéang och in-
tervjuer att det for vissa kroniska sviktpatienter kan finnas en forbattringspotential
betriffande diagnostik av KOL, foretradesvis via fler spirometriundersékningar, se
avsnittet om Samverkan mellan kardiologi och lungmedicin.

Arytmivard

Hjartsektionen tillhandahaller en komplett arytmiverksamhet motsvarande
universitetssjukhusnivd med utredning och behandling av patienter med bra-
dy- respektive takyarytmier samt patienter med indikation for sviktpacemaker
(biventrikuldr pacemaker). Man har ett nara samarbete med thoraxkliniken, och
ablationsverksamheten, foretradesvis av formaksflimmer, 6kar.

Utifran kdnda kvalitetsregisterdata havdar sig kliniken vil. Exempelvis ar den re-
gistrerade andelen skador efter nyinsdttning eller byte av pacemaker jamforelsevis
lag. Utférda intervjuer motséger inte denna beddmning.

Av 6ppna jamforelser (Socialstyrelsen 2016) framgér dock att andelen patienter
med formaksflimmer och minst en riskfaktor for stroke, som erhaller antikoa-
gulantia-behandling dr tdmligen lag f6r bade mén (70,5%) och kvinnor (66,0%).
Dessa data kan mycket vil vara relaterade till handldggning i primédrvarden, och
det framgick av intervjuerna att det har gjorts forsok att samverka med distriktsla-
karna. Mot bakgrund av Socialstyrelsens malniva 80 procent kan hér dndé finnas
en forbéttringspotential.

Etik

Forutom klinikens goda medicinska utfall, bedoms att den genomsyras av dels ett
i vid mening etiskt forhallningssitt, dels en medvetenhet om innebdrden i Halso-
och sjukvardslagens etiska plattform for prioriteringar och dess fokus pa att tillgo-
dose svart sjuka patienters vardbehov. Det vittnas om goda mdjligheter att dryfta
och dra lirdom av etiska dilemman i kliniken.

Man dr vidare medveten om risken for borttrangningseffekter (att patienter med
stora och komplexa virdbehov trings undan till f{6rmén for lindrigare sjuka pa-



tienter) vid alltfor rigid foljsamhet till exempelvis vardgarantin. Man dr medveten
om den yrkesetiska plikten att synliggéra vardbehov hos individer med nedsatt
autonomi. Av journalgenomgangar och intervjuer framgar att s.k. brytpunktssam-
tal genomfors med patienter och anhoriga ndr sa anses berittigat; med reservation
for att det ror sig om ett stickprov.

Kliniken efterstravar pa ett rimligt sitt kontinuitet for i synnerhet patienter med
komplexa vardbehov, exempelvis sviktpatienter med samsjuklighet. Har kan emel-
lertid finnas en forbattringspotential, i synnerhet i samverkan med primarvéarden.
Det kan dven finnas en forbéttringspotential betraffande grunden for s.k. horison-
tella prioriteringar, dvs mellan olika verksamhetsomraden. Denna fraga dgs dock
inte primért av Hjartlungkliniken.

Patientsikerhet

Kliniken tycks préglas av en dndamalsenlig syn pa patientsakerhetsarbete, det vill
saga dess koppling till evidensbaserad medicin (vetenskap och beprévad erfaren-
het) och rimliga fora for att stimulera arbetet. Verksamhetschefen ar kliniskt verk-
sam, dven pa akutmottagningen, och tar aktiv del i patientsikerhetsarbetet.
Intrycket utifran gjorda intervjuer dr att det rader fokus pa att finna systemfel.
Medicinskt ledningsansvariga involveras nir sa bedoms berittigat. Aterkoppling
sker aterkommande till medarbetarna.

Det dr ovanligt med utlokaliseringar och dverbeldggningar ndr det giller hjéartsek-
tionens patienter. Beldggningsstatistiken ger vid handen 85-95 procent beliggning
vilket torde vara i det nairmaste optimalt. Kliniken sticker generellt sett inte ut ne-
gativt betréiffande tillgangliga data avseende férekomst av vardskador, exempelvis
fallskador, trycksar och vérdrelaterade infektioner. Andelen skador efter pacema-
kerimplantation &r forhéllandevis lag.

Utbildning

Av nyligen utférd SPUR-inspektion framgar att utbildningen av ST-ldkare dverlag
fungerar vil, se den aktuella rapporten. Verksamhetschefen uppmuntrar ST-ldkare
att genomga specialistexamen.

Utbildningsklimatet tycks generellt sett vara gott med tillfredsstidllande mojlighe-
ter till bade intern och extern utbildning dven fér kollegor under fortbildning. Via
utforda intervjuer ges intrycket att devisen “frihet under ansvar” giller; en aktiv
héllning premieras sarskilt. Schemalagda utbildningstillfallen finns for samtliga
medarbetare.



Sammanfattning

Kardiologsektionen presterar dverlag vil eller mycket vdl inom samtliga
delomraden sett utifran data om kvalitetsindikatorer i kvalitetsregister samt
genomforda intervjuer och journalgenomgangar.

Sektionen genomsyras av ett etiskt férhallningssitt och en medvetenhet om
Halso- och sjukvérdslagens etiska plattform for prioriteringar med fokus pa
vardbehov.

Sektionen préglas av dandamalsenligt patientsakerhetsarbete och det finns
fora for att stimulera arbetet; utbildningsklimatet ar generellt sett gott.

Det finns forbéttringspotential betraffande lipidsankning, AK-behandling
vid formaksflimmer, samt samverkan med lungmedicin och primérvarden
om vissa patientgrupper.



Allmanna synpunkter pa verksamheten

Den lungmedicinska delen av Hjért-lungkliniken har en god verksamhet inom
hela det lungmedicinska faltet. Detta framgar av den helt nyligen gjorda verk-
samhetsrevisionen av organisationen vid Hjartlungkliniken. Av denna framgar
att for slutenvarden domineras spektrat av luftvigssjukdomar, dar KOL (ca 17%)
och lunginflammationer (13%), séledes tillsammans ca 30 procent av panoramat.
Lungcancer svarar for cirka 23 procent. Motsvarande statistik for den 6ppna var-
den har inte kunnat aterfinnas.

Vad giller bemanning inom lungmedicin har man under senaste dren kunna
bemanna lakartjanster i 6verordnad position. Daremot saknas f n ST-ldkare, vilket
savil klinikledning som avdelningsledning inom lungmedicin ar vdl medvetna
om. Man har gjort relativt stora anstrdngningar, och man har ett rykte om en god
handledarfunktion vid sektionen. En nyligen gjord SPUR-inspektion har ocksa
givit goda vitsord for utbildningsmiljén inom lungmedicin. En framtida moéjlighet
ar att rekrytera nyfirdiga likare fran den nu startade likarutbildningen i Orebro.
Man har till exempel flera som gjort sina examensarbeten inom lungmedicin. Man
patalar ocksd att en positiv rekryteringsmojlighet ér att kliniken har en positiv
instillning till extern utbildning savil under ST som for specialister. Aven rekry-
teringen av sjukskoterskor och underskéterskor har svarigheter, och kréaver stora
insatser av t ex avdelningschefer. Den specialiserade vard som bedrivs, med t ex
ventilatorbehandling pa kliniken av respiratoriskt sviktande patienter skapar ett
stort behov av utbildning for patienter pa avdelning och mottagning.

Lungkliniken har ansvaret for allergologisk verksamhet vid universitetssjukhu-
set, &ven om viss allergologisk verksamhet ocksd bedrivs vid ONH-kliniken och
inom barnsjukvarden. Vad vi har kunnat forstd finns idag ingen specialistldkare
for vuxenallergologi vid sjukhuset, efter att en aktiv allergolog avlidit. Detta ar en
svaghet. De foretradare(lakare och sjukskéterska) vid lungkliniken som ansva-
rar for varden av allergiska akommor, med fokus pa astma hos vuxna, gor ett bra
arbete och de har goda utredningsmojligheter. Man gér metakolintest, capsacintest
forutom standardutredning med pricktest. Man driver hyposensibilisering pa ett
relativt stort antal patienter. Beddomningen blir da att denna vard sker i enlighet
med dagens riktlinjer, men att formell kompetens saknas. Detta behover givetvis
korrigeras, och forhoppningsvis kan den verksamma lakaren relativt snart erhalla
specialisering i allergologi tillsammans med sin lungspecialitet.

Samarbete med primiarvéarden dr etablerat pa forskningssidan och man betonar
vikten av att utveckla detta, d&ven om personalsituationen i primérvarden ibland
forsvarar samarbete. Kliniskt sker samarbetet genom normalt remissforfarande
mellan specialistklinik och primarvérd.



Varden av lungcancerpatienter

Den lungmedicinska sektionen har en stor lungcancerverksamhet, som bedrivs
med en vil uppdaterad utrednings- och behandlingsarsenal som innehaller savil
EBUS som PET-undersokningar vid “staging” av tumdrerna. Man har néra och bra
samarbete med thoraxkirurgi och onkologi. Man har en rutin for rapportering till
det nationella lungcancerregistret. Storleksordningen forefaller vara nagot mins-
kande under de senaste aren, av ca 350 fall rapporterade 2014 — 16 &r ca 130 fall
rapporterade under 2015-16.

Fran det nationella lungcancerregistrets drsrapport 2012-16 (publicerad i novem-
ber 2017) kan man gora en god kvalitetsgranskning av lungcancervarden. For
flertalet kvalitetsindikatorer dr utfallet mycket gott. Nagra exempel dr att andelen
av patienter som diskuterades vid multidisciplindr konferens infor behandlings-
beslut i Orebro var 93 procent medan medianvirdet i landet var 77 procent. Bland
37 rapporterade enheter i Sverige kommer US i Orebro pé sjitte plats. En indi-
kator som speglar ett férhallandevis nytt tillskott vid utredning ar anvdndandet

av "PET vid bedomning infor kurativt syftande behandling”. Hundra procent av
dessa patienter har genomgatt PET, 6ver medianvardet som ar 96 procent. Lik-
nande goda siffror ses for "TEGFR mutationstest’, for "planerad palliativ cytostatika
behandling”och for “planerad kurativt syftande kemoradioterapi vid lokalt avan-
cerad sjukdom”. Fér "Inrapporteringshastighet till kvalitetsregistret” dr kliniken
nagot ldgre dn riksgenomsnittet, och detta giller ocksa fér andelen “patienter med
icke-smacellig cancer som rekommenderas fa kemoradioterapi”, ddr endast 33
procent fatt detta. Fér den senare indikatorn dr riksgenomsnittet lagt, 43 procent,
vilket dr under malvirdet for indikatorn. Vid intervjuer med foretrddare for denna
cancervard framkommer att det vid onkologkliniken tidigare funnits en uppfatt-
ning att man hellre endast bor ge kemoterapi till dessa patienter. Denna inriktning
har pa sistone korrigerats i enlighet med riktlinjerna.

Med tanke pa klinikens universitetssjukhusstatus ar det ocksd negativt att registret
visar att inga patienter vid kliniken deltar i strukturerade behandlingsstudier.

KOL

Kliniken har ansvaret for KOL-varden vid universitetssjukhuset, och forutom
inkomsten till akutmottagningen sker den slutna varden i storsta utstrackning vid
lungsektionen. Var stickprovsundersékning av inneliggande patienter visar en
generellt sett god vard. Patienter med mattligt svar respiratorisk insufficiens, pH
7,25-7,35 far i enlighet med riktlinjerna non-invasiv ventilation. Man noterar ock-
sa att de etiskt svara stdllningstaganden som den mer finala varden vid KOL xxx
har tillgodosetts, med tydlig dokumentation av "brytpunktsamtal” och diskussion
av och remitteringar till palliativ vard.

En férvanande notering vid journalgenomgangen dr att flertalet av dessa patien-
ter vid utskrivningen ér forsedda med inhalationsbehandling via inhalator t ex
Pari-inhalator. Nyare riktlinjer patalar att detta endast kan vara indicerat for ett
synnerligen litet antal patienter. Inhalationsbehandling av spray via spacer kan i
allméanhet ersitta inhalatorbehandlingen med lika god effekt, och man slipper da
den besvirliga hanteringen av inhalatorer, med kontroller av hygien mm.



En brist vid denna genomgang av KOL-varden &r att rapportering till luftvigs-
registret ej genomforts i tillfredsstdllande omfattning. En forklaring till detta ar
troligen att bemanningen vid sektionen under de senaste dren varit bristfallig. Med
den forbittring som skett under allra senaste tiden dr det av betydelse att man nu
bygger upp system for en forbéttrad kvalitetsuppfoljning av denna typ.

Av de relativt fa 6ppenvardspatienter med KOL vid sektionen som rapporterats till
Luftvagsregistret framkommer att antalet aktiva rokare dr hogre an riksgenomsnit-
tet, cirka 35 procent mot cirka 25 procent vid specialistvard i landet. Detta kan gi-
vetvis vara en spegling av en hogre rokprevalens i regionen, men det understryker
ytterligare att den tobakspreventiva satsning som finns vid kliniken bor fortsatta
och kanske intensifieras. Andelen som genomfort spirometri ligger helt nara riks-
genomsnittet. Andelen fysiskt aktiva patienter under dren 2014-16 har vid kliniken
minskat fran 42 till 29 procent medan riksgenomsnittet gar i motsatt riktning fran
30 till 36 procent. Bland de fa fall som rapporterats ses samma negativa trend finns
for andelen influensavaccinerade med en minskning under dessa ar fran 80 till

65 procent. Rikssnittet har gatt frdn 66 till 75 procent, med malvirdet 80 procent.
Inga patienter rapporteras ha fatt strukturerad patientutbildning om KOL, vilket
madste vara ett rapporteringsfel. Socialstyrelsens malniva ar har 80 procent. Ande-
len patienter som registrerats med symtomskattningsformuldret CAT ar 94 pro-
cent och det dr over riksgenomsnittet (89 %). For denna indikator dr malvédrdet 95
procent. Eftersom antalet rapporterade patienter per arhar varit i storleksordning-
en 30-40 maste man givetvis se med viss tveksamhet pa dessa siftror. Emellertid
ser man for flera indikatorer att kvaliteten har minskat, och det ar darfér man med
forhoppning ser framemot en mer specialiserad KOL-mottagning dar man har
storre mojlighet att dels 6ka rapporteringen, dels fa ett mera strukturerat omhén-
dertagande.

Avsaknaden av rapportering till Luftvigsregistrets modul f6r inneliggande patien-
ter under senare r maste papekas. Det dr av storsta vikt for den hér patientka-
tegorin, och ddrmed ocksa for den lungmedicinska specialiteten, att man skapar
underlag for kvalitetsgranskning av denna vérd. Inneliggande KOL-vard &r bety-
delsefull i patientledet eftersom det dr en av de starkaste indikatorerna i sjukvirden
for framtida morbiditet och mortalitet. Hilsoekonomiskt dr ocksa sjukhusvard vid
KOL synnerligen viktig. Samhallets kostnader for KOL styrs i stor utstrickning av
sjukhusvérden.

Sémnapné

Lungsektionen utreder for narvarande drygt tusen patienter arligen fér somnapné.
Till det nationella registret Swedevox har man 2016 (senaste offentliggjorda data)
rapporterat cirka 500 patienter som fatt CPAP. I detta register finner man goda
data for lungsektionen vid universitetssjukhuset. Pa flertalet matparametrar havdar
sig kliniken vil i en nationell jamforelse. Ledtiden fran diagnostisk nattregistrering
till start av behandling dr nagot samre dn riksgenomsnittet med cirka 100 dagar
dér riksmedianen &r cirka 70 dagar. Ledtiden for remiss till utredning ar ungefar
som riksmedianen.

Soémnapnéverksamheten dr for narvarande under omorganisation. Utredningen
kommer att utforas utanfor sjukhuset, utprovningen av apparatur vid sjukhuset.



Forskning

Sektionen har tre disputerade ldkare, och tva har ldimnat in docenturansokan till
beddmning. Man har aktivitet inom KOL-omréadet, dir det sedan 2010 har publ-
icerats 29 artiklar enlig PubMed. Arton av dessa har publicerats sedan borjan av
2016. Arbetena har framfor allt haft en epidemiologisk profil. Med initiativ fran
kliniken (Josefin Sundh) har samarbeten etablerats med olika andra forsknings-
grupper inom detta omrade. Detta omrade har en vésentlig potential for framtida
forskningsinsatser, och det dr ocksa lovande att det inom detta projekt finns flera
potentiella och registrerade doktorander. Ett gott initiativ dr att man dven inklude-
rat primdrvardsldkare i forskningsgruppen.

Inom rékavvinjningsomradet finns ocksa en vil etablerad verksamhet. Man
kommer nu att ta en viktig del i etablerandet av ett nationellt register fér rokav-
vanjning, och detta kommer att kunna bli av stor betydelse i kvalitetssakringen av
denna verksamhet.

Sammanfattning

Verksamheten vid lungsektionen vid regionsjukhuset i Orebro ir pa ett helt adek-

vat sitt fordelad pa de olika delar som ber6r specialiteten. Har foljer nagra av de

viktigaste observationerna:

. Lungcancervarden dr mycket god i ett nationellt perspektiv

. Vérden av KOL maste ses som helt adekvat, med en synnerligen funktionell
verksamhet bedomt utifran stickprovsundersokningar av vardjournaler.
Tyvérr saknas mojlighet att i ndrmare detalj utviardera den, eftersom
rapporteringen till nationellt kvalitetsregister skett mycket sporadiskt

. Rapporteringen till Luftvigsregistret behover séledes forbattras saval for
den Oppna virden som for varden av inneliggande patienter. Rappor-
teringen i de nagot dldre registren for lungcancer och langtidsoxygen samt
CPAP-behandling dr god

. Varden vid sémnapné ér god i ett nationellt perspektiv, mdjligen med en
liten eftersldpning i tiden till behandlingsstart med CPAP efter den diag
nostiska utredningen

. Forskningen har okat de senaste aren, och har en lovande KOL-ansats

. Man dr medveten om och tillimpar ett gott etiskt forhallningssitt, dels i
prioriteringsfragor, dels i handhavandet av svart sjuka patienter med
dokumenterade samtal infor en final palliativ vird. Man har ocksa for-
hallandevis goda mojligheter att, i de fall plats inte bereds pa palliativa
enheter, varda patienter med final respiratorisk svikt och final lungcancer

. Vidareutbildningsmojligheter for lakare dr goda

. Bemanningssituationen for fasta 6verldkare har blivit god under de senaste
aren. Det dr en brist att sektionen inte har nagon ST-ldkare f6r ndrvarande

. Det finns ett behov av formell lakarkompetens pa allergiomradet



Organisatoriskt har hjartlungkliniken funnits som gemensam enhet i omkring tre ar.
Under denna tid har man enligt den tidigare organisatoriska utredningen gjort goda
ansatser for att skapa en organisatorisk enhet. Vi ser ett behov av att granska samarbe-
tet ndrmare inom de omraden, dir patienters medicinska behov, saval differentialdi-
agnostiskt som behandlingsmassigt, battre kan tillgodoses genom ett stirkt medicinskt
samarbete. De omraden vi har sett som viktiga medicinska samarbetsomréden ar
omhéndertagandet av de multisjuka, kanske nagot dldre, patienterna, som har samtidig
hjértsvikt och KOL. Ett ytterligare omrade dér liknande samarbete bedoms vara av vikt
ar vid kardiovaskulér sjukdom och sémnapné.

Vad giller samsjuklighet mellan hjartsvikt och KOL finns det sévél internationella

som nationella data som visar att hos patienter med primér KOL-diagnos i ett pri-
marvardperspektiv foreligger en samtidig hjartsvikt hos 20-40 procent av patienterna.
I det svenska Luftvagsregistret har man pé inneliggande KOL-patienter rapporterat
hjartsjukdom hos 60 procent. Studier av oselekterade hjartsviktpatienter ddr man gjort
spirometri har visat att 35-40 procent har KOL, varav 50 procent har systolisk dysfunk-
tion och 50 procent diastolisk dysfunktion.

Vi har dirfor valt att géra en mindre journalgenomgang(cirka 15 patienter) for att se pa
dessa patientkategorier. Vi har valt ut inneliggande och nagra fa 6ppenvardspatienter
ddr dessa diagnoser forekommer, dels separat, dels kombinerat. Vi har dér granskat un-
derlag for diagnoser, och om samsjuklighetsfragan enligt journalen har beaktats. Hos
de patienter dir bada diagnoserna finns i epikriserna kan man sammanfatta fynden, att
man har diagnostiskt sakerstallt diagnoserna spirometriskt och med EKO. Vid nagot
fall med narmast terminal KOL kunde vi inte aterfinna spirometri, och patienten var
uppenbarligen inte i skick att genomfora detta. Hos patienter vardade pa lungmedicin
kunde vi ndgra fall ddr man inte gjort ndgon vérdering av hjartsvikt. Rekommendatio-
nen dr ju att géra atminstone NT-pro-BNP. Likasa fann vi nagra fall vardade p4 hjart-
sektionen under diagnosen hjértsvikt, ddr rékanamnes och sjukdomstillstand sannolikt
hade motiverat en spirometri for att klargéra om patienten har KOL. Behandlings-
massigt har de som fatt respektive diagnoser fatt en adekvat behandling i enlighet med
géllande riktlinjer. Problemet uppstar dir man inte diagnostiserar samsjukligheten och
ddarmed inte far mojlighet att ge den behandling som kan minska sévél morbiditet som
sannolikt ocksa mortalitet, samt minska patientens symtombarda.

Vid samtalen med foretradare for de bada sektionerna framkommer att det inte finns
nagot organiserat samarbete kring dessa patientkategorier. Informella kontakter i
korridoren” férekommer givetvis. I avdelningsarbetet finns en méjlighet till forbéttrat
samarbete dd man kommer att varda hjartpatienter pa den lungmedicinska vardavdel-
ningen. En potentiell férbattring av samarbetet finns om man vid inrittandet av den
planerade KOL-mottagningen skapar forutséttningar for ett ndrmare samarbete. Ett
forslag skulle kunna vara att man har regelbundna "multi(bi)-disciplindra” konferenser
ddr man diskuterar aktuella fall.



Huvudsakligt utfall

Det dvergripande intrycket ar att Hjartlungkliniken vid USO fungerar medicinskt
bra, i flera avseenden rent av mycket bra. Detta géller bade den kardiologiska och den
lungmedicinska sektionen. Utifran studerade kvalitetsregister presterar HLK vil, rent
av mycket vil, vad giller relevanta utfalls- och processmatt. Detta intryck forstarktes
via genomforda intervjuer och utford journalgenomgang. Forutom goda medicinska
utfall, genomsyras kliniken av dels ett i vid mening etiskt forhallningssitt, dels en
medvetenhet om innebdrden i den etiska plattformen och dess fokus pa att tillgodose
svart sjuka patienters vdrdbehov. Det vittnas om goda mojligheter att dryfta etiska
dilemman i kliniken. Darvid kan tilliggas en dandamalsenlig syn pa patientsaker-
hetsarbete och rimliga fora for att stimulera arbetet. Det finns darutover en stabil
infrastruktur for forskning med en totalt sett rimlig andel kliniska forskare. Utbild-
ningsklimatet tycks generellt gott med goda mojligheter till bade intern och extern
utbildning, vilket dven framgick vid den senaste SPUR-inspektionen pa kliniken.

