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FORORD

Halso- och sjukvardens tillganglighet star i fokus i foreliggande KEFU rapport.
Forfattarna argumenterar for att tillganglighet ar nagot mer &n att patienten far
en bokad tid hos en lakare. Savél vantetider, samordning, kontinuitet och
kompetens ar viktiga delar for att varden skall upplevas som tillganglig eller ej
utifran ett patientperspektiv. For att mojliggéra denna bredare ansats pa
tillganglighet blir halso- och sjukvardens formaga till koordinerning vasentlig
enligt forfattarna. De underbygger sina argument genom en 6verblick av hur
tillgangligheten och koordinering fangas och beskrivs i andra europeiska
lander. Forfattarna utvecklar ocksa en tentativ matchningsmodell dér idén ar att
patientens vardbehov skall matchas mot halso- och sjukvardens kapacitet av
halso- och sjukvardstjanster. Matchningsmodellen innehaller ett antal
parametrar som sammantaget skapar mojligheter att O0ka tillgangligheten till
vard for patienten. Som forslag till fortsatt forskning argumenetar forfattarna
om behovet av att testa modellen i lite olika kliniska verksamheter for att testa

dess relevans och behov av foradling.

Projektet har finansierats av KEFUs styrelse. Rapportens innehall och struktur
har diskuterats inom ramen for skriftseriens redaktionella stéd innan den
formaterats for publicering i KEFUs skriftserie. Som brukligt svarar forfattarna

sjalva for de varderingar som gors i rapporten.

Lund i maj
Ulf Ramberg
KEFU
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KAPITEL 1

MOT OKAD TILLGANGLIGHET INOM HALSO-
OCH SJUKVARD

Foreliggande rapports huvudsakliga bidrag &r att ge en dversikt 6ver hur
koordinering av hélso- och sjukvardstjanster sker i Sverige, Danmark, Norge,
Finland och UK med avseende pa véntetider, remissforfarande och integrerade
vardforlopp. Ytterligare ett bidrag ar att, ur ett serviceperspektiv, diskutera
vilka parametrar som dar vasentliga att ha med i utvecklingen av en
matchningsmodell som bland annat syftar till att koordinera de vardresurser

och vardbehov som finns.

Bristande tillganglighet till halso-och sjukvard har varit och ar fortsatt ett
problem i Sverige. Detta kan ocksa ses som ett exempel pa bristande
servicekvalitet (Myndigheten for vardanalys, 2015; Winblad & Hanning,
2013). Bland annat har langa vantetider till planerad vard under lang tid varit
foremal for kritik och debatt i olika forum. Att det laggs fokus pa vantetider ska
forstas mot bakgrund av att det dels ar bade riskfyllt och angestskapande for de
som vantar i vardkoer, dels &r ett signum pa ineffektivitet i héalsosystemet.
Tecken pa bristande tillganglighet & manga, bland annat pa grund av en inte
tillrackligt utvecklad koordinering av befintliga resurser och vardbehov.
Forutom den ofta diskuterade och frustrerande situationen att sitta i langa
telefonkoer till tidshokningar kan det till exempel vara svart att fa en remiss till
specialistsjukvard. Det kan ocksa handla om att patienter med svartolkade

besvir far uppsoka flera olika specialister innan man "hamnar ritt’.



Andra tecken &r att patienter ligger kvar pa sjukhus i avvaktan pa att fa en plats
pa ett korttidshem eller pa ett dldreboende, beroende pa brist pa platser (Jfr.
Szebehely, 2014). En vytterligare indikation pa bristande tillganglighet i
offentlig halso- och sjukvard &r att antalet privata sjukvardsforsakringar okat i
snabb takt och uppgick till drygt 646 000 patienter ar 2016 (Svensk forsakring,
2016). Privata sjukvardsforsakringar kan ses som ett komplement till den
offentliga varden, men i férlangningen kan denna genvag till snabbare vard
ocksa, om den ar effektiv, bli ett alternativ till den offentliga hélso- och
sjukvarden (Nordgren, 2017).

Forsok har gjorts for att komma till ratta med den bristande tillgangligheten i
den svenska halso- och sjukvarden. Till exempel har vardgarantireformen och
den sa kallade Kémiljarden, som avskaffades i sitt davarande skick ar 2014 och
ersattes 2016 av Professionsmiljarden?, inneburit en minskning av kétiderna
framfor allt till den specialiserade varden (Myndigheten for vardanalys, 2014;
Nordgren, 2013). Dock visar senare undersokning av hur patienter uppfattar

mojligheten att fa tillgang till vard, att tillgangligheten &r samre i Sverige an i

1 Overenskommelse mellan staten och Sveriges Kommuner och Landsting om stéd for att forbittra
resursutnyttjandet i halso- och sjukvarden. Syftet ar att gora varden battre, patientcentrerad och mer jamlik
(Sveriges Kommuner och Landsting, 2016).



andra jamforbara lander. Vara nordiska grannlander har en hogre
ambitionsniva och en battre urskiljning och prioritering av bradskande
sjukdomsfall i sina motsvarigheter till var svenska vardgaranti (Myndigheten

for vardanalys, 2014; Sveriges Kommuner och Landsting, 2015).

Euro Health Consumer Index, 2015 tar hénsyn till 48 olika faktorer som
paverkar vardkvaliteten sett ur patientperspektiv. Undersokningen tacker 35
lander i Europa samt Kanada. Ar 2014 har Sverige sjunkit fran sjatte till
trettonde plats. Detta innebér att Sverige ar lagst rankad i Norden. Anledningen
till placeringen &r enligt undersokningen de langa vantetiderna i varden, dar
Sverige i fraga om tillganglighet till vard delar sista-platsen med
Storbritannien, Irland och Polen (Euro Health Consumer Index, 2015).
Tendensen har starkts ytterligare under 2016 och vardkoerna framstar ocksa
som ett politiskt problem. En vardgaranti tycks vara for handen och kan komma

att foreslas av regeringen under 2017.

Det finns dven en pagaende diskussion kring att dalig samordning gor att
patienter tvingas méta manga olika lakare som i vissa fall saknar helhetsbild av
den sjuke och hens sjukdomshistoria. Patienter upplever da aven en bristande
kontinuitet i sina manga lakarmaoten. | vissa fall innebar det ocksa att méten
sker med lakare som saknar specialistkompetens rorande det aktuella fallet.
Sammantaget leder detta till onddiga méten och forlangd tid innan ratt
behandling ges. Detta kan darmed innebéra en sakerhetsrisk i sjukvarden (IVO,
2015). Tillganglighet till sjukvard ar mer an att ha mojlighet att boka ett mote
med en lakare. De fyra kursiverade nyckelorden ovan; vantetider, samordning,
kontinuitet och kompetens &r samtliga, var och en men ocksa tillsammans,
viktiga delar for att uppleva varden som tillganglig. Det handlar om att inom
rimlig tid fa kontakt med den ratta medicinska expertisen som besitter den



l&mpliga kompetensen samt att inte behdva upprepa sin medicinska historia for
manga olika personer. Det &r ocksa av vikt att inte ha onddig véntetid mellan
olika inblandade parter, t.ex. mellan lakare, rontgen, laboratorietester och
patient. | detta sammanhang blir koordinering ett viktigt begrepp for att hantera
vantetider, samordning, kontinuitet och kompetens, vilket i sin tur
astadkommer 6kad tillganglighet till sjukvard. Detta innebér ocksa att en béttre

koordinering kommer att medfdra 6kad servicekvalitet.

Koordinering kan ses som ett satt att organisera tjansteprocesser och utgor en
potential for att forbattra effektiviteten i svensk halso-och sjukvard, vilket
bland annat indikeras av resultaten i EuroHOPE - projektet (EuroHOPE, 2014).
Historiskt har dock inte den svenska hélso- och sjukvardens utveckling
fokuserat pa koordinering och samordning av patienternas vardforlopp (Anell,
2004). Det har istallet framst handlat om medicinteknologiska landvinningar
och kompetensutveckling. Sverige rankas foljaktligen ocksa hogt nar det galler
medicinsk kompetens, men uppnar lagre ranking i sammanhang som galler
servicekvalitet (Euro Health Consumer Index, 2015). Sammanfattningsvis
visar tillgangligheten pa uppenbara brister som kan belysas och analyseras

utifran ett serviceperspektiv inom halso-och sjukvarden.

1.1 RAPPORTENS SYFTE OCH FRAGESTALLNINGAR
Utifran problembakgrunden ar syftet tvadelat. For det forsta att undersoka

nuvarande kunskapsldge vad galler koordinering av halso- och
sjukvardstjanster. Detta med avsikt att uppna optimal tillganglighet, i ett
nordiskt (Sverige, Danmark, Norge och Finland) och internationellt (UK)
perspektiv. For det andra att ge ett kunskapsbidrag till beskrivning av och
forutsattningar for att utveckla en modell for matchning av tjanster i halso- och



sjukvarden. Modellen avser att ge mojligheter till 6kad tillganglighet, béttre

koordinering och effektivare resursanvandning inom halso- och sjukvarden.

