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FORORD

Mot bakgrund av den nationella cancerstrategin (SOU 2009:11) har landstingen
i Kronoberg och Blekinge samt Region Skane och Region Halland tidigare
beslutat att utveckla en gemensam virtuell organisation for cancervarden i Sodra
sjukvardsregionen, Regionalt cancercentrum i sodra sjukvardsregionen (RCC
Syd). De overgripande malen for RCC Syd ar att bidra till preventiva insatser sa
att risken for att individer ska fa cancer minskar, att forbattra dverlevnad och
livskvalitet for de som drabbas av cancer, samt att minska skillnader regionalt
och mellan befolkningsgrupper vad galler risken for att fa cancer och kvaliteten
pa varden efter cancerdiagnos.

Ett viktigt delmal for att nd de Overgripande malen ar att skapa en
processorientering av cancervarden utifran patienters perspektiv och en battre
samverkan mellan berorda professioner, vardgivare och huvudméan i sodra
sjukvardsregionen. For att stodja en Okad processorientering har en ny
styrmodell inforts pa initiativ av RCC syd. Styrmodellen ar i grunden en
matrisorganisation dar linjechefer for funktioner ”levererar” till lokala processer
som definieras utifran diagnoser. De lokala processerna utvecklas av lokala,
multidisciplindra team som leds av en lokal patientprocessledare (LPPL). Den
lokala processledaren ska utses av sjukhuschefen eller motsvarande. Lokala
patientprocessledare samordnas i sin tur av en regional patientprocessledare
(RPPL), som utses av ledningen for RCC Syd. En viktig roll for den regionala
processledaren &r att fraimja jamforelser mellan lokala processer och stimulera
till forbattringar. Fem lokala processer som svarar for en stor andel av
cancervarden definierades inom RCC Syd hosten 2010: brost-, lung-, gyn-,
kolorektal samt prostatacancer. Dérefter har ytterligare processer definierats.

| syfte att ge stod at utvecklingsarbetet gav ledningen fér RCC Syd ett uppdrag
till Radet for kommunalekonomisk forskning och Utbildning (KEFU) att folja
inférandet av en ny styrmodell. Ansvarig for denna uppfdoljning har varit Anders
Anell. En forsta rapport redovisades varen 2011 och behandlade berérda
personers forvantningar pa den nya styrmodellen. | den andra rapporten som
redovisades varen 2012 analyserades erfarenheter hittills samt forutsattningar for
ett fortsatt utvecklingsarbete. Rapporterna har tidigare varit tillgdngliga var och
en for sig men redovisas i denna KEFU rapport samlat. Innehallet i rapporterna
ger en god inblick i de utmaningar som samverkansprojekt och ambitioner att
styra varden utifran ett processperspektiv medfér. Manga av de idéer som
styrningen av RCC baseras pa ar ocksa sprungna ur olika forsknings och
utvecklingsprojekt som KEFU finansierat och som Jan-Inge Lind varit
engagerad i.



| fallet RCC har varken lokala eller regionala processledare har nagot direkt
inflytande Gver linjeorganisationen. |1 den man forslag och 6nskemal inte kan
genomforas inom ramen for befintliga resurser eller i direkt éverenskommelse
med verksamhetschefer krévs darfor en forandring av uppdragen, som kan
involvera bade forvaltnings- och regionledningar. For att sadana forandringar
ska komma till stand behovs i sin tur en ny form av dialog som delvis utmanar
den traditionella linjeorganisationen.

Pa sikt kan havdas att en ny styrmodell som fokuserar processer inte enbart kan
galla inom canceromradet. Ett flertal linjechefer inom kirurgi, réntgen, patologi
etc. liksom samtliga forvaltningschefer och uppdragsgivare i respektive
landsting och region &ar redan berdrda av de foréandringar som initieras av RCC
syd. Pa lang sikt ar det knappast rimligt att utveckla olika styrmodeller beroende
pa vilken verksamhet som avses. En annan stor utmaning blir att anpassa den
ekonomiska redovisningen och ekonomistyrningen sa att den ger stod at den nya
styrmodellen. | nuldget kan snarast hévdas att den traditionella
ekonomistyrningen i varden snarast motverkar ambitioner att samverka utifran
patientprocesser. Utvecklingen av en ny processorienterad styrmodell inom
canceromradet och andra delar av sjukvarden ar darfor en mycket omfattande
forandring som det finns all anledning att forska vidare om.

UIf Ramberg
KEFU



DELRAPPORT 1:
FORUTSATTNINGAR FOR STYRNING INOM RCC SyD



SAMMANFATTNING

Regionalt cancercentrum i sodra sjukvardsregionen, RCC Syd, har gett KEFU i
uppdrag att folja inférandet av en ny styrmodell som ska ge stod at
processutveckling i ett patientperspektiv inom cancervarden. Denna delrapport
ar den forsta redovisningen fran projektet. Rapporten baseras pa material som
samlats in genom ett 50-tal intervjuer med 1 forsta hand de ldkare inom
cancervarden i sodra sjukvardsregionen som ska leda det lokala
utvecklingsarbetet. Darutéver har &ven representanter for patientféreningar samt
personer i styrgrupp och projektledning for RCC Syd intervjuats. Utifran
intervjumaterial och dokument om RCC och RCC Syd diskuteras forutsattningar
for en fortsatt utveckling av den nya styrmodellen.

Pa en évergripande niva kan noteras att i princip alla som intervjuats ar positiva
till RCC Syd och den nya styrmodellen. Man menar att det ar angeléget och
meningsfullt att styra utifran processer och i ett patientperspektiv snarare &n
utifran traditionella "stupror” baserat pa enheter och i ett produktionsperspektiv.
Det finns dock skillnader i forvantningarna pa vad RCC Syd och den nya
styrmodellen kan leda till. Uppfattningarna om hur nuvarande arbetssatt
paverkas varierar. | flera avseenden ar dock de problem och utmaningar som
lyfts fram gemensamma, aven om de uttrycks pa olika satt och utifran skilda
perspektiv. Det géller hur de lakare som ska leda det lokala utvecklingsarbetet
ska kunna avsétta tid till arbetet, hur mycket processtank och patientperspektiv
det egentligen blir samt om den nya styrmodellen och RCC Syd kommer att
kunna paverka den traditionella linjeorganisationen dar man uppfattar att makten
finns.

En viktig utgangspunkt for analysen om forutsattningar for en fortsatt utveckling
av styrmodellen &r det decentraliserade arbetssatt som introducerats. Ett
decentraliserat arbetsatt och jamforelser mellan resultat i lokala processer kan
stimulera till kreativitet och forbattringar. Franvaron av dialog mellan lokala
processer inom RCC Syd och oOvergripande uppdragsgivare i respektive
landsting och region ar dock problematisk. Det &r i forsta hand uppdragsgivare
(och inte RCC Syd) som kan stélla legitima krav pa forvaltningschefer och
koppla samman uppdrag med resurser. Inte minst lokala processledare har darfor
all anledning att se positivt pa en dialog med uppdragsgivare, eftersom detta ger
mojlighet att formulera relevanta uppdrag till den linjeorganisation man vill
paverka.

En klassisk fraga i alla decentraliserade system ar i vilken utstrackning det finns
behov av gemensamma utgangspunkter och principer. Tva sadana omraden dar
behoven av gemensamma utgangspunkter uppfattas som storst diskuteras i
rapporten. Det géller dels mal och indikatorer som underlag for jamforelse och
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styrning, dels procedurer och kriterier vid beslut om koncentration av
verksamhet (nivastrukturering).



Kapitel 1
INTRODUKTION

Den statliga utredningen “En nationell cancerstrategi for framtiden” (SOU
2009:11) har legat till grund for regeringens tidigare beslut att bilda regionala
cancercentrum i Sverige. Syftet ar att forbattra cancervarden samt mota den
fordubbling av antalet cancerfall som forutspas fram till ar 2030.! Mot bakgrund
av den nationella cancerstrategin och regeringens beslut har landstingen i
Kronoberg och Blekinge samt Region Skane och Halland beslutat att utveckla
en virtuell organisation for cancervarden i Sodra sjukvardsregionen, Regionalt
cancercentrum i sodra sjukvardsregionen (RCC Syd). De primdra malen for
RCC Syd ér:

e att minska risken for att individer ska fa cancer:

e att forbattra dverlevnaden, livskvaliteten och kvaliteten pa omvardnaden efter
cancerdiagnos;

e att minska skillnader regionalt och mellan befolkningsgrupper i risken for att fa
cancer och i kvaliteten pa varden efter cancerdiagnos.