Forbattringspotential

. Sekundirpreventiv lipidsdankande behandling

. Lungmedicinsk diagnostik (KOL) pa sviktpatienter, sarskilt dldre

. AK-behandling av patienter med férmaksflimmer

. Samverkan med primérvarden betréiffande vissa patientgrupper

. Stimulera till diskussioner om prioriteringsarbete pd omrades- och
forvaltningsniva

. Forbittra rapporteringen till Luftvigsregistret

. Rekrytera ST-ldkare till lungsektionen.

. Tillse att formell specialistkompetens finns pa allergi-omradet

. Rekrytera lungcancer-patienter till behandlingsstudier

Metodologiska synpunkter

Den anvanda metodiken, en del av en tentativ modell under utveckling, tycks ha fung-
erat pa ett rimligt satt. Det var en styrka for legitimiteten att forankring skett med de
relevanta sektionerna vid utseende av revisorer. En annan central framgangsfaktor var
det grundliga forberedelsearbetet. Revisionen underléttades dven av en mycket kon-
struktiv instéllning hos deltagande personal och chefer. Aven den tidigare gjorda verk-
samhetsrevisionen utgjorde en styrka, inte minst i fraga om struktur och organisation.

Tva dagar fysiskt pa plats torde utgora en miniminiva; men sakerligen hade vissa
delar av revisionen kunnat fordjupas genom ytterligare en dag. Forberedelsearbetet
hade eventuellt kunnat kompletteras med en strukturerad enkat till utvalda personer
pé enheten. Intervjuerna och dialogen med enheten hade sannolikt kunnat géras
skarpare, om journalgenomgangen inlett arbetet dag ett. Journalgenomgangen gjor-
des visserligen strukturerat via ett protokoll som de tva revisorerna kommit dverens
om, men far likvél sidgas ha skett ad hoc i samband med revisionstillfillet; protokollet
hade kunnat tas fram med mer framférhallning.
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Avtal mellan Svenska Lakaresillskapet (SLS) och Hjart-lungkliniken vid
Orebro Universitetssjukhus om extern medicinsk kvalitetsrevision

Den medicinska revisionens fyra doméner med fragor
Startdokument. Medicinsk Kvalitetsrevision 2001

Organisation Hjirtlungkliniken Orebro. Oversikt.Verksamhetsrevision
(Nilsson 2018)

Schema medicinsk revision Hjartlungkliniken Orebro 12-13 mars 2018
SWEDEHEART-registret

Nationell lungcancerrapport
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Avtalspart Avtalspart

Svenska Likaresillskapet Hjirt-lungkliniken, USO

101 35 Stockholm 701 85 Orebro

SVERIGE SVERIGE

Kontaktperson: Kontaktperson:

Per Johansson, 08-440 88 65 Stella Cizinsky, 019-602 10 00
AVTAL

Svenska Likaresillskapet (SLS) och hjirt-lungkliniken vid Orebro Universitetssjukhus #r dverens om
att SLS ska genomfora en extern medicinsk kvalitetsrevision som forsokspilot vid HLK under v.11
2018 eller vid annat 6verenskommet tillfélle. Piloten &r del i framtagandet av en generisk modell for
extern professionsbaserad kvalitetsrevision i SLS regi.

Kvalitetsrevisionen/piloten kommer att genomforas av tva inspektdrer, varav en specialist inom
kardiologi och en inom lungmedicin, och berdknas ta en och en halv till tvd dagar. SLS star for
inspektorernas kostnader nir det géiller resor och uppehélle samt erséttning for eventuella
inkomstbortfall och/eller arvode.

SLS revision kommer att komplettera tidigare verksamhetsrevision som genomforts vid HLK i januari
2018 och omfatta fyra omréaden:

e FEtik och prioriteringar

e Vetenskap och medicinsk maluppfyllelse

e Patientsikerhet

e Fortbildning

Resultatet frén revisionen i form av promemoria eller rapport 4gs av bada avtalsparter.

Avtalet har uppréttats i tva exemplar av vilka parterna erhallit var sitt.

Stockholm den 2018-02-13 Orebro den 2017-02-13
For Svenska Lékaresillskapet For Hjért-lungkliniken, USO
Per Johansson, kanslichef Stella Cizinsky, verksamhetschef
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Vetenskap/medicinskt utfall ur identifieras relevanta kvalitetsmatt
(process-, utfall-, struktur-)?

. Hur aterkopplas relevanta kvalitetsregisterdata (ffa mortalitet och
morbiditet) till verksamheten?

. Hur hivdar sig enheten vid jamforelse med andra liknande enheter?

. Hur stor andel av medarbetarna ar disputerade eller doktorander?

Etik — prioriteringar

. Hur implementerar enheten den etiska plattformen for prioriteringar i
praktiken?

. Hur identifierar och hanterar man borttringningseffekter?

. Hur verkar enheten for samverkan och kontinuitet kring individer med
komplexa vardbehov?

. Hur synliggér man vardbehov hos individer med nedsatt autonomi?

Patientsikerhet

. Hur definierar enheten patientsékerhet?

. Hur verkar enheten for patientsakerhet?

. Hur involveras medarbetarna?

Fortbildning

. Hur stimuleras relevant utbildning pa enheten?

. Hur manga dagar per kollega och ar avsitts for fortbildning?

. Data fran SPUR-inspektion?

. Hur stor andel av ST-lakarna utfor specialistexamen?
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STARTDOKUMENT FOR MEDICINSK KVALITETSREVISION

Ett exempel pa en mall i férkortad version
Enhetens namn:

Enhetens adress mm:

Ort och datum:

Revisorer:

Infér planerad medicinsk kvalitetsrevision onskar revisorerna erhélla uppgifter
samt befintliga dokument som beskriver f6ljande omraden:
1. Enhetens uppdrag, vardbehov i befolkningen, verksamhetsplan

2. Enhetens resurser - anvdandning och fordelning.
- ledningsstruktur, organisation

- bemanning, delegationer

- lokaler

- utbildning

- forskning

3. Enhetens vardutbud/behandlingsinriktning

- vardprogram

- tillganglighet

- kontinuitet i patientarbetet

- vardmiljo

- sdkerhet, sekretess, ev. tvangsvard

- dokumentation av vérdarbetet (journaler mm).

4. Natverksperspektivet - samarbete med andra vardgivare

5. Samrad med patienter, patientorganisationer, anhoriga och 6vriga nérstdende
i utveckling av varden

6. Uppfoljning och utvirdering av verksamheten, vardresultat, anvinda
indikatorer och mitvirden, resultat av enkiter, avvikelsehantering och
verksamhetsberittelse.
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Verksamhetschef

Bitrddande
wverksamhetschef — Programansvariga lakare,
MLA (2]
BT

Studierektorer
Klinisk adjunkt

Hjartsektionen Lungsektionen

Avdelningschef

Lungmottagning

Avdelningschef
~ Paramedidn
PCI
Tobaksprevention
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ar lakarkarens oberoende, vetenskapliga professionsorganisation,
en ideell, politiskt och fackligt obunden férening och verkar for
forbattrad hilsa och sjukvard i samhillet.

Det gor vi genom att framja medicinsk forskning,
utbildning, etik och kvalitet, initiera och driva debatt, sprida
kunskap, stodja forskning och utarbeta riktlinjer, uttalanden,

rapporter och policydokument samt inga i statliga utredningar
och besvara remisser.

Las mer om verksamheten pa

Svenska Likaresillskapet
Box 738
101 35 Stockholm
08-440 88 60

www.sls.se
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Inledning

Initiativet till en verksamhetsrevision har tagits av nuvarande verksamhetschef for hjart-lungkliniken
(HLK) , Stella Cizinsky (SC). Hon har varit klinikchef for kardiologen och sedan 2015 &r hon chef for
den sammanslagna hjart-lungkliniken.

Revisionen har som uppgift att belysa klinikens styrkor och svagheter och ge klinikchefen stéd i det
framtida ledningsarbetet. | samband med uppdragets inledning har en plan for revisionen tagits fram
och presenterats for klinikchef och omradesledning. Arbetet har genomforts enligt denna plan med
de justeringar som bedémts vasentliga med anledning av vad som framkommit under arbetets gang.

Fran omradesledning och halso- och sjukvardsdirektor har uttryckts intresse for revisionen som man
vill se som ett pilotprojekt. Inom Svenska Lakarsallskapet har det forts en diskussion om
professionsledd styrning och verksamhetsrevision och dven fran Lakarséllskapets sida har man
uttryckt en vilja att folja arbetet och stédja framforallt den medicinska utvarderingen av HLK.

HLKs uppdrag och malbeskrivning

HLK &r forlagd till Universitetssjukhuset i Orebro och ansvarar fér specialistvdrden inom kardiologi
och lungsjukdomar inom Region Orebro l3n. Kliniken ingdr i Omrade Thorax, kirl och diagnostik med
Peter Rask som omradeschef.

| omradet ingdr tre sa kallade lansomfattande kliniker: Arbets-och miljomedicin, Laboratoriemedicin
samt Rontgenkliniken. Ovriga kliniker &r Fysiologiska kliniken, avdelningen fér sjukhusfysik samt de
tva kliniker som har vardansvar (vardavdelningar) dvs. Karl-thorax-kliniken och Hjart-Lungkliniken.

Kardiolog/lungmedicinska enheter finns inte pa 6vriga sjukhus i regionen (Lindesberg/Karlskoga),
hjartpatienter behandlas inom allman medicin.

PCl-verksamhet bedrivs som 7/24 verksamhet med fyra operatérer ingdende i beredskapen,
ytterligare tva under utbildning. Detta innebar en hog beredskapsborda per individ men motsvarar
god normalbemanning i jamforbara landsting.

Pa lungkliniken finns tva enheter som inte per automatik férknippas med uppdraget — det ar
mottagningen fér sémnapnéutredning/behandling samt den tobakspreventiva enheten. Den senare
har saval primar- som sekundéarpreventivt fokus och ar lansomfattande.

Enligt uppgift skall somnapnéutredningen éverforas till privat aktdr under varen 2018, daremot skall
huvuddelen av utprovning av CPAP-utrustning ske pa lungkliniken.

Utover utflyttningen av sdmnapnéutredningen innefattar det nya avtalet med Capio/Likarhuset att
kardiologimottagningen overfors till HLK. Detta medfér en belastning med ytterligare cirka 1800

mottagningsbesdk per ar. Sannolikt finns har ett antal patienter som kan aterforas till primarvarden
efter ett till tva besok. Detta kommer dock att paverka hjartmottagningen till hog grad under 2018.

HLK &r en del av Universitetssjukhuset i Orebro som &ven har status som regionsjukhus i Uppsala-
Orebroregionen (den enda sjukvardsregionen i Sverige som har tva universitetssjukhus). Detta
medfor att man har ett forsknings- och utvecklingsansvar samt deltar aktivt i undervisningen av
lakarkandidater. Som regionklinik férvantas man ocksa tillhandahalla viss klinisk expertis och/eller
utrednings/behandlingskapacitet som inte finns pa regionens lanssjukhus.

Nagon tydligt formulerad uppdragsbeskrivning for HLK-kliniken fran omradesledningen eller halso-
och sjukvardsledningen med avseende pa ovanstaende finns inte, vare sig nar det géller det kliniska
ansvarsomradet fér Region Orebro, den stérre Uppsala-Orebroregionen eller fér universitetsdelen.
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Uppdrag och malbeskrivningar ar vasentliga stod for att ha konstruktiva och framatriktade planer och
resurstilldelning/utnyttjande bland annat som del i kompetensférsorjning och budgetarbete.

Avslutningsvis kan man kommentera som en allman observation att i daglig verksamhet ar HLK
narmast att betraktas som tva parallella medicinska verksamheter med begransade samarbetsytor,
for narvarande inom medicinsk administration och klinikledning samt till viss del inom
forskningsledning. Arbetsterapi och fysioterapi tillhor sjukhusdvergripande verksamhet.

Under revisionen har tillkommit ett beslut att HLKs klinikchef dven skall ta hand om Fysiologiska
kliniken. Forandringar i ledningsstruktur och ev. samordning mellan verksamheterna berdors inte i
denna rapport men en del slutsatser/rekommendationer fran rapporten aktualiseras i an hogre grad i
samband med att verksamheten samlas till en organisation.

Organisation

HLK ar en geografiskt ss mmanhallen organisation pa Regionsjukhuset. Pa grund av salsbrist pa
thoraxkliniken har deviceimplantation fatt uppdrag att flytta den elektiva verksamheten till Karlskoga
med tva operationsdagar per vecka. En riskanalys har gjorts med anledning av detta och den fysiska
separationen fran thoraxkliniken dr bedomd som acceptabel. | dagslaget ar det oklart om denna
(tillfalliga?) utflyttning leder till férandring av kapaciteten. Under revisionen har det framkommit en
majlighet att utnyttja en operationssal pa fredagar varfor utflyttningen till Karlskoga ar stoppad.

Saval implantatverksamheten som framtida behov for lungkliniken stéller krav pa tillgang till sa
kallade hybridsalar i framtiden.

Inom kardiologmottagningen finns ocksa en HND-mottagning (hjarta/njure/diabetes) med uppgift att
hantera multisjuka patienter. Det medicinska ansvaret fér denna ligger pa medicinkliniken men
omfattningen ar for narvarande liten, troligen relaterat till brist pa kommunikation kring
verksamheten.

Tidigare hade man cytostatikaterapi pa lungkliniken och den har nyligen flyttats till onkologen. Det
har lett till vissa bekymmer i lakar-patientkontakten under terapin och inom ramen fér SVF forsoker
man nu forbattra samarbetet. Lungklinikens lakare har mottagning pa onkologin under behandlingen
dar vilket forsamrar logistiken for dem och patienterna. Kontaktsjukskdterskornas arbete med
patienten bryts ocksa under onkologiterapin dar den évertas av behandlingsskoterskor.

2 n

Inom lungkliniken bedriver man tva “udda” verksamheter — dels sémnapnéutredning och dels
tobaksprevention (regionuppdrag). Smnapnéutredningen skall enligt beslut flyttas till extern, privat
vardgivare samtidigt som utprovning av CPAP koncentreras till lungkliniken. Noteras bor att antalet
patienter med CPAP 6kar stadigt och darmed boér utdokning av resurserna planeras for utprovning och
service av utrustningen.

Tobakspreventiva enheten (TPE) bemannas av en lakare (i princip pa heltid) samt en sjukskoterska
och en halsoutvecklare. Verksamheten bedrivs regiondvergripande men sarskilda budgetmedel eller
ekonomiskt ansvarsomrade saknas for denna verksamhet utan den ingar i lungmottagningen.
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Oversikt

Verksamhetschef

Bitradande
verksamhetschef Programansvariga lakare/
MLA (2]
BT

Enhetschef MVA
Studierektorer

Klinisk adjunkt

Hjartsektionen Lungsektionen

Avdelningschef

Avdelningschef
= Paramedicin
PCI
Tobaksprevention
Chefsstruktur

HLK har en verksamhetschef (SC) som ar kardiolog samt en bitrddande verksamhetschef med
bakgrund som medicinsk administrator. Bitrddande verksamhetschefen ansvarar for I6pande
planering inkluderande ldkarscheman och Ovrig personalplanering tillsammans med avdelnings- och
mottagningschefer.

Relativt nyligen har tva stéllforetradande verksamhetschefer/medicinskt ledningsansvariga ldkare
tillsatts for kardiologen (Peter Lindell) respektive lungkliniken (Barna Tarackdzi). Tidigare har
bitrddande verksamhetschefen haft ett stallféretradaransvar.

Befattningsbeskrivning/uppdragsbeskrivning for dessa chefstjanster saknas.

Lungkliniken har tva avdelningschefer, en fér mottagningsverksamheten (inkl. somnapnémottagning
och tobaksprevention) samt bronkoskopi och en for vardavdelningen.

For kardiologen finns en gemensam avdelningschef for mottagning och avdelning, darutdver en
avdelningschef for PCl-enheten.

Medicinska administratorer har en klinikdvergripande enhetschef.
Befattningsbeskrivning/uppdragsbeskrivning for dessa chefstjanster saknas.

Utover de personalledande tjansterna har kardiologen sa kallade programansvariga 6verldkare.
Dessa ansvarar for den medicinska verksamheten pa respektive omrade men har inte personal eller
budgetansvar.
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Chefernas mandat

Man brukar indela chefernas mandat i tre delar — verksamhet, personal och budget. Fér HLKs chefer
géller att avdelningscheferna och enhetschefen har verksamhetsansvar samt personalansvar, det
senare med st6d fran klinikens centralt placerade HR-konsult. Man gor resultatuppfdljningar utifran
rapporter fran klinikens ekonom men har inte nagon aktiv del i budgetarbetet.

Ledningsgrupp

Verksamhetsfragor, personalfragor och ekonomiska fragor avhandlas pa klinikledningsmote som ar
gemensamma for samtliga chefer och programansvariga. Dessa moten ar ofta uppdelade i tva delar
med huvudsakligen medicinskt fokus samt en gemensam administrativ del.

Detta medfor att ndrvaron vid moétande blir flytande och sarskilt for de programansvariga kan klinisk
tjanstgoring och franvaro gora att det brister i kontinuiteten.

Klinikekonom och HR-konsult deltar vid sarskilda chefsmdten dar programansvariga 6verlakare inte
deltar, dessa halls 2 ganger per termin.

Renodlade ldkarmote for diskussion kring medicinska fragestéallningar pa ledningsniva finns inte.
Daremot finns morgonmoten med kliniska fragestallningar dar alla tjanstgérande ldkare kan delta.

Facklig samverkansgrupp
En facklig samverkansgrupp finns med samtliga (SACO, Orebro ldkarférening, Kommunal, Vision,
Vardférbundet) fackforbund representerade. Moten sker ungefar en gang per manad.

Avvikelsegrupp
Avdelningschefer, VC och bitr VC samt en diarieférare traffas en gang per manad fér genomgang av
intraffade avvikelser. Programansvariga lakare eller MLA deltar inte regelbundet, MLA lungkliniken
deltar vid behov.

Moten pad avdelnings/mottagningsniva
Framforallt har man APT/informationsmo6ten men man bedriver dven intern undervisning i
strukturerad form.

Kommentarer pa ledningskulturen

Ett genomgadende tema for ledningskulturen pa HLK dr att man ar informella och att mycket
diskuteras och l6ses vid ad hoc diskussioner. Samtidigt som det finns en sympati for detta arbetssatt
som bygger pa stark narvaro och engagemang fran SC sa finns det 6nskemal om mer struktur och
tydlighet da man ibland upplever att det gar fort och att beslut inte alltid ar forankrade i
organisationen.

Den informella kulturen ar stark men samtidigt skér da den ar valdigt personbunden och flera
ledande personer pa kliniken undrar hur man skall kunna klara ett chefsbyte. Genom att SC ar
kardiolog och kliniskt verksam sa finns det en tydlig skillnad mellan kardiolog och lungklinik hur man
upplever tillganglighet och styrning.

Det rader oklarheter kring ansvaret for respektive MLA och i samband med att fysiologkliniken skall
inordnas i samma organisation bér man fortydliga MLAs ansvar och mandat.
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Erfarenheter fran personalenkat

Den senaste personalenkaten genomfordes 2015, strax efter sammanslagningen av hjart- och
lungklinikerna. Genomgang av resultatet har skett med HR-specialist. Senaste enkaten skedde med
Indikator och det gjordes en koppling med patientsakerhetsenkat da det fanns ett storre antal
gemensamma punkter i dessa.

Deltagandet fran ldkargruppen har varit lagt vilket paverkar analysmojligheterna.

Nagra stora anmarkningsvarda skillnader mot 6vriga HS-gruppen i regionen foreligger inte och nagon
detaljerad analys av smaérre skillnader ligger inte inom ramen fér denna genomgang. Vad géller NMI
(n6jd medarbetar index) kan man bara konstatera att det foreligger en skillnad mellan avd 12
(kopplat till upplevd resursbrist) och 63 som aven framkommit pa annat hall.

Aven MVA gruppen hade ett Iagt NMI och detta kan kopplas till att gruppen var nyligen
sammanslagen och ifragasattande till ev. samordningsvinster, situationen har dock forbattrats
betydligt med tiden.

Riktlinjer/Nationella vardprogram/Standardiserade vardforlopp (SVF)

Programansvariga 6verldkare har ansvar for att riktlinjer fran Socialstyrelsen, SwedeHeart och andra
vardprogram implementeras, f6ljs och rapporteras inom respektive omrade. Inom SwedeHeart ar det
bland annat SCAAR och SEPHIA som man rapporterar till.

Det enda av de introducerade Standardiserade VardForloppen (SVF) som ar aktuellt for kliniken ar
det for lungcancer och det ar implementerat. Innan SVF implementerades hade man ett likartat
arbetssatt. Man rapporterar i INCA registret men da detta inte dr anpassat for SVF blir det
dubbelrapportering. Som tidigare namnts upplever man kvalitetsbrister i patientkontinuiteten (fér
lakare och kontaktskoterskor) da cytostatikaterapin togs 6ver av onkologin.

Uppféljning visar att ledtiderna ar nagot for langa vilket i huvudsak tillskrivs bristen pa patologer
samt orealistiskt korta tider i denna del av SVF. Dock ligger mediantiden for ”valgrundad misstanke
till behandling” lite hogt for alla behandlingsmodaliteter (op/stralning/lakemedel), se figur med andel
som nar malvarde. Tillgang till operationsresurser ar ocksa en begransande faktor dar ansvaret dock
ligger utanfor HLK.

Ett annat dnskemal som finns inom lungkliniken ar storre differentiering inom lakargruppen da man
idag pga den relativt goda bemanningen far for fa onkologi-patienter per ldkare for att bygga
kompetensen pa ett bra satt. Samtidigt finns det brister pa astma/allergiomradet vilket innebar att
det finns anledning att se 6ver arbetsfordelning resp. framtida differentiering.

Inom U-O regionen finns det uttalade resursbrister inom lungmedicin och hér finns en potentiell
mojlighet att erbjuda utredningsresurser for andra patienter an fran det egna landstinget.

Diagram for tid fran valgrundad misstanke till behandlingsstart for kirurgi, lakemedelsbehandling,
palliation eller stralning. (Maluppfylinad definierad fran RCC, SVF lungcancer):
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Regionala ansvarsomraden - utomlanspatienter

| dagslaget finns det inget stod for regionalisering av sjukvard inom HLKs omrade. Historiskt satt har
man varit tidig med PCl kapacitet och ddrmed tagit en betydande andel utomlanspatienter fran
omkringliggande landsting. 2017 har alla landsting i U-O regionen PCl med 7/24 beredskap och
darmed har upptagningsomradet begransats.