Foljande delfragor aktualiseras:

o Vilka ar de viktigaste huvudbegreppen avseende tillganglighet av halso- och
sjukvardstjanster?

e Hur sker koordineringen av dessa tjanster idag?

o Vilka parametrar ska inga i en modell som matchar kapaciteten och behoven av

hélso- och sjukvardstjanster?

1.2 TILLVAGAGANGSSATT
Rapportens forsta del baseras pa litteratur- och dokumentstudier av bocker,

vetenskapliga artiklar samt rapporter och dokument fran myndigheter och
organisationer. Sparning av litteratur har i vissa fall aven gjorts via
referensforteckningar i genomgangen litteratur. Studien ar begransad till att

omfatta férhallanden i Sverige, Danmark, Norge, Finland och UK.

En systematisk litteraturgenomgang har genomforts med hjalp av LUBSearch?

dar sokorden, coordination, cooperation, collaboration, matching, integration,

2 LUBSearch ar en gemensam sokmotor for bibliotekens samlade resurser av bland annat vetenskapliga
artiklar, bdcker, avhandlingar och tidskrifter.



waitingtime och waitinglist kombinerades med ordet healthcare. Dessutom har
integrated care anvants och samtliga sékord aven kombinerats med l&ndernas
namn, det vill sdga Sverige, Norge, Danmark, Finland och UK. For att tdcka in
artiklar skrivna pa svenska, norska och danska har ovanstaende soktermer dven
oversatts till respektive sprak vid sokning. Sokning har ocksa gjorts pa
respektive lands officiella hemsida for halso- och sjukvard. Antalet
vetenskapliga artiklar som valdes ut for genomlasning var 84 stycken. Antal
artiklar och rapporter som har valts ut som relevanta foér denna rapport ar 46
stycken och antalet relevanta hemsidor ar 12 stycken. Urvalet har skett med en
prioritering av kvalitativa studier som ligger tydligt inom den diskurs som
rapporten behandlar. De &r utvalda for att ge en kunskap om och forstaelse for
hur begreppen anvands inom forskningen. | rapporten har frdmst anvants
artiklar publicerade under perioden 2003 — 2016. Kéllor anvanda i rapportens

meta-analys ar i kallférteckningen markta med *.

| avsikt att diskutera parametrar i en matchningsmodell, har studier av
policydokument, vetenskapliga artiklar, rapporter, sju méten och narvaro vid
ett sa kallat koordineringsméte tjanat som underlag for insamling av empiri.
Motena har agt rum pa Region Skanes Malmokontor under tiden 2014-12-10
till 2016-06-14. Vid de forstndmnda sju motena har narvarande personer dels
varit en halso- och sjukvardsstrateg, dels en tillganglighets- och
koordinationssamordnare, bada vid Region Skane samt vi forfattare.
Representanterna fran Region Skane kommer, for att anonymiseras,
fortsattningsvis i rapporten att bada bendmnas  strategi- och
koordinationssamordnare alternativt representanter for Region Skane. Detta
har gjorts for att underlatta for l&saren. Samtliga moten har spelats in,

transkriberats och systematiserats efter teman sasom koordinering/samordning,



matchning, remiss, tillganglighet, potentiella parametrar, standardiserade
vardforlopp och dvrigt. Detta for att underlatta bade fér kommande moten och

forfattande av rapporten.

Efter varje mote har dven en sammanfattning skrivits och analyserats for att ge
underlag till diskussion vid nasta moOte. De teman som n&mnts ovan
utkristalliserade sig och valdes ut som vésentliga efter det forsta métet. Pa detta
satt har material fran ett tidigare mote kunnat anvandas i nastkommande mote
for att fora diskussion och forskning framat. Som forskare har vi aktivt deltagit
I motesdiskussioner, tillfort kunskap och skapat teoretisk referensram kring vad
som diskuterats, en forskningsmetod som inspirerats av aktionsforskning. Vid
koordineringsmotet var sju tillganglighetskoordinatorer fran olika sjukhus i
Region Skane narvarande och forskarens roll var hér att observera och notera

hur ett koordineringsmaéte gar till.

Aktionsforskning fungerar interaktivt i den meningen att bade praktiker och
forskare bidrar till utvecklingen och férandringen genom att anvanda sina olika
kompetenser och erfarenheter och &ven applicerar dessa i arbetet att utforma
till exempel en arbetsmodell (Aagaard Nielsen & Svensson, 2006; Johannisson,
Gunnarsson & Stjernberg (red.), 2008; Svensson, 2002). Aktionsforskning
karaktériseras av ett kontinuerligt och nara samarbete mellan praktikerna och
forskarna (Van de Ven & Johnson, 2006). Forskarnas agenda baseras pa fragor
och erfarenhet vilka utvecklats fran teori och erfarenhet gjorda i tidigare
forskning, medan praktikernas agenda baseras pa problem som uppstar i
organisationen (Gummesson, 2008; Van de Ven & Johnson, 2006). Som ett
resultat sker  Omsesidiga tolkningar och  begreppsskapande i
forskningsprocessen och darigenom ocksa ett utbyte av kunskap, information

och kompetens mellan forskare och praktiker (ibid.).



Aktionsforskning innebér saledes ett 6msesidigt larande, forskare och praktiker
emellan. Detta sker genom hela  forskningsprocessen,  fran
problemidentifikation till analys och resultat (Aagaard Nielsen & Svensson,
2006; Johannisson et al., 2008). Van de Ven (2007) diskuterar “engaged
scholarship”, innefattande skapandet och Overforingen av kunskap, som
varande ett uttryck av aktionsforskning. ”Engaged scholarship” definieras som
ett deldgarskap mellan vetenskapliga forskare och icke-vetenskapliga
praktiker. | detta samskapande bidrar bada parters lardom och erfarenhet till
forskningsprocessen samtidigt som den forvéarvade kunskapen blir battre &n om
var och en agerade pa egen hand. Det &r alltsa fragan om en deltagande form
av forskning for att erhalla olika perspektiv och kompetenser vid studerandet
av olika forskningsproblem (ibid.). I enlighet med denna metodik har de tankar
kring parametrar som kan inga i en matchningsmodell och som redovisas i
denna artikel vuxit fram vid moten med representanter for Region Skane.
Slutligen har underlaget begreppsliggjorts, omsatts och infattats i en
uppsattning parametrar som askadliggor hur koordinering och matchning gar
till (Jfr. Normann, 2001).

1.3 DISPOSITION AV RAPPORTEN
| det kommande kapitel 2 diskuterar vi den teoretiska ramen inklusive begrepp

som forekommer i forskningen rérande tillganglighet och minskade véntetider
i hélso- och sjukvarden. Darefter beskrivs hur koordinering av hélso- och
sjukvardstjanster sker i de Nordiska landerna samt i UK. Paféljande avsnitt
innehaller diskussion om de parametrar som bér inga i en modell, déar resurser
och behov synliggors och relateras till varandra pa ett satt som gynnar
tillgangligheten.



| kapitel 1 har det redogjorts for problembakgrunden och diskuterats kring den
bristande tillgangligheten inom halso- och sjukvardenen. Har poangteras ocksa
fyra nyckelord vilka ar samordning, vantetider, kompetens och kontinuitet. Det
ar kring dessa som diskursen rorande tillgangligheten kretsar och som ar

vasentliga for att varden ska upplevas som tillganglig for allmanheten.

| kapitel 2 tar vi utgangspunkt i fyra teoretiska begrepp, samarbete, samordning,
koordinering och matchning vilka alla har som syfte att forbattra

tillgéngligheten.

Kapitel 3 tar fasta pa begreppet koordinering (vilket dven har inslag av
samarbetet och samordning) for att visa pa fyra faktorer som i Sverige, Norge,
Danmark, Finland och UK spelar en viktig roll vid koordinering av hélso- och
sjukvardstjanster. Dessa faktorer ar vantetider, remiser, allmanlakaren som
’grindvakt” till specialistvard samt standardiserade vardforlopp. Vi befinner

oss da pa vad man kallar systemniva i varje land.

| kapitel 4 gar vi 6ver till individniva och behandlar de parametrar som ska inga
i en matchningsmodell. Parametrarna ska visa resurser som sjukvarden
erbjuder samt behov som patienterna efterfragar. Avslutningsvis i kapitel 5

foljer en sammanfattande diskussion samt forslag till ny forskning.

Rapportens disposition och innehall kan illustreras i figur 1 pa nasta sida. De
termer som tas upp i figuren kommer successivt att tas upp och anvandas i
rapporten och da ges en innebdrd. Med hjalp av denna figur far lasaren en

Overblick av rapporten.