For att na de primara malen kan flera intermedidara mal definieras. Ett viktigt
intermediart mal inom RCC Syd é&r att skapa en processorientering utifran
patientperspektivet och en béattre samverkan mellan berérda professioner,
vardgivare och huvudman i sddra sjukvardsregionen.

For att ge stod at processorientering utifran ett patientperspektiv kommer en ny
styrmodell att inféras. Den nya styrmodellen baseras pa erfarenheter inom i
forsta hand omradet stroke i Region Skane. Styrmodellen ar i grunden en
matrisorganisation dar linjechefer for funktioner ”levererar” till lokala processer
som definieras utifran diagnoser.? Fem lokala processer som svarar for en stor
andel av cancervarden har definierats inom RCC Syd hdosten 2010: brost-, lung-,
gyn-, kolorektal samt prostatacancer. Under 2011 ska ytterligare ett 10-tal
processer definieras och fullt genomfort kommer RCC Syd att omfatta ca 25
olika cancerprocesser.

! De prognoser som redovisas i utredningen tyder pé att antalet patienter med cancer ar 2030 jamfért med i dag
har 6kat med 130 procent for man och 70 procent for kvinnor. Befolkningsférandringar (storlek och
aldersfordelning) forklarar ungefar halften av 6kningen, men aven risken att insjukna i t.ex. lung- och hudcancer
bland kvinnor och prostatacancer bland mén 6kar.
2 En generell beskrivning av styrmodellens principer finns i Lind J-I. (2010) Nésta vardsystem — under
professionell sjalvkontroll. Lund: Studentlitteratur.
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De lokala processerna utvecklas av lokala, multidisciplindra team som leds av en
lokal patientprocessledare. Den lokala processledaren utses av sjukhuschefen
eller motsvarande. Lokala patientprocessledare samordnas i sin tur av en
regional patientprocessledare, som utses av ledningen for RCC Syd. En viktig
roll for den regionala processledaren ar att fraimja jamforelser mellan resultaten
hos lokala processer och stimulera till forbattringar. Varken lokala eller
regionala  processledare  har nagot  Overordnat inflytande  Over
linjeorganisationen. | den man forslag och 6nskemal inte kan genomfdras inom
ramen for befintliga resurser eller i direkt 6verenskommelse med linjechefer,
kravs en forandring av berorda forvaltningars uppdrag. For att en sadan
forandring ska komma till stand kravs enligt styrmodellen dialog med
uppdragsgivare i respektive landsting och region. Den nya styrmodellen beror
saledes inte enbart processledare inom canceromradet. Ett flertal linjechefer
inom Kirurgi, rontgen, patologi etc. inom sodra sjukvardsregionen kommer att
berdras, liksom samtliga sjukhuschefer och uppdragsgivare i respektive
landsting och region. Utvecklingen av RCC Syd och den nya styrmodellen ar
darfor en mycket stor forandring.

| syfte att ge stod at utvecklingen av en ny styrmodell har RCC Syd gett KEFU?
vid Ekonomihogskolan, Lunds universitet i uppdrag att félja inforandet under i
forsta hand perioden oktober 2010 t.o.m. december 2011. Denna delrapport ar
den forsta redovisningen fran projektet. Rapporten baseras pa material som
samlats in genom intervjuer med i forsta hand lokala och regionala
patientprocessledare, representanter for patientféreningar samt personer |
styrgrupp och projektledningsgrupp fér RCC Syd. Teman for intervjuer har varit
olika personers forvantningar pa RCC Syd och den nya styrmodellen,
uppfattningar om hur det egna arbetet och rollférdelningen mellan olika aktorer
paverkas samt vilka problem och utmaningar som utgor hinder for att
intentionerna ska uppnas. Utifran detta material diskuteras sedan forutsattningar
for styrning inom RCC Syd.

Rapporten kommer att foljas upp med en andra delrapport i bérjan av 2012 som
fokuserar erfarenheterna av den nya styrmodellen under 2011.

1.1 RCC SYD SOM SAMVERKANSPROJEKT

Ansatsen i delprojektet har varit induktiv i den meningen att det inte funnits
nagra forutbestaimda hypoteser eller fragestallningar som utgangspunkt for
intervjuerna. Daremot har de teman som tagits upp under intervjuerna bestamts
pa forhand. Utgangspunkten for dessa teman har i sin tur stimulerats av tidigare
forskning om forutsattningarna for att uppna samverkan mellan och inom

¥ KEFU, Radet fér kommunalekonomisk forskning och utbildning, har som syfte att initiera och stédja forskning
och utbildning som kan tillampas i kommuners och landstings arbete pé& det ekonomiska omradet.
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organisationer. Skélet till att just denna forskning ansetts som relevant ar att
RCC Syd kan beskrivas som ett mycket stort samverkansprojekt dar flera olika
typer av samverkan kan identifieras:

e Samverkan mellan fyra sjukvardshuvudman
e Samverkan mellan sjukvardshuvudménnen och staten

e Samverkan mellan sjukvardshuvudmannen och medicinska fakulteten i fragor som
avser klinisk forskning

e Samverkan mellan lokala patientprocessledare inom respektive canceromrade, under
ledning av regional patientprocessledare

e Samverkan mellan olika discipliner i lokala team, under ledning av lokal
patientprocessledare

e Samverkan mellan varden och representanter for patientféreningar

Det ar val ként sedan tidigare forskning att samverkan fungerar bast nar alla
inblandade aktorer har en gemensam syn pa vad man sjalv och andra ska gora.*
Det kraver i sin tur att man enats om gemensamma mal for verksamheten. |
praktiken dr en sadan helt gemensam syn omdjlig att uppna. Incitamenten att
bidra till samverkan varierar vanligen mellan berérda aktorer, beroende pa hur
mycket man sjalv har att "vinna” pa samverkan. | franvaro av bindande avtal
finns ocksa mojligheter for de aktorer som tycker att man forlorar pa samverkan
att hoppa av projektet eller blockera enskilda beslut. Samverkan ar darfor svart
att uppna och kan alltid betraktas som riskprojekt. Riskerna ar dock séallan
uppenbara nar samverkan initieras och alla kan enas om dvergripande mal for
verksamheten och vikten av att samverka. Det &r forst nar konsekvenserna av
samverkan blir tydliga som problem kan uppsta, baserat pa att aktorer berors pa
olika sé&tt och/eller har olika intressen.

Den styrning som kravs i samverkansprojekt varierar darfor dver tiden. Initialt &r
definition av team och att skapa arenor for moten och dialog viktigt. En stor del
av arbetet inom RCC Syd under hésten och vintern 2010/2011 har ocksa agnats
at att skapa arenor for moten mellan de akt6rer som narmast berors av RCC Syd.
En formodligen mycket viktig arena har varit de méten som &gt rum mellan
lokala och regionala processledare. Efter hand kommer dock betydelsen av
gemensamma normer och mal, samt en uppféljning av prestationer sa att
resultaten av samverkan synliggors, att bli allt mer uppenbara. Det kommer

* Huxham C, Vangen S (2005): Managing to Collaborate. The Theory and Practice of Collaborative Advantage.
London: Routledge; Anell A, Mattisson O. (2009) Samverkan i kommuner och landsting — en kunskapséversikt.
Studentlitteratur: Lund.
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ocksa bli vasentligt att behalla ett fortroende mellan olika aktorer som kan
overbrygga de konflikter som uppstar och att det finns ledarskap och “eldsjalar”
som kan driva pa utvecklingen. Férhallandet mellan olika faser vid utveckling
av samverkan och kraven pa ledarskap illustreras i figur 1.

- Forming

o0 Skapa team och arenor for méten mellan aktorer
- Storming

o0 Hantera konflikter, skapa fortroende
- Norming

o Utveckla gemensamma mal och normer

- Performing

o Uppféljning av prestationer, behalla fortroende

Figur 1. Fyra faser vid samverkan och krav p& ledarskap och styrning.’