Nér det géller device-implantat (pacemaker, ICD etc) ar bilden densamma — det finns inget
kompetens- eller kapacitetsbehov i regionen som kan bidra till klinikens regionala uppdrag.

For ablationsverksamheten (behandling av arrytmier) finns det idag en utomlansverksamhet som
omfattar patienter fran Varmland som baseras pa kompetensen vid regionsjukhuset. Bland annat &r
tillgéng till elektrofysiologer bristfillig i landet men Orebro har kapacitet dverstigande lanets behov.

Ett annat omrade for regional spetskompetens ar inom ”structural heart” med nya tekniker vars
volym och tidsmassiga férhallanden val lampar sig for regionalisering. Dock fors inte denna
diskussion inom specialitetsradet eller annat regionalt organ varfor det finns betydande risk att varje
landsting borjar verksamhet med lag volym. Fér TAVI finns det en 6verenskommen policy att
ingreppet endast skall utforas pa klinik med direkt tillgang till thoraxkirurgisk kompetens (TAVI
intdkter och kostnader bokférs pa Karl/Thoraxklin.)
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Kapaciteten, och delvis dven kompetensen, fér utredning av lungcancer ar begrénsad inom U-O
regionen och flera landsting har klara problem med SVF. Har finns majligheter for lungkliniken att
erbjuda kapacitet.

Med ovan beskrivna undantag kan man konstatera att det ar begransade mojligheter for kliniken att
expandera sitt regionuppdrag och detta kan ha implikationer pa forskningsinriktningen.

Kvalitetsregister, lungkliniken
Data fran KOL och astmaregistret.

Andelen rékare inom KOL-populationen ar hogre an for riket, trots att man har TPE (tobakspreventiva
enheten) pa kliniken.

Andel rokare
Andel patienter som definieras som rékare.
Till rékarna réiknas éven de som varit rékfria mindre én 6 manader.
(Lag andel efterstrivas.)
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 9O0% 100%

Alla

Lungmott Lindesbergs Lasarett

Orebro

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 9S0% 100%

Andelen med utford spirometri ar anmarkningsvard lag (2017 ars data). Objektiva data bor
efterstravas for en universitetsklinik.

Andel med utford spirometri
Andel patienter ddr man utfért spirometri
(hég andel efterstrivas)
10‘% Zﬂ% 30% 4I]‘)i 5I]‘]i: EI]% ?U% BU% 00% 100%

Alla

Lungmott Lindesbergs Lasarett

10% 20% 30% 40% 50% 60% ?D% BO% QEI% 100%
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Andelen patienter som deltagit i strukturerad patientutbildning ar lag.

Andel som fatt strukturerad patientutbildning senaste 5 aren
Andel som fatt strukturerad patientutbildning nagon gang de senaste 5 aren.
Socialstyrelsens malniva = 80% (hég andel efterstriivas)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Alla

Lungmott Lindesbergs Lasarett

Orebro

0% 10% 20% 30% 40% 5S50% 60% 70% ©B20% 90% 100%

Ovriga data i KOL-registret (6ppenvard) ligger i huvudsak som riket i dvrigt, oavsett om malvirde
uppnatts eller inte. Fér inneliggande vard saknas data.

| astma/allergiregistret kan man utlasa att andelen allergitester ar lagt.

Andel med utfort allergitest
Andel dir allergitest med pricktest, specifikt IgE eller allergiscreening
utférts nagon gang (hég andel efterstriivas)
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% O0% 100%

Barn-och ungdomskliniken,...
Alla

Lungmott Lindesbergs Lasarett
Stora Holmen Bumm US Orebro
Grebro

Barn- och ungdomsklinikens...
Barn-och ungdomsmedicinska...

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90W 100%

Lakemedelsbehandling och strukturerad patientutbildning ligger bra till.

Kvalitetsregister, hjartkliniken

Sammantaget finns SwedeHearts kvalitetsindex dar Orebro visat en stadig férbattring till 8,5 (av 10
mojliga podng). Den aktiva PCl enheten visar pa stadiga och fina resultat och det sker en
upphamtning avseende livsstilsfaktorer, dock har inte rékavvanjning och lipidsankning natt
malvardena annu.

Med tanke pa klinikens aktiva engagemang i olika (ldkemedels)studier dr det anmarkningsvart att
man ar enda universitetsklinik som ej har OCT-utrustning (SCAAR 2016).
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Teckenforklaring

BOrebro W 3rebro lans landsting Riket MMaluppfylinad helt uppnatt (=1 poang) " Maluppfyllnad delvis uppnatt (=0,5 poéng)

Behandlingsatgarder

1. Oppnat kranskarl vid stor hjartinfarkt
100% En stor hjartinfarkt orsakas ofta av ett

totalstopp i eft kranskarl. Att 6ppna detta

eller proppupplésande behandling
(trombolys) har darfor hég prioritet.

Malvirde 85%

3. Kranskarlsrontgen vid liten hjartinfarkt
100% Vid liten hjartinfarkt men med en forhajd
risk for aterinsjuknande har
kranskarsrontgen och majlighet till
behandling i kranskarlen med t.ex
ballengvidgning hig prioritet da det
minskar risken for aterinsjuknande.

Malvirde 80%

Livsstilsfaktorer

8. Andelen rékare som ej langre roker efter 1 ar

100% ‘Om man &r rdkare ar rokstopp en av de
_ enskilt viktigaste &tgarderna for att
75% forebygga aterinsjuknande. Atgarden har
mycket hag prioritet.
50% -
Malvirde 70%
25% I
0%

10. Andelen som har LDL kolesterol <1,8 mmol/l eller 50 % minskning efter 1 ar

100% Att na malvardet avseende LDL-kolesterol
(det "onda” kolesterolet) minskar risken
75% fiar aterinsjuknande och har hiyg pricritet.
50%
25%
0%

Malvirde 60%

Tobakspreventiva enheten (TPE)

kranskar med akut ballongvidgning (PCI)

2. Oppnat kranskarl vid stor hjartinfarkt inom rekommenderad tid

100% En stor hjartinfarkt orsakas ofta av ett
75%
50%
25%
0%

totalstopp i ett kranskarl. Att oppna detta
kranskarl med akut ballongvidgning (PCI)
eller proppupplésande behandling
(trombolys) inom rekommenderad tid fran
det att man kenstaterat hjartinfarkt t ex via
4. Rekommenderad behandling med blodfértunnande medicin
100% Vid hjartinfarkt har behandling med extra
blodfortunning (ADP-receptor blockerare),
75% uldver acetylsalicylsyra, hiig prioritet da
det minskar risken for aterinsjuknande.
50%
25%
0%
9. Andel som deltagit i fysiskt trani
100%
75%
50%
0%
11. Andel som har systoliskt (6vre) blodtryck <140 mm Hg efter 1 ar

EKG i ambulansen (inom 90 min om akut
100% Att nd malvardet avseende blodtryck
75%
50%
25%
0%

hiég prioritet

Mélvérde 90%

Malvirde 90%

ogram efter 1 ar
At delta i fysiska traningsprogram efter
hjartinfarkt minskar risken for
terinsjuknande och har hog prioritet.

Malvarde 60%

ballongvidgning, inom 30 min om
proppupplésande behandling) har darfor
minskar risken for aterinsjuknande och
har hig prioritet.

Malvdrde 76%

Denna enhet ar organisatoriskt en del av lungmottagningen dven om den har ett regionévergripande
uppdrag, dvs. man tar emot patienter fran saval slutenvard som primarvard. Givetvis ar det en férdel
med narheten till kardiologen och lungmedicin som bagge har stort intresse i rékstopp for sina

patienter men motsvarande enheter inom andra landsting/regioner brukar var decentraliserade och

kopplade till livsstilsmottagningar.

Enheten har trots sitt uppdrag ingen egen budget eller ansvarsomrade. Historiskt satt finns en stark
koppling till nuvarande overldkare pa lungkliniken och dennes intresse for fragorna.

Initialt sker motivationssamtal av ssk eller halsutvecklare och vid behov av lakemedelsbehandling

gors lakarbesok.
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Patientflédet ar stort och kommer fran slutenvard, primarvard och i viss utstrackning via egen
vardbegaran.

Beddmningen ar att man med nuvarande struktur har en viss selektion mot svarare fall, t.ex.
komplicerad medicinsk historia och dar primarvarden sviktar eller misslyckas.

TPE ordnar dven kurser fér rokavvanjare/halsoutvecklare 2 ggr/termin.

Ansvarig overldkare har fatt erbjudande om att vara koordinator for rokstoppsdatabasen (20% tjanst
i tre ar) och ar i princip endast delaktig i TPE verksamheten fram till sin pensionering om 3 ar.

Nagon potentiell eftertradare finns inte idag och det &r darfor lampligt att vacka fragan om TPEs
fortsatta hemvist. Antingen fortsatter man pa den inslagna viagen med en sjukhusplacerad
verksamhet och i sa fall bor det redan nu byggas en forskningsbaserad verksamhet som kan bidra till
region/universitetssjukhusets profil. Alternativet ar att verksamheten flyttas till prim&rvarden och
ingar i livsstilsmottagningar.

Forskning och utveckling

HLKs forskning ar mest formaliserad pa kardiologen dar man har en adjungerad professor (20% av
anstallningen finansieras via ALF-medel) samt férsorjer att antal forskningsskoterskor, huvudsakligen
som deltid. Ovriga ldkare tilldelas forskningstid via ersattningar fran deltagande i industrisponsrade
multicenterstudier.

Kardiologen har fyra doktorander, varav 3 befinner sig i slutfas.

Pa grund av den radande situationen har kliniken endast en handledarkompetent ldkare (professor)
men det ar dennes forhoppning att fler fortsatter med forskning efter disputation och kan fortsatt
stodja HLKs forskningsutveckling.

Klinikchefen stéller inte forskningskrav pa ST-lakare vid anstallning.

Lungkliniken har tre disputerade ldkare (Josefin Sundh, Matz Larsson och Peter Barta) och bedriver
framforallt uppdragsforskning (kliniska studier). Maria Ronnkvist studerar olika biologiska markérer
for lungcancer.

Man har en forskningsskoterska pa heltid (Karin) som fungerar som forskningskoordinator.

Forskningsskoterskorna bedriver en framgangsrik “dammsugningsfilosofi” pa inlagda patienter for att
kunna rekrytera patienter och man har enligt egen utsago lyckat mycket bra i multicenterstudier.

Man har en MVA som administrativt stod nar det giller avtal/kontrakt samt stod fran regionens
Avdelning for klinisk prévning (AKP).

Forskningsskoterskorna far ofta startutbildning via industristudier, GCP utbildning bedriver man
internt inom regionen.

Ekonomiskt har man tillgang till ALF-medel men inga ytterligare medel som
region/universitetssjukhus fran huvudmannen. Regionen har en forskningsfond (Nyckelfonden) men
trots hogkvalitativ forskning sa har man inte fatt medel.

Huvuddelen av forskningsekonomin bygger pa deltagande i studier, dar eventuellt 6verskott kan
anvandas for "egen” forskning pa kliniken.
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Register-randomiserade studier samt outcome-studier ar tva huvudomraden inom kardiologin.

Verksamhetsledning

Vardavdelning/vardplatsbehov

Verksamheterna pa bada klinikerna praglas av i huvudsak akut verksamhet, for kardiologen infarkt
och sviktvard och for lungkliniken akuta exacerbationer hos KOL-patienter och lungcancer.
Vardplatsbeldaggningen skots mellan klockan 7-22 av koordinatorer som rér sig mellan akuten och
andra delar pa sjukhuset. De har telefonkontakt vid inlaggning. Deras fordelning av patienter sker
efter i forsta hand patientsdkerhet (ratt patient pa ratt avdelning), i andra hand
belastning/beldggning och i tredje hand har man “flyttbara patienter” (bestdms av avdelningarna)
som kan flyttas for att ge plats fér behévande.

Fram till mars har man haft mojlighet att beldgga 18-20 platser pa Rynningeviken dér pateinterna
skots av medicinkliniken. Denna avlastning upphor under varen 2018 vilket kommer att leda till 6kat
tryck pa klinikerna.

| dagslaget ar det framforallt kirurgen som har problem med 6verbeldggning.

Fran koordinatorns perspektiv férsoker man alltid ha en vpl ledig pa kardiologen infér natten da man
snabbt kan fa flera akutfall. Kardiologen utlokaliserar sallan egna patienter, i sa fall till avd. 12 dar
vana finns av andnings/cirkulationssviktande patienter. Daremot tar kardiologen oftare mot
neurologpatienter och medicinfall med behov av viss monitorering och infusion.

Ett 6nskemal fran koordinatorerna ar att bli informerade om akuta infarktpatienter som gar direkt till
PCI (snabbsparet), ibland tror de att de har fler lediga platser pa kardiologen pga detta.

Lungklinikens avd 12 ar for ndrvarande delad mellan infektion (6 vpl) och lungkliniken.
Koordinatorerna forsdker undvika att dverbeldagga med infektionspatienter. Utlokalisation till
lungklinikens 15 vpl sker fran i forsta hand kardiologen, i andra hand medicinkliniken.

Centralt registreras 6verbeldggningar och utlokalisationer men nagon ekonomisk kompensation
utgar inte for kliniker som tar mot utlokaliseringar.

Lungkliniken

Vardplatsbeldggningen har gatt fran 2015 92,6%, 2016 94,8% och for 2017 (t.o.m. oktober) 98,2%.
Detta ar en signifikant 6kning fran en beldggning som &r lite over det ideala (85-90%) till en situation
med hog belastning.

Kardiologen

Beldggningssiffrorna for kardiologen varierar i genomsnitt mellan 85-95% vilket val avspeglar
koordinatorernas ambition att halla minst en plats i beredskap fér natten och att “skona”
avdelningen fran utlokaliseringar. Denna beldggningssiffra ar mycket bra for en akut enhet.

Remissbeddmning

For narvarande finns det bara pappersremisser, journalsystemet ar inte anpassat for elektroniska
inkommande remisser fran egna landstinget eller regionen. Egenvardsremisser férekommer i
begrdnsad utstrackning, mallar finns pa Mina Vardkontakter men endast for utskrift.

Alla inkommande remisser scannas till journalsystemet.
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Det pagar utveckling av remissforfarandet inom regionen och nér elektroniska remisser infors finns
anledning att se dver remissrutiner och mallar.

Fordelningen av inkomna remisser sker huvudsakligen enligt patientens fodelsedatum till ansvariga
specialister med viss justering for specialomraden.

Mallar for remissbedomare (instruktioner/provtagning/prioritering) finns inte fér nagon av
klinikerna.

MA (medicinsk administrator) forbereder bokningsunderlag och kallelse av patienten for
lungkliniken, for kardiologen ar det sjukskdterska som skoter detta (med anstallning av ytterligare en
MA kommer detta att dvertas av MA).

Vantetider

Lokalt sker ingen uppfoljning av vantelistestatistik pa mottagningen. MVA kontaktar ldkare och
sjukskoterska ndr man uppmarksammar behov av utékad mottagning. Nagot uttalat mal for
vantetiderna finns ej pa kliniken, férutom allmanna principer for vardgaranti.

Vénteliststatistik fors centralt av verksamhetscontroller och omradets samordnande sjukskoterska.

Idag anser man att man har tillracklig kapacitet for att kunna ta patienter pa kort varsel varfor det
inte finns ndgon sarskild organisation fér snabbsparsutredningar.

For SVF med oklara symtom finns Diagnostiskt Center inom Medicinkliniken och i den utstrackning
utredningsresurser fran lungkliniken (bronkoskopier) ar pakallat s anser man att beredskapen &r
tillracklig.

Genomgang av vantetider visar att man for flertalet av mottagningarna ligger pa vantetider med hog
andel i intervallet 31-60 dagar. Remissinflodet har inte 6kat (undantag se nedan) och man bér se 6ver
rutinerna for nybesdk och mottagningsplanering.

Exempel, lungmottagningen

Vantetid, nybesdk lungmottagningen

60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%
0-30 31-60 61-90
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Inkommande remisser hjartmottagningen 2015-

2017
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800 731 746 690
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0

2015 2016 2017

Haug M helar

For somnapnéutredningar har remissinflodet standigt 6kat (fran 500 remisser 2002 till 6ver 1000 15
ar senare) och man har har mycket langa tider till utredning, cirka 8 manader for oprioriterade fall.
For hogprioriterade fall r vantetiden kortare, ibland cirka 1 manad. Bedémningen &r att situationen
kan komma att forbattras med utflytten till Capio med kortare vantetider som féljd. Dock kommer
detta i sin tur att 6ka belastningen pa utprovningen av andningshjalpmedel, antalet patienter som
tillkommer bedoms till cirka 240/ar.

Sjukskdterskemottagningar
Sjukskoterskemottagningar finns pa kardiologen och lungkliniken. Vantetidsstatistik for dessa finns ej
men den allmanna uppfattningen ar att dessa fungerar val.

Lungkliniken har dagliga mottagningar inom astma, KOL och allergi.

Kardiologen har skoterskemottagningar for hjartsvikt, kranskarlsmottagning, pacemakerpatienter,
SCS samt aterbestksmottagning for PCl, klaffopererade och TAVI.

Paramedicinska resurser
Arbetsterapeuter, fysioterapeuter tillhor med ett (andningsterapi) undantag ett eget omrade och
interaktionen sker pa avdelnings/mottagningsniva. Lungklinikens mottagning har tva kuratorer.

Rehabiliteringsprogram (inom/utom nationella vardprogram)
Lungkliniken har program for KOL patienter.

Hjartskola for infarktpatienter finns, uppfoljningen 2016 visar pa forbattringspotential fr.a. vad géller
fysisk aktivitet och kolesterol-sankning. Trots narheten till TPE ar resultaten for rékstopp inte sarskilt
framtradande och nar inte malvarde (2016; SEPHIA)

Ekonomistyrning

Budgetansvaret ar narmast centraliserat till klinikchefen medan 6vriga chefer foljer
resultatrapporterna for respektive ansvar.

Noterbart ar att den tobakspreventiva verksamheten som &r regiondvergripande (Orebroregionen)
saknar eget ansvarsomrade.
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Budgeteringsprocessen ar i stort baserad pa foregdende ars budget och justeras med givna tal for
personalkostnader och allmanna kostnader. Nagot system for bottom-up eller verksamhetsjustering
verkar inte finnas pa central niva.

Budgeten foljer linjeorganisationen sa att 6versyn sker pa omradesniva innan fordelning sker till
klinikerna. Inte heller pa denna niva finns nagon budgetforberedande process. (Omradet har for
narvarande stora intdkter fran utomlanspatienter avseende thoraxkirurgi vilket genererar ett
budgetoverskott).

Nagra riktlinjer for planering av investeringar eller ersattningsinkop over tid finns ej, utan tas
|6pande. For HLK ar framférallt bronkoskop och staplar investeringstunga punkter, inom kardiologin
ar det fr.a. kateterkostnader, ej tung utrustning. Samordning, underlag och prioriteringar genomfors
tillsammans med MTA (medicinteknisk avdelning).

Investeringsbehov finns framover for hybridsal(ar) for implantatverksamheten samt lungdiagnostik.

Ekonomiska utmaningar

Med nuvarande budgeteringsprincip har man inte tagit hojd for att intdkterna for utomlanspatienter
sjunker, en hog post for PCl intdkter ligger fortfarande kvar. Till viss del kompenseras detta av
intdkter fran arrytmibehandling.

Ekonomiskt utfall, HLK
Belopp i tKr
Bokfort utfall, jan-sept 2017 Utfall 2016 Utfall 2015

-13579 -1543 -4374

Nagra betydande kostnadsokningar for lakemedel eller utrustning forvantas inte, generellt har
kostnaderna for saval katetrar som implanterbara device kraftigt minskat (30% eller mer) de senaste
aren.

Onskemal om tillgang till OCT (optical coherence tomography) (med hég kostnad for
engangsmaterial) finns for att bibehalla maojligheten att delta i studier dar denna typ av
dokumentation efterfragas. Orebro dr enda regionsjukhus som inte har tillgdng till OCT.

KPP-data
KPP-data (kostnad per patient) ar data som samlas pa ett systematiskt satt ur sjukhusets olika system
for att berdkna kostnader for ett vardtillfalle. De utgor basen for DRG berdkningar.

Tyvarr ar datainsamlandet for KPP inte uniformt mellan deltagande landsting trots den manual som
utges av Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) och de arliga konferenser som halls inom omradet.
Dessutom &r kontinuiteten i landstingens egen datainsamling behaftad med betydande problem pa
grund av dndringar som gor arsvisa jamforelser tdmligen oprecisa. Trots dessa begransningar kan en
jamforelse mellan egna data och den nationella KPP-databasen ge indikationer pa kostnader och i
vissa fall kostnadseffektivitet (i de fall kvalitetsregister pa aktuell diagnos finnes).

Fér Region Orebro géller att man har KPP data, fr&n 2016 inkluderande &ven éppenvard. KPP data
anvands inte som del av verksamhetsanalysen. Detta ar i sin tur forsvarad av férdandringar i
rapporteringen vilket minskar mojligheterna att folja utvecklingen over tid.
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Enligt ansvarig ekonom anvands KPP berdkningar i huvudsak for ytterfallsdebiteringar av
utomlanspatienter. (FOr 6vriga debiteringar anvants Nord-DRG samt 6ppenvardstaxa).

Ur KPP databasen har framtagits data pa de vanligaste diagnoserna pa hjart- resp. lungkliniken, se

tabell.

Tabell 1. Lungkliniken, vanligaste DRG,
varddagar

DRG Antal | Varddagar % av totalantalet varddagar
D46E Kron obstrukt lungsjd 112 461 10,47
D47C Lunginflammation K 59 410 9,31
D46C Kron obstrukt lungsjd K 56 298 6,77
D35E Tumorer i andningsorganen 47 354 8,04
D35C Tumorer i andningsorganen K 42 306 6,95
DA7E Lunginflammation 35 182 4,13
D45C Lungédem&respsvikt K 33 176 4,00
D35A Tumérer i andningsorganen M 30 362 8,22
DA48E Interstitiella lungsjd 21 112 2,54
D49E Bronkit & Astma 21 65 1,48
Summa 456 2726

andel | 61% 62%
Tabell 2. Kardiologen, vanligaste DRG,
varddagar
DRG Antal | Varddagar % av totalantalet varddagar
E18E PCl vid infarkt 204 494 7,74
E47C Hjartsvikt & chock K 168 756 11,84
E65E Arytmi & 6verledningsstorn 150 260 4,07
E68N Brostsmartor u angina pectoris 141 157 2,46
E18C PCl vid infarkt K 108 312 4,89
E65C Arytmi & dverledningsstorn K 94 227 3,56
E47E Hjartsvikt & chock 88 356 5,58
E43E Cirksjdm hjartkat m kompl 59 180 2,82
E19N PCl ej infarkt 49 139 2,18
E67E Synkope & kollaps 41 63 0,99
Total 1102 2944

andel | 49% 46%

Kostnadsniva enligt KPP

Med hjalp av bistand fran SKL’s statistikavdelning har data pa ovanstaende DRG-koder tagits fram for
en kostnadsjamforelse mellan HLK-kliniken och nationella KPP-databasen. En sadan jamforelse skall
beddmas mycket kritiskt da det finns stora brister i datainsamlandet inom respektive mellan de olika

landstingen.
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Jamforelsen visar att varken inom kardiologin eller lungkliniken finns nagra betydande avvikelser i
kostnader per DRG for de tio vanligaste diagnoserna pa respektive klinik, for kardiologen en
medelkostnad pa 36920 kronor per vardtillfille i Orebro mot 31256 kronor for riket (2016 &rs data).