Kapitel 1 Kapitel 2 Kapitel 3 Kapitel 4

Diskurs Teori Koordinering _-v Matchning
l | a ]
7/ Pid
// /,/
Nyckelord Begrepp J Faktorer -~ Parametrar

s, . . ., Samsjuklighet
Samordning Kontinuitet Samarbete Koordinering Véntetid, - Kontinuitet
s Remiss
% . Geografisk
-~ Standardiserade ;
. . . - Nesneli Lokaler/utrustnin
Véntetider ~ Kompetens Samordning Matchning -~ vardférlopp tillganglighet / g
Allménlakare som . e
“grindvakt” Tidsmassig tillganglighet
( ]\ J ( J | J
Y Y Y Y
Sambhille Forskning Systemniva Individniva

Figur 1: Rapportens disposition (C. Wingner Leifland)
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KAPITEL 2
VARDVAGARNAS INTERAKTIONSBEGREPP

Den svenska sjukvarden ar till viss del uppbyggd kring sa kallade vardkedjor
(Ahgren & Axelsson, 2005). Dessa vardkedjor kan ocksa beskrivas som olika
vardvéagar langs vilka begreppen integrering, samarbete, samordning och
koordinering anvénds for att beskriva olika stadier av integration l&ngs vagarna.

En diskussion kring innebdrden av dessa begrepp foljer senare i texten.

Vardvéagar inom sjukvarden har anforts, bade internationellt och i Sverige, som
ett svar och en majlig l6sning vid diskussioner angaende 6kad kvalitet och
effektivitet inom varden. Resultatet och framgangen har dock varierat (Hindle
& Yazbeck, 2005). Dessutom rader det ingen universellt accepterad definition
pa vad en vardvdg innebér, vad den bor innehalla och vilka synonymer som kan
anvandas for termen (se t.ex. Bragato & Jacobs, 2003; Dubuc et al., 2013;
Kinsman, L., Rotter, T., James, E., Snow, P. & Willis, J., 2010;).

En beskrivning ar att vardvagar kan tjana som en guide vilken beskriver hur
den multidisciplinara varden ser ut for patienter med en kombination av flera
diagnoser. Pa samma gang innehaller guiden relevanta fakta om den vard som
givits till en patient (Dubuc et al., 2013; Hindle & Yazbeck, 2005). Ett annat
satt att se pa vardvagar ar att de kan betraktas som verktyg, baserade pa
vetenskap, beprévad erfarenhet och patientens forvantningar. Dessa verktyg ar
avsedda att underlatta kommunikations- och koordineringsrollerna mellan till
exempel de multidisciplindra vardteamen, patienterna och deras anhoriga.

Tillsammans genererar detta en hogre patientndjdhet (de Bleser, L., Depreitere,

11



R., De Waele, K., Vanhaecht, J. & Sermeus, W., 2006; Campbell, H.,
Hotchkiss, R., Bradshaw, N. & Porteous, M., 1998). Vanhaecht, K., Panella,
M., van Zelm, R. & Sermeus, W. (2010) anfor att ”pathways are more than just

a document in the patient record”.

Vardvégarna dar pa samma gang formaliserade som ett koncept, en modell
(inkluderande olika metoder), liksom de ar en process och en produkt, allt for
att forbattra kvalitet, effektivitet och tillganglighet. Avsikten med konceptet ar
att introducera en patientfokuserad vard som tar hansyn till patientens
perspektiv och behov, medan modellen och metoderna dr avsedda att
standardisera och folja upp den vard som ges. Processen fokuserar pa att
forbattra, utveckla och implementera den patientfokuserade varden. For att fa
en val fungerande vardvag, det vill séga en tjanst, ar det nodvandigt att anpassa
konceptet, modellen och processen till den specifika organisationen i vilken

vardvagen ska inkluderas (ibid.; Nordgren, 2017).

Det ar dven viktigt med en kortfattad definition och analys av begreppen
samarbete, samordning och koordinering. Dessa ord innebar nagon form av
interaktion och anvands alla frekvent i diskursen rérande hélso- och sjukvard.
Dessutom anvands de ofta synonymt i dagligt tal. Samarbete har lingvistiskt
aven synonymen samverka medan koordinering innebér att samordna och
inordna (www.saob.se). | forsknings-sammanhang finns dock en konceptuell
oklarhet i vad de olika interaktionsbegreppen innebar. Manga forskare
anvander integrering som ett samlingsbegrepp i betydelsen att samla och
sammanfora olika aktorer och aktiviteter (Bihari Axelsson & Axelsson, 2009;
Mc Namara, 2012). Gulati (2007) beskriver samarbete som att arbeta
tillsammans i kundens intresse och med koordinering menar han en fokusering

pa kunden genom att harmonisera information mellan organisatoriska enheter.

12



| en senare artikel fastslar (Gulati, R., Wohlgezoogen, F., & Zhelyazkov, P.,
2012) att samarbete och koordinering ar ospecificerade begrepp som ér olika
varandra, men dven komplementerande sidor av att arbeta tillsammans. Bada
orden ar dock vanliga i betydelsen att agera tillsammans mot ett definierat mal.
Enligt ovanstaende resonemang har da begreppen samarbete och samverkan en
performativ och maénsklig aspekt av betydelsen att arbeta tillsammans.
Koordinering och samordning har en mer begrénsad betydelse vilken innebar
att olika aktiviteter eller arbetsinsatser ska arrangeras och ordnas pa béasta sétt
och ordens karaktar & mer instrumentella och formella (Nordgren, L.,
Planander, A. & Wingner Leifland, C., 2017).

Vissa forskare beskriver de olika formerna av samarbete, samverkan,
samordning och koordinering som ett kontinuum, en oavbruten f6ljd av 6kad
integrering (Bryson, J. M., Croshy, B. C. & Middleton Stone, M., 2006; Keast
& Brown, 2007). Ahgren & Axelsson (2005) diskuterar ett kontinuum som
innehaller fem olika steg av integrering och menar da samverkan. Starten ar en
noll-punkt som kallas fullstandig segregation. Denna punkt f6ljs av ett steg som
kallas lankning eller sammankoppling dar det sker samverkan mellan
existerande organisatoriska enheter vilka bestdmmer vad som ska goras, av
vem och nér. Tredje steget kallas koordinering i natverk, men fortfarande
genom exixterande enheter i avsikt att dela klinisk information och koordinera
olika vardtjanster. Fjarde steget ar samarbete med inneborden att inkluderar
cheferna i natverken for att pa sa satt forbattra kontakten mellan de ansvariga.
Sista steget som &ar den hogsta nivan av integrering kallas fullstandig
integrering. | detta steg skapar samlade resurser nya organisationer som ska
forbattra tjansterna och méta patienternas behov (Ahgren & Axelsson, 2005).
Nolte & McKee (2008) diskuterar i liknande termer da de forklarar begreppet
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integrering som varande olika metoder avsedda att Oka samarbetet,

koordinering och natverkande mellan olika delar av varden.

Begreppet matchning inom sjukvarden har utvecklats av Nordgren (2009;
2011). Med matchning menar Nordgren en mer specificerad form av
koordinering dar h&nsyn tas till resurser och behov for att etablera en jamvikt
mellan dessa. Avsikten &r att hitta den optimala matchningen mellan patienten
och sjukvarden vad géller bland annat tid och kompetens, men aven att undvika
felmatchning. Ett exempel pa det sistnamnda &r néar bokade tider skickas ut till
patienter som inte kan komma pa den avsedda tiden utan maste boka om
(Nordgren et al., 2017). Ett fatal artiklar behandlar matchning av
sjukvardstjanster. Ett exempel avser gynekologimottagningar som koordinerar
lakare som ar specialister pa vissa medicinska problem och matchar dessa
lakare med berdrda patienter. Pa sa satt representerar matchning och 6kad
specialisering tva sidor av samma mynt: patienter matchas till specialutbildade
lakare och lakare blir &n mer specialiserade genom att behandla flera patienter
med en specifik dagnos (Epstein, Ketcham & Nicholson, 2010). Ytterligare ett
exempel &r anvéndningen av ett digitalt bokningssystem som kraver daglig
matchning av vardcentralstjanster med patienternas behov av besok (Qu |,
Rardin, Williams & Willis, 2007). Duggal, Kumar & Shukla (2015) diskuterar
behovet av tekniska ldsningar som ska underldtta matchningen av olika
journaler vilka finns arkiverade hos olika vardgivare. Detta behov finns for att
korrekt patientinformation ska matchas mot den som efterfragar informationen
och det ska ske i ratt tid.

Matchning av arbetsuppgifter och bemanning har diskuterats som ett verktyg
for att forbattra effektiviteten, 6ka trivseln hos personalen och optimera den
vard som ges till patienten (Fieldstone et al., 2014). Det har gjorts en
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utvardering om Vasterbottens L&ns Landsting har ett system som sakerstéller
eller underléattar ratt dimensionering och matchning av vardplatser. Resultatet
av undersokningen var att det saknades ett sadant system
(Landstingsrevisionen, 2013). Ett annat exempel pa matchning &r digitala
plattformar som koordinerar patienterer att mota lakare via dator dar det da sker
asynkrona moten och &ven bilder kan 6verféras (Nordgren et al., 2017;
www.kry.se; www.mindoktor.se). Aven radgivningstjansten, Vardguiden som

ger radgivning per telefon ar en form av matchning (www.1177.se).