En proaktiv instillning till ovanstaende beskrivning ar att aktorers olika
forvantningar och uppfattningar bor lyftas fram sa tidigt som mgjligt i
processen. En Okad transparens kan forvisso innebara att konflikter initieras
redan pa ett tidigt stadium. Men dessa konflikter skulle i sa fall férmodligen
uppstatt anda, men da senare i processen och utan att ledningen hunnit forbereda
sig pa hur problemen ska hanteras. Med Okad transparens finns battre
mojligheter att undvika senare konflikter, eller att man blir battre pa att hantera
de konflikter som &nda uppstar. Det &r ocksa en viktig forklaring till att
intervjuer i delrapporten fokuserat just olika aktorers forvantningar och
uppfattningar.

1.2 METOD OCH RAPPORTENS DISPOSITION

Sammanlagt har drygt 50 personer intervjuats under perioden oktober 2010
t.o.m. 16 mars 2011. Intervjumaterialet kan delas in i fem olika grupper av
aktorer (antal intervjuade personer inom parentes):

> Figuren utgdr ifran en utveckling av samverkan i fyra faser enligt Tuckman B. (1965) Developmental sequence
in small groups. Psychological Bulletin; 63(6): 384-389, och de krav pé ledarskap i olika faser som identifierats
av Axelsson R, Bihari-Axelsson S. (2006) Integration and collaboration in public health — a conceptual
framework. International Journal of Health Planning and Management; 21(1): 75-88.
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e Representanter for patientforeningar (5)

e Representanter for projektledning och styrgrupp inom RCC Syd (12)
e Lokala processledare (28 + 2 skriftliga kommentarer)

e Regionala processledare (5)

e Erfarenheter fran andra processer inom Region Skane (2)

Samtliga lokala och regionala processledare har tillfragats om intervju i
samband med att de blivit utsedda. Intervjuer har i huvudsak genomforts per
telefon under perioden januari — mars 2011. De processledare som inte
intervjuats har haft mojlighet att l&mna skriftiga kommentarer. Det
sammanlagda bortfallet omfattar tre lokala processledare och en regional
processledare. Den regionala processledare som inte intervjuats tilltradde i mars
2011.

Ovriga intervjuer baseras pa ett urval fran respektive grupp av aktorer.
Representation fran alla patientforeningar respektive samverkande landsting och
regioner har varit en viktig utgangspunkt. Intervjuerna har genomforts bade per
telefon och i form av personliga méten under perioden oktober 2010 t.o.m.
januari 2011.

Utgangspunkten for de forsta intervjuerna som genomfordes under hosten 2010
var aktorers syn pa styrkor och svagheter respektive hot och méjligheter kopplat
till utveckling av ny styrmodell for RCC Syd.® | praktiken fokuserade dock
svaren fran intervjuade i forsta hand problem och utmaningar samt évergripande
forvantningar pa RCC Syd och den nya styrmodellen. Dessa teman anvandes
darfor direkt som utgangspunkt vid intervjuer med processledare.

Resultat fran intervjuerna redovisas i kapitel tva. En indelning sker med
avseende pa dels olika teman, dels olika aktorsgrupper. Det har inte funnits
nagon ambition att studera eventuella skillnader i uppfattningar mellan olika
huvudmén eller mellan olika cancerprocesser. Redovisningen fokuserar
dessutom enbart 6vergripande skillnader och likheter utryckt i kvalitativa
termer. En sadan redovisning av intervjuerna har bedomts som det enda rimliga
med tanke pa att materialet &ar litet. Det huvudsakliga syftet ar att skapa
forstaelse for den analys och diskussion som foljer i kapitel tre och fyra, varvid
en Oversiktlig redovisning ansetts fullt tillracklig.

6 Baserat pd s.k. SWOT-analys, dvs. analys av styrkor (strengths) och svagheter (weaknesses) respektive
mdjligheter (opportunities) och hot (threats).
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| kapitel tre redovisas en analys av forutsattningarna for styrning inom RCC
Syd. Denna analys foljs av en diskussion om hur RCC Syd kan samordna och
stotta den fortsatta utvecklingen i kapitel fyra.



Kapitel 2
RESULTAT FRAN INTERVJUER

Pa en Overgripande niva kan noteras att i princip alla som intervjuats ar positiva
till RCC Syd och den nya styrmodellen. Man menar att det ar angeléget och
meningsfullt att styra utifran processer och i ett patientperspektiv. Det ar ocksa
bra med regional samverkan samt att RCC initierats fran nationell niva. De
statliga kraven uppfattas som en tillgang som kan ge okad kraft i
utvecklingsarbetet. Det finns dock skillnader i forvantningarna pa vad RCC Syd
och den nya styrmodellen kan leda till. Uppfattningarna om hur nuvarande
arbetssatt paverkas varierar. Det finns mer samsyn nar det galler uppfattningar
om viktiga problem och utmaningar, dven om dessa uttrycks pa olika satt
beroende pa aktorers perspektiv.

2.1 FORVANTNINGAR OCH PAVERKAN PA ARBETSSATT

2.1.1 REPRESENTANTER FOR PATIENTFORENINGAR

Representanter for patientféreningar har genomgaende hoga forvantningar pa att
utvecklingen inom RCC Syd ska bidra till en battre cancervard och mer
delaktighet och dialog med representanter for patientforeningar. Det tycks dock
vara det nationella beslutet att inrdtta regionala cancercentra som forklarar de
hoga forvantningarna, snarare an de malsattningar som satts upp inom RCC Syd.
Det kan ocksa forklara den positiva synen pa styrning efter nationella riktlinjer,
att olika RCC ska samverka med varandra och att nivastrukturering inom kurativ
behandling nar det géller ovanlig cancer bor framjas och beslutas utifran ett
nationellt perspektiv snarare &n ett regionalt.

Vilka samverkansformer mellan varden och patientféreningar som ar lampliga
for att starka dialog och delaktighet beddms som osakert, bl.a. eftersom det finns
begransade tidigare erfarenheter som man kan utga ifran. Det viktiga ar att det
finns en genuin vilja fran vardens sida att samverka med patientféreningar pa
olika nivaer. Lampliga former for samverkan far darefter vaxa fram efter hand
och baserat pa erfarenheter av olika l6sningar.

De forvantade resultaten av samverkan och vad som bor vara viktiga mal for
RCC Syd kan sammanfatts i tre punkter:
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e den basta mojliga diagnostiken och behandlingen for cancerpatienter
o kortare ledtider och koordinerad vardprocess i individers perspektiv samt
o lika tillgang till vard oavsett var patienter bor.

De medel som namns for att na dessa mal ar bl.a. 6ppna jamforelser av
resultaten i olika lokala processer. En Okad transparens och jamforelse av
resultat inom och mellan olika RCC anses vasentligt for att vardgivare ska
kunna ldra av varandra. En dppen information om resultat fran olika vardgivare
anses ocksa viktigt for att driva fragan om nivastrukturering. Nér det galler
utvecklingsarbete kan representanter fran patientforeningar bidra dels genom att
stalla krav, dels som experter pa “att vara patienter”. Kraven fran foreningar bor
riktas mot regionala vardprogram, som sedan bryts ned till krav pa lokala
processer.

De representanter som intervjuats har manga konkreta idéer och 6nskemal om
hur varden kan forbattras i patienternas perspektiv. Det galler exempelvis
skriftliga individuella vardplaner till samtliga patienter, battre mojligheter till
’second opinion’ hos annan RCC for samtliga patienter, samt en satsning pa
kontaktsjukskoterska med ansvar for att informera, koordinera och skapa
trygghet for enskilda patienter. Skriftliga individuella vardplaner anses vara en
metod att dka patientens delaktighet éver den vard man far. Vardplaner okar
mojligheterna for patienter att forsta sin situation och behandlingsalternativen,
och att man pa ett strukturerat satt inbjuds att vara med och bestamma. Genom
krav pa skriftlig plan 0kar ocksa mojligheten till second opinion”, dvs. att
patienter tar med sig den erbjudna vardplanen till ndgot annat RCC eller t.o.m.
centra inom EU och fragar om alternativ behandlingsstrategi. ldag anses fa
patienter bli erbjudna sadan “second opinion” eftersom det ar krangligt for
vardgivarna sjalva. Skriftlig vardplan och méjligheter till “second opinion” bor i
princip gélla alla patienter eftersom cancer dr en svar sjukdom. Det anses ocksa
kant att varden varierar beroende pa var den ges, t.ex. vilka lakemedel som
anvands eller om operationer utfors av specialiserade tumorkirurger eller inte.
Skriftlig vardplan och mojligheter till “second opinion” kan bidra till lika
tillgang till vard oavsett var patienterna bor.