Fér lungkliniken var motsvarande siffror 37084 kronor per vardtillfille i Orebro mot 39296 kronor fér
riket. Méjligen kan denna bild avspegla en generell resursférdelning till kardiologens férdel.

Graferna nedan visar kostnaden per DRG for respektive klinikomrade (obs staplarnas placering/farg):

Vanligaste DRG, Kardiologen

E68N Brostsmartor u angina pectoris
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E65E Arytmi & 6verlednstorn U [
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E47E Hjartsvikt & chock U
E47C Hjartsvikt & chock K
E43E Cirksjd m hjartkat m komp diag U
E19N PCl gj infarkt

E18E PClvid infarkt U [

E18C PCI vid infarkt K |
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Uppdrag 27
Handlingsplan for utvecklingsinriktad och hallbar halso- och sjukvard i ekonomisk balans

| april 2016 antog regionstyrelsen en handlingsplan for en utvecklingsinriktad och hallbar halso- och
sjukvard i ekonomisk balans:

"For att klara halso- och sjukvardens framtida utmaningar och for att kunna gora de satsningar som
kravs i framtiden ar det nodvandigt att anvdanda regionens gemensamma resurser pa ett mer
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effektivt och langsiktigt hallbart satt. Detta ar anledningen till det uppdrag regionfullmaktige gett
hélso- och sjukvardsférvaltningen att jobba utifran Handlingsplan fér utvecklingsinriktad och héllbar
hdlso- och sjukvdrd i ekonomisk balans. | denna handlingsplan ligger regionstyrelsens beslutade
konkreta, hallbara och langsiktiga atgarder och uppgifter om ekonomiska och verksamhetsmassiga
mal.”

For att uppna malet med handlingsplanen finns det ett antal resultatforbattrande atgarder som
behover genomforas. For HLK kan man se foljande omraden som sarskilt intressanta i
sammanhanget:

e Vardplatser — optimalt antal vardplatser med adekvat bemanning
e Jour och beredskap

e S3ld och képt vard

e Sjukvardsmaterial — upphandling och avtal

e Forskning och utveckling

e Allman aterhallsamhet

Personalfunktion
HR-stod ar en verksamhetsdvergripande funktion dar kliniken ar tilldelad en HR-konsult.

Denna deltar i ledningsgruppsmoten en gang per termin samt pa begéaran. Konsulten skall vara
behjalplig med alla typer av personaldarenden men det finns inget tydligt strategiskt HR-arbete idag.

Personalomsattning mater man inte systematiskt. Ej heller finns det rutinmassig planldaggning for
generationsskiften.

Rekrytering ar hart reglerat och kraver ansokan till personalfunktionen dven vid
ersattningsrekrytering. Detta galler dven vid vikariat och bakgrunden till detta kan harledas till den
stora personalnedskarningen som gjordes for ett antal ar sedan. Rekryteringsprocessen skots av
linjecheferna efter godkdannande och ar i huvudsak internannonserad.

Personalbudgeten har inte stod i officiella siffror for bemanning (stat), den rdknas fram av klinikens
ekonom i informellt samarbete med HR-konsulten.

For avdelning 12 &r det ett etablerat faktum att avdelningen &r underbemannad/underfinansierad
vilket kompenseras av att man accepterar att avdelningen inte haller sin budget. Detta ar dock en
frustrerande situation for avdelningsansvarig chef da langsiktig planering hammas. Lungklinikens
avdelning betraktas som tamligen svarrekryterad delvis pga den tunga vardsituationen med hog
andel palliativa patienter.

Nér det géller kompetensfoérsorjningen har inte HR-konsulten en strategisk roll. Budget for
kompetensforsorjning finns i form av en summa som férdelas av omradeschefen. Systematisk
insamling eller redovisning av fort- och vidareutbildning sker inte i personalliggare eller pa annat satt.

Chefsforsorjningen/utbildningen ar en svag punkt i regionen. Stora svarigheter i rekrytering av
verksamhetschefer med lakarbakgrund.

Personalenkater sker med cirka tva ars intervaller. Upphandlingar leder till olika enkater och
forsvarar jamforelser och trendanalyser. Den senaste personalenkaten gjordes 2015, strax efter
sammanslagningen av HLK.
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Personalsituationen pa mottagning/avdelning

Av historiska och praktiska skal har man olika bemanningsstrategier pa kardiologen respektive
lungkliniken. Kardiologen har en gemensam personalstruktur for avdelningen och mottagningen med
en avdelningschef och tva bitradande chefer pa 50%. Lungkliniken har tva avdelningschefer, en for
mottagningen och en fér avdelningen, har finns ocksa en bitrddande avdelningschef pa 50%.

Kardiologen

Verksamheten pa avdelningen uppdelad i slutenvard och dagvard. Idag &r dagvarden utbyggd att
motsvara behoven och speglar det faktum att mycket av den planerade kardiologiska interventionen
sker i dagvard. Slutenvarden &r ocksa val dimensionerad for det akuta flodet och man tar emot
utlokaliserade patienter med storre vardbehov fran fr.a neurologen, thorax/karl samt
medicinkliniken.

Sjukskoterskepersonalen har rotationstjanst mellan mottagning och avdelning, ett system som man
tillampat lange och som fungerar bra. Placering pa kardiologen har varit popular for nya
sjukskoterskor men manga gar vidare till annan akut verksamhet (IVA/anestesi/ambulans) efter
nagra ar varfor personalomsattningen ar relativt hog (av positiva skal) men det stéller stora krav pa
inskolningen som tar cirka tva manader. Man har dven 4 fasta natt-tjanster pa avdelningen.

Personalrekryteringen tar mycket tid men hittills har man inte haft sa stora problem med att fa
tillrackligt manga kvalificerade sokande dven om man tycker sig kdnna av den allménna
skoterskebristen. Aven for underskdterskor har rekryteringen fungerat bra. Pa grund av den stora
personalomséattningen upplever man administrationen kring rekrytering som trégjobbad.

Totalt har man 45 sjukskoterskor (31 pa avdelningen, 10 pa mottagningen och 3 pa
dagverksamheten), avdelningen har 12,8 underskotersketjanster. Man har en usk som bistar
administrativt (omplacering pa 90%).

Sjukskoterskorna kan dven delta i forskningsverksamheten pa deltid och erfarna sjukskoterskor kan
ha egen mottagningsverksamhet/ansvarsomraden.

Lungkliniken/mottagning

Det rader brist pa sjukskoterskor och dven sokande till underskotersketjanster. Detta ar en relativt ny
situation da tidigare har mottagningstjanster varit populédra pga arbetstiderna. Pa grund av
sjukfranvaro, vab med mera har vakanssituationen gjort det svart att bevilja ledigheter i dnskad
omfattning. En utdékad grundbemanning vore énskvard.

Verksamheten pa mottagningen ar i huvudsak elektiv (97%).

Sjukskoterskor har specialomraden, t.ex. somnapné, ventilatorstéd, astma och KOL. En sjukskoterska
och en halsoutvecklare arbetar inom TPE (tobakspreventiva enheten). Ingen forskningsskoterska.

Till personalen hor dven 2 kuratorer och en arbetsterapeut.

Lungkliniken/avdelning

Avdelningen har hittills kunnat rekrytera till de tjanster som man har, fr.a. via studenter som
tjanstgjort pa avdelningen. Dock rader det en oro for vad den allménna skoterskebristen skall leda till
och den disproportion som rader mellan avdelningens uppgift och bemanning. Verksamheten ar tung
med svara KOLpatienter (CPAP, BIPAP) och patienter med terminal lungcancer. En stor andel av
verksamheten &r eller 6vergar till palliativ vard. Avdelningen har en hog beldggningsgrad da man
aven har 6 platser for infektionspatienter.
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En sjukskoterska deltar i stodverksamheten for patienter med syrgas i hemmet (hembesok 1-2 ggr
per vecka).

Tva sjukskoterskor har palliativ vard (utvecklingen och dokumentation) som sarskilt ansvarsomrade.

Vardlagen pa avdelningen bestar av tva vardlag for 15 lungpatienter med 1 ssk och 2 usk dagtid, 1 ssk
och 1 usk kvillstid och natt). Infektionsdelen har motsvarande vardlag. Dagtid har man stéd av en
ambulerande sjukskoterska. Rotation sker mellan dag och natt, ett fatal natt-tjanster finns.
Nuvarande bemanning ger sedan lange ett negativt ekonomiskt resultat mot budget.

Med tanke pa vardtyngden och den avancerade varden i kombination med en betydande del palliativ
vard anser man sig ha en bristande grundbemanning pa avdelningen.

Kokshjalp finns 7 dgr i veckan (bistar aven med tvattbestallning och smittstadning).
Data fran Palliativa registret har inte redovisats vid rapportskrivningen.

Medicinsk vardadministration
Trots den allménna bristen pa MVA har man haft bra med s6kande till utannonserade tjanster, detta
kopplas till ett gott rykte for enheten.

Gruppen bestar av 14 MVA och under varen sker en utékning till 15 tjanster enligt 6k.

Normalt har man inte underskéterskor i personalgruppen men just nu finns en 50% usk i kassa och
reception och en 50% (bestallning av material etc), bada ar rehabiliteringsarenden.

Lakarforsorjning

Kardiologen har ett gott bemanningslage sett till totalantalet specialister men man upplever att man
har ett generationsglapp mellan 6verlakargruppen och nedat. Det ar dock relativt manga ar tills man
far pensionsavgangar sa forutsattningar finns att sluta kompentensgapet. Det ar dock viktigt att
beakta detta under kommande ar vad géller fortbildning och fardighetstraning.

Inflodet av ST-lakare motsvarar det egna behovet av kommande specialister men det sker ingen
Overutbildning av lkare vilket vore naturligt pa en region/universitetsklinik. Studierektorn for
kardiologi forordar randutbildning pa annat universitetssjukhus for att ge storre
kompetens/erfarenhet.

Lungkliniken har I6st en lakarkris inom lungmedicin genom framgangsrik rekrytering av lakare fran
Ungern med olika erfarenhet. Man har fyra specialister med svensk bakgrund och lang klinisk
erfarenhet dar atminstone tva har pensionsavgang i nartid men saknar ST-lakare. Sammantaget finns
har en potentiell bristsituation avseende specialister inom en specialitet som har stora
rekryteringsproblem nationellt.

Nagon utbildning av ldkare for 6vriga regionen sker inte annat an i form av randutbildning fér ST-
lakare, férutom den centrala strategiska satsningen pa lakarkandidater och AT-ldkare.

Utbildning/fortbildning

Uppdragsutbildning for kandidater, sjukskéterskestuderande.
AT-ansvar (Lotta/Stella deltar i introduktionsmoten), Lotta schemaldgger dven randande ST-ldkare.
ST-studierektor &r Peter Lindell. Ansvar fér egna ST pa kardiologen.

Ingen ST-tjanst tillsatt for lungkliniken da man fér narvarande saknar ST i lungmedicin.
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SPUR-inspektioner

SPUR-inspektioner har genomférts under 2016 pa saval hjart- som lungklinikens ST-utbildningar.
Sammantaget visar dessa pa goda utbildningsférhallanden och god féljsamhet till SOSFS riktlinjer
med ett gemensamt undantag och det avser dokumentation av handledning och
kompetensutveckling. Vissa brister i utbildningsutbudet avseende lungkliniken papekas, avser bl.a.
handlaggning av spontanpneumothorax.

Noteras bor att lungkliniken idag saknar ST-ldkare vilket ar anmarkningsvart for en regionklinik inom
en bristspecialitet.

Vardpersonalens utbildning respektive standardutbildningar
Ansvar for internutbildning for vardpersonalen finns pa avdelningschefsniva och man har repetitiv
utbildning (sa kallat arshjul) for sjukskéterskor och underskoterskor.

Obligatoriska utbildningar som HLR och brandskydd goérs efter att de pakallats centralt, ansvaret for
att deltagande sker avilar den enskilde medarbetaren. Nagon kontroll/uppféljning sker inte i form av
personalliggare eller motsvarande.

Utbildningsbudget och kompetensforsorjningsplan
Vad avser extern utbildning har man en generds policy for deltagande. Budget och ansvar for detta
ligger hos klinikchefen och innefattar kursavgifter och resor.

Nagon kompetensférsorjningsplan finns inte. For lakare under vidareutbildning finns centrala direktiv
om utbildningens inriktning och omfattning.

Anmarkningsvart ar att man fran avdelningschefernas sida inte efterfragar vidareutbildning for
sjukskoterskor (medicin-VUB etc) utan anser att man klarar utbildningsbehoven internt samt med
kortare kurser externt.

For MVA finns DRG-kodningsutbildning samt uppféljningskurser.

Sammanfattning och rekommendationer

Tillfragad personal av alla kategorier saval pa kliniken som i supportfunktioner har varit mycket
tillmotesgaende under intervjuerna.

Sammantaget far man en bild av en i huvudsak valfungerande organisation som klarat
sammanslagningen 2015 pa ett bra satt dven om de huvudsakliga medicinska verksamheterna ar
narmast att betrakta som parallella organisationer.

HLK har foljt den allm&nna utvecklingen inom kardiologi och ligger val framme inom infarkt/PCl
varden med bra resultat och systematisk 6verforing av varden till dagvard. Lungkliniken har en
jamforelsevis bra bemanning och darmed kopplad kapacitet vilket ger en viss utvecklingspotential
som regionsjukhus (U-O-regionen).

En Oversikt av data fran medicinska kvalitetsregister visar att verksamheten haller en god eller
mycket god kvalitet i de flesta avseenden. En viss tillgdnglighetsproblematik finns inom SVF
lungcancer avseende alla behandlingsmodaliteter men de ligger i huvudsak utanfér HLKs kontroll.
Véantetider for forsta besok ar nagot langa, i fallet somnapnéutredning mycket lang.

Administrativt finns det en organisation som ar delvis informell och i behov av strukturering.
Verksamhetschefens stora engagemang, personlighet och narvaro tacker idag upp for mycket men
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det finns en oro for hur verksamheten skall klara sig utan detta. Eftersom verksamhetschefens
ansvarsomrade i nartid utokas till att aven omfatta Fysiologen 6kar problematiken.

HLKs roll som regionklinik/universitetsklinik ar tdmligen svag vad avser kompetensutbud gentemot
regionen men det finns vissa majligheter att stiarka denna. Over tid har PCl verksamheten fér
regionen och darmed relaterade intdkter foérsvunnit, varje landsting skoter nu detta lokalt.
Ekonomiskt har inte justeringar for detta skett varfor kliniken gar mot 6kat underskott i utfallet. Aven
i andra avseenden finns det brister i regionens ekonomiska planering och budgetarbete inklusive

kopplingar till HR funktionens strategiska arbete.

KPP data visar att patientférdelningen ar normal och (med all reservation) att klinikernas

vardkostnader inte ar onormalt hoga.

Resurstilldelningen for avd 12 ar problematisk. Detta faktum bottnar dels i bristande budgetarbete
centralt och avsaknaden av faststallda personalstater som ar anpassade till uppdragen.

Rekommendationer

En uppdragsbeskrivning for HLK bor tas fram i
samrad med omradeschefen for att sakerstalla
att kliniken har ratt forutsattningar for sitt

uppdrag.

| uppdragsbeskrivningen bor anges vilka kliniska
omraden/diagnostik och stodfunktioner som ar
vasentliga for klinikens funktion.

En malbeskrivning bor tas fram som med
hanvisning till uppdraget anger viktiga
styrparametrar som relaterar till tillganglighet,
vantetider for utredning och behandling samt
mal for den regionala spetskompetensen och
forskningen vid kliniken.

For de senare malen av ovanstaende bor detta
vara formulerat i en langtidsplan, helst som del
av overgripande langtidsplan for omrade eller
regionens sjukvard. En tidshorisont (I6pande)
om minst fem ar bor efterstravas.

Organisation av HLK

En 6versyn over HLKs organisation, arbetsroller
for chefer/ansvariga bor goras for att sakra
ansvar/mandat/befogenheter med storre
decentralisering av beslut dar sa ar majligt.

Befattningsbeskrivningar

Befattningsbeskrivningar bor tas fram for alla
chefer/ansvariga i enlighet med ovanstaende

Stodfunktioner Klinikekonom och HR-support bor involveras
tydligare i det dagliga arbetet och kunna arbeta
med strategiska fragor

MLA/bitradande VC For respektive klinikomrade bor rollen som

MLA/bitr VC forstarkas till att leda saval det
medicinska/strategiska arbetet som att bista VC
med arbetsledning/administration

Bitradande VC (nuvarande)

Rollen bér omformuleras till att motsvara
ansvarsomradet

Regionuppdrag

Bor diskuteras med sjukhusledningen och
strategisk inriktning bor beslutas. FoU bor

2018-01-09

24




utvecklas i enlighet med status som
universitetssjukhus. Detta innefattar dven
dimensionering av ST-lakare.

For hjartsidan ar det framst verksamhet inom
”structural heart och
arrytmidiagnostik/behandling” dar kompetens
kan erbjudas. For lungkliniken finns det
moijligheter att erbjuda kapacitet inom
cancerdiagnostik.

Rekrytering och planering for 6vertagande av Utokningen motsvarar enligt uppgift en till tva
Capio’s kardiologimottagning lakartjanster plus en ssk och stodfunktioner.
Har finns mojlighet till rekrytering pa MLA-niva
for den kardiologiska verksamheten.

Mottagningsplanering/vantetider Ett storre engagemang i
mottagningsplaneringen fran MLA och
avdelningschefer for jdmnare belastning och
kortning av vantetider till >90% faktisk vantan
inom 30 dgr.

Sémnapnémottagning/CPAPutprovning Planering for den dandrade organisationen,
ingen SASutredning men troligen kraftigt 6kat
behov av utprovning och underhall. Vem tar
kostnaden for hjalpmedlen?

TPE En plan for TPE bor tas fram innefattande
antingen overforing till primarvarden alternativt
en strategisk satsning innefattande
regionuppdrag/universitetsuppdrag inom
utbildning och FoU. | det senare fallet bor ett
eget ekonomiskt ansvarsomrade skapas och
eftertradare identifieras.

Framtagande av personalstat for respektive Fr.a. avdelning 12 behoéver en revision av sin
verksamhet (i forsta hand avdelningarna, i bemanning och ett relevant bemanningstal och
andra hand mottagning, ovrig verksamhet) anpassad budget i férhallande till uppdraget.

Sarskild hansyn bor tas till den stora palliativa
belastningen.

Kompetensforsorjning En kartlaggning over utbildningsinsatser per
personalkategori bor goras. En
kompetensforsorjningsplan inkluderande
personalkategorier,
utbildnings/kompetensbehov samt strategisk
utveckling bor tas fram.

Sarskilt bor beaktas lungklinikens behov av
kompetens (specialister for astma och allergi),
rekrytering av ST-lakare samt mojligheten av
stédfunktioner pd mottagningar/avdelningar for
att minska belastningen pa vardpersonal.

Medicinsk revision

Enligt plan skall en sarskild medicinsk revision genomfdras av specialist inom respektive medicinskt
omrade. Som bakgrund kan mer detaljerad redovisning av status i kvalitetsregister anvandas, i denna
rapport redovisas detta endast dversiktligt.
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Kollegial kvalitetsdialog i primarvarden

Som en del i Svenska Lakaresallskapets pilotprojekt for Professionell granskning och klinisk revision,
har en modell for Kollegial kvalitetsdialog i primarvarden arbetats fram och testats pa tre
vardcentraler. Arbetet har skett i som en del av Svensk Forening for Allmanmedicins (SFAM:s)
utvecklingsarbete och i samarbete med PrimarvardsKvalitet.

Férfattare: Eva Arvidsson
lllustrationer: Linnea Arvidsson
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Kvalitet i hdlso- och sjukvarden

Fran 1990-talet vaxte kvalitetsrérelsen i halso- och sjukvarden fram i varlden och Sverige. Fokus har
varit pa standiga forbattringar. Larande samt medarbetarnas delaktighet i, och ansvar for, kvalitet
och verksamhetsutveckling har ocksa varit viktiga komponenter. Pa senare ar har man ocksa i storre
utstrackning involverat patienter i arbetet. Det finns ett visst matt av utvardering i kvalitetsarbete
genom att man behdver data for jamforelser med andra och 6ver tid for att kunna vardera kvalitet
och forbattring. Granskning och aterkoppling i olika former &r vanliga verktyg i primarvarden och
ocksa i andra delar av varden (1, 2).

Fran New Public Management till tillitsstyrning

De senaste decennierna har nya styrformer av varden introducerats, inspirerade av bl. a New Public
Management. Lagen om vardval i primarvarden kom 2010. Det blev da obligatoriskt att infora
vardval, vilket innebar marknadsanpassning med konkurrens mellan vardcentralerna, "kunder”
istallet for patienter och allt mer efterfragestyrning snarare dn behovsstyrning. Da landstingen
overgick fran att “bara” vara producenter till att bli finansierare av bade egen och privat producerad
vard upplevde man ett behov av 6kad styrning med detaljmal och prestationsersattningar liksom av
overvakning i form av uppfdljning och kontroll. De negativa konsekvenserna av detta har beskrivits av
flera forskare; i varden tar olika typer av administration, rapportering och dokumentation mer tid,
kostnaderna 6kar medan tiden foér karnuppdraget minskar liksom méjligheten till flexibilitet,
helhetssyn och samverkan (3, 4). Personalen uppfattar ocksa att tilliten till de anstélldas
yrkeskunskap har minskat.

Aven regeringen har varit kritisk mot New Public Management (5). Tillsdttandet av Tillitsdelegationen
2016 var en 6nskan att utveckla styrmodeller som tar storre hansyn till professionerna, yrkesetik och
vetenskaplig forskning i offentlig sektor. Ar 2018 kom rapporten "Med tillit vixer handlingsutrymmet
- tillitsbaserad styrning och ledning av valfardssektorn” (6). En ny utredning har ocksa tillsatts
”0Ordning och reda i varden” (7), senare omdopt till ”Styrning for en mer jamlik vard” (2017:08) med
syfte att utreda forflyttningen av fokus fran kontroll och vinstintresse till tillit och behovsstyrd vard.