Sammanfattningsvis kan sdagas att vi i det foljande arbetet valt att anvanda
samarbete synonymt med samverkan och definitionen blir da att begreppen,
precis som ordet matchning, uttrycker en handling som innebér en tva-
vagskommunikation, till exempel “samarbete mellan enheter”, matchning
mellan l&kare och patient . Koordinering och samordning uttrycker en handling
som foljs av ett direkt objekt och foljden blir da en en-vagskommunikation, till
exempel “koordinera en patient”. Integrering anvands som en samlingsterm i
betydelse att forena samla eller ena olika delar till en helhet. Begreppen
koordinering och matchning som diskuterats har kommer att ligga till grund for

den modell som redovisas i kapitel 4.
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KAPITEL 3

KOORDINERING AV HALSO- OCH
SJUKVARDSTJANSTER I OLIKA LANDER

3.1 INTRODUKTION

Nedan foljer en genomgang av hur koordinering ar utformad i avsikt att ge
tillganglighet till hélso- och sjukvard i Sverige, Danmark, Finland, Norge och
UK. Vid genomlésning av relaterade vetenskapliga artiklar framkom att tre
faktorer spelar en framtradande roll i samtliga l&nder. Texten ar upplagd efter
dessa faktorer, vilka utgors av véntetiderna som &r olika i respektive land,
hanteringen och betydelsen av remissen samt allménlékarnas roll som
“grindvakter” for att fa tillgdng till specialistvard. Den fjarde faktorn,
standardiserade vardférlopp utgor en speciell form av koordinering inom hélso-
och sjukvarden. Kapitlet avslutas darfor med ett avsnitt om koordinering
genom standardforpackning i sa kallade vardforlopp. Figur 2 sid. 16 visar en

sammanfattning av hur koordineringen ser ut i de undersokta landerna.

3.2 TILLGANGLIGHET BEROENDE AV VANTETIDER,
REMISSER OCH ALLMANLAKARENS ROLL

Sverige, Danmark, Finland, Norge och UK har alla lagstiftade vantetider inom
halso- och sjukvarden. Dock inom olika omraden och med skillnader i langd. |
Sverige finns det sedan 2010 lagstiftat om vantetidsgaranti, den sa kallade
”Vérdgarantin”, baserad pa 0 — 7 — 90 — 90 regeln vilken innebér att patienter
har ratt till radgivning direkt per telefon, ratt att traffa primarvardslakare inom
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7 dagar, ratt att traffa specialistlakare inom 90 dagar samt en maximal vantetid
pa 90 dagar fran diagnos till behandling (Nordgren, 2012; SOU, 2016:2).

Danmark har den kortaste vantetiden med ratt till diagnostisering inom 30
dagar och darefter ratt till behandling inom ytterligare 30 dagar
(www.sundhed.dk). Finland har langst vantetid med maximalt 3 manaders
vantetid till diagnosticering av specialist och déarefter behandling inom
maximalt 6 manader. Dock ar vantetiden till vardcentralbesok enligt garantin
maximerad till 3 dagar (www.localfinland.fi; Renholm et al., 2014).
Inspirerade av vardvalsreform i Sverige har Finland, som ett led i att minska de
langa véntetiderna i primarvarden, det fria vardvalet utokats fran att bara galla
offentlig vard till att gélla val mellan offentlig, privat och foretagshalsovard
(Tynkkynen, Chydenius, Saloranta & Kesimaki, 2016). Norge har en ordning
med individuella behandlingstidsfrister for patienter som blivit tilldelade status
som prioriterade. FOr att hjalpa lakarna att faststdlla véntetider finns
prioriteringsguider (Kalseth, 2010). Fér barn och unga under 23 ar med
psykiska eller drogrelaterade problem har Norge en speciell vantetidsgaranti
som innebar specialistutvardering inom 10 dagar och behandlingshjalp inom
maximalt 65 dagar. Beslut om ratt till behandling maste dock ske inom 30 dagar
efter mottagen remiss (Januleviciute et al., 2013). UK har lagstiftat om en
maximal vantetid pa 18 veckor for specialistbehandling matt fran remissdatum
(Parkin, 2016; www.nhs.uk). Ett vanligt tillvagagangssatt ar att
vantetidsgarantierna ar utformade sa att alla patienter har lika prioritet oavsett
deras kliniska tillstand och den behandling de véntar pa. Sa ar fallet i Sverige,
Danmark, Finland och England. Detta kan vara effektivt for att reducera langa
vantetider men den minskade véntetiden gagnar inte alla patienter eftersom

varden kan vélja att behandla de som egentligen har minst behov. Norge har a
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andra sidan introducerat véntetidsprioritering med individuella véntetider for
patienterna. Detta innebar att l&karna anvénder specifika riktlinjer/guider nar
de beddmer hur prioriteringen ska ske. Med detta satt forbattras prioriteringen
och leder till minskade vantetider for patienter med storst behov (Januleviciute,
Askildsen, Kaarboe, Holmas & Sutton, 2013).

Landerna mater vantetider i sjukvarden pa olika satt. Véntetid kan métas fran
remiss till behandling, fran remiss till forsta patientkontakt eller utredning, fran
beslut om utredning till start av utredning eller fran beslut om behandling till
start av behandling (Kalseth, 2010). Danmark och England maéter vantetider
fran remissdatum till behandling, dock med den avsevérda skillnaden att
Danmark drar ifran utredningstiden. Utredningstiden innehaller diagnostik i
form av rontgen och provtagningar, vilket i de flesta fall innebar véntetider till
olika avdelningar. Norge och Finland mater fran remiss till forsta
patientkontakt/utredning. Sverige mater fran beslut om utredning eller
behandling till start av utredning eller behandling. Detta visar pa svarigheterna
att jamfora vantetidsstatistik mellan lander (ibid.). En I6sning for manga lander
att komma till ratta med langa vantetider till varden har varit att satta standards
for maximala véntetider. Detta stdds av forskningsresultat men en engelsk
undersokning visar dock att vantetiden fran remiss till behandling inte har
nagon betydelse for patientens upplevda varde om véantetiden ar mindre an 10
veckor (Harrison & Appleby, 2010).

En remiss fran primarvardslakare ar den vanligaste végen till specialistvard i
samtliga diskuterade lander (Kvist, 2014; Januleviciute et al., 2013; Thorlby &
Arora, 2015). | Danmark och Norge agerar primarvardsléakaren sa kallad
grindvakt genom att patienter knutna till en vardcentral maste ha remiss fran

lakaren for att fa tillgang till specialistvard. Detta galler aven i Finland déar
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kravet dr en remiss som kan vara skriven av lakare pa vardcentral, privat
vardgivare eller foretagshalsovard. | detta sammanhang kan noteras att i
Finland erbjuder privata vardcentraler och foretagshalsovard &ven viss
specialistvard. Sverige har generellt sitt ingen “grindvakt” eller krav pa remiss
skriven av speciell person. (Iversen, Anell, Hakkinen, Kronborg & Olafsdottir,
2016). Det finns till och med mojlighet att sjalv skriva sin remiss, sa kallad
egenremiss. | Danmark, Norge och UK har vissa priméarvardslakare dessutom
en koordinerande funktion. Exempel pa detta ar anstdllning av
primarvardslakare pa sjukhusen 10 timmar/manad. Detta organiseras av Norska
Lakarsallskapet och lakarens roll ar da att identifiera omraden for forbattring
mellan primér — och specialistvard och att bidra till battre koordinering och

patientfléde (Roméren, Torjesen & Landmark, 2011).

Manga initiativ har tagits for att starka danska priméarvardslakares roll som
koordinatorer av vard. Férutom att delta i olika formella och informella
natverksstrukturer har ekonomiska incitament skapats for att primarvardslékare
ska koordinera diabetespatienter till ratt vard. De ar ocksa ansvariga for att
koordinera 6gonvard, samt sjukdomar i fot, ben och kna. Ett annat incitament
ar okad erséttning till primarvardslakare som besoker éldre sjuka i hemmet
(Rudkjobing, Olejaz, , Okkels Birk, Juul Nielsen, Hernandez-Quevedo &
Krasnik, 2012; Vrangbaeck, 2015). Ett liknande koordineringsansvar har lakare
i UK som far extra ersattning for att forbattra koordineringen av aldres halsa.
Varje vardcentral maste ha en namngiven allméanlakare som ar ansvarig for
patienter Over 75 ar. Primarvardslakare far dven extra ersattning for
koordinering och kontroll av patienter med de mest vanliga kroniska
sjukdomarna sasom diabetes och hjartsjukdomar (Thorlby & Arora, 2015).
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3.3 TILLGANGLIGHET GENOM INTEGRERADE
VARDFORLOPP