Forekomst av kontaktskoterska eller patientkoordinator anses ha stor betydelse.
Det réacker inte att utveckla vardprocesser och en val fungerande logistik sett ur
vardgivarnas perspektiv. Patienter har alltid en egen "resa” genom varden. Det
blir besok till manga olika enheter och bristande information pa grund av att
man inte alltid ar mottaglig for budskap fran vardpersonal. Perioder da inget
sker fylls med oro och angest. Det ska darfor finnas en kontaktperson som
patienter kan vanda sig till och som ansvarar for koordination och att skapa
trygghet for patienten.
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2.1.2 PATIENTPROCESSLEDARE

De allra flesta lokala och regionala processledare uttrycker forvantningar om att
RCC Syd och den nya styrmodellen ska bidra till forbattringar inom i huvudsak
befintliga vardstrukturer. Begrepp som “optimering” och “forfining” &r vanliga
néar forvantningarna ska beskrivas. Det &r ingen som tror att arbetet med att
utveckla processer i ett patientperspektiv har nagon egentlig betydelse for
patienters langsiktiga Overlevnad. Daremot finns stora mojligheter att generera
andra varden, t.ex. minskad oro och angest bland patienter for att man far vénta
for lange pa besked eller behandling. Det finns ocksa en stor potential nar det
galler att gora varden likvardig vad galler inte minst ledtider.

Det framsta problemet som RCC Syd forvéntas losa avser langa ledtider till
olika delar av cancervarden. Bristande tillgang till resurser inom patologi och
rontgen forefaller vanligt. Andra "flaskhalsar” som processledare refererar till ar
exempelvis stralbehandling, operationsresurser och tillgang till onkologer.
Vanligtvis beskrivs problemen som val definierade. Flertalet lokala
processledare beskriver ocksa hur de tidigare argumenterat for forbattringar
gentemot ansvariga linjechefer, ofta med begransad framgang. Férhoppningen ar
att RCC Syd och den nya styrmodellen ska ge 6kat inflytande Gver linjen sa att
man kan l6sa redan kénda problem och resursbrister.

Det finns en bred uppfattning att befintliga vardprogram for verksamheten styr
den diagnostik och behandling som ges lokalt av olika vardgivare. Aven om
erbjudanden till patienter i form av diagnostik och behandling 1 huvudsak
uppfattas som regionalt likvardiga finns skillnader i exempelvis ledtider. Den
nya styrmodellen kan pa sa satt skapa mer likvardig vard till patienter oavsett
var man bor genom att ledtider utjamnas. Det finns ocksa stora skillnader i den
palliativa vardens organisation och kvalitet, bade mellan och inom
huvudménnen. Denna bedémning fran processledare aterges dock sa gott som
uteslutande pa direkt forfragan. Fa processledare tar upp skillnader inom den
palliativa varden spontant.

De flesta lokala processledare menar att det i nuldget inte finns nagra starka
argument for ytterligare nivastrukturering (koncentration) inom den egna
verksamheten. Med undantag for gynekologisk cancer tror de flesta lokala
processledare inte heller att nivastrukturering kommer att bli nagon stor fraga
inom ramen for den egna processens utvecklingsarbete. De allra flesta lokala
processledare menar att de egna resultaten bor spela en stor roll infér eventuella
beslut att koncentrera hela eller delar av verksamheten. Processledare refererar
ocksa till flera andra kriterier som bor beaktas vid nivastrukturering. Det
vanligast forekommande kriteriet som lokala processledare tar upp ar
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konsekvenser for forutsdttningarna att bedriva annan vard lokalt, samt
mojligheterna att behalla en hdg kompetens i de delar av cancervarden som
fortfarande ska tillhandahallas lokalt. Om lokala processer avgransas till vissa
delar av cancervarden kan det bli svart att behalla kompetensen, menar man. Det
handlar ocksa om vilken typ av kriterier som varderas hogst. Nagra spekulerar i
att koncentration av verksamhet kan leda till marginellt battre 6verlevnad for
nagra fa, pa bekostnad av en battre process for flertalet patienter. Bland de som
ar mer positiva till nivastrukturering namns ytterligare andra kriterier som
underlag for beslut. Det galler i forsta hand nationella riktlinjer och vardprogram
samt resultat fran studier eller analyser av registerdata som pavisar samband
mellan exempelvis volym och kvalitet, men &ven sarbarheten i lokala l6sningar
och mojligheter att rekrytera patienter till kliniska studier.

Vid tidpunkten for intervjuer har flertalet lokala processledare hunnit paborja
arbetet med att definiera lokala team. Befintliga kontakter inom ramen for
existerande multidisciplinara team tycks vara en viktig utgangspunkt. Denna
utgangspunkt ger lokala processledare majligheter att valja representanter fran
discipliner som beddms intresserade av teamarbete och processutveckling. Flera
processledare har egna erfarenheter av projekt i syfte att korta ledtider (”lean”
projekt) som utnyttjas. Manga processledare talar i termer om att forst etablera
en “teamets karna” bestaende av de kompetenser som ar narmast beroérda. Med
denna utgangspunkt ska sedan samverkan breddas och kontakter upprattas med
priméarvard, patientféreningar, palliativ vard etc.

Relevansen av att samverka med priméarvarden bedéms delvis olika beroende pa
skillnader i patienters ingangar till cancervarden mellan olika cancerformer. De
allra flesta processledare ar dock 6verens om att det ar viktigt att samverka med
primarvarden, inte minst for att sprida information om vilka symtom som ger
anledning till remiss, krav pa sadana remisser och vilka utredningar som bor
goras. Det finns en stOrre osdkerhet kring formerna for samverkan. Flera
processledare har bjudit in representant fran primarvarden till teamen, men inte
alltid med Onskvart resultat.

Flera processledare menar att samverkan med patientféreningar funnits &ven
tidigare och att patientféreningar varit bra for verksamheten genom de krav som
riktats mot inte minst politiker. Andra processledare har mycket begrénsad
erfarenhet av kontakter med patientforeningar. Samverkan med representanter
for patientféreningar inom ramen for lokala team anses oprovat, vilket medfor
en osakerhet om lampliga former. Tillgangen till representanter pa lokal niva
som mojliggor en sadan samverkan forefaller ocksa variera. Det galler aven
inom t.ex. brostcanceromradet som har starka foreningar pa nationell niva.
Medan flera processledare redan har nagon form av kontakt med representanter
for patientforeningar saknas sadana kontakter helt for andra processledare.

13



Oberoende av om kontakter finns etablerade eller inte menar de allra flesta
processledare att representanter bor adjungeras till de lokala teamen och
medverka selektivt vid teamets moten beroende pa vilka fragor som behandlas.

En osakerhet i formerna for samverkan finns aven for palliativ vard. Nagra
enstaka lokala team har redan medverkan fran representanter for palliativ vard,
medan det stora flertalet processledare dr osdkra pa hur samverkan med palliativ
vard ska utformas. Spridningen mellan olika uppfattningar om lampliga framtida
l6sningar ar ocksa stor. Flera processledare menar att den palliativa varden har
stora likheter oavsett form av cancer. Nagra menar att detta talar for att palliativ
vard bor organiseras som en egen process.