En Vérdefull Vard

Svenska Lakaresallskapets (SLS:s) rapport "En vardefull vard — en halso- och sjukvard med méanniskan
i centrum” kom 2015 (8). | denna betonades bland annat vikten av att professionella varden far
storre genomslag i svensk sjukvard an idag. Till dessa varden hor vetenskap och beprévad erfarenhet
samt fokus pa etiska vdarden med betoning pa vardbehov och patientnytta. Senare har ocksa fragan
om professionell tillit och principer for styrning lyfts fram som viktiga punkter i SLS idéprogram for
forbattrad halsa och sjukvard (9). Som en del av ett samarbete mellan Sveriges lakarforbund och SLS
skrevs rapporten "Medicinsk kvalitetsrevision — ett instrument for att férbattra den medicinska
verksamheten” 2001 (10). Har summerades att syftet ar ”...att framja enhetens interna
kvalitetsarbete genom att via en extern kvalitetsrevision vardera enhetens medicinska kvalitet och
pavisa forbattringsmajligheter. Grundprincipen ar att enheten sjalv bestéller Medicinsk
Kvalitetsrevision.”

Kvalitetsgranskning i primarvarden
Studier visar att arbetsgladjen pa vardcentraler 6kar nar man férbattrar vardkvalitén (11). Kvalitets-
granskning och kollegial granskning har ocksa lang tradition i svensk priméarvard (12, 13).
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For att samla medicinska kvalitetsdata som utgangspunkt fér diskussionerna anvandes Svensk
Forening for Allmanmedicins Kvalitets- och Patientsdkerhetsrads (SFAM-Q:s) "Mal & Matt” (14) som
byggde pa manuell datainsamling och stickprov under 1990-talet. | bérjan av 2000-talet 6vergick man
till det "halvdigitala” PV-kvalitet som skapades i Sydostra sjukvardsregionen. Som mest deltog en
fijardedel av landets vardcentraler i PV-kvalitet. Verktyget anvandes bade for lokalt forbattringsarbete
och for kollegiala kvalitetsdialoger. Kvalitetsarbete utifran PV-kvalitet ingick ocksa i kraven pa
vardcentralerna i vardvalet i nagra landsting och har dessutom anvants for uppfoljning fran
huvudmannen.

Det nuvarande kvalitetssystemet for Primarvard, PrimarvardsKvalitet (15) har ocksa utvecklats av
professionerna och ar ett nationellt system for kvalitetsdata i primarvarden PrimarvardsKvalitet
bestar av evidensbaserade indikatorer for olika aspekter av medicinsk kvalitet i priméarvard.
Indikatorer finns saval kring primarvardens breda verksamhet som samsjuklighet, samverkan,
prioritering, lakemedel, skéra aldre och levnadsvanor som kring olika grupper med kronisk sjukdom
samt infektioner. Systemet ger stod for vardcentralerna att félja upp och forbattra sitt arbete.
Vardcentralerna kan se aktuella uppgifter om sin egen verksamhet och félja upp varden av enskilda
patienter. Som referens visas genomsnittsvarden fran hela landet.

Prioritering

| primarvarden har inslaget av efterfragestyrning av varden okat efter vardvalets inférande (16) vilket
bidrar till svarigheter att ge vard efter behov (17). Ett annat problem &r resursbrist. Andelen
primarvardslakare av totala antalet specialister ar i Sverige lagre (knappt 17 %) an genomsnittet i
andra OECD-lander (medel 30 %) och andelen fortsatter att minska (18). Den relativa resursandelen
till priméarvarden i svensk sjukvard minskar ocksa (19) samtidigt som manga arbetsuppgifter overfors
till primarvarden. Detta medfor svarigheter att kunna ge all den vard som behdvs och prioritering blir
darfor nédvandig.

Uppdrag: Professionell granskning och klinisk revision

Pa basen av SLS:s “En Vardefull Vard — En hélso- och sjukvard med méanniskan i centrum” beslutades i
SLS namnd december 2016 om direktiv till en arbetsgrupp med beteckningen Arbetsgruppen for
professionell granskning och klinisk revision (nedan kallad arbetsgruppen), se bilaga 2 och 3.
Arbetsgruppen borjade formeras sommaren 2017 och i oktober inkluderades ocksa en representant
for allmanmedicin, Eva Arvidsson, i gruppen.

| direktiven till arbetsgruppen ingick uppdraget att ta fram modeller for att utvardera vardkvalitet
och kvalitetsarbete. Revisionen skulle syfta till att inspirera deltagande vardenheter att regelbundet
jamfora sina resultat med enheter som handlagger likadana tillstand for att darmed uppmuntra alla
att lara av de basta och stodja de samsta.

Modellen skulle passa for bade 6ppen och sluten vard oavsett driftsform och bade de professionella
organisationerna och huvudmannen. Modellen skulle helst tillgodose professionernas krav,
huvudmannens behov samt tillvarata intresse fran patienter, anhériga och 6vriga skattebetalare.
Man lyfte ocksa det tvarprofessionella perspektivet i direktiven.

Arbetsgruppen tog fram en initial 6vergripande tentativ modell for kvalitetsrevision baserad pa
foljande kallor: 1) En vardefull vard-rapporten, 2) SLS’ direktiv, 3) Medicinsk kvalitetsrevision-
rapporten samt 4) seminarier och workshops som genomforts av arbetsgruppen.
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De senare dr dokumenterade i minnesanteckningar (SLS) i anslutning till métena. | modellen foreslas
overgripande form och innehall for medicinsk revision. Vetenskap och beprévad erfarenhet
framhalls, liksom fokus pa etiska varden med betoning av professionellt definierade vardbehov och
patientnytta. Har betonas sarskilt fyra domaner i medicinsk kvalitetsrevision: vetenskap och
medicinska resultat, etik och prioriteringar enligt riksdagens prioriteringsplattform, patientsdkerhet
samt utbildning. Ett sarskilt fokus pa handlaggning av relevant samsjuklighet framhalls ("Hippokrates-
revision”). Till varje doman har knutits ett batteri av 3—5 fragor”. Dessa fragor kompletteras med det
startdokument som anges i “Medicinsk kvalitetsrevision — ett instrument for att férbattra den
medicinska verksamheten”, se sidorna 3, 4, 19 och 20 i Medicinsk revision av Hjartlungkliniken
Orebro universitetssjukhus (20). Denna évergripande tentativa modell testades mars 2018 i
pilotprojektet Medicinsk revision av Hjartlungkliniken Orebro universitetssjukhus (20). Den tentativa
modellen redovisades under bland annat SLS’ fullmaktigemote i Stockholm den 15 maj 2018
respektive SLS seminarium under Almedalsveckan den 3 juli 2018. Arbetsgruppen har redan fran
borjan konstaterat att modellen kan behéva anpassas beroende pa inom vilken specialitet den
medicinska revisionen sker.

Efter revisionen p& Hjartlungkliniken i Orebro beslutade arbetsgruppen att, med den tentativa
modellen som utgangspunkt, genomfora revision i primarvarden. Detta arbete har resulterat i en
modell som vi kallat for Kollegial kvalitetsdialog i primarvarden. Modellen har arbetats fram och
testats pa tre vardcentraler. Arbetet har skett som en del av Svensk Forening for Allmanmedicins
(SFAM:s) utvecklingsarbete och i samarbete med Arbetsgruppen fér PrimarvardsKvalitet.

Det 6vergripande syftet med Kollegial kvalitetsdialog i primarvarden ar att i dialogform belysa en
enhets styrkor och svagheter med utgangspunkt i medicinsk kvalitet, vetenskap och etik och genom
detta stimulera till utveckling och kvalitetsforbattringar.

Projektgrupp

Kvalitetsdialogerna har genomférts av en projektgrupp (nedan kallad projektgruppen) bestaende av:
Eva Arvidsson med dr, specialist i allmdanmedicin, Stina Gare Arvidsson, ST-lakare i Allmanmedicin,
delprojektledare SKL och Lena Zetterberg, fysioterapeut och uppféljare vardvalsenheten VGR.
Dialogerna genomférdes 2018 pa Skillingaryds vardcentral (24 augusti 2018), Nora vardcentral (31
augusti 2018) och Kvarnholmens héalsocentral i Kalmar (5 november 2018).

Utveckling av modellen

Som metodstod for att utveckla modellen for Kollegial kvalitetsdialog i primarvarden anvandes
Nolans forbattringsmodell med (Plan, Do, Study, Act — cykler (PDSA-cykler)®. Modellen ar en
etablerad metod for att testa forandringar i liten skala infor ett eventuellt storskaligt inférande.
Genom att borja i liten skala och utifran lardomarna gora successiva forbattringar av forbattringen,
samtidigt som processen studeras byggs ett larande vilket 6kar chansen for lyckad implementering.

| praktiken innebar detta att alla tre stegen ovan (dvs. stegen innan, vid och efter
vardcentralsbesoket) testades pa den forsta vardcentralen.
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Med hjalp av projektgruppens erfarenheter fran testet tillsammans med feedback fran vardcentralen
justerades metoden nagot innan den testades pa den andra vardcentralen. Efter nya justeringar
provades modellen pa den tredje vardcentralen, se figur 1. PDSA ar samma modell som ofta anvands
for forbattringsarbete pa vardcentralerna, vilket underlattade deras deltagande i projektet.

Test pa 3 VC

Kvarnholmens HC

Nora VC

Skillingaryds VC

Figur 1. Modellen testas pad tre Vdrdcentraler

Manualen fér Kollegial kvalitetsdialog i primarvarden

En utgangspunkt for modellen Kollegial kvalitetsdialog i primarvarden var innehallet i Professionell
granskning och klinisk revision som beskrivs i direktiven fran SLS:
e Foljsamhet till evidens, jamféra medicinska resultat
Omvardnadsaspekter, prevention
Etiska principer, prioritering
o Tillgdnglighet
e  Forskning, utbildning och fortbildning
e Arbetsformer, vantetider, resursatgang

Med primarvardens komplexitet maste uppféljningen vara flexibel for att kunna stédja och motivera
till utveckling (22) och bade kvalitativa och kvantitativa aspekter av verksamheten behover belysas
utifran dess specifika kontext. Detta gors bast i dialogform (23). Den 6vergripande tentativa modellen
for kvalitetsrevision fran arbetsgruppen samt omradena ovan bildade utgangspunkten for en
dialogmanual som Projektgruppen tog fram och testade (och succesivt utvecklade) pa tre
vardcentraler. Erfarenheterna fran medicinsk revision av Hjartlungkliniken Orebro
universitetssjukhus (20) bildade ocksa grund for i arbetet med att ta fram manual och metod for
Kvalitetsdialogen. Frageomradena listas i tabell 1 (for detaljerad dialogmanual, se bilaga 1).

For varje omrade diskuterades:

e Hurser det ut?
e Utmaningar?
e Visioner?

Utover ovanstaende anvandes ocksa projektgruppens egna erfarenheter och kunskaper av kvalitets-
och forbattringsarbete, forskning, undervisning och patientarbete var ocksa en viktig grund da
modellen for Kollegial kvalitetsdialog i primarvarden togs fram.
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Projektgruppen hade dessutom rik erfarenhet fran tidigare revisioner:

1. Primarvardsforvaltningen/Vardvalsenheten i Kalmar lans landsting 2002-2014

2. Kvalitetsuppféljningar till vardcentralerna fran primarvardens FoU-enhet i Jonkoping fran
2013 och framat

3. Arbete med Mal & Matt, PV-kvalitet och PrimarvardsKvalitet, kvalitetsuppféljningar av
rehabverksamheten i VGR.

En grundldggande forutsattning var att dialogen skulle upplevas som vardefull for verksamheten.
Som ram for dialogmanualen valdes modellen 5 P — Purpose (syfte), Patienter, People (medarbetare),
Processer, Patterns (monster) (24). 5P-Modellen anvands ofta for att beskriva det kliniska
mikrosystemet, dvs. den grupp av personer som regelbundet arbetar tillsammans — med patienten i
centrum — och delar information, har gemensamma processer, medicinska- och verksamhetsmal och
som genom samspel producerar resultat.
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P1: Personal Anstdllda
(Persons) Fortbildning
Arbetsmiljo
Utbildning (AT, ST, andra typer av praktik, studenter)
Forskning
P2: Syfte VCs egen verksamhetsidé och vision?
(Purpose)
P3: Patienter Listade/Patienter (antal, typ av population, t ex alder, diagnosgrupper,

socioekonomiska faktorer)
Patientcentrering, patientmedverkan
Patientsynpunkter

P4: Processer Organisation, Hur jobbar man? Vardagsorganisation? Team?

struktur, ledning | eHalsa

Ledning

Ledningssystem

Ekonomi

Lokaler
Patientscikerhet Hur arbetar man? Rutiner, Avvikelserapportering
Utveckling Forbattringsarbete

Ny kunskap (t.ex. riktlinjer och vardprogram)
Datakallor inkl. PriméarvardsKvalitet
Resultat fér vanliga diagnosgrupper

Konkreta Utga fran konkreta matt i PrimrdvardsKvalitet, t ex Stroke,
exempel: Levnadsvanor

Rutiner for dessa

Hur ser det ut? Reflexioner? Fordndringar?

Kontinuitet Fast ldkare

Listade/ldkare
Prevention och Halsosamtal, struktur
levnadsvanor Livsstilsmottagning, organisation

Resultat? (t ex fran PrimarvardsKvalitet)
Patientrapporterad data

Samverkan Samverkan med andra aktorer och vardgivare
Individer med komplexa vardbehov

P5: Monster i Besdoksmonster Fordelning av olika besok

verksamhetens "Akta" téckningsgrad

utveckling Mangbesokare

(Patterns) Prioriteringar Etiska plattformen i praktiken?

Borttrangningseffekter?

Vardbehov hos patienter med nedsatt autonomi?

Tillgdnglighet for vem?

Organisation kring sjukhem/hemsjukvard?

Resultat i PrimarvardsKvalitets indikatorer om prioritering
Tillgénglighet Oppettider/Mottagningstider

Tillgdnglighet for akuta, utredningspatienter och kroniskt sjuka?
Telefontillgdnglighet

Tabell 1. Sammanfattning av dialogmanual fé6r modellen fér Kollegial kvalitetsdialogi primdrvdrden
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Deltagande vardcentraler
For Kvalitetsdialogerna tillfragades tre vardcentraler i tre olika regioner (for att fa spridning med olika

vardvalssystem) om deltagande: Region Jonképings lan, Region Kalmar lan och Region Orebro lan.
Karaktaristika for de utvalda vardcentralerna redovisas i tabell 2.

Skillingaryds VC, Nora VC, Region Kvarnholmens HC, Region
Region Jonkopings Ian | Orebro ldn Kalmar ldn
Bemanningssituation God Relativt god Relativt god
Antal listade patienter Ca 5700 Ca 11 000 Ca 7700
Ekonomi Balans Ej i balans Relativt god balans
Offentlig/privat Offentlig Offentlig Offentlig
driftsform
Tillgang till Primarvards- Nej (dock eget Ja Ja
Kvalitet uppféljningssystem
sedan lang tid tillbaka)

Tabell 2. Karaktdristika for de deltagande vardcentralerna

Praktiskt genomforande
1. Innan beséket skickade vardcentralcheferna fakta angdende bemanning och listning till
projektgruppen.

2. Vid beséket genomfordes tva dialoger med utgangspunkt fran dialogmanualen:

a. Dialog med vardcentralsledningen: Vardcentralchef och medicinskt ansvarig (ca 3 timmar)
b. Dialog med personal fran olika yrkeskategorier (ca 1-1% timme)

Under dialogerna leddes samtalet av en av medlemmarna i projektgruppen medan de andra stallde
kompletterande fragor och dokumenterade samtalen. Vid samtalen med olika yrkeskategorier deltog
utbildningslékare, specialistldkare, sjukskoterska/distriktsskoterska, fysioterapeut, arbetsterapeut,
psykolog och sekreterare. Vid dessa dialoger anvandes samma manual som vid dialogen med
vardcentralsledning, men fokus lag pa personalens upplevelse av situationen pa vardcentralen.

3. Efter bes6ket

a. Analys och sammanstaéllning av data fran vardcentralen

Alla noteringar fran samtalen aterrapporterades inte utan relevant data sammanstalldes i
PowerPoint (for att enkelt kunna visas pa t.ex. arbetsplatstraff) under fyra rubriker.

e Styrkor

e FOrbattringsmdjligheter

e ”Nivan over” (dvs. problem och majligheter som lag pa huvudmannaniva/
bestallarorganisationsniva ("mesonivan”), som inte vardcentralen sjalv kunde
paverka)

e Lardomar for uppféljningsteamet

b. Aterrapport och Feedback

Aterrapporteringen gjordes via videoldnk med vardcentralsledningen och samtliga i projektgruppen.
Moétet tog ca 1 timme och inkluderade feedback fran vardcentralsledningen till projektgruppen om
metoden for Kollegial kvalitetsdialog i primarvarden, utover exemplet pa aterrapport i tabell 3.



KOLLEGIAL KVALITETSDIALOG | PRIMARVARDEN 2019

Ett urval av * Fin gemenskap och vi-kénsla

styrkorna i * God forbattringskunskap i personalstyrkan

S er ) e Goda fortbildningsmdjligheter. Alla har en kompetensutvecklingsplan — men svdrare nu
jfr med tidigare pga. ny organisation

* Tydlig stottning fran verksamhetschef i svara medicinska situationer

¢ Ordning och reda, tydliga strukturer for olika processer

» Kontinuitet prioriteras i verksamheten for flera yrkeskategorier. Aven tillganglighet
prioriteras t.ex. genom telefontider till Iakare varje dag.

¢ Handledning och god larandemiljo prioriteras

¢ Bra struktur for preventiva atgarder och struktur for att prioritera patienter med
identifierad risk/behov av preventiva insatser.

¢ Aktivt arbete kring identifiering och vard av grupper med stora behov t.ex. svarast
sjuka, patienter med psykisk sjukdom.

Fragor att « |dentifiering av strokepatienter for att kunna folja upp dem och se att de far adekvata

fundera over atgarder. Undersoka vardkedjan narmare?

¢ Behover strukturer starkas kring dialog kring nya riktlinjer/rén t.ex. pa
APT/personalmoten? Ansvarsfordelning hos personalen for fortbildning?

* Effektivisera arbetssatten fér diabetes- och astma/KOL-ssk? Starka rehab-
atgarderna for stroke och KOL-patienter. Arbeta mer med att hitta patienter med
behov av atgard.

¢ Utveckling av anhorigstod i lokalsamhéllet/kommunen?

e Kan man foérbattra ytterligare kring alla yrkesgruppers fortbildningsbehov?
Behovs professionsbundna regelbundna moten for fler yrkesgrupper?

¢ Arbetstagarnas arbetsmiljé varnas, hur varnas verksamhetschefens arbetsmiljo
(mojlighet att ta ut flex/komp etc.)?

¢ Hur foljs effekten av levnadsvaneinterventioner upp?

¢ Behover teamarbete (dar man traffar patienten tillsammans) utvecklas for fler
omraden an for patienter med sjukskrivning?

For "meso- » Ar mobila stroke teamens resurser prioriterade efter behov? Transparant? Jamlik vard?

nivan” * Prioritering pa rehab = tunga/resurskravande patienter pa VC (teambehov), ”latta” till
privata utanfor VC?

¢ Nar nya riktlinjer kommer: gérs nagon gapanalys pa regional niva for att bedoma
resursbehov?

¢ Nya direktiv: kan de tas fram i samverkan med verksamhetschefer och personal?
Mindre detaljstyrning?

e Sparkrav pa narsjukvarden — lika krav for privata och offentliga?

¢ Hur ska primarvarden bli basen med underfinansiering och sparkrav?

e Hur relevanta ar vardvalets maltal? Risk med felprioritering (ex HbA1lc,
telefontillganglighet)

Tabell 3. Exempel pG aterrapport till vardcentral

Resultat och reflektioner

Resultaten bestar av tva delar:

e En modell for Kollegial kvalitetsdialog (professionell granskning och klinisk revision) i
primarvarden
e Resultaten av granskning och revision fran de tre deltagande vardcentralerna

Det som beskrivs i denna rapport ar modellen for Kollegial kvalitetsdialog i primarvarden. Resultaten
fran Kvalitetsdialogerna pa de deltagande vardcentralerna beskrivs endast delvis och da med syfte
att illustrera metoden.

10
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En viktig del av Kvalitetsdialogerna var dialogen om medicinsk kvalitet. | SLS:s “En vardefull vard”
foreslas att ”Varje professionell granskning ska foregas av ett arbete dar det aktuella kunskapslaget
sammanstalls for det granskade omradet”. For Priméarvardens del fyller PrimarvardsKvalitet (15) val
detta behov. Diskussionerna utifran aktuella siffror om den egna verksamheten i PrimarvardsKvalitet
resulterade i kreativa idéer om moajliga forbattringar pa vardcentralerna. Exempel pa patientgrupper
som diskuterades var regelbunden uppféljning fér patienter med TIA/stroke, etiologisk diagnos vid
bensar och systematiskt arbete med levnadsvanor.

Prioriteringar var en annan viktig del i dialogen. Pa alla vardcentraler lyftes detta som ett problem.
Exempel pa aspekter som lyftes fram var nya riktlinjer fran Socialstyrelsen som innehaller hogt
prioriterade insatser fran fysioterapeuter for patienter med KOL och genomgangen Stroke. Man hade
diskuterat i verksamheten om nagot kunde lyftas bort fér att skapa utrymme for dessa atgarder. Da
man inte hittade nagot man kunde sluta gora fick man istéllet valja ut saker att “gora halvdant”. Ett
annat exempel var att man inte nadde malen for telefontillganglighet. For att kunna gora det skulle
man behova ha fler sjukskoterskor i telefon men detta skulle da leda till forsamring med lagre
kontinuitet for kroniskt sjuka patienter som togs om hand pa distriktsskoterskornas mottagningar.
Ytterligare exempel pa prioriteringsfragan var att dialogen kring kvalitetsdata gav mojlighet till att
identifiera "bortglomda” patientgrupper med behov som i nuldget inte uppfylldes. Detta handlade da
om patienter med kronisk sjukdom. Aven patienter med allvarliga men inte “akuta” besvir, dldre och
preventivt arbete fick ofta sta tillbaka i konkurrens med tillganglighet pa telefon och for besok ”for
alla” (varav manga med lindriga besvar) vilket prioriterades av regionerna.

Reflexionerna efter denna dialog handlade dels om det positiva i att man pa vardcentralen arbetar
med systematisk 6ppen prioritering och att man varnar arbetsmiljon. En maijlig forbattring ar att
trots allt hitta nya metoder och arbetssatt. Den tredje aspekten dr problemet pa mesonivan
(huvudmannanivan): Hur ser uppdraget ut? Hur ar balansen mellan uppdrag och resurser for
vardcentralen? Nar nya riktlinjer kommer: gors ndgon gapanalys pa regional niva for att bedoma
resursbehov?