Danmark har varit foregangsland till integrerade vardférlopp eller vardvagar,
sa kallade pakkeforlob”, for olika cancerformer. Dessa introducerades ar
2007, som en l6sning pa de alltfor langa véntetiderna. Nar denna artikel skrivs
(varen 2017) finns 33 pakkeforlob” for olika cancerdiagnoser
(Sundhedsstyrelsen, 2016). Aven vissa former av hjartsjukdomar har fatt egna
vardforlopp. Malet &r att reducera remiss- och diagnosticeringstider for att
kunna starta behandling sa fort som mojligt (www.sundhedsstyrelsen.dk).
Syftet vid inforandet av ”pakkeforlob” 2007 var dock inte som 1 Sverige (se
nedan), de langa vantetiderna utan dalig vardkvalitet och samre éverlevnad for
cancerpatienter (Socialstyrelsen, 2015c). De maximala vantetider som finns &r
14 dagar fran att sjukhuset mottagit remiss om valgrundad misstanke om cancer
till att utredning pabdrjas. Efter avslutad utredning ar det 14 dagar fran det att
patienten gett sitt medgivande till operation till att operation/stralbehandling
gors och senast 28 dagar fran det att sjukhuset mottagit remiss for behandling
(www.retsinformation.dk). Har tydliggors att de maximala vantetiderna inte
inkluderar undersokningstiden med till exempel rontgen eller scanning. Dock
stracker sig den danska modellen éver en langre period (innehaller till exempel
rehabilitering, uppfoljning och palliativ vard) an den nuvarande svenska
satsningen, standardiserade vardforlopp, SVF (se nedan for beskrivning).
Under 2016 blev 85 % av de registrerade pakkeforloben genomférda inom den
foreskrivna tiden (Sundhedsstyrelsen, 2016). Pakkeforloben har totalt sett
minskat vantetiderna for cancer- och hjartsjukdomar (Bilsted Probst, Butt
Hussain & Andersen, 2011). Dessutom har de bidragit till battre samverkan
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mellan olika delar i varden samt bade noéjdare patienter och mer tillfredsstélld

vardpersonal (Socialstyrelsen, 2015c).

Under 2015 implementerades, efter dansk modell, 29 stycken standardiserade
’pakkeforlop” for cancer i dven Norge (Helsedirektoratet, 2015). De maximala
vantetiderna ar olika for olika former av cancer men de ar uppdelade efter
foljande perioder: fran remiss till forsta utredningsmote, fran start av utredning
till slutdatum for utredningen, fran utredningens slut till startdatum for
behandling (www.helsedirektoratet.no). Detta innebar till skillnad fran

Danmark att utredningstiden &r inrdknad.

| Sverige ar vantetiderna till cancervarden langa, i vissa fall oacceptabelt langa
och det finns dessutom stora regionala skillnader i véantetider (Socialstyrelsen,
2015a; Socialstyrelsen, 2015b). Som en l6sning till detta har i den svenska
sjukvarden sedan 2015, och med de danska “pakkeforloben” som forebild,
successivt inforts standardiserade vardforlopp, sa kallade SVF for
cancerdiagnoser. Detta gors for att forkorta forloppet fran misstanke om cancer

till diagnos och inledd behandling.

Nar denna rapport skrivs finns pa nationell niva 28 stycken SVF
(www.cancercentrum.se). De standardiserade vardforloppen innebéar att det
finns faststéllda indikationslistor for vad som ar valgrundad misstanke om en
viss cancerdiagnos. Dessutom anges vilka diagnostiska utredningar som ska
goras och darutdver fastslds det maximala antalet dagar som varje del i
vardforloppet ska ta fram till dess att behandlingen startar (Socialstyrelsen,
2015c). Uppféljning som gjorts hitintills visar att det ar stor skillnad i
maluppfyllelse mellan de olika landstingen. Det finns ocksa problem med

méatningar av véantetider for de standardiserade vardforloppen eftersom de
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vardadministrativa systemen och kvalitetsregistren inte ar konstruerade for att
méta tider i SVF (ibid.).

| Finland ligger ansvaret for cancerpatienter inom respektive sjukhusdistrikt
och ar darmed i lagre grad nationellt samordnat an i ¢vriga lander i Norden.
Det har dock utarbetats ett 10-tal nationella riktlinjer for behandling av
cancerpatienter, men dessa innehaller inte koordinering av véntetider och vilka

vagar som patienten ska ga (lversen et al., 2016; www.stm.fi/en).

UK har inte introducerat nagot speciellt integrerat vardférlopp for cancer, dven
om speciella vardvagar for cancer har diskuterats och aven till viss del
praktiserats sedan 2011, men da utan vantetidsgranser. Forst 2015 infordes att
patienter med cancer-och hjartsjukdomar ska komma till en specialist inom
maximalt 14 dagar efter att primarvardslakaren skickat en specialremiss.
Darutover finns en maximal tidsgrans pa 18 veckor fran remissdatum till att
behandling inleds (Report, 2015; www. nhs.uk). Det finns dven en rad 6ften
fran regeringen om att det 2020 ska ha inférts en maximal véntetid pa 31 dagar
fran diagnos till behandling samt att vantetiden fran en specialremiss till
behandling far maximalt vara 63 dagar (Handbook to the NHS Constitution for
England; Parkin, 2016).

Pa nasta sida, figur 2 visas en sammanfattning over hur koordineringen av
halso- och sjukvardstjanster ser ut i de undersokta landerna med avseende pa
faktorerna véntetider, remiss och allménldkarens roll som “grindvakt” till

specialistvard samt forekomst av integrerade vardforlopp.
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Oversikt av koordineringens utformning for de undersokta linderna

Sverige  Danmark Finland Norge UK
Standards for vantetider X X X - X
Maximala vantetider:
Till specialist = diagnos 90 dagar 30 dagar 90 dagar 90
Fran diagnos till behandling 90 dagar 30dagar 180 dagar dagar*
Véantetids prioritet med individuella vantetider - - - X -
Matning av vantetider gors fran:
Remiss till behandling X X
Remiss till forsta patientkontakt/utredning X X
Beslut om utredning till start av utredning X
Beslut om behandling till start av behandling X
Remiss fran allméanlédkare kravs fér specialistvard - X X X -
X X X
Standardiserat vardférlopp (SVF) sedan sedan - sedan -
2015 2007 2005

* Undantag ar misstanke om hjart- eller cancersjukdom (férutom bréstcancer) da vantetiden ar maximerad till 14 dagar.

Figur 2. Sammanfattning av koordinering av hélso- och sjukvird I Sverige, Danmark,
Finland, Norge och UK. (C. Wingner Leifland, 2017).
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Sammanfattningsvis har det framkommit i kapitlet att de undersokta landerna i
stort hanterar vantetider pa liknande satt, genom nationella lagar och riktlinjer,
dock med varierande tidsgranser. Det finns ocksa svarigheter att gora
fullstandiga jamforelser mellan de olika ldndernas tidsgranser eftersom
vantetiderna mats pa olika satt. Remissen ar den vanligaste végen till
specialistvard &ven om krav pa att remissen ska vara skriven av en primarlakare
inte galler i samtliga lander. Primérlakarens roll vad galler koordinering av vard
skiljer sig ocksa mellan de olika landerna. Avslutningsvis har de integrerade
vardforloppen vilka anses vara en lésning pa de langa vantetiderna i

cancervarden diskuterats.
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KAPITEL 4

OKAD TILLGANGLIGHET GENOM
MATCHNING

4.1 INTRODUKTION

| detta avsnitt foljer en diskussion kring parametrar som &r viktiga i
utvecklingen av en modell for matchning av vard till patienter. Modellen visar
utbudet av vard i form av resurserna samt behovet av vardtjanster, och dar
matchning sker mellan dessa olika parametrar. | rapporten har tidigare
redogjorts for vantetider och standardiserade vardforlopp, det vill saga
anledningar till att koordinering behovs inom hélso- och sjukvarden. Vi har
aven beskrivit ett satt att hantera denna koordinering, ett satt som forst visat sig
framgangsrikt i Danmark och som darefter implementerats eller diskuteras i
ovriga lander. Koordinering av patienter genom standardiserade vardforlopp
gors for de stora folksjukdomarna cancer och hjartsjukdomar men koordinering
behovs och gors till viss del dven i mindre skala inom varden. Varje besok ska
koordineras till rétt person, vid ratt tillfalle, pa ratt plats, med ratt resurser 0.s.v.
Om nu flera diagnoser klassificerade som vanligt férekommande, idag
koordineras i standardiserade vardforlopp, hur kan 6vrig vard koordineras for
att ge Okad tillganglighet och effektivare resursanvandning inom hélso-och

sjukvarden?
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4.2 CENTRALA PARAMETRAR

Den svenska vardgarantin, som &r ett av de viktigaste styrinstrumenten for
vardutforande, ar till sin karaktar instrumentell och innebar enkelt matbara
tidsaspekter och processkvalitet i form av hur tidsmalen uppfylls. Den
innehaller i manga fall inte en hel vardkedja och aldrig mer komplexa
kvalitetsaspekter som &ven tar in exempelvis restider for patienter, kontinuitet
i vardmoten, ratt kompetens hos professionen, anhdrigas involvering,
tidpunkter pa dygnet for vard etc. De sistndmnda aspekterna benamner vi i den
fortsatta texten som parametrar, vilka kan matchas i en modell for
vardmatchning i avsikt att forbattra tillgangligheten till vard. Mot bakgrund av
vardgarantins instrumentella karaktar samt tidigare genomgang i rapporten hur
koordinering av sjukvarden sker, har det blivit tydligt att det idag saknas
infrastruktur som mojliggor att vardgivare och vardtagare hittar varandra pa
basta satt. Overgripande ska denna infrastruktur ge svar pa fragorna vem? var?
nar? och hur? i varden. Det finns saledes ett behov av en strukturerad och
samordnad katalog som innehaller vardtjansterna och vardbehoven vilken ska

tjdna som underlag i en matchnings-modell.