Vid intervjuer med processledare framkommer &ven uppfattningar om att
forutsattningarna for att bedriva utvecklingsarbete skiljer sig mellan olika typer
av sjukhus. Forutsattningarna paverkas ocksa av eventuella andra och mer akuta
problem. Flertalet processledare menar att det dr svarare att bedriva
processinriktat arbete vid ett universitetssjukhus, eftersom det finns manga
ingangar till varden och fler enheter, professioner och personer som blir
involverade. Till skillnad fran mindre lanssjukhus behover stora
universitetssjukhus inte heller kénna sig hotade att bli av med nagon
verksamhet. Oavsett typ av sjukhus far akuta och kortsiktiga problem vanligtvis
foretrade, vilket kan hamma utvecklingen av processer. Exempel pa sadana
problem som tas upp av processledare ar underbemanning, krav pa besparingar
eller storre omorganisationer i verksamheten.

2.1.3 PROJEKTLEDNING OCH STYRGRUPP

Forvantningar bland representanter for projektledning och styrgrupp ar mer
heterogena och det &r svarare att generalisera utifran likheter. Pa en
overgripande niva ar dock forvantningarna mer lika de som redovisats for
processledare, snarare &n de hoga forvantningar som redovisats for
representanter for patientforeningar. En viktig skillnad ar att styrgrupp och
projektledning utrycker forvantningar om hur cancervardens ska utvecklas i stort
snarare an att man fokuserar utvecklingen inom de fem omraden som startats
hosten 2010. Det regionala perspektivet ar ocksa patagligt, pA samma satt som
vid intervjuer med regionala processledare. En ytterligare skillnad &r
forvantningar om hur processtyrningen inom RCC Syd paverkar styrningen av
annan vard inom respektive landsting och region.

Det breda perspektivet paverkar sannolikt aven uppfattningarna om behoven av
nivastruktureringar. Flertalet forvantar sig att fragor om koncentration av
verksamheten kommer att aktualiseras. Uppfattningarna om behovet av
nivastrukturering varierar dock, liksom synpunkter pa hur eventuella beslut om
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nivastruktureringar bor tas fram och genomforas. Flera foresprakar l6sningar dar
beslut om nivastruktureringar far ta tid och véxa fram underifran. | annat fall
finns risk att arbetet med att utveckla processer i ett patientperspektiv hammas. |
sammanhanget patalas dven att olika huvudmén och férvaltningar har olika
intressen att bevaka infor eventuella beslut om nivastrukturering. Flertalet
personer -- i samtliga landsting och regioner -- uttalar en risk for att RCC Syd
uppfattas som ett projekt som syftar till att koncentrera patienter till SUS i
Region Skane. Manga anser att det ar viktigt att skapa samarbetsklimat utan
dolda agendor sa att lanssjukhusen inte ser sig som forlorare. Det finns ocksa
andra samverkansavtal som kan paverka instéallningen till de beslut som tas fram
inom ramen foér RCC Syd. Blekinge och Kronoberg har samverkan kring kirurgi
(Karlskrona) och stralbehandling (Véxjo) och Region Halland har &ven
samverkan med RCC Vést.

2.2 PROBLEM OCH UTMANINGAR

De problem och utmaningar som tas upp vid intervjuer hanger samman med de
forvantningar som uttrycks. Eftersom dessa varierar kan problem och
utmaningar i vissa fall beskrivas pa helt olika satt. For de som menar att
nivastrukturering behovs blir det en utmaning att genomféra sadana beslut. For
de som inte tycker det finns anledning till nivastrukturering blir det snarare en
utmaning om sadana beslut genomfors. Sadana helt motstaende uppfattningar
tillndr dock snarast undantag an regel. | flera avseenden &r de problem och
utmaningar som lyfts fram av aktdrer gemensamma, dven om de uttrycks pa
olika satt och utifran skilda perspektiv. Det géaller hur olika aktorer ska fa tid till
utvecklingsarbete, hur mycket processtank och patientperspektiv det egentligen
blir samt om den nya styrmodellen och RCC Syd kommer att kunna paverka
linjeorganisationen dar makten finns.

2.2.1 FINNS TID FOR UTVECKLINGSARBETE?

Vid tidpunkten for intervjuer ar det mycket fa lokala processledare som fatt
nagot formellt uppdrag med avsatt tid for arbete fran sjukhuschef eller
motsvarande. Vanligtvis har det inte skett nagon avlastning av andra
arbetsuppgifter. Det ar ocksa fa lokala processledare som tror att man i praktiken
kommer att kunna satta av 10 procent av sin arbetstid till det nya uppdraget. Det
finns darfor en risk, menar man, att man inte kan utfora arbetet pa ett
professionellt sdtt genom att ”den kliniska vardagen” och akuta problem ges
foretrdde. Detta kan i sin tur innebdra att RCC Syd blir en “administrativ
overbyggnad” utan effekt pa verksamheten.

Nagra menar att man till en del redan sysslar med sadana arbetsuppgifter som
ligger i ansvaret som lokal processledare. Det ar darfor oklart hur mycket tid
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som det nya ansvaret kommer att krdava. Manga pekar ocksa pa att behoven
sannolikt varierar over tiden. Pa kort sikt behdvs mer tid for att definiera de
lokala teamen och fa igang ett utvecklingsarbete. Man pekar ocksda pa
mojligheten att kommunicera inom det lokala teamet via e-post och internet i
syfte att minska pa den tid som gar at till fysiska moten. Samtidigt véardeséatter
alla processledare de nya fysiska moten och jamforelser som ska ske i teamet
och tillsammans med andra lokala processledare och regional processledare.

Aven inom projektledning och styrgrupp finns en oro for att i forsta hand lokala
processledare inte ska fa tillrackligt med tid for sitt uppdrag. | forsta hand anser
man att ett tydligt uppdrag fran sjukhuschef eller motsvarande utgér 16sning pa
problemet.

Fran patientforeningar patalas att deras mojligheter att samverka ofta begrénsas
av att representanter som arbetar bara kan stélla upp utanfor kontorstid. For att
|6sa detta problem anses det rimligt att RCC Syd har beredskap att kompensera
for forlorad arbetsinkomst och reskostnader vid representanters deltagande i
olika méten. | nuldget bygger insatser pa ideellt arbete och det &r svart att fa
engagemang fran yngre personer utan ersattning for forlorad arbetsinkomst.

2.2.2 HUR MYCKET PROCESSTANK OCH PATIENTPERSPEKTIV BLIR
DET?

Bland representanter for projektledning och styrgrupp uttrycks farhagor for att
det utvecklingsarbete som initieras i lokala team kommer att ha ett produktions-
snarare an ett patientperspektiv. | sa fall finns risk att processerna definieras
alltfor snavt och t.ex. inte inkluderar den palliativa varden. En annan konsekvens
kan bli att lokala processer anses likvardiga eftersom samma metoder for
diagnostik och behandling tillhandahalls. Aven de mal och indikatorer som tas
fram kan paverkas sa att koppling till patientnyttan blir otydlig.

Flertalet i projektledning och styrgrupp upplever det ocksa som problematiskt att
varden ska styras pa tva olika satt; processorienterat for cancervarden och
indelat i funktioner for dvrig vard. Om alla annan vard styrs pa traditionellt satt
forsvarar det mojligheterna att styra cancervarden efter processer. A andra sidan
ar cancervarden en stor del av vardverksamheten. Om man verkligen lyckas att
styra denna del av varden i patientperspektiv och enligt ett processtank kan det
pa sikt ocksa fa betydelse for hur man styr annan vard. Utvecklingen inom RCC
Syd uppfattas darfor som viktig i ett generellt perspektiv och en slags pilotstudie
om och hur det & majligt att styra varden utifran processer.

Bland representanter for patientféreningar uttrycks en annan typ av farhaga
kring méjligheterna att utveckla processtank i patientperspektiv. Det handlar da
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om risken for att produktionsperspektivet tar dver genom att patientfOreningar
inte bjuds in till samverkan. Det finns en tendens, menar representanter, att
samverkan med patientforeningar uppfattas som “ett maste” och en uppoffring
fran vardens sida. Patientforeningar ska vara tacksamma for att de fa vara med
och paverka. Varden vet att man maste bjuda in patientféreningar till moten av
olika slag, men inte alltid varfér och hur detta ska ske. A andra sidan pekar
representanter pa att denna installning till en del kan forklaras av hur
patientforeningarna sjalva agerat tidigare. Tidigare har man stéllt mycket krav
och det blir en utmaning att i storre utstrackning dven bidra till en
processutveckling.