Ett tredje omrade som diskuterades var bemanning och kontinuitet. Man upplevde pa
vardcentralerna kolliderande mal mellan tillganglighet och kontinuitet och dessutom hade man en
reell brist pa personal. For att skapa rimlig kontinuitet och arbetsmiljo hade man listor pa 1500
patienter fér de ordinarie lkarna. Ovriga patienter fanns pa listor (med farre patienter pa varje) till
utbildningsldkare eller pa vikarielistor. Dessa listor var ocksa uppdelade pa de fasta lakarna som
tillsammans med en sjukskoterska hade huvudansvar ocksa for dessa patienter. Systemet innebar en
viss kontinuitet samtidigt med en kénsla av att kanske pa sikt fa ett rimligt uppdrag for lakarna. Det
blev ocksa tydligt vilka begransningar som egentligen fanns pa vardcentralen att klara uppdraget.
Problemen och forbattringsmojligheterna handlade om mer jamlik vard for de listade. Ocksa har
framkom fragor till mesonivan (huvudmannanivan) om balansen mellan uppdrag och resurser.

En aspekt som salunda kom upp vid manga tillfdllen pa alla tre vardcentralerna var relationen till
mesonivan och vilka forutsattningar de hade att utfora sitt uppdrag med tanke pa problem som lag
utanfor vardcentralernas mojlighet att paverka. Cheferna var angeldgna om att det fors en dialog
med mesonivan sa att man kan adressera problem som &r relaterade till uppdragsbeskrivningar,
ersattningssystem och tillgangliga resurser.

Vi ser det som viktigt att man framdver, nar man anvander modellen for Kollegial kvalitetsdialog i
primarvarden, har en struktur for dialog ocksa med mesonivan alternativt att dialogen pa nagot satt
inkluderar mesonivan. Har bor den uppdaterade Basmodellen kunna vara till hjalp.

11
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Det praktiska genomférandet av Kvalitetsdialogerna beskrivs under Metod - Praktiskt genomférande
ovan. Under arbetet med att utveckla modellen justerades dialogmanualen iterativt. Bland annat
tillkom fragorna om eHalsa som inte fanns med initialt.

| aterkopplingen fran vardcentralerna framkom flera saker som uppfattades som positiva:

e Givande, roligt, vardefullt!

e Bra med dialog — siffror behéver sammanhang!

e Bra med kort aterrapport, formen per Powerpoint kan anvandas direkt i samtal med
medarbetarna

e Aterkoppling till mesonivan viktigt!

Den Overgripande kritiken var tidsatgangen. Man 6nskade att mindre tid skulle tas i ansprak for sjalva
dialogen (men tyckte samtidigt att det var vart investeringen).

Parallellt med framtagandet av modellen for Professionell granskning och klinisk revision i
primarvarden har Sveriges kommuner och landstings (SKL:s) Basmodell for uppféljning av Priméarvard
(25) fran 2014 uppdaterats. En uppdatering 6nskades med mindre detaljstyrning och 6kat fokus pa
analys och diskussion kring kvantitativa data och kvalitativa fragor. Data fran PriméarvardsKvalitet gav
ocksa nya mojligheter. | Basmodellen beskrivs uppféljningens syfte att ”sdkerstalla att det som
bestillts enligt avtal och 6verenskommelser levereras enligt uppgjorda uppféljningsplaner och
genomfors av uppdragsgivare och bestallare och omfattar enskilda vardgivare oavsett avtal och
driftform” (26). Aven om modellen fér Kollegial kvalitetsdialog i primarvarden inte tiacker ”kontroll
och foljsamhet till avtal” fullt ut pa det satt som SKL kan ha behov av, sags samarbete med SKL:s
uppdatering av Basmodellen som en positiv mdjlighet.

Modellen har hittills endast testats pa tre vardcentraler, i olika regioner men alla offentliga.

Test, eller reell anvdandning, av modellen pa fler vardcentraler kan saker tillféra viktiga aspekter och
vardefullt larande som kan vara en hjalp vid vidareutveckling modellen. Det skulle kunna vara
vardcentraler i olika typer av regi, med olika ledning, olika bemanning eller andra férutsattningar som
skiljer sig fran de tre som hittills ingatt vid utvecklingen av modellen.

Tva personer i projektgruppen var lidkare, en utbildningsldkare och en erfaren specialist. Dessutom
ingick en fysioterapeut. Fler kompetenser i projektgruppen skulle kunna tillféra viktiga aspekter till
dialogmanualen.

En idé som fanns med tidigt var att innan besdken pa vardcentralerna samla in synpunkter och fakta
dven via kortare patientintervju eller enkat. Intervjufragor och enkét togs fram, men testades aldrig
pa grund av upplevd tidsbrist pa vardcentralerna och att projektgruppens bedémning var att
ytterligare moment som skulle ta tid for de deltagande vardcentralerna skulle férsvara maojligheterna
att testa modellen.

En mojlighet att I6sa problemen med tidsatgang for Kvalitetsdialogerna ar att dela upp dialogen i
olika avsnitt och fokusera pa olika saker vid olika tillfallen (olika ar), vilket sannolikt kan gbras nar
relation och kontinuitet har etablerats.

Sammanfattningsvis vdalkomnas modellen for Kollegial kvalitetsdialog i primarvarden av deltagande
verksamheter som uppfattade den kollegiala kvalitetsdialogen som vardeskapande for saval
verksamheten som patienterna.

12
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Kollegial kvalitetsdialog i primarvarden bor kunna anvandas bade av kollegor med olika
yrkeskompetens och intresse for kvalitet och uppfoljning, av forsknings- och utvecklingsenheter samt
av t ex vardvalsenheter eller motsvarande och av forvaltningschefer/koncernchefer bade i privat och
offentlig primarvard.

Den Overgripande tentativa modell for kvalitetsrevision som arbetsgruppen for professionell
granskning och klinisk revision tog fram har vidareutvecklats under moéten, seminarier och workshops
som hallits utifran det forsta testet pa Hjartlungkliniken Orebro universitetssjukhus. Fortsatt
utveckling kommer att ske utifran erfarenheterna fran Kollegial kvalitetsdialog i primarvarden och
kommunikation kring denna. Modellen planeras ocksa att testas i psykiatri och i kirurgisk
verksamhet.
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Bilaga 1. Dialogmanual for Kollegial kvalitetsdialog i primdrvarden

Kollegial kvalitetsdialog i primarvarden

Samtal med verksamhetschef, medicinskt ansvarig
ldkare, enhetschefer, personer i ledningsgrupp etc.

Vilka arbetar har?

P1: Personal (Persons)

Fordjupningsfragor och forslag pa datakallor

Andel specialister i allmdnmedicin?

Specialist-ssk: diabetes, astma/KOL, demens, ildre, prevention?
Kartlaggning av personalresurser - lokal sammanstallning
avseende tillgdngliga kompetenser och "intellektuellt kapital”?

Hur ar arbetsmiljon?

Ev. Samtal med skyddsombud och fackliga representanter

Hur mar medarbetarna - utveckling av
sjukskrivningstal?

Hur upplever medarbetare verksamheten?
Reflektioner kring medarbetarenkat?

T.ex. resultat fran medarbetarenkat

Hur ser upplédgget ut for fortbildning? (Bade
professionsspecifikt och interprofessionellt)

Kompetensutvecklingsplaner for medarbetarna?

Hur bedrivs internutbildning? Omfattning? Ansvar for
internutbildning?

Hur ser budget och férdelning ut for extern utbildning?
Hur stimuleras fortbildning?

Hur ser utbildningsinsatser fér studenter ut for
olika yrken?

AT, ST, Uppdragsutbildning /praktikplatser
ssk/dsk/usk/psykologer/ldkarkandidater
Andel handledarkompetenta specialistldkare?
Avsatt tid for handledning?

Finns det nagra interprofessionella
utbildningsmoment for studenter som praktiserar i
verksamheten?

Pagar nagon forskning pa vardcentralen?

Antal disputerade medarbetare?

Interagerar ni med nagon annan vardcentral?

Personal, utbildning, forskning, utveckling?

Framtida utmaningar kring
utbildning/fortbildning/arbetsmiljo?

Vakanser, forestaende pensioneringar, nyrekrytering?

P2: Verksamhetens syfte — vision och motivatio
Hur ser verksamhetens egen verksamhetsidé och
vision ut?

n (Purpose)
Finns det en given riktning for verksamheten?
Hur "levande" &r vision och idé hos medarbetarna?

Hur arbetar verksamheten med att motivera? Hur
skapas forandringskraft?

Hur ser patientgruppen ut? T.ex. alder, kon,
socioekonomiska faktorer, CNI, ACG?

P3: Patienter

Antal listade patienter

Se befolkningsstatistik: www.kolada.se

Se resultat i rapport om Halsoframjande hélso- och sjukvard -
https://vardenisiffror.se/report/view?id=5a81aa6cd4475b35b0d
75c0b

Titta pa data i Nationell patientenkat — hur
utvecklas resultaten?

Se resultat pa www.patientenkat.se

Planeras nagra atgarder utifran resultaten i
Nationell patientenkat?

Foljer ni ndgra patientrapporterade matt avseende
medicinska resultat och/eller upplevelse av
verksamheten? (PROM = Patient Reported
Outcome Measures och/eller PREM = Patient
Reported Experience Measures)
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Hur arbetar vardcentralen med personcentrering?

Hur identifieras olika behov hos patienterna? T.ex.
med segmenteringsmodell

Organisation och ledning

P4: Processer - utveckling, kvalitet och rutiner (Processes)

Hur ar verksamhetens arbete organiserat?

"Task-shifting"

Sjukskoterskemottagning med specialist-ssk?

Planerad kallelse av patienter? Hur manga patienter/manad?
Risk for "borttappade" patienter?

Stod till sjukskoterkor i telefonradgivningen, t.ex. fragetid?
Bevakning av kollegors provsvar/rtg/remisser vid franvaro?

Hur arbetar ni med eHalsa?

Finns det ett ledningssystem och hur fungerar det?

Hur brukar rutinerna i ledningssystemet omsattas "i
verkligheten" och inkluderas som del i arbetssattet?

Hur ser ledningsstrukturen ut kortfattat?

Finns det en upplevelse av att verksamheten har
mandat att utveckla VC?

T.ex. avseende centralisering/ decentralisering av ansvar
Reflektioner kring uppdragsbeskrivning?

Hur utvecklas ekonomin for verksamheten? Nagra
storre forandringar i inkomster eller utgifter sedan
foregédende ar?

Budgeteringsansvar?
Positiv/negativ styrning?

Finns det sarskilda utmaningar avseende mal och
resurser?

Ar det ndgot med era lokaler som behéver
forbattras for patienterna? For personalen?

Hantering av sekretess, handikapptillgdnglighet (ingang,
reception m.m.)

Hur bedrivs miljéarbete? Potentiella
vidareutvecklingsomraden?

Patientsdkerhet

Hur bedrivs arbete med patientsakerhet?

Hur definieras patientsdkerhet?

Kannedom om arbetet med Missade diagnoser? Se t.ex.
www.skl.se/halsasjukvard/patientsakerhet/riskomradenatgardsp
aket

Hur fungerar avvikelserapportering?

Aterkoppling kring och larande av avvikelser?

Rutiner for inkommande och utgadende remisser?

Rutiner vid franvaro av personal?

Tankar kring utveckling av antalet drenden till
patientnamnden? Lex Maria?

Har patientsakerhetskulturmatning genomforts?

Reflektioner kring resultatet?

Reflektioner kring senaste
patientsakerhetsberattelsen?

Hur fungerar processen kring Standardiserat
VardForlopp (SVF)?

Finns nagra utmaningar vad géller patientsakerhet?

Utveckling

Hur bevakas och omsétts ny kunskap och evidens i
arbetssatten? (T.ex. riktlinjer och vardprogram)

Hur kopplas ny kunskap till férandringar i verksamheten?
Skillnader mellan olika professionsgrupper?

Hur sker larande om verksamheten och arbetssatt?

Hur arbetar verksamheten med forbattringsarbete?

Omfattning?

Egna matningar?

Metoder, t.ex. PDSA-hjulet, forbattringstavia?

Reflektioner kring viktiga kvalitetsaspekter i varden?
Forum/arenor for att kommunicera/utvardera/reflektera dver
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forbattringsarbetet?

Hur ar forbattringskunskapen hos medarbetarna?

Hur involveras medarbetarna?
Hur aterkopplas relevant data till medarbetare och patienter?
Finns kompetens/intresse kring det?

Vilka forbattringsarbeten har genomforts och ar
pagaende?

Vilka forbattringsarbeten planeras? Identifierade
forbattringsomraden?

Hur involveras patienter i forbattringsarbetet?

Verktygslada for patientinvolvering:
https://grcstockholm.se/patientsamverkan/verktygslada
Kdannedom om Segmenteringsmodellen? For mer info, se:
https://skl.se/download/18.1b0475971699a2c¢79582fca0/15532
48340379/Beteenden+och+behov+hos+personer+i+kontakt+me
d+v%C3%A5rden.pdf

Finns det exempel pa anvandning av
PrimarvardsKvalitet i kvalitetsarbetet?

Titta pa data gemensamt

Vilka datakallor anvands for att folja verksamheten?

T.ex. lakemedelskommittén, kvalitetsregister, infomationslakare
etc.

Hur ar olika diagnosgrupper fordelade?

Vilka diagnosgrupper star for flest bes6k?

Hur ser utvecklingen av resultat ut for era olika
patientgrupper?

Kroniska sjukdomar? Samsjuklighet? Akuta infektionssjukdomar?
Kan man se nagon grupp som skulle behéva mer fokus?

Identifieras nagra skillnader i jamforelse med andra
enheter?

Vilka férbattringsomraden kan identifieras?

Utmaningar och behov av stdd i det fortsatta
kvalitetsarbetet?

Konkret exempel
Vad ténker ni om det?

vk wnNRE

Vilj ett omrade att titta ndrmare pa (t.ex. stroke)

Vad skulle ni kunna @ndra for att skapa en forandring?

Finns det nagot ni kan gora redan imorgon?

Vilka vinster finns det med att dstadkomma férdandringen? (Okad livskvalitet fér patienten,
arbetsgladje, battre ekonomi och resurshallning, 6kad kunskap)

Kontinuitet

Hur ser kontinuiteten ut pa mottagningen?

Resultat i PrimarvardsKvalitet:
For lakarbesok? Ovrig personal? Patienter med kronisk sjukdom?

Hur stor andel av patienterna har fast lakare?

Hur manga listade patienter har respektive ldkare?

Forekommer listning pa andra professioner?

Hur jobbar man med kontinuitet?

T ex i relation till tillganglighet?

Prevention och levnadsvanor

Finns det en struktur for hur halsosamtal erbjuds?

Lokal organisation av livsstilsmottagningen/
preventionsarbetet? Ansvarig ssk? Lakare? Rutiner?

Annat arbete relaterat till prevention och levnadsvanor?
Finns fokus pa sarskilda behovsgrupper?

Forbattringspotential i PrimadrvardsKvalitet gallande
levnadsvanor?

Resultat i PrimarvardsKvalitet

Anvinds patientrapporterad data/matt avseende
levnadsvanor?

Hur ser i sa fall utvecklingen over tid ut?

Utmaningar i arbetet med forebyggande
verksamhet?

Reflektioner kring t.ex. vaccination, screening, levnadsvanor

Samverkan

Hur sker samverkan med andra aktérer och
vardgivare? T.ex. SIP, trygg och siker utskrivning vid

T.ex. Forsakringskassan, kommunal verksamhet (socialtjanst,
hemtjanst, hemsjukvard), sjukhus/organspecialister?
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sjukhusinlaggning, kommunen
Remisser

Finns gemensamma arbetsgrupper och vilka resultat ses i sa fall?

Hur arbetar ni med individer med komplexa
vardbehov?

Aldre? Psykiatrisk sjukdom? Resultat i PrimarvardsKvalitet om
SIP

Hur fungerar arbetet med sjukskrivning?

Tillgang till rehabkoordinator?

Sker nagon samverkan med civilsamhillet, t.ex.
PRO, kyrkan, Roda korset?

Besoksmonster

P5: Monster i verksamheten (Patterns)

Hur ser fordelningen mellan olika sorters besok ut?

Resultat for besoksstatistik?

Hur ser “dkta tackningsgrad” ut? (andel av listade
patienter som bestkt enheten senaste aret)

Hur manga patienter dr “mangsokare” (mer &n 10
lakar- eller ssk-besok/ar)?

Finns statistik pa patienter som s6kt manga vardinstanser (t.ex.
primarvard, specialiserad 6ppenvard, akutvard, sluten vard)

Hur har antalet bes6k forandrats i jamforelse med
foregédende ar?

Hur férandras listningsstatistiken f6r pa- och
avlistning?

Arbete och system for prioriteringar i verksamheten

Reflektioner kring arbete med den etiska
plattformen i praktiken (manniskovardesprincipen,
behovs- och solidaritetsprincipen,
kostnadseffektivitetsprincipen)?

Lds mer om detta pa: https://liu.se/artikel/den-etiska-
plattformen-for-prioriteringar

Hur identifierar och hanterar enheten
borttrangningseffekter?

Resultat i PrimarvardsKvalitets indikatorer om prioritering
Finns det “onddiga” besok? Patienter som borde sta tillbaka?

Hur synliggérs vardbehov hos patienter med
nedsatt autonomi?

Finns det patienter som man skulle vilja traffa men som man inte
traffar?

Hur &r hemsjukvard och vard for patienter pa
sjukhem organiserad?

Gors planerade hembesdk/aterbesdk av ldkare med
strukturerad lakemedelsuppféljning minst 1 gang
per ar

Hur fungerar rutiner foér tolksamtal?

Ger befolkning- och diagnosstatistiken anledning att
omprioritera i verksamheten och dess utformning?

Se t.ex. www.kolada.se
Se besoksstatistik

Rutiner vid brist pa personal/resurser?

Tillgdnglighet

Oppettider/Mottagningstider/Telefontider?

Tillgdnglighet for akuta,
utredningspatienter/halvakuta och kroniskt sjuka?

Tillampas nagon form av kallelsesystem for
patienter med kronisk sjukdom?

Telefontillganglighet?

Resultat fran statistik fran telefonsystemet:
Antal samtal? Svarstider?

Vilka fragor kommer in?

Skulle de kunna hanteras pa annat satt?

Vilka utmaningar finns vad géller tillganglighet?

Forbattringar avseende tillgdnglighet? Behover nagot annat i sa
fall prioriteras ned? Vad?
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Bilaga 2. Fordjupningsdel Levnhadsvanor

I vilken utstrackning forekommer ohadlsosamma levnadsvanor i befolkningen ndra VC? Hos den listade
befolkningen?

Hur ser strukturen ut for ert arbete med levnadsvanor (prevention och radgivning vid ohalsosamma
levnadsvanor)? Roller och ansvarsomraden? Identifiering av patienter?

Finns det en utsedd person pa vardcentralen t.ex. halsokoordinator, som har ett tydligt uppdrag med mandat?

Hur prioriteras arbetet med ohalsosamma levnadsvanor i er verksamhet? Styrkor och forbattringsomraden?

Hur skulle ni vilja att arbetet med levnadsvanor ska bedrivas?

Vilka mojligheter och hinder finns for att starka och férbattra arbetet med levnadsvanor?

Hur arbetar ni for att 6ka kinnedom om evidens och nationella riktlinjer for levnadsvanor hos medarbetare?
Hos patienter? Anvands kunskapsstod?

Hur sdkerstalls medarbetarnas vidare- och fortbildning kring levnadsvanor?

Vilka resultat féljer ni kring arbetet med levnadsvanor? Hur ser resultaten ut? Hur aterkopplas resultaten till
medarbetarna? Forekommer forum for dialog kring resultaten?

Vilka ar era huvudsakliga forbattringsomraden i arbetet med levnadsvanor?

Sammanfattning och inbokning av nasta uppfoéljning

Fragorna ar hamtade fran skriften Ohdlsosamma levnadsvanor — framgdngsfaktorer
fér prevention och behandling, som SKL gav ut maj 2018.
Las mer pa: https://webbutik.skl.se/bilder/artiklar/pdf/7585-684-1.pdf?issuusl=ignore
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Bilaga 3. Direktiv till arbetsgrupp (efter beslut i SLS Namnd 2016-12-13)

Utveckling av Professionell granskning och Klinisk revision

Bakgrund

Svenska ldkaresallskapets (SLS) arbetsgrupp En Vardefull Vard (EVV) féreslog i rapporten “En
Vardefull Vard — En halso- och sjukvard med méanniskan i centrum” bland annat ett 6kat
professionellt ansvar for kvalitetsarbetet i halso- och sjukvarden. Remissvaren gav stod for detta
forslag. Pa SLS fullmaktige 2016-05-09 bifélls en motion som yrkade pa att SLS forverkligar
ambitionen som uttryckts i EVV:s rapport. Ur motionen: ...Jag yrkar ddrfér pa att fullmdktige ger
ndmnden i uppdrag att fortsdtta och utveckla detta arbete. Arbetet bér bedrivas i samarbete med
bland annat Svensk Sjukskéterskeférening. Aterrapportering bor ske drligen till fullméktige. En
realistisk tidsram bér vara att utveckla en modell under ett Gr, bedriva och utvérdera smaskalig
pilotverksamhet under ett ar och sedan bygga upp en nationell organisation enligt “Inhouse
benchmarking-modell” som Gterfér kvalitetsutvecklingen till professionen och minskar behovet av
extern granskning, styrning och kvalitetsutvdrdering som samhdillet annars kommer se sig nétt till att
implementera.

SLS Namnd beslutade 2016-10-11 att utarbeta direktiv samt tillsdtta en arbetsgrupp i enighet med
fullmaktiges beslut.

Uppdrag
SLS Namnd uppdrar at “Arbetsgruppen for professionell granskning och klinisk revision” att fran och
med 2017-02-01 arbeta under fem ar for att utforma modeller fér professionell granskning
respektive klinisk revision som

— under forsta aret i pilotform fardigstalls

— under andra aret testkors och utvarderas och

— under ar tre till fem implementeras i full skala.

Ramar for modellerna
Modellerna for professionell granskning och klinisk revision ska
— fungerai 6ppen liksom sluten vard oavsett driftsform
— vara sjalvfinansierade av verksamheterna
— tillgodose professionernas krav pa intern kvalitetsutveckling
— tillgodose huvudmannens behov av att kunna uppvisa effektivt kvalitetsarbete
— ge patienter, anhoriga och skattebetalare underlag for att kunna stélla krav pa och vilja
vardgivare
— utgora det sjalvklara medlet for varje medicinsk verksamhet och vardverksamhet som har
ambitionen att uppna hogsta maojliga kvalitet och effektivitet for patienter och samhallet.

Kvalitetsutvecklingsmodellernas framgang ar till stor del avhangig av att de tjanar verksamheterna
val utifran professionella utgangspunkter. Darfor ar det nédvandigt att en stor del av den faktiska
utformningen sker i verksamheterna i dialog med professionsféretradare, som i praktiken utgors av
SLS sektioner och av dessa bildade samverkansgrupper med relevanta intressen representerade.