4.3 HUR GOR REGION SKANE IDAG?
Representanterna for Region Skane berattar att det sedan 2005 finns ett system

for att koordinera varden, patienter, kapacitet och remisser for att pa sa satt
forbattra tillgangligheten, minska vantetiderna och anvanda befintliga resurser
pa basta satt. Om inte den enhet som mottagit remissen fran priméarvarden har
kapacitet att ta hand om patienten inom vardgarantin anméls &arendet for
samordning i den sd kallade “Kapacitetsgruppen”. Vid nérvaro pa
koordineringsmote kunde rapportforfattarna se hur samordningen forbereds i

ett natverk med speciella tillganglighets-koordinatorer fran de olika sjukhusen
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i Region Skane da de traffas och gar igenom aktuell status. De fordelar da
patienter mellan olika vardgivare baserat pa var det finns ledig kapacitet. Pa
motet observerades hur det fanns underlag dels i form av en patientko, dels i
form av ett Excel-ark som visade kapaciteten hos de olika sjukhusen/klinikerna
att ta emot patienter som stod i ko for olika atgarder. Det fordes en dialog
mellan de olika koordinatorerna hur férdelningen skulle goras. Avropen fran
kolistan gjordes manuellt. Pa detta satt beaktades saledes inte patienternas
eventuella individuella 6nskemal. Det beskrivna sattet att koordinera genom att
fordela patienter till sjukhus med ledig kapacitet har som tidigare namnts, med
smarre forandringar, &gt rum sedan 2005. Dock fanns det en annan intention
fran borjan. En av strategi- och koordinationssamordnarna patalar att “vart mal
fran borjan var ju att avveckla oss sjalva, att det skulle bli sa bra att man skulle

bli omhdndertagen inom vdrdgarantins tidsram”.

Det blev inte enligt vad som sades i citatet ovan. Istdllet dkade antalet
samordningar kraftigt de senaste aren pa grund av forsamrad tillganglighet.
Region Skane har malet att andelen vantande till besok inom 60 dagar ska ligga
pa over 80 %. Andelen ar for SUS, Skanes Universitetssjukhus 48 % och de
ovriga sjukhusen, Kryh som omfattar sjukhusen i Kristianstad, Ystad och
Hassleholm samt Sund som omfattar sjukhusen i Angelholm, Helsingborg,
Landskrona och Trelleborg, har andelar som ligger mellan 58 och 78 %. For
operation/atgard ar siffrorna samre, SUS ligger pa 30 % och 6vriga sjukhus
mellan 49 och 62 % i forhallande till ett mal pa éver 80 % &ven for dessa
atgarder. Konsekvensen har blivit att manga patienter samordnas till andra
vardgivare, till exempel privata vardgivare i Skane med dven till dvriga delar
av Sverige (Tillganglighets-paket, 2016). Har uppstar da en ineffektivitet i och

med att det krdvs extra vardbesék. Denna ineffektivitet tydliggérs nar Region
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Skanes representant forklarar att om “patienten har varit pa ett besok inom
vardgarantins tidsramar och fatt vantetid till operation och patienten aberopar
vardgarantin, sa ska ju patienten till nagon annan vardgivare som sa vill traffa
patienten en gdang till. Och da blir det ju ett onodigt besok”. Som framkommer
av citatet sker detta onddiga bestk pa bekostnad av tillganglighet till ett besok
for en annan patient. Dessutom innebar det att ledtiderna inne i vardkedijan blir

onddigt langa.

4.4 VVAG MOT BATTRE TILLGANGLIGHET

Grunden till att uppna en forbéttrad tillganglighet &r att skapa sig en forstaelse
for och kunskap om hur efterfragan och kapaciteten ser ut. Ett forslag for att
komma till ratta med tillganglighetsproblematiken ar enligt en statlig utredning
(SOU, 2016:2), att produktions- och kapacitetsplanera (PKP). Det &r i detta
sammanhang viktigt att skapa en tydlig bild av vad som ska goras, hur det ska
goras och av vem. Utredningen diskuterar centrala moment som behovsanalys,
dar verksamheten kartlaggs for att se vilka aktiviteter som utfors och vilka
patienter som behandlas samt resursanalys, som definierar vilka professioner,
utrustning och lokaler som behovs. Detta ligger i linje med den modell vi

diskuterar i fragestéllningen och de parametrar som bér inga i en sadan modell.

Den tydliga bilden av vad som ska géras startar med remissen och hanteringen
av denna. Eftersom remissen (vare sig det ar en egenremiss eller skriven av en
allménlakare) betraktas som en intradesbiljett till specialiserad vard maste detta
dokument enligt strategi- och koordinationssamordnare innehalla ...
tillrackligt med information for att en riktig bedémning ska kunna goras ™.
Manga remisser innehaller inte tillrackligt med information for att kunna tjana
som underlag fér bedémning, utan maste kompletteras med ytterligare

information. Detta leder till fordrojningar i remisshanteringen samt att patienter
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kontaktar varden i arendet (ibid.). Det handlar dock inte bara om informationen
i dokumentet utan dven om att det finns for fa erfarna remissbedémare som
tittar pa remisserna. Detta tydliggors nar Region Skanes strategi- och
koordinationssamordnare beskriver att “vi sag att det var valdigt spretigt
beroende pa vem som tittade, for alla hade olika asikter. Sa vi hade en eller tva

som var de mest erfarna’.

| den specifika situationen som refererades till i ovanstaende citat framkom att
avdelningen pa Region Skane bestamde sig for att anvanda tva av de mest
erfarna ldkarna for att géra den medicinska beddmningen. Strategi- och
koordinationssamordnare forklarar att remisshanteringen tar ocksa lang tid och
innebér ofta en orolig vantan for patienten. Detta trots att det redan 2005
beslutades att sjukvarden nationellt skulle betrakta remisshantering som en

kritisk framgangsfaktor for att na god tillganglighet.

Nar det galler utbudet av vardtjanster &r det relativt enkelt att presentera det
generella utbudet, till exempel att basutbudet i urologi finns pa kirurgkliniken
i Kristianstad. Enligt Region Skanes representant blir det mer komplicerat med
exempelvis utbudet av aderbracksbehandling som kan opereras pa olika satt
och déar de olika sétten inte utfors pa samma stalle. | vissa fall blir det &n svarare
och det behover inte betyda att det ar ett komplicerat ingrepp eller ett
komplicerat halsotillstand hos patienten. Vad som avses ar istallet de
situationer dar det finns en kombination av olika halsoproblem, sa kallad
samsjuklighet vilket krdver mer noggrann samordning eftersom behandlingen
inte star att finna i det generella basutbudet. Strategi- och
koordinationssamordnare ger ett exempel pa detta i form av en synskadad
patient med en blodsjukdom och som behover en ny hoft. Det finns
uppenbarligen ett behov av béttre koordinering for patienter med flera olika,

29



kanske aven kroniska sjukdomar (Iversen et al., 2016). Matchning kan har vara
ett steg i att styra mot att patienterna kommer till rétt specialister i vardsystemet

och pa sa satt far tillgang till en bra vard.

Erfarenheten visar att den geografiska platsen &r viktig och att det anses lattare
och bekvamare att gora sina undersokningar och fa behandling pa den plats
man dr bosatt pa. Det ar svart att fa patienter att ta ledigt och resa en langre
stracka for att géra en rontgenundersokning som tar tio minuter. Dock anser en
av strategi- och koordinationssamordnarna att om angelédgenhetsgraden hos
patienten ar tillrackligt hog sa tendera detta att dvervaga anda och man é&r villig
att foreta en resa for att fa vardtjansten. Ytterligare ett exempel som namns ar
koloskopiundersokning i Ystad av patienter fran Helsingborg, vilket inte
fungerade. Patienterna ansag att det var for lang resvdag med tanke pa
forberedelser i form av till exempel forbud att dta samt krav pa laxering innan
undersokning. Daremot tyckte patienter ofta att avstandet Malmo-Ystad var
acceptabelt reseavstand. Har framkommer saledes vikten av att ha mojlighet att

matchas efter 6nskemal om geografisk plats.