Det stélls ocksa stora krav pa den representant fran patientféreningar som ska
samverka med varden. Man maste bade kunna och vilja. Det ar viktigt att
representanter har gatt igenom sin egen process som patient sa att man inte
enbart foretrader sig sjalva. Man maste ocksa ha kunskaper om vardssystemet.
Man maste ocksa ha mojligheter och intresse att satta av tid for arbetet. De héga
kraven gor att aktivitetsgraden lokalt i olika fOreningar varierar och att det finns
en brist p& “eldsjalar” som kan fungera som riktigt bra representanter. Aven om
varden skulle bjuda in patientforeningar till genuin samverkan kan det darfor
vara svart att hitta lampliga personer att samverka med.

2.2.3 KOMMER MAN ATT KUNNA PAVERKA
LINJEORGANISATIONEN?

Bade processledare och representanter for projektledning och styrgrupp
beskriver att det kan bli problematiskt att utveckla och paverka verksamheten
eftersom det mesta av makten finns i den traditionella linjeorganisationen.
Utmaningen beskrivs dock pa olika sétt beroende pa perspektiv. Medan inte
minst lokala processledare ser detta som ett problem beskriver representanter for
projektledning och styrgrupp forhallandet snarast som en forutsattning.
Beroende pa synsatt skisseras dessutom olika I6sningar.

Som tidigare beskrivits menar manga lokala processledare att problem med
ledtider och bristande resurser ar kanda sedan tidigare och dessutom patalade for
berdrda verksamhetschefer. Det finns forhoppningar om att RCC Syd kan leda
till att man far gehor for de forslag som framforts tidigare. Samtidigt finns vissa
tveksamheter om man kommer att lyckas, trots att det bakom RCC Syd finns
statliga krav och att manga “tunga” personer ar inblandade. | forsta hand ser
man att den regionala processledaren ska bista den egna argumentationen om
behovet av forandring gentemot linjeorganisationen. | det perspektivet uppfattas
det dven som en tillgang att kunna referera till forhallanden och resultat i andra
lokala processer och vilka mal som lokala och regional processledare
tillsammans kommit fram till.
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Manga processledare forutspar att det ocksa kommer att krévas patryckningar
frin RCC Syd mot sjukhuschefer och motsvarande for att fa igenom
forandringar. Om inte heller sddana pastotningar skulle hjalpa maste fragan
hanteras pa mera évergripande niva. Hur detta ska ga till &r mera otydligt. Det ar
inte nagon processledare som spontant refererar till behovet av kontinuerlig
dialog med representanter for uppdragsgivare hos respektive huvudman. Pa
direkt fraga finns ocksa tveksamheter till hur en sadan dialog skulle utformas
och vilket vérde den skulle generera. Utgangspunkten hos de flesta
processledare forefaller vara att fragor om mal och normer for verksamheten i
forsta hand ska l6sas inom gruppen av lokala och regional processledare déar
kunskaperna finns. De eventuella problem som inte kan I6sas genom dialog med
verksamhetschefer och sjukhuschefer far hanteras genom att de lyfts till
ledningen fér RCC Syd och eventuellt vidare upp i hierarkin.

Aven representanter for projektledning och styrgrupp patalar risken for att man
inte kommer att kunna paverka linjeorganisationen. Manga pekar ocksa pa
behovet av att utveckla nya former for beslut hos uppdragsgivare baserat pa det
processperspektiv. som lyfts fram inom RCC Syd. Det galler bade inom
respektive landsting och region men aven pa en évergripande regional niva nar
besluten ar gemensamma. Flera viktiga beslut om t.ex. nivastrukturering maste
ocksa i praktiken hanteras i flera instanser, menar man. Oavsett vad man kommit
fram till inom processer och RCC Syd kan de formella besluten att andra pa
verksamheten enbart tas av respektive huvudman. Arenden kan dd komma att
hanteras pa olika satt och med olika slutresultat beroende pa att man kanske inte
utgar fran samma kriterier eller beslutsunderlag.

Uppfattningar om behovet av en kontinuerlig dialog mellan uppdragsgivare och
processledare varierar. En del menar att uppdragsgivare pa évergripande niva far
mobiliseras nar fragor inte kan hanteras inom RCC Syd i direkt dialog med
verksamhets- och férvaltningschefer. Denna syn stdimmer 6verens med den som
formedlas av de allra flesta processledare. Andra ser behov av en kontinuerlig
dialog med uppdragsgivare som kan utmana lokala processledare, stélla krav pa
verksamheten och formulera uppdrag for de forvaltningar som ska leverera till
cancerprocesserna. Ett stort problem &r att ndgon sadan uppdragsgivare inte
finns definierad, med undantag fran Region Skane. Det finns ocksa olika syn pa
om dialogen med uppdragsgivare i forsta hand ska avse lokala eller regionala
processledare. En del menar att dialogen maste ske med lokala processledare.
Andra menar att dialogen av praktiska skél formodligen far ske med regionala
processledare.
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Kapitel 3

FORUTSATTNINGAR FOR STYRNING
INOM RCC SyYD

| det har kapitlet analyseras forutsattningarna for styrning inom RCC Syd.
Utgangspunkter ar det intervjumaterial som samlats in, men dven dokument som
beskriver ambitioner for RCC i allménhet och RCC Syd i synnerhet.
Inledningsvis behandlas 6vergripande forutsattningar for styrningen till foljd av
att RCC Syd ar en plattform for manga olika ambitioner. RCC Syd syftar inte
enbart till att utveckla processer i ett patientperspektiv utan ska ocksa
forverkliga andra mal. For att undvika tankbara konflikter i styrningen mot olika
mal finns darfor anledning till framforhdllning och ett strukturerat arbetssétt.
Avslutningsvis analyseras forutsattningar for samverkan med patientféreningar i
lokala processer.

3.1 RCC AR PLATTFORM FOR FLERA AMBITIONER

Utifran det intervjumaterial som samlats in och innehallet i olika dokument kan
konstateras att RCC Syd i praktiken ar en plattform for manga olika ambitioner:

e Forbattra cancervarden fran prevention till rehabilitering respektive palliativ vard
e Gora cancervarden likvardig utifran geografi och socioekonomi

e Nivastrukturera cancervarden i nationellt och regionalt perspektiv

e Framja kliniska forskning och innovationer inom canceromradet

e Processutveckling i ett patientperspektiv

o FoOrbéattra mojligheter till tidig upptackt genom diagnostiska centra

e Uppna en béattre forhandlingsposition gentemot linjechefer i syfte att korta ledtider
for diagnostik och behandling.

En del av dessa ambitioner ar uttryck for statens ursprungliga ambitioner med
RCC, men det finns ocksa specifika ambitioner kopplat till RCC Syd. Det galler
inte minst att processutveckling inom olika canceromraden i ett
patientperspektiv har fatt forhallandevis stor tyngdpunkt. En del av ambitionerna
har funnits med fran borjan, medan andra utvecklats efter hand. Ett sadant
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initiativ som utvecklats inom Region Skane &r s.k. diagnostiska centra dit
primarvarden kan remittera patienter vid misstanke om cancer eller annan
allvarlig sjukdom. Utover de officiella och uttalade ambitionerna framgar av
intervjumaterialet att olika aktorsgrupper ocksa ser paA RCC Syd som ett
"verktyg” som kan utnyttjas for att na de mal man sjalv tycker &r viktigast.
Lokala processledares ser exempelvis pA RCC Syd som en ny mdéjlighet att losa
redan kanda problem med langa ledtider och olika former av resursbrister.

Inom varje ambition finns i sin tur olika forutsattningar for styrning sa att malen
kan nas. Dessa forutsattningar leder i sin tur till olika krav pa styrningen. En del
ambitioner nas bast genom en decentraliserad form av styrning medan andra
ambitioner formodligen dven kréver centrala beslut. Ett uppenbart exempel &r
hur kraven pa en processutveckling underifran ska forenas med beslut ovanifran
om nivastrukturering. Sett ur inte minst lokala processledares perspektiv
valkomnas RCC Syd eftersom det ger mojlighet att utveckla den egna
verksamheten och l0sa problem med flaskhalsar for att korta ledtider. Den
styrmodell med lokala och regionala processledare som inforts har ocksa
professionell sjalvkontroll som viktig ledstjarna. Den professionella kontrollen
har i praktiken forstarkts ytterligare eftersom den professionella dialogen med
uppdragsgivare, som ar en viktig del av den ursprungliga styrmodellen, skalats
bort av lokala processledare. Styrmodellen har darmed omtolkats sa att den
passar professionens egna normer om ett decentraliserat arbetssétt. Men sett ur
statens perspektiv har RCC tillkommit dven av andra skél. Det handlar t.ex. om
att underlatta en fortsatt nivastrukturering och implementera nationella
vardprogram och riktlinjer. Sadan styrning ovanifran inom RCC Syd kan da
uppfattas som en begransning eller ett hot mot lokalt utvecklingsarbete.