Huvudman for de fardigutvecklade modellerna bor ocksa vara professionella organisationer, i forsta
hand SLS sektioner och vid behov i samarbete med andra. SLS (och i forekommande fall Svensk
Sjukskoterskeforening) ska i kraft av professionens obundna vetenskapliga organisation vara den
yttersta garanten fér modellernas andamalsenlighet.
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Sammansattning
Arbetsgruppen ska besta av en ordférande och fem—nio ledaméter. Minst en ledamot ska vara

representant fran Svensk Sjukskoterskeforening och évriga vara personer med sarskilt god
kompetens inom omradet.

Ordféranden tar fram forslag pa vilka personer som ska inga i arbetsgruppen. Gruppens
sammansattning fastslas slutgiltigt av SLS Namnd.

Genomforande
Arbetsgruppen ska vid behov sammantraffa fysiskt men sa langt det ar maojligt kommunicera via
telefonmoten, Skype och e-post. Det star arbetsgruppen fritt att delta i och anordna méten,
hearingar och konferenser som ligger inom ramen for uppdraget. Arbetet ska i Ovrigt
— bedrivas i ndra samverkan med SLS sektioner (under pilotfasen ett fatal) och lokala
verksamhetsledningar.
— utga fran relevant kunskap och forskning samt forhalla sig till aktuella skeenden i omvarlden
av politisk liksom kommersiell karaktar och
— sarskilt forhalla sig till nationella och internationella goda férebilder och exempel samt
konkurrerande initiativ som drivs av myndigheter och privata aktorer sdsom Vardebaserad
vard, ICHOM med flera.

Rapportering av uppdraget
Arbetsgruppen ska rapportera arligen till SLS fullmaktige och regelbundet till SLS Namnd.

Budget och kansliresurs
Arbetsgruppen disponerar en budget om 100 tkr arligen fér moten, resor och enklare

utredningsarbeten. SLS kansli kan vid behov bista med projektledare som tillsammans med
ordférande ansvarar for projektets genomférande.

| bilagan foljer nagot redigerade utdrag ur EVV:s sammanfattning for att kort beskriva professionell
granskning respektive klinisk revision i ursprunglig version. For ndrmare beskrivning se kapitel atta i
EVV:s rapport. Arbetsgruppen kan sakert finna det nédvandigt att justera de ursprungliga forslagen
och bor da motivera sina stallningstagande.
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Bilaga 4. Utdrag ur En vardefull vard

PROFESSIONELL GRANSKNING

Enheter som handlagger likadana tillstand ska inom systemet for professionell granskning
regelbundet jamféra sina resultat for att lara av de basta och stddja de samsta. Klinikledningarna
inom respektive specialitet, eller vardcentralsledningarna, kommer éverens om vilka data de vill
jamfora vid respektive tillfalle. Jamforelsedata bor véljas utifran professionella 6vervaganden, och
kan lampligen innefatta relevanta delar av kvalitetsregister men dven arbetsformer, medicinsk
kvalitet, behovstillfredsstéllelse och omvardnadsaspekter. Vantetider, tillganglighet och resursatgang
bor ocksa inga. Dartill &r forskning och utbildningsaktiviteter relevanta att jamfora.

Varje professionell granskning ska féregas av ett arbete dar det aktuella kunskapsldget sammanstalls
for det granskade omradet. Rapporter fran Statens beredning for medicinsk och social utvardering

(SBU), aktuella internationella kunskapssammanstallningar eller av professionernas egna
vetenskapliga sammanslutningar producerade sammanstallningar kan tjana som underlag.

Det interna kvalitetsarbetet bér utga fran den professionella granskningen. Genom att kliniker
jamfors kan goda exempel spridas. Genom kollegialt samarbete och visst inslag av tavlan kan
incitament for forbattringar skapas. Den professionella granskningens resultat ska redovisas 6ppet
for att skapa legitimitet. Det ar emellertid viktigt att anldgga ett pedagogiskt perspektiv i detta
arbete, da kvalitetsparametrar tagna ur sina sammanhang knappast dr meningsfulla att redovisa.
Professionernas ansvar att ge patienter, medborgare och samhillet relevant information ar ytterst en
fortroendefraga som om den misskots kommer resultera i minskad tillit och krav pa extern
kvalitetskontroll. Som obunden organisation dr Svenska Lakarsallskapet en lamplig instans for att ta
det 6vergripande ansvaret fér denna verksamhet. Samarbete med andra professioners vetenskapliga
sammanslutningar kan vara lampligt. Det samordnade arbetet for respektive specialitet bor bedrivas i
SLS sektioner och i de fall flera sektioner ar involverade bor samarbeten etableras.

KLINISK REVISION

Vi foreslar ocksa att ett system av klinisk revision skapas dar professionella grupper regelbundet
granskar verksamheter pa plats runt om i landet. Denna granskning ska vara sa vass att utomstaende
inte behover oroa sig for att hélso- och sjukvarden inte skulle vara av god kvalitet. Den ska ocksa vara
transparent och involvera ett stort matt av patient-, anhoérig- och medborgarinflytande.

Syftet och inriktningen med revisionen ska vara att stimulera utveckling och kvalitetsforbattringar.
Vid en revision ska positiva delar lyftas fram och férbattringsomraden identifieras. Revisionen kan
stimulera och ge tips om lampliga méatningar av medicinska resultat. Pa sikt kommer en vardefull
erfarenhetsbank skapas. En revision kan ocksa utgora ett tillfalle for spridning av goda idéer. Resultat
av medicinska revisioner ska inte kopplas till ekonomiska incitament. Granskningarna boér ske arligen
och uppmarksamma verksamhetens foljsamhet till evidens och andra normerande faktorer samt
resultat i kvalitetsregister. Granskningarna ska efterstrava “rattssakerhet”, konsekvens och jamlikhet
over landet. De ska dock inte enbart vara inriktade pa att jamféra medicinska resultat utan dven
omfatta efterlevnad av etiska principer och professionella viarden. Aven forskning, utbildning och
fortbildning liksom prevention ska inkluderas i utvarderingarna. Journalgenomgangar,
patientintervjuer och intervjuer med personal kan ocksa inga.
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Den Overgripande malsattningen bor vara att utveckla kvaliteten samt efterstrava jamlik halso- och
sjukvard over landet. Granskningen bor ocksa tjdna ett legitimerande syfte och ligga till grund for
forbattringsarbete. De ansvariga grupperna ska utses av professionerna och inte vara stérre an ett
halvt dussin personer.

Grupperna bor bestd av kollegor med stor erfarenhet dven inom forskning och utbildning, men ocksa
inkludera minst en yngre kollega som sjalv ar under utbildning inom det aktuella omradet. Mojlighet
att bedéma teamarbetesaspekter ska ocksa finnas. Professionernas vetenskapliga organisationer
(Svenska Lakaresallskapet och Svensk Sjukskoterskeforening) bor ha det 6vergripande ansvaret for
verksamheten.
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Kolorektalsektionen, Vastmanlands sjukhus, Vasteras

Kolorektalsektionen i Visterds har under manga ar varit en av de mest drivande enheterna i vart land pa
lansklinikniva vad galler utveckling av kolorektal kirurgi. [ det svenska sjukvardssystemet ar det framfor
allt universitetssjukhus som har férutsattningar att prioritera medicinsk kvalitet, vidareutbildning,
rekrytering och forskning utan kompromisser diremellan. Pa kolorektalsektionen i Vasteras arbetar man
likval efter dessa premisser men utan att ha universitetssjukhusets styrkor att luta sig mot. Kirurgisk
volym, samsyn kring medicinsk kvalitet, tydligt ledarskap och strukturerad verksamhet med fokus pa hela
vardkedjan dr nagra av de framgangsfaktorer som identifierats for den kolorektalkirurgiska

verksamheten i Vastmanland.

Foreliggande medicinska revision utférdes pa uppdrag av Svenska Likaresallskapet (SLS) och skedde
enligt 6verenskommelse mellan SLS och Kirurgkliniken pa Vastmanlands sjukhus, Vasteras (bilaga 1).
Enheten som reviderades var Kolorektalsektionen pa Vastmanlands sjukhus, Vasteras. Fokus for
revisionen var den kolorektalcancervard som bedrivs inom sektionens ramar. Revisionen hade
malsattningen att géra en grundlig genomlysning av verksamheten och identifiera framgangsfaktorer,
mojliga forbattringsomraden och eventuella hot mot verksamheten. Revisionen utférdes pa plats i
Vasteras 2019-12-02 av 6verlakare Niklas Zar och dverldkare Lina Hellman. Niklas Zar ar ackrediterad
kolorektalkirurg med 6ver 25 ars erfarenhet av kirurgi. Till vardags ar han lakarchef for kirurgkliniken pa
Lanssjukhuset Ryhov i Jonkdping. Niklas ar ordférande for Svensk Kolorektalkirurgisk férening och
medlem i Svenska Kolorektalcancerregistrets styrgrupp. Lina Hellman &r kolorektalkirurg pa
Lanssjukhuset Ryhov dar hon dven verkar som sektionschef for kolorektalkirurgin i Region Jonképings

lan.

For att rattvist kunna utfoéra en medicinsk revision maste enheten som granskas betraktas i ett aktuellt
politiskt och strukturellt sammanhang. Svensk kirurgi har senaste decenniet praglats av dragkampen
mellan viljan att samla volym for 6kad kompetens kvalitet och tillgdngen till akutkirurgisk expertis dygnet
runt. Det stalls tydliga krav pa att den vard som erbjuds ska halla lika hog medicinsk kvalitet i hela landet,
vara transparent och patientnira. Man ska leverera snabba ledtider genom multiprofessionella och
multidisciplindra vardkedjor som ska innefatta utredning, prehabilitering, behandling, rehabilitering och
langtidsuppfdljning. Dessutom ska vardenheterna tillhandahalla en "attraktiv arbetsplats”; vilket for
kirurger betyder att man ska fa gora intressanta och utmanande operationer! Kolorektalcancervard utgor

en betydande andel av den kirurgiska sjukvarden.
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Forutom att anpassa sig efter ovan beskrivna férvantningar innebar nya behandlingsmdéjligheter att
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kolorektalcancervarden blir allt mer komplex, vilket stiller allt hogre krav pa verksamheterna.

Ramar och upplégg

Revisionen utfordes under perioden december 2019-maj 2020. Infor revisonsbesoket fick sektionschef
och teamskoterska svara pa dvergripande fragor via mail kring verksamheten med avseende pa lokaler,
personal, volymer och rutiner. Man erholl en lista pa de nyckelpersoner som revisorerna 6nskade
intervjua under sitt besok; sektionschef, 6verldkare, specialistldkare, operationsplanerare,
kontaktskoterska, forskningskoterska samt Gl-ansvarig onkolog. Det fysiska revisionsbesoket och
intervjuer med sektionsmedlemmar utfordes pa Vastmanlands lanssjukhus mandagen den 2 december
2020 kl. 0900-1700. Revisorerna fick tillgang till ett eget rum dar intervjuerna genomférdes med
intervjuobjekten enskilt. Information om syftet med revisionen och intervjun gavs muntligt till var och en
av de intervjuade. Kompletterande information inhdmtades sedan via telefon- och mailkontakter med
foretradelsevis sektionschef och teamskdterska. Kartldggningen av den granskade verksamheten
baserades pa mikrosystemsmodellen 5P (Nelson et al., 2007). Resultaten fran kartlaggningen

utvirderades genom paverkansanalys.

Anvénda kéllor
Information rérande aktuella och historiska volymer och medicinska resultat inhdmtades fran Svenska
Kolorektalcancerregistret/INCA, Varden i siffor, Regionala Cancercentrum (RCC) och Statistiska

centralbyran (SCB).

Aterféring
Sektionschefen i Vasteras forevisades den fardiga rapporten innan den limnades in till Svenska

Lakaresallskapet. Det planeras ett autoreferat av rapporten i Lakartidningen.

Vérdnivé och volym

Kolorektal cancerkirurgi i Sverige utfors pa universitets (region)-, lans- och lansdelssjukhus. Sverige har
dryga tjugo lanssjukhus, ett fyrtiotal lansdelssjukhus samt 7 universitetssjukhus. Det finns inga exakta
uppdragsbeskrivningar for de olika nivaerna utan regionerna avgor sjilva hur de organiserar varden.
Oftast innebar lansdelssjukhus att man har ett begransat uppdrag och inte utfor all specialiserad vard
medan ett lanssjukhus har kompetens och resurser som ticker de flesta sjukdomsomraden.
Universitetssjukhuset ska kunna hantera dven mer sillsynta och komplicerade sjukdomstillstand. Det
finns heller inte nagon exakt definition av vad som menas med hog- eller lagvolymsenhet for kirurgiska

ingrepp trots att dessa begrepp anvands flitigt i debatten kring nivastrukturering.
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Ett hogvolymssjukhus i Sverige vad giller kolorektalcancer kan mycket vil motsvara ett lagvolymssjukhus
i andra europeiska lander. Kirurgin for kolorektalcancer har nivastrukturerats bade hart och inte alls de
senaste aren. Rektalcancerkirurgin har i huvudsak samlats till lans- och universitetssjukhus pa ett 30-tal
enheter fran att ha gjorts pa de flesta sjukhus i Sverige. Rektalcancer opereras idag i princip uteslutande
av kolorektalt subspecialiserade kirurger. Volymerna varierar mellan enheterna fran 15 - 150 fall arligen.
Koloncancer opereras pa universitets-, lans- och lansdelssjukhus pa ett 50-tal enheter, och inte alltid av
kolorektalkirurger. Har varierar volymerna fran 20 fall for de enheter som gor minst till omkring 200 for

hogvolymsenheterna.

Utvdardering av medicinsk kvalitet

I Svenska Kolorektalcancerregistret skattas medicinsk kvalitet i process- och effektmatt. (Se tabell). Det
nationella registret har funnits sedan 1995 foér &ndtarmscancer och 2007 for tjocktarmscancer.
Tackningsgraden for registret ar mycket god. Overlevnaden vid kolorektalcancer har forbittrats de
senaste decennierna, troligen tack vare forbattrad kirurgisk teknik och onkologiska behandlingsalternativ.

[ mitten 70-talet var 5-arsoverlevnaden for rektalcancer 30 % medan den idag ar 70 %.

e  Radikalt opererad enligt kirurg och patolog

e 30 dagars mortalitet, akut opererad e  Vantetid fran diagnos till behandlingstid, andel
e 30 dagars mortalitet, elektivt opererad inom 4 veckor

e Relativ 3-arséverlevnad, akut opererad e  Vantetid fran operation till PAD-svar, andel inom
. Relativ 3-arsdverlevnad, elektivt opererad 2 veckor

e  Lokalrecidivinom 3 ar e Vantetid fran operation till start av adjuvant

e Peroperativ tarmperforation behandling, andel inom 8 veckor

e  Cirkumferentiell marginal (CRM) andel>1,0 mm e  Tackningsgrad, anmalan

o  Komplett staging

e  Preterapeutisk MDK

e Ackrediterad kolorektalkirurg och/eller
specialist med kolorektal inriktning

e Antal undersokta kortlar >12

e  Postoperativ MDK

e Remitterad till onkologklinik

e Inkluderad i studier

e Tackningsgrad 3- och 5-arsuppfdljning
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Historik

Ar 1996 fattades ett politiskt beslut att flytta all kirurgisk verksamhet fran de tre linsdelssjukhusen i Sala,
Koping och Fagersta till lanssjukhuset Vasteras med start redan januari paféljande ar. Bakgrunden till
beslutet var en forhoppning att koncentrationen skulle innebara en kostnadsbesparing for landstinget.
For kolorektalkirurgin i Vasteras innebar det starten pa ett intensivt arbete med att (utan extra resurser)
hantera det 6kade flédet av patienter. Kolorektalkirurgen Kenneth Smedh rekryterades till sektionschef
och fick mandat fran ddvarande klinikchef att bygga upp sektionens arbete. Man tog inte bara éver all
tarmkirurgi i ldnet utan man tog dven hem en del kirurgi som tidigare utforts pa universitetskliniken i
Uppsala. Handlingsplaner upprattades dar fokus 1ag pa medicinsk kvalitet genom hela vardkedjan. Manga
av de koncept som idag ar en sjalvklarhet pa en kolorektalsektion, s som prehabilitering/optimering vid
kirurgi (ERAS), kontaktskdterskor, subspecialiserade avdelningar, stomiterapeuter och multidisciplindra
teamkonferenser identifierades, infordes och utvarderades i tidigt skede pa den nybildade sektionen. Stor
vikt lades pa kirurgisk kvalitet vilket man striavade efter genom att halla de utékade volymerna av ingrepp
pa fa operatorer med samsyn och struktur pa hur ingreppen skulle utféras. Man bestamde sig dven tidigt
for att satsa pa klinisk forskning. Sektionen tilldelades utmarkelsen “Guldskalpellen” ar 2010 for sitt

arbete och sina goda resultat.

Uppdrag och véardutbud

Kolorektalsektionen pa Vastmanlands lanssjukhus ansvarar for utredning, behandling och uppfdljning av
benigna och maligna kolorektalkirurgiska akommor med hela regionen som upptagningsomrade. Region
Viastmanland ar indelat i tio kommuner och har sammanlagt omkring 271 000 invanare pa en yta om
dryga 5100 kvadratkilometer. Hilften av regionens invanare ar bosatta i Vasteras kommun. Lanssjukhuset
ar lokaliserat i Vasterds som aven ar regionens residensstad med 117 700 invanare. Kolorektalsektionen
ar en del av den lansdvergripande kirurgkliniken med ansvar foér sjukdomar i bukhdlans organ, brost och
plastikkirurgi, endokrinkirurgi och barnkirurgi. Kolorektalsektionens cancerverksamhet omfattar

omkring 150 kolon- och 55 rektalcancerpatienter arligen.

Sektionens struktur

Avdelningen for kolorektal kirurgi innehar 18 vardplatser. Grundbemanningen ar sex patienter per
sjukskoterska men det kan ibland vara fler pd grund av 6verbeldggning. P4 operation har man tillgang till
tre heldagssalar per vecka for laparoskopisk eller 6ppen kirurgi och ytterligare en heldag per vecka for
robotassisterad kirurgi. Kliniken har tillgang till en akutoperationssal per dag. Akuta kolorektala ingrepp
utfors oftast av kolorektalkirurger oavsett tid pa dygnet och som pa manga andra sjukhus i Sverige
tillampas sa kallad scoutjoursverksamhet (inringd pa ledig tid) nar sa kravs. Pa endoskopienheten gor
kirurgerna omkring 600 koloskopier arligen diar man framforallt utreder misstankt cancer och tar bort

potentiellt neoplastiska polyper.
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Pa mottagningen arbetar sex kontaktskoterskor som vardera jobbar 20 % och ansvarar for patienterna
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med kolorektalcancer. Man har 1,5 stomiterapeut i tjdnst. Det dr ett mycket rutinerat sjukskotersketeam
som bemannar bade mottagning och avdelning, dir merparten jobbat 6ver 10 ar med kolorektalkirurgi.
Det arbetar fem dverldkare och fyra specialister pa sektionen. En 6verldkare arbetar kliniskt pa heltid och
fyra arbetar kliniskt mellan 20 - 80%. Ovrig tid skoter man uppdrag inom forskning, utbildning,
chefstjanster och/eller processarbete. Tva av de fyra specialisterna ar seniora kirurger och tva ar nyblivna
specialister. Sektionen leds av en sektionschef som ansvarar for kirurgernas detaljschema, utbildning och
utveckling men som inte ar l6nesattande. Tjansten ar pa 30 % och som sektionschef 4r man en del av
kirurgklinikens ledningsgrupp. En stor del av arbetet som sektionschef utgors av att planera och 6vervaka
sektionens interna logistik féor mottagning, endoskopi och operation. Man har ingen dedikerad
avdelningsldkare utan ronderna pa avdelning roterar mellan teamets kirurger. Man ar engagerad i fyra
multidisciplindra konferenser for cancerpatienter varje vecka: neuroendokrina tumorer,

levermetastaserad cancer, lungmetastaserad cancer och primar kolorektalcancer.

Operationsplanering och koordinering av konferenser gors av sektionens operationsplanerare som ar
sjukskoterska pa kirurgmottagningen. [ 6vrigt har man en mottagningsbunden sjukskoéterska som bokar
cancerbesok och rektoskopier samt tva sjukskoterskor som enbart bokar koloskopier.
Kontaktskdterskeverksamheten startades redan 2001. Som kontaktskoéterska d&r man med i patienternas
hela vardforlopp. Sedan 5 ar tillbaka har teamet en egen heltidsanstalld forskningskoterska. For att fa
tjansten kravs Vetenskapsmetodik 7,5 p samt 15 p Klinisk forskning i praktiken. Lonen betalas till 70 % av
forskningsanslag och 30 % av kliniken. Man upplever att den tjansten skulle beh6va utdkas till 1,5 tjanst

med den forskningskvantitet som bedrivs inom teamet idag.

Det finns 1,5 patolog och 5 radiologer med inriktning pa kolorektala sjukdomar. Patologen och radiologen
deltar alltid pa den multidisciplindra konferensen. Onkologen har tre GI-inriktade 6verldkare och en

specialist, vilket man uppfattar som adekvat antal och man har heller inte svart med nyrekrytering.