Ytterligare en viktig aspekt ar utskick av besokstider vilket idag sker manuellt
fran vardens sida. Representanter fran Region Skane patalar att manga av dessa
tider maste ombokas da patienter hor av sig och inte har mojlighet att komma
pa den bokade tiden. Med en direkt matchning mot patientens behov skulle

detta till stor del kunna undvikas.

Att kompetensen hos professionen &r relevant att ta hansyn till visar foljande

papekande av strategi- och koordinationssamordnare vid Region Skane:

Om jag tar en aortapatient, dar fanns ju fem doktorer som kunde gdéra den typen

av operationer, men just den har patienten kunde bara en speciell doktor géra

30



(....) det ar inte bara sjélva operatdren for det ar ju kompetensen pa omvardnad,

IVA, monitorering och kringresurser ocksa.

Papekandet handlar om att det fran sjukvardens sida ar viktigt att hitta ratt
kompetens. Detta ar ocksa en viktig parameter for patienten for att denne ska
kénna trygghet och tillit. Sett ur ett patientperspektiv ar dock information om
kvalitet for olika behandlingsalternativ svartillganglig och detta innebar

svarigheter for den vardsokande att finna ratt kompetens (Nordgren, 2011).

| den statliga utredningen om effektivare resursutnyttjande inom hélso- och
sjukvarden (SOU, 2016:2) framgar vikten av att varden &r organiserad ur
patientens perspektiv vilket bland annat innebar delaktighet och kontinuitet.
Dessutom fastslas att manga patienter sager sig vara missndjda med att lakare
inte har tillracklig kdnnedom om patientens sjukdomshistoria. Att som patient
fa kontinuitet i varden genom att méta samma ldkare vid upprepade
konsultationer skapar trygghet och ar for manga en viktig aspekt. Ett alternativt
ar att informationen féljer patienten digitalt och pa sa sétt ar tillganglig for

behandlande lakare.

Vikten av kontinuitet exemplifieras av en landstingsanstalld som beréttar om
sin egen patienterfarenhet att vara tvungen att upprepa sin sjukdomshistoria ett
tiotal ganger vid vardméten relaterade till samma sjukdomshandelse
(www.almedalsveckan.info/31635). | SOU-utredningen ovan diskuteras som
tidigare namnts ocksa utrustning och lokaler sasom vasentliga parametrar vid
en  kapacitetsplanering  (SOU, 2016:2). Enligt strategi- och
koordinationssamordnare vid Region Skane ar en viktig faktor patientens val
nér det géller konsultations- eller behandlingstidpunkt. Vissa patienter foredrar
kanske att inte anvanda arbetstid till sjukbesok utan foredrar istallet en annan

besokstid. Detta skulle da dven innebéra att lokaler och utrustning kan anvandas
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pa ett mer effektivt satt (Jfr. Dixon, 2010; Huxley, Atherton, Watkins &
Griffiths, 2015). Det finns i sjukvarden bland annat kostsamma magnetkameror
som endast anvéands under ett begransat antal timmar per dag, men som bade
ur ett ekonomiskt perspektiv och ur ett patient-tillganglighetsperspektiv skulle

kunna anvéndas dygnet runt.

4.5 ENTENTATIV MATCHNINGSMODELL TAR FORM

Utvecklingen av en matchningsmodell kan askadliggoras av ett kontinuum dar
begreppen blir sndvare och snévare och som startar med samarbete och
samverkan, vilka ar former att arbeta tillsammans mot gemensamma mal. Nésta
steg ar koordinering och samordning av patienter vilket kréaver information om
vardkapacitet och vardbehov. Denna koordinering sker idag manuellt vid de
koordineringsmoten som beskrivits i kapitel 4. Vid diskussion kring begreppen
som ingar i ett kontinuum enligt ovan anser Region Skanes representanter att
“samarbete dr en form av samverkan som krdvs for att vara samordnad”.
Dessutom maste man ~for att koordinera patienter, vilket &r en process, vara
samordnad och féljaktligen dven ha samarbetat och samverkat”. Patienten ar
saledes inte delaktig i processen koordinering. Koordinering kan istallet, som

tidigare ndmnts i kapitel 2, betraktas som en en-partsprocess.

Det sista steget matchning, & en form av specificerad koordinering dér
kapacitet och behov specificeras i parametrar sasom diagnos, tid, plats,
kompetens, samsjuklighet etc. Till skillnad fran koordinering &r matchning en
handling som innebér en tva-partskommunikation vilken betonar patientens
delaktighet.
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En figur 6ver hur en 6versiktlig matchningsmodell skulle kunna se ut visas pa
nésta sida, figur 3. Modellen diskuteras i Nordgren et al. (2017) och

vidareutvecklas i denna rapport.

Behov Kapacitet
Patient Remittent Vardenheter
J ==
Matchning
Parametrar: Parametrar:
ICF*/ICD** + &vriga Q Tjanstekatalog

* Internationell klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder och hélsa

(www.socialstyrelsen.se)

** Internationell statistiskklassifikation av sjukdomar och relaterade

hélsoproblem (www.socialstyrelsen.se)

Figur 3: Matchningsprocessen. (Fritt efter Nordgren et al, 2017)

Utgangspunkten for modellen ar att patientens vardbehov och sjukvardens
vardkapacitet ska matchas mot varandra. Remitterande lakare klassificerar i
remissen patientens vardbehov. Detta sker idag genom att anvanda specifika
vardkoder (ICF/ICD), alternativt att beskriva vardbehovet skriftligt.
Vardbehovet utgor da parametrar i sig. Darutover behdver hansyn tas till dvriga
parametrar som kan vara av varde for patienten, t.ex. dnskemal om tidpunkt for
vard, resvag och funktionsnedsattning. Dessa parametrar star i figuren som

”ovriga” och beskrivs mer utforligt nedan.

Vardkapaciteten bestar av en beskrivning av vardinrattningar och de

vardtjanster de kan erbjuda. Detta gors i en tjanstekatalog som innehaller
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klassifikation av vardatgarder, skrivna i form av KVA-koder. Dessutom
innehaller katalogen dven ovriga parametrar av intresse for att tillgangliggora
vard, t.ex. lokaler, vantetider och Oppettider. Tjanstekatalogen ar digital och

uppdaterad i real-tid for att sdkerstalla tillganglig kapacitet.

Aktorerna i en matchningsmodell inkluderar den vardsokande, remittenten,
olika vardinrattningar samt en oberoende matchningsenhet i form av en digital
plattform (Nordgren et al. 2017). Matchningen mellan vardbehov och
vardkapacitet kommer saledes att ske pa en parameterniva vilket ar av
betydelse for graden av samordning och koordinering samt forutsattningarna

for kontinuitet, kompetens och minskade véantetider.

Diskussionen tidigare i kapitlet, som fokuserat pa begreppen samsjuklighet,
geografisk och tidsmaéssig tillganglighet, kompetens, kontinuitet, utrustning
och lokaler ar alla exempel pa parametrar som bor inga i en modell. Med syftet
att skissa pa en matchningsmodell, som pa ett enhetligt satt har formagan att
beskriva kapaciteten av vardtjanster och behoven av desamma, ar det vasentligt
att faststéalla de parametrar som ska anvandas for att koordinering av patienter
och matchning ska bli sa bra som mdjligt. Parametrarna kan delas in i tre
huvudkategorier vardera for kapacitet av tjanster respektive behov av tjanster.
For kapaciteten av tjanster ar dessa kategorier, resurser (R), tillganglighet (T)
och halsotillstand (H). For behoven ar kategorierna social data (S),
tillganglighet (T) och hélsotillstand (H). Néar det galler vilka tjanster som
erbjuds fran sjukvardens sida i den sa kallade tjanstekatalogen, avses med
resurser de lokaler och den utrustning som &r tillgangliga, till exempel

operationssalar, vardplatser, rontgen- och stralningsutrustning.
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Resurserna innefattar ocksa de olika specialiteterna, till exempel ortopedi,
gynekologi etc. men aven den kompetens och de specialiteter som lakarna har.
Exempel pa dessa kan vara infektionslakare med tropiska sjukdomar som
specialitet eller hudlakare med speciell barnallergikompetens. Med
tillganglighet avses vardens vénte- och Oppettidsstatus samt den fysiska och

geografiska tillgdngligheten.

Slutligen behovs en parameter for halsotillstandet dar sjukvarden visar vad som
erbjuds i form av kompetens avseende patienter som har samsjuklighet, det vill
saga tva eller flera diagnoser samtidigt. Nar det géller vilket behov patienten
har ar sociala parametrar i form av data om alder, kon, vikt, speciella sprak-
och talbehov samt funktionsnedsattningar viktiga for koordineringen.
Parametrar som beror hélsotillstandet ar naturligtvis essentiellt. Dessa kan
forutom den priméra anledningen till vardbesoket vara information om
pagaende vard, aterbesok eller forstagangsbesok, samsjuklighet samt
information om samlad ldkemedelslista. Ytterligare parametrar beror den
tidsmaéssiga tillgangligheten i form av ndr patienten har mojlighet och vill ha

vardbesoket.