Om kraven for att styra mot de olika ambitionerna inom RCC ar svara att férena
kommer olika fragor formodligen att hanteras separat. Sadan frikoppling”
behover inte vara fel. Den dagen hanteringen av olika fragor "mots” kan det
dock uppsta problem och fortroendeklyftor utifran uppfattningen att ledningen
for RCC Syd spridit dubbla budskap; "ni sa ju att vi skulle fa utveckla
processerna lokalt i professionella team, och nu maste vi skicka patienter till x-
stad trots att de inte har battre resultat an vi”’. Eftersom fortroende och
motivation bland inte minst lokala processledare ar en av RCC Syds viktigaste
resurser finns all anledning att forsoka forutspa vilken typ av motséattningar och
dilemman i styrningen som kan uppsta.

3.2 AD HOC LOSNINGAR VS. STRUKTURERAT ARBETSSATT

Flertalet av de processledare och dven andra som intervjuats anger att eventuella
problem i utvecklingsarbetet i forsta hand ska l0sas decentraliserat, dvs. inom
ramen for lokala och regionala processledares dialog med verksamhetschefer.
Det ar forst nar man inte kan hantera problem pa detta sitt som fragorna ska
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lyftas till 6vergripande niva, dvs. ledningen eller styrgruppen for RCC Syd
respektive forvaltningschefer eller t.o.m. hogsta ledningen for respektive
landsting och region. Probleml6sningen pa overgripande niva blir da ad hoc
baserad. Vilka fragor som dyker upp och nar de dyker upp beror pa
processledares intresse och formaga att hitta egna losningar.

En styrning enligt sadana principer &r inte alls nagot unikt utan tvartom vanligt
inom inte minst professionella verksamheter. | professionella verksamheter finns
det mest av kunskapen decentraliserat i organisationen. Med decentraliserade
kunskaper kan det vara svart for den évergripande ledningen att styra pa andra
satt an utifran de fragor som dyker upp fran verksamheten. Man far rekrytera
kompetent personal och sedan lita pa att dessa gora ett bra arbete. Sett ur en
professions eget perspektiv ar bibehallen och helst utvecklad autonomi ocksa
nagot mycket centralt.” Ju storre professionella drivkrafter som finns i
verksamheten desto mer kan man saledes forvanta sig att det finns preferenser
for en styrning som baseras pa ad hoc principer. Professionella vill helst styra
sig sjélva.

Aven om det kan finnas fordelar med ett arbetssitt inom RCC Syd som baseras
pa att fragor lyfts ad hoc finns ocksa risker och begrénsningar. En viktig
invandning &r att resultaten blir beroende av inte minst lokala och regionala
processledares intresse och férmaga att 6vertyga linjen. Med intresserade och
starka lokala processledare finns goda mojligheter att skapa forandringar, kanske
t.0.m. sa goda att annan vard trangs undan mer an vad som kan anses rimligt i ett
helhetsperspektiv. Pa samma satt paverkas majligheterna till forandring av om
verksamhetschefer och forvaltningschefer ar mer eller mindre positivt installda
till att framja processutveckling inom just cancervarden. Denna form av
styrning blir darfor mindre transparent och i hogre grad beroende av vilka
personer som &r processledare respektive linjechefer. Med intresserade och
starka processledare och positivt instédllda verksamhetschefer kan man
astadkomma mycket forandring och processutveckling utan att ledningen for
RCC Syd eller 6vergripande linjechefer berors. Med andra forutsattningar ar
resultaten mer osékra.

Utgangspunkter for ett mera strukturerat arbetssétt inom RCC Syd som kontrast
till ad hos l6sningar skisseras av tabell 1. Viktiga skillnader & ambitionen att
forutse problem och hur dessa kan hanteras, den kontinuerliga dialogen med
uppdragsgivare samt en hog ambitionsniva nar det galler tranparens kring
beslutsprocedurer och kriterier som &r gemensamma. Transparensen syftar
ytterst till att tvinga fram ett arbetssdtt som ar mindre personbundet och i hogre
grad styrs av kriterier och kunskap.

" For en svensk 6versikt p& detta tema, se Jonnergdrd K, Funck E. (red.) (2008) Nar den professionella
autonomin blir ett problem. Vaxjé: Véaxjo University Press.
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Tabell 1. Olika principer for den évergripande styrningen inom RCC Syd.

Ad hoc Strukturerat arbetssatt

- Problem hanteras efter hand som - Ambition att férutse problem och
de uppstar (ad hoc) dess hantering (proaktivt)

- Uppdragsgivare kontaktas vid - Kontinuerlig dialog med
behov uppdragsgivare

- Informell makt blir viktigare - Transparenta beslutsprocedurer och

- Mer personbundet gemensamma Kriterier

- Begrénsad transparens - Ambition att kriterier och kunskap

ar viktigare an personer

Observera att ett arbetssatt som baseras pa transparens avseende procedurer och
gemensamma Kriterier stdmmer val med principerna for evidensbaserad medicin
(EBM) och &ppna prioriteringar. Bada dessa rorelser har en bakgrund i att
tidigare vardprogram/riktlinjer respektive prioriteringar till stor del baserats pa
konsensus bland experter, dar betydelsen av informellt inflytande respektive
vilka kriterier som anvants inte alltid varit transparent. Inom EBM ar det tydligt
hur bevisvardet av olika typer av studier ska vérderas eftersom det baseras pa
internationella dverenskommelser.® Det finns ocksa val utvecklade teorier om
vad som kannetecknar Gppna prioriteringar.® Inom bade EBM och Oppna
prioriteringar finns en gemensam ambition att kunskap och kriterier ska vara
avgorande, snarare an vilka personer som fattar besluten. Det finns ocksa en
overgripande ambition att proceduren for beslut ska vara sa transparent som
mojligt och att samma typ av fragor ska behandlas pa enhetligt och rattvist sétt.
Det kan i sin tur bidra till ett 6kat fortroende for besluten.

Aven om transparens vad géller beslut och kriterier kan tyckas dverlagset andra
forhallningssatt sa ar det inte givet. For det forsta kommer férmodligen inte
arbetssattet att gillas av alla i professionen. For individer som har stor informell
makt och goda mdjligheter att paverka verksamheten kan ett sadant arbetssatt
uppfattas (och vara) en begransning. Det ar ocksd en av podngerna med
arbetsséttet men innebar inte desto mindre att det kan vara svart att infora i

8 SBU och andra HTA organisationer internationellt anvander exempelvis GRADE systemet nar studier ska
beddmas och vérderas.

° Daniels N, Sabin JE. (1997) Limits to health care: Fair procedures, democratic deliberation, and the legitimacy
problem for insurers. Philosophy and Public Affairs; 26(4): 302-350; Liss P-E (2002) Férdelning, prioritering
och ransonering av halso- och sjukvard — en begreppsanalys. Linképing: Prioriteringscentrum rapport 2002:4.
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praktiken. Ett strukturerat arbetssatt ar ocksa forknippat med en
investeringskostnad initialt.

En viktig invandning ar ocksa att ett strukturerat arbetssdtt med krav pa
gemensamma kriterier och transparens ovanifran kan verka hdmmande pa
kreativitet och utvecklingskraft underifran. Den kraft och dynamik som finns i
ett decentraliserat arbete som bygger pa jamforelser av resultat i lokala processer
under ledning av regional processledare ska inte underskattas. Det finns darfor
all anledning att rikta det strukturerade arbetssattet mot de omraden dar behoven
av gemensamma utgangspunkter och transparens ar som storst.

3.3 SAMVERKAN MED PATIENTFORENINGAR | LOKALA TEAM

| malsattningar for bade RCC och RCC Syd finns angivit att patientinflytandet
inom cancervarden ska starkas och att samverkan med patientforeningar ska
utvecklas. Daremot finns inte skisserat hur formerna for att sadant starkt
patientinflytande eller utvecklad samverkan med patientforeningar ska se ut.
Som framgatt av intervjumaterialet finns en osékerhet om vilka
samverkansformer med patientféreningar som ar lampligast for att utveckla de
lokala processerna, bade hos processledare och bland intervjuade representanter
for patientféreningarna. Forvantningarna bland patientféreningarna att man ska
bjudas in till samverkan med teamen ar dock héga. Nagra lokala processledare
har ocksa tagit med representanter som medverkande i lokala team. De flesta
lokala processledare avser dock knyta representanter som adjungerade till de
lokala teamen och bjuda in till méten selektivt beroende pa vilka fragor som
behandlas.

| praktiken ar férmodligen bristen pa representanter, som bade kan och vill stalla
upp som resurs till det lokala teamet, det stérsta hindret for att skapa lokal
samverkan. De hoga forvantningarna fran patientforeningar skulle dock kunna
resultera i ett fortroendeproblem. Patientféreningarna kan tycka att man for fram
bra representanter, som enbart bjuds in att samverka nédr den medicinska
professionen bedOmer det lampligt. Sett i detta perspektiv ar férmodligen
transparens och Oppenhet viktigt for att skapa fortroende. Samtidigt ar en
formell medverkan i teamen fran patientforeningar inte oproblematisk. Det finns
en stor skillnad i information och kunskap mellan en aldrig sa kunnig
representant for patientférening och 6vriga i det lokala teamet. Det &r ocksa
poangen med en samverkan. Samtidigt kan stora skillnader i kunskap leda till att
moten inte blir lika effektiva och att det lokala utvecklingsarbetet darmed gar
langsammare.

Utdver effektivitetsargumentet baserat pa skillnader i information gar det ocksa
att formulera principiella argument mot att representanter for patientforeningar
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ska inga i lokala team. Ett forsta argument ar att en liten andel av alla patienter
ar aktiva 1 foreningar och det ar darfor osdkert om representanter férmedlar
patienters syn i allméanhet. Representanter har inte heller ndgot ansvar for
verksamheten och deltar darfor inte pa samma villkor som 6vriga i de lokala
teamen. Ytterligare ett principiellt argument, kanske det viktigaste, ar att formell
medverkan i lokala team kan leda till att representanter tonar ned sin roll som
kravstallare. Om man i alltfor stor utstrackning identifierar sig som en del av
teamen ar det ocksa naturligt att man borjar ta hansyn till olika former av hinder
och begransningar inom produktionen. Det framjar inte att patientperspektivet
lyfts fram. Utifran detta argument har ocksa patientféreningarna sjélva
anledning att fundera 6ver om en formell medverkan i lokala team gagnar de
egna malsattningarna.

Oavsett vilka former for samverkan med patientféreningar som utvecklas kan
sadan samverkan inte ersatta ett evidensbaserat synsatt pa patientinflytande.
Inom hélso- och sjukvarden har skett ett paradigmskifte under senare artionden
till forman for evidenshaserade principer och att kunskaper ska vara viktigare an
vad personer tycker. Denna princip bor ocksa galla nar patientinflytandet ska
forbattras. Om det finns studier och evidens fér hur varden bor gora, agera eller
informera gentemot patienter sa bor detta vdga tyngre an beddémningar fran
patientforeningar. Men denna utgangspunkt ar det saledes inte tillrackligt att
samverka med patientféreningar for att utveckla patientinflytande. Det finns
ocksa skal att beakta evidens om patientinflytande precis som man redan beaktar
evidens om effekter av olika terapier. Det kan ocksa finnas skal att systematiskt
fanga in patientrapporterade uppgifter om varden. | detta avseende kan RCC Syd
fa en viktig roll for att framja en standardisering av de metoder som anvands sa
att uppgifterna kan samlas in pa ett kostnadseffektivt satt.
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Kapitel 4
HUR KAN RCC SYD SAMORDNA OCH STOTTA?

| detta kapitel analyseras hur RCC Syd kan samordna och stotta den fortsatta
utvecklingen i olika cancerprocesser utifran den nya styrmodell som inforts.
Kapitlet delas in i fyra teman:

e Utveckla former for dialog med uppdragsgivare

e Gemensam syn pa mal och indikatorer som underlag fér jamforelser och styrning
e Gemensamma procedurer och kriterier vid beslut om nivastrukturering

e Gemensamma projekt som beror flera processer

En viktig utgangspunkt for analysen och de forslag som diskuteras ar den
decentraliserade ansatsen i den nya styrmodell som introducerats. Som tidigare
redovisats bygger den nya styrmodellen pa professionell sjalvkontroll med hog
grad av professionell autonomi redan fran borjan. Inom RCC Syd finns
dessutom tendenser till att den ursprungliga modellen omtolkats av
processledare, genom att den professionella dialogen med uppdragsgivare
skalats bort. Lokala processledare tycks helst vilja formulera sina uppdrag i
dialog med andra lokala processledare och regional processledare.

Ett decentraliserat arbetsatt och jamforelser mellan resultaten i lokala processer
underledning av regional processledare kan stimulera till kreativitet och
forbattringar. Som kommer att visas i kapitlet ar dock franvaron av dialog med
uppdragsgivare problematisk; bade for lokala processer och for RCC Syd som
helhet. En klassisk fraga i alla decentraliserade system &r ocksa i vilken
utstrackning det finns behov av gemensamma utgangspunkter och principer. Tva
sadana omraden dar behoven av gemensamma utgangspunkter uppfattas som
storst diskuterats. Det galler dels mal och indikatorer som underlag for
jamforelse och styrning, dels procedurer och kriterier vid beslut om
nivastrukturering.

Kapitlet avslutas med en diskussion av tankbara gemensamma projekt inom
RCC Syd som kan ge stod at flera processer.
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4.1 UTVECKLA FORMER FOR DIALOG MED UPPDRAGSGIVARE

En utveckling av former for dialog med uppdragsgivare kan betraktas som
viktigt for att undvika risken att RCC Syd uppfattas som uppdragsgivare och for
att ge stod at ett strukturerat och transparent arbetsséitt. Genom dialog med
uppdragsgivare underléttas aven forandringar som kraver nya resurser och
andrade vardstrukturer.

Hur uppdragsgivare ska definieras och hur dialogen ska utformas maste rimligen
beslutas av respektive huvudman inom RCC Syd.'® Men &dven om en
uppdragsgivare definieras i olika regioner och landsting gar det inte att utveckla
nagon dialog om det inte finns nagot intresse fran processledarnas sida. Enligt
redovisade resultat fran intervjuer ar det fa processledare som i nulaget tycks se
nagra fordelar med att utveckla en dialog med uppdragsgivare. Det uppfattas
som mera naturligt att stalla direkta krav pa verksamhets- eller
forvaltningschefer, om sa behdvs med stoéd av regionala processledaren eller
RCC Syds ledning. Denna syn finns aven i Region Skane dar en uppdragsgivare
for cancerprocesserna finns etablerad. Parallellt med att uppdragsgivare
definieras &r det darfor angeléget att uppmérksamma processledare och andra
berérda pa de problem som kan uppkomma om en dialog inte utvecklas.

Ett forsta problem &r att arbetssattet pa overgripande ledningsniva inom RCC
Syd blir ad hoc baserat snarare an strukturerat och baserat pa framforhallning.
Nar val problem lyfts till 6vergripande niva kommer ocksa RCC Syda ledning
att fa en viktig roll for att skapa losningar och stalla krav pa linjeorganisationer.
Ett andra problem &r darfor att regionala processledare, chefen for RCC Syd
eller RCC Syds styrgrupp kan komma att uppfattas som en (informell)
uppdragsgivare for cancervarden. | linjeorganisationens perspektiv. kommer
dock de krav som lyfts fram av RCC Syd inte kopplas samman med
forandringar i de formella uppdragen eller i resurserna. | forlangningen innebér
det en risk for