Kolorektalcancerprocessen

Vardkedjan for kolorektalcancerpatienten ar val definierad. Vid diagnostillfillet (som oftast ar en
koloskopi) ar kontaktskoterskan niarvarande och ger patienten information om kommande planering.
Kontaktskoterskan skriver remiss for rutinprovtagning, EKG, screenar for eventuell malnutrition och vid
behov sdkerstills dietistkontakt. Tillsammans med patienten upprattas ett patientkontrakt; "Min
vardplan” i pappersform (arbete pagar for att 1agga in den digitalt via "1177”). Ett par dagar efter
diagnosbesked ringer kontaktskoéterskan upp patienten och stimmer av. Nar patienten fatt sina tider till
rontgen bokar kontaktskoterskan multidisciplinar konferens, MDK. Kontaktskoterska ar alltid narvarande
vid lakarbesok. En gang in veckan har kontaktskoterskorna ett gemensamt lunchmate dar man gar igenom
alla patienter som for tillfillet dr aktuella pa teamet och sakerstéller att ingen patient missats och att
vardforloppen flyter pd som de ska. Pa den multidisciplinira konferensen kring kolorektalcancerpatienter
som halls en gang i veckan deltar kolorektalkirurger, onkologer, patolog, radiolog samt
kontaktsskoterskor fran onkologen och kirurgen. Konferensen upplevs mycket vilfungerande med tydlig
struktur och bra diskussionsklimat. For att sdkerstélla att nddvandig information finns tillgadnglig for att
kunna fatta vilgrundade konferensbeslut finns en sarskild mall for anmaélan till MDK. P4 samma sétt
anvands en standardiserad diktatmall f6r dokumentation av konferensbesluten. Omkring 20 patienter
brukar diskuteras pa varje MDK. P4 MDK identifieras vilka patienter som kan vara aktuella for inklusion i
pagaende studier. Patienten far sedan information om de aktuella studierna vid sitt aterbesdk och man
har ett sarskilt inklusionsbesék med forskningsskoterska for de patienter som accepterat
studiedeltagande. Man har arbetat med pre- och perioperativ optimering (ERAS-koncept) sedan slutet av
nittiotalet och konceptet upplevs nu som rutinsjukvard. Vardpersonalen pa avdelningen ar rutinerad och
bemanningen har varit mycket stabil sedan omorganiseringen av kirurgin i regionen pa nittiotalet. Redan
da lades mycket energi pa att skapa tydliga rutiner och vidareutbilda vardpersonalen for att kunna ge sa
bra omvardnad till kolorektalpatienterna som mojligt. Som exempel genomférde man ett
forbattringsprojekt for att optimera omhindertagandet av den nyopererade patienten. Man fristédllde da
en sjukskdterska pa avdelningen att enbart ta hand om denna patientgrupp for att 6ka kunskapen och
medvetenheten om den nyopererade patientens behov och tidigt kunna identifiera eventuella
postoperative komplikationer. Uppf6ljning efter operation och utskrivning fran sjukhuset sker i form av
aterbesok till operator (patientansvarig lakare) efter att patientens patologianalys avhandlats pa MDK och
man fattat beslut om eventuell adjuvant behandling. Da beslutas ocksa vilken uppféljningsregim patienten
bor ha och vem som héller i den. I huvudsak ar det kontaktskoterskorna pa kirurgen som ansvarar for
uppfoljning av koloncancer medan kolorektalkirurgerna ansvarar for rektalcancerpatienterna. Den forsta
kontrollen ar ett telefonsamtal efter 6 manader foljt av rontgen efter 1 och 3 ar. Rontgenremisser skrivs av

kontaktskoterska som dven meddelar patienten svaret om inget avvikande fynd gors.
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Resultat

Kolorektalsektionen i Visterds har dnda sedan man bildades i slutet av nittiotalet presenterat kirurgiska
resultat for kolorektalcancer som ligger 6ver riksgenomsnittet. Det giller majoriteten av effektmatten sa

som 3-arsoverlevnad, postoperativ mortalitet, radikalitet vid operation och lokalrecidiv Resultaten star

sig for bade kolon- och rektalcancer.
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Observerad 3-arsoverlevnad koloncancer.
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Aven processmaétten héller hog standard. Vad giller vardtiderna ligger man som riksgenomsnittet fér

bade laparoskopiskt och 6ppet opererade patienter. Ledtiden fran diagnosdatum till behandling ar kortare

an riksgenomsnittet for bade kolon- och rektumcancerpatienter.
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Ledtid median dagar diagnosdatum-behandlingsstart koloncancer.

Sektionens medlemmar har pa 10 ar publicerad mer dn 40 artiklar i vetenskapliga tidskrifter. Av
sektionens 6verliakare ar en professor, tva docenter och resterande ar disputerade. En av specialisterna ar
disputerad, och dvriga ar doktorander. Sektionens forskningsintresse aterspeglas dven i att en hog andel

av patienterna erbjuds deltagande i studier. De senaste aren har tva stora nationella multicenterstudier

initierats och drivits av sektionen (AVOD, HAPIrect).
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Deltagande i kliniska studier; koloncancer

Aterkoppling av resultat

Sektionen har sedan lang tid ett flertal interna register (rektalcancer, koloncancer, reoperationer,
robotoperationer etc.) dir man registrerar sina resultat utéver det Svenska Kolorektalcancerregistret.
Data till respektive register matas in av sektionens kirurger och forskningsskdterskan har ansvar for att
registren halls uppdaterade och kompletta. Resultaten fran de interna registren och 6vrig pagaende
forskning och verksamhet dterkopplas till sektionsmedlemmarna en gang per kvartal pa sektionsmaten.
Man pratar da dven om vad som fungerar bra eller mindre bra i allmanhet. Sektionsmdtena har hittills
hallits utanfor arbetstid hemma hos varandra och narvaron har varit god. Sektionen triffas vidare varje
mandagsmorgon och gar igenom veckans schema, operationer och inneliggande patienter tillsammans.
Man triffas vidare varje onsdag lunch for att diskutera patienter med sarskild riskprofil (multisjuka,> 85
ar) som planeras for operation och varje fredag traffas hela kliniken pa lunchméte dar man bland annat
diskuterar patientfall och presenterar resultat. For att underlatta kommunikation och delaktighet inom
sektionen informerar sektionschefen varje vecka dvriga kollegor via mail om aktuella fragor som
diskuteras pa kirurgklinikens ledningsgrupp eller i andra ledningssammanhang.

Resultat aterkopplas dven utanfor sektionen; tva ganger per ar har man Regiondagar med Uppsala dar
bade onkologer och kirurger deltar och man dven ett sarskilt lokalt MDK-mdte dar alla inblandade
discipliner deltar tva ganger arligen. Kliniken har en forskningsgrupp med méten (utanfor arbetstid) varje

manad dar man presenterar nya och pagaende forskningsprojekt och utfor artikelgranskning.
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Utvecklings- och forbattringsarbete inom sektionen drivs helt och hallet av sektionsmedlemmarna och

man har inte upplevt behov av att tillsatta en verksamhetsutvecklare eller dylika funktioner,

Inom forbattringsvetenskap refereras det garna till sa kallade mikrosystem. Grunden i mikrosystemsteori
ar att det alltid ar patient-gruppens behov som ar i centrum och att man for att férsta behovet av
forbattring forst méste forsta mikrosystemets behov. I ett mikrosystem har man gemensamma mal,
gemensamma resultat och gemensam informationsstruktur. (Nelson et al., 2007)

Pa kolorektalsektionen i Védsteras har man dnda sedan sektionen grundades 1996 intuitivt arbetat enligt

mikrosystemsteoretiska principer.

© Qulturum, Region Jonkopings lin

Da Kenneth Smedh bildade sektionen 1997 var malsattningen att skapa en kolorektalcancerverksamhet
med fokus pa hela vardkedjan, dar sektionens samtliga medlemmar inom alla professioner arbetade mot
samma mal enligt gemensamma riktlinjer. Man valde ocksa aktivt att se klinisk forskning som en naturlig
och viktig del av vardkedjan. Resultatet av det arbetet marks i sektionens nuvarande struktur. Man har
dedikerad personal inom alla vardprofessioner som arbetat lange och enbart med kolorektalkirurgi. Man
har en bred uppsattning medicinska PM och riktlinjer for kolorektalcancerpatientens vardkedja. Man har
regelbundet dterkommande och strukturerad aterkoppling av resultat samt forum for bade falldiskussion
och kirurgisk optimering. De kirurger som arbetar pa sektionen, bade seniora och juniora kollegor har en
hog ambitionsniva och ett starkt forskningsintresse dar man dven dr mycket vetenskapligt produktiv.
Slutligen har man inkluderat och implementerat sin handlingsplan tvardisciplinirt sa att den dven

omfattar till exempel onkologer, radiologer och patologer med kolorektal inriktning.
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For att hitta framgangsfaktorer till efterstravansvirda resultat kan man bryta ner bakomliggande
paverkansfaktorer i primara och sekundara. De primara faktorerna ar matbara och mer uppenbara for
betraktaren. Om man till exempel vill uppna en postoperativ mortalitet pa <1% skulle de flesta som
arbetar med kolorektal kirurgi troligen ndmna patientens komorbiditet och kirurgens kompetens som
mojliga paverkansfaktorer. [ kolorektalcancerregistret registreras och mats till exempel patientens ASA-
klass och kirurgens utbildningsniva. Men for att forbattra postoperativ mortalitet maste man veta hur
man paverkar kirurgens kompetens och hur man undviker att komorbiditet drar upp mortalitetsnivan.
Det gér man genom att titta pa sekundara paverkansfaktorer. Dessa ar sdllan matbara utan handlar mer
om struktur eller planering. For att undvika att komorbiditet leder till 6kad mortalitet kan man till
exempel arbeta med selektion av vilka patienter som ska erhalla kirurgi, optimera genom att justera
lakemedelbehandlingar, erbjuda rokavvénjning och substituera anemi eller malnutrition.

Genom att ga bortom de mitbara paverkansfaktorerna (som oftast ar det som redovisas utat) kan man

hitta konkreta arbetssatt och andra framgangsfaktorer som kan reproduceras.

o
Paverkansanalys
R Sekundir paverkan
Priméar paverkan Hur?”
“Vad?” -
Selektion
—{ Komorbidet Optimering
e Planering
Malomrade
Operationsmetoder
30-dagars . - : —
Kirurgisk kompetens Standardiserad kirurgi
mortalitet g P '
<1% Traning

— Antal patienter per sjukskoterska

I Omvardnadskompetens H

| Andel specialistsjukskdterskor

— Standardisering ex WHO checklista
—| OP/IVA-kompetens g

—— Traning

Kolorektalcancerkirurgin i Véasteras haller hog kvalitet sedan manga artionden. Vad ar det som gor
resultaten sa stabilt goda? 30-dagarsmortaliteten efter planerad kolorektalcancerkirurgi har till exempel

under hela det senaste decenniet varit under 1 %.
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Andel multisjuka patienter dr inte hogre an i resten av landet men i Vasteras arbetar man med sekundira
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paverkansfaktorer for att optimera planerad kirurgi pa komorbida patienter. Det sker till exempel genom
preoperativ screening for bland annat anemi, malnutrition och rokning. I forekommande fall finns
valdefinierade atgarder (jarnsubstitution, dietistkontakt och rékavvanjningsprogram). Patienten vardas

enligt standardiserade vardplaner (ERAS©-koncept; Enhanced Recovery After Surgery).

En ibland forbisedd men viktig paverkansfaktor for att undvika komplikationer och optimera resultat ar
planering infor kirurgi. Ratt kirurg och ratt teknik till ratt patient kan lata enkelt men kraver mycket
logistiskt arbete av sektionschef och operationsplanerare. I Vasteras laggs mycket (och schemalagd!) tid
pa preoperativ planering med bland annat veckovisa sektionsméten. Men intresset for kirurgisk
optimering upplevs dven vara en integrerad del av kirurgens vardag dar man ofta och girna diskuterar

kirurgisk teknik och val av metoder.

Kirurgisk kompetens paverkas kanske framfor allt av kirurgens maéjlighet till traning. Kirurgi ar ett
larlingsyrke och ingen kirurgisk kompetens kan astadkommas utan madjlighet att trana under god
handledning. Den kirurgiska utbildningen pa kolorektalsektionen i Vasteras har en tydlig struktur pa vem
som gor vilka moment och nar. Det innebdr att alla inte gor allting utan operationer férdelas mellan
operatorer efter erfarenhet och formaga. “Den som gor jobbet bast ska ocksa gora jobbet” &r en
aterkommande synpunkt i samtal med sektionsmedlemmarna. Pa operationsdagarna har man tva salar
igang parallellt vilket upplevs positivt da de seniora kirurgerna enkelt kan ga mellan operationer och
hjalpa till vid behov. Den kirurgiska kompetensen definieras inte bara av kirurgens tekniska skicklighet
eller att en enhet har hog andel laparoskopiskt utférda ingrepp. Att veta nar respektive teknik innebar
fordelar och sarskilt nar den inte ska anvédndas kan vara en betydligt viktigare paverkansfaktor. I Vasteras
ar en aterkommande uppfattning att samrad skapar samsyn och leder till sdkrare kirurgi. Man arbetar
darfor med att halla hogt i tak och ha en inbjudande attityd gentemot kollegor inom sektionen och andra

specialiteter.

Forskning och utbildning tillats ta stor plats pa kirurgkliniken i Vasteras dar kolorektalsektionen varit en
padrivande faktor sedan manga ar tillbaka. Vasteras modell dér klinisk forskning betraktas som en
integrerad del i vardkedjan kring kolorektalcancerpatienten ar inte verkligheten pa flertalet sjukhus i
Sverige. For att mota den tilltagande komplexitet som kolorektalcancervarden i vart land star infor ar det
en forutsattning att vardgivarna har de vetenskapliga verktyg som kravs for att fatta basta mojliga

behandlingsbeslut for varje enskild patient.
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Hot

[ ett allt mer subspecialiserat sjukvardssystem utmanas den kirurgiska lanskliniken pa ett annat satt dn de
redan nischade universitetssjukhusen da man ska uppratthalla spetskompetens men inte kompromissa
bort breddkompetens i jourlinjen. Nyrekrytering av seniora bakjourskompetenta kirurger ar ovanlig pa de
flesta lans- och lansdelskliniker. Merparten av rekryteringsprocessen utgors istallet av att fortbilda
juniora kollegor. Den processen tar allt fler ar i ansprak som en naturlig f6ljd av arbetstidsreformer,
minskade operationsvolymer och breddade kompetenskrav. Inte séllan ska det har forandringsarbetet av
klinikernas struktur och arbetssatt utforas parallellt med harda besparingskrav och neddragningar av
vardplatser och arsarbetare. Kolorektalsektionen i Vasteras har genom aren lyckats rekrytera duktiga och
ambitiosa medarbetare som dessutom varit villiga att utféra en del av de féorvantade arbetsuppgifterna
utanfor betald arbetstid. En vanlig reflektion bland chefer till unga ldkare ar att den typen av kultur pa
arbetsplatsen ar allt svarare att uppratthalla. Balansen mellan kirurgi, forskning, administration och fritid
ar viktig for yngre kollegor. Det dr inte osannolikt att &ven Vasteras paverkas av den allmanna bristen pa
ekonomiska medel inom sjukvarden. Neddragning av vardplatser eller andra sparkrav kan pa kort tid

féorandra forutsattningarna att bedriva kolorektalkirurgisk verksamhet av hog medicinsk kvalitet.

Férbattringsomréden

Forbattrad overlevnad for kolorektalcancerpatienter har inneburit 6kad medvetenhet hos bade patient
och vardgivare om livskvalitet efter genomfoérd behandling. Cancerrehabilitering har fatt egna
vardprogram och det organiseras processgrupper for att implementera rehabiliteringen i den kliniska
vardagen. I Vasteras, och pa merparten av sjukhus i Sverige, ar detta arbete bara i sin linda.
Cancerrehabiliteringen som helhet dr 4nnu inte strukturerad eller integrerad i virdkedjan utan mer
sporadiskt forekommande. Ett annat forbattringsomrade kunde vara omvardnadsforskning. Sektionen
besitter inte bara hog kirurgisk kompetens utan det finns en betydande kolorektalkirurgisk

omvardnadskompetens dar det heller inte tycks saknas vetenskapligt intresse.

P. Batalden, E. Nelson, M. Godfrey: Quality by Design - a clinical microsystem approach (2007)

andtarm/kvalitetsregister/rapporter/

Tack till;
Hela kolorektalsektionen pd Vistmanlands ldnssjukhus fér ert stora engagemang i utvecklingen av

svensk kolorektalkirurgi!

Ett sdrskilt tack till Maziar Nikberg med medarbetare som stdllde upp pad intervjuer och hjdlpte till

med praktiska arrangemang under revisionsarbetet.


https://www.cancercentrum.se/samverkan/cancerdiagnoser/tjocktarm-andtarm-och-anal/tjock--och-andtarm/kvalitetsregister/rapporter/
https://www.cancercentrum.se/samverkan/cancerdiagnoser/tjocktarm-andtarm-och-anal/tjock--och-andtarm/kvalitetsregister/rapporter/
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Bilaga 5. Dokument revision
a) Avtalstext
b) Tva exempel pa startdokument: Medicinsk Kvalitetsrevision 2001; G. Akner
¢) Flédesschema for revision enligt tentativ modell

d) Domaner och fragestallningar, revisionens generiska del
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Avtalspart Avtalspart

Svenska Lakaresallskapet Hjart-lungkliniken, USO

101 35 Stockholm 701 85 Orebro

SVERIGE SVERIGE

Kontaktperson: Kontaktperson:

Per Johansson, 08-440 88 65 Stella Cizinsky, 019-602 10 00
AVTAL

Svenska Lakaresallskapet (SLS) och hjart-lungkliniken vid Orebro Universitetssjukhus dr éverens om
att SLS ska genomfora en extern medicinsk kvalitetsrevision som forsokspilot vid HLK under v.11
2018 eller vid annat éverenskommet tillfalle. Piloten &r del i framtagandet av en generisk modell for
extern professionsbaserad kvalitetsrevision i SLS regi.

Kvalitetsrevisionen/piloten kommer att genomforas av tva inspektorer, varav en specialist inom
kardiologi och en inom lungmedicin, och berdknas ta en och en halv till tva dagar. SLS star for
inspektdrernas kostnader nar det géller resor och uppehalle samt ersattning for eventuella
inkomstbortfall och/eller arvode.

SLS revision kommer att komplettera tidigare verksamhetsrevision som genomforts vid HLK i januari
2018 och omfatta fyra omraden:

e Etik och prioriteringar

e Vetenskap och medicinsk maluppfyllelse

e Patientsdkerhet

e Fortbildning

Resultatet fran revisionen i form av promemoria eller rapport &gs av bada avtalsparter.

Auvtalet har upprattats i tva exemplar av vilka parterna erhallit var sitt.

Stockholm den 2018-02-13 Orebro den 2017-02-13

For Svenska Lakareséllskapet For Hjart-lungkliniken, USO

Per Johansson, kanslichef Stella Cizinsky, verksamhetschef
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Tvd exempel pad startdokument:
Medicinsk Kvalitetsrevision 2001; G. Akner



STARTDOKUMENT FOR

MEDICINSK KVALITETSREVISION

Ett exempel pa en mall i férkortad version

Enhetens namn:

Enhetens adress mm:

Ort och datum:

Revisorer:

Infor planerad medicinsk kvalitetsrevision dnskar revisorerna erhalla uppgifter samt
befintliga dokument som beskriver féljande omraden:

1. Enhetens uppdrag, vardbehov i befolkningen, verksamhetsplan

2. Enhetens resurser - anvandning och fordelning.

- ledningsstruktur, organisation

- bemanning, delegationer

- lokaler

- utbildning

- forskning

3. Enhetens vardutbud/behandlingsinriktning

- vardprogram

- tillganglighet

- kontinuitet i patientarbetet

- vardmiljo

- sakerhet, sekretess, ev. tvangsvard

- dokumentation av vardarbetet (journaler mm).

4. Natverksperspektivet - samarbete med andra vardgivare

5. Samrad med patienter, patientorganisationer, anhoriga och dvriga néarstaende
i utveckling av varden

6. Uppfoljning och utviardering av verksamheten, vardresultat, anvinda
indikatorer och matvarden, resultat av enkéter, avvikelsehantering och

verksamhetsberittelse.



Arsredovisning for en vérdcentral eller klinik/enhet p4 sjukhus
Utkast till struktur 190324 /Gunnar Akner

A. Forvaltningsberattelse (uppdelad pa rubrikerna struktur - process - resultat)

1. Struktur: Verksamhetens form = forutséttningar for arbetet
Beskrivning av bl.a.:
e Uppdrag
Antal personal: lakare och 6vrig personal omraknat till helarsekvivalenter
Lé&kare: Specialister, ST-l&kare, AT-l&kare, hyrlakare
Chefer
Lokaler
Utrustning

2. Process: Verksamhetens innehall = hur det praktiska vardarbetet utfors, uppdelat pa vardcentraler-sjukhusvard

a) Vardcentraler
Beskrivning av bl.a.:
e Bokning av patienter till lakare och évriga véardyrkesgrupper (nybesok, aterbesok)
e Vintetider till lakare och 6vriga vardyrkesgrupper
e Avgransade funktioner, t.ex. medicinska specialister, specialistsjukskoterskor, barnavardscentral,
modravardscentral, hemsjukvard, aldremottagning, sarskilt boende etc

b) Sjukhusvard
Beskrivning av bl.a.:

o Inlaggningar respektive utskrivningar fran kliniken/enheten
o Vintelista: antal kbande, véntetider
¢ Rondering till patienterna

Gemensamt for vardcentraler och sjukhusvard

e Teamarbete

e Patienter (delaktighet, ndjdhet)

e  Personal (fortbildning, delaktighet, ndjdhet)

3. Resultat (fokus pa resultat for patienterna, sa langt mojligt ett diagram per variabel)

a) Vardcentraler
Beskrivning av bl.a.:
e Langd pa tider for nybesok, aterbesok, akutbesok
e Diagnoser (art och s& langt méjligt grad)

b) Sjukhusvérd
Beskrivning av bl.a.:

e  Medelvardtider + spridning
e Diagnoser vid utskrivning (huvuddiagnoser och bidiagnoser)

Gemensamt for vardcentraler och sjukhusvard

Demografi: Antal patienter per ar, alders- och konsfordelning

Antal lakemedel per patient (uppdelat pa kontinuerliga och tillfalliga)
Komplikationer/vardskador

Resultat enligt kvalitetsregister

Anmalningar (patientndmnder, VO, ansvarsndmnd)

Kommentar angéende méjlighet att uppfylla uppdraget

B. Ekonomisk arsredovisning

Total budget

Fordelning av budget pa personal, lokaler, utrustning, 6vrig drift, utbildning, FoU etc.
Resultat jamfort med budget

Resultat for de senaste fem aren
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Flodesschema for revision
enligt tentativ modell



Flodesschema for revision enligt tentativ modell

Flédesschema fér revision enligt tentativ modell

Forankring: SLS, aktuell specialitetsforening,
enhet som ska revideras

SLS och aktuell specialitetsforening utser revisorer

Avtal tecknas mellan SLS och enhet som ska
revideras

Forberedelser inklusive faststallande av kriterier
pa kvalitet och studie av kvantifierbara data

Fysiskt revisionsbesdk startar med Aterkoppling |
till enheten

Fragestallningar (domaner)/startdokument som
grund for dialog och intervjuer

Journalgranskning (enligt protokoll)

Vardering av kvalitet samt Aterkoppling |l
mot slutet av det fysiska revisionsbesdket

Sammanfattande professionell bedémning
- muntligt och i rapportform
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Revisionens generiska del - domdner och frdgor

Vetenskap./medicinskt utfall

Hur identifieras relevanta kvalitetsmatt (process-, utfall-, struktur-)?

Hur aterkopplas relevanta kvalitetsregisterdata (ffa mortalitet och morbiditet)
till verksamheten?

Hur havdar sig enheten vid jamférelse med andra liknande enheter?

Hur stor andel av medarbetarna ar disputerade eller doktorander?

Etik - prioriteringar

Hur implementerar enheten den etiska plattformen for prioriteringar i praktiken?
Hur identifierar och hanterar man borttrangningseffekter?

Hur verkar enheten for samverkan och kontinuitet kring individer med
komplexa vardbehov?

Hur synliggdr man vardbehov hos individer med nedsatt autonomi?

Patientsdkerhet

Hur definierar enheten patientsakerhet?
Hur verkar enheten for patientsakerhet?

Hur involveras medarbetarna?

Fortbildning

Hur stimuleras relevant utbildning pa enheten?
Hur manga dagar per kollega och ar avsatts for fortbildning?
Data fran SPUR-inspektion?

Hur stor andel av ST-lakarna utfor specialistexamen?
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