Nedan visas en uppstallning av vésentliga parametrar att anvandas i en modell

for matchning i halso- och sjukvarden.
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Exempel pa vasentliga parametrar inom varje huvudkategori ar:

*Resurser (R)
*Lokaler
« Utrustning
* Erséttningssystem
*Forsta besok, aterbesok
+Ratt kompetens/professioner
*Specialiteter
« Kontaktperson
* Avtal
* Ackrediteringsvillkor

Tillganglighet (T)
« Véntetider

+Tillgénglighet fysiskt — hiss, ramp etc.

» Tillganglighet geografisk /avstand
*Tillganglighet dppettider
+Tillganglighet infrastruktur

«Social data (S)
«Alder
*Kon
*Vikt
* Arbete/funktion
+Behov av spraktolk, ange sprak
*Tolkservice, teckensprak, dovblind
*Ekonomi
«Syn/horselskadad
* Fysisk funktionsnedséttning
*Psykisk funktionsnedséttning
*Relevant dverkanslighet, allergi

*Tillganglighet (T)
*Nér kan och vill patienten?
- datum, datumspann, tid pa dygnet,
veckodagar

+ Kontaktperson/kommunikation

Halsotillstand (H)
« Samsjuklighet/multidisciplinar
* Kompetens

«Halsotillstand (H)
+Orsak/anledning
Forsta besok, aterbesok
+Pagaende vard
*Behov av rontgen
»Samsjuklighet

Figur 4. Parametrar i matchningsmodell (C. Wingner Leifland 2017).

Matchningsmodellen med sina parametrar skapar mojlighet att Oka
tillgangligheten till vard samt ge patienter vard inom rimlig tid och med ratt
kompetens. For att aterknyta till diskussionen tidigare i rapporten rérande olika
interaktionshbegrepp ar det saledes viktigt att patala att samtliga dessa begrepp
har betydelse for och samverkar i en vardmatchningsmodell som innehaller
ovanstaende parametrar. Att detta ar viktigt framgar dven nar en av strategi-

och koordinationssamordnarna vid Region Skane beskriver att:
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“det ar réatt sjalvklart att far man in en patient sa vet man om vad som ska géras
med den patienten (....) Det ligger i den har planeringsfunktionen och
matchningen dr ju egentligen det ... att man tittar pa en verksamhet, att det
kommer en remiss och att man laser vad som star i remissen och kan da utlasa
vad som behdvs goras med patienten och att man da planerar det redan fran
borjan”.
I inledningen till denna rapport diskuteras att battre koordinering i halso- och
sjukvarden aven innebér en 6kad servicekvalitet. Faktorer som till exempel
kompetenser, tider och information d&r viktiga att koordinera.
Sammanfattningsvis har i detta avsnitt, med utgangspunkt i de namnda
faktorerna, diskuterats ett antal parametrar som ska ingd i en

matchningsmodell.
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KAPITEL 5
AVSLUTANDE REFLEKTIONER

5.1 BIDRAG

| rapporten ges ett bidrag 6ver hur koordinering av hélso- och sjukvardstjanster
sker i Sverige, Danmark, Norge, Finland och UK med avseende pa vantetider,
remissforfarande och integrerade vardforlopp. Ytterligare ett bidrag &ar en
diskussion om vilka parametrar som &r vésentliga att ha med i utvecklingen av
en matchningsmodell dar individens behov av halso- och sjukvardstjanster

matchas mot befintlig kapacitet av desamma.

For det forsta visar rapporten att bristande tillganglighet till och véntetider ar
en problematik i alla de undersokta landerna Sverige, Danmark, Finland, Norge
och UK. For det andra visas att integrerade vardforlopp ar ett satt att koordinera
cancervarden mot kortare och standardiserade véntetider. For det tredje visar
rapporten pa vikten av att utvardera en matchningsmodell som innehaller de
diskuterade parametrarna. Cancervarden utgér volymmassigt en mindre del av
all hélso- och sjukvard och den matchningsmodell som diskuteras kan
anvandas for dvrig sjukvard. Ett exempel pa hur matchning kan anvandas galler
av- och ombokning av tider. En patient som inte har méjlighet att komma pa
en utskickad besoOkstid 6nskar senareldgga besoket en vecka. Samtidigt finns
det en annan patient med en senare tid, men som garna vill ha ett tidigare besok.
Ett byte av tider mellan dessa tva patienters tider ar idag omojligt att gora
eftersom tidbokningspersonalen inte har resurser att hitta en person som vill
byta. Istallet hanteras bokningen idag huvudsakligen genom utskick av tider

per post, tider som sedan i manga fall maste dndras manuellt via telefonsamtal
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och langa telefonkder. Genom matchning skulle onddig administration kunna

undvikas.

Betraffande koordinering inom héalso-och sjukvarden kan det studeras utifran
olika utgangspunkter. Exempel pa detta ar att malen med koordinering kan vara
att patienten erhaller en béttre vard ur ett medicinskt perspektiv, att varden ska
vara lika for alla eller att patienten ska uppleva sig ndjd med den vard som
erbjudits (se undersdkning i lversen et al., 2016). | denna rapport har vi
fokuserat pa koordinering for att uppna tillganglighet till och kortare véntetid i
varden. Det ar da viktigt att utga fran patientens behov och sjukvards-
organisationens formaga. En utmaning &r att ha gemensamma system som
mojliggor delning av insamlad information fran olika aktorer. En annan
utmaning &r patientsakerhetslagstiftningen som &r val utvecklad. En
forutsattning for gemensamma system &r dock att varden maste ha mojlighet
att ta emot och hantera all patientinformation som i praktiken redan finns
tillganglig och darmed ocksa skulle kunna organiseras i en

vardmatchningsmodell.

Utifran en reflekterande ansats kan mojliga implikationer med att anvéanda
diskuterade parametrar i en matchningsmodell bland annat medféra kortare
vantetider for vardtagare till besok och atgard, kortare ledtider inne i
vardkedjan, kortare sjukskrivningstider, Okad samverkan, effektivare
anvandning av aterbudstider — idag maste utskickade besokstider till stor del
ombokas, battre remisshantering — till exempel gor lang, icke transparent

remisstid att patient/anhérig ringer och stéller fragor.

Da modellen val &r designad, validerad och faststalld &r tanken att

implementering av densamma ska ske genom testning och implementering i ett
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pilotprojekt. I allman mening ar implementering &r en process dar modellen gar
fran diskussionsstadium till praktisk handling, det vill saga till att bli en metod
som anvands i varden. Jfr. Hansson & Nilsson, 2017, som skriver att
“Implementering kan ddrmed sdgas vara den process som ligger mellan
forskning och professionell praxis och forbinder dessa tva sfarer.
Implementering star med ena foten i forskningen, teorierna och de
evidensprovande praktikerna och den andra foten i halso- och sjukvardens
dagliga verksamhet” (sid. 214). Ett fruktbart satt att implementera en ny modell
i varden, och som bor vara aktuellt for matchningsmodellen, &r att anvanda sig
av ett pilotprojekt eller simulering i en mindre organisation (se nedan under

framtida forskning).

5.2 FORSLAG PA FRAMTIDA FORSKNING
| avsikt att testa parametrarna i den presenterade matchningsmodellen skulle

det vara intressant att gora en forskningsstudie dar man valjer en, eller
ytterligare nagon klinik, som visar goda resultat i form av korta véntetider och
god effektivitet. P4 denna klinik studera hur koordinering och matchning
organiseras och utfors. Ett forslag skulle vara att djupstudera hudkliniken i
Kristianstad-Ystads sjukvardsomrade. Enligt representanter fran Region Skane
har denna klinik visat pa avancerad tillganglighet under manga ar och tar hand
om de flesta av sina patienter inom 30 dagar (A. Berling, hilso- och
sjukvardsstrateg vid Region Skane personlig kommunikation, 14 juni 2016).
Vid en dylik studie kan parameter for parameter i matchningsmodellen
jamforas mot de atgarder som hudkliniken vidtagit. Detta for att kunna

validerar parametrarnas betydelse i modellen.

Ett annat forslag ar att studera hur vardmatchningsmodellen skulle fungera for

en diagnosgrupp, till exempel inom kataraktverksamhet, vilken karakteriseras
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av ett stort antal patienter som kan valja bland flera opererande égonkliniker
(16 Kliniker). En medicinsk revision har gjorts av denna verksamhet och

anvandning av data fran revisionen kan anvandas (Lundstrom, 2015).

Ytterligare en intressant forskningsstudie skulle vara att utveckla djupare
kunskap om hur vardgarantiservice ar organiserad och fungerar i Region
Halland. Skalet till detta &r att Regionen har visat goda resultat i att uppfylla
vardgarantin. Region Halland har i ett tidigt skede organiserat en enhet for
vardgarantiservice. De var aven tidigt ute med att infora vardval (se aven

Nordgren, 2012, som visar varfor vardgarantin uppfylls).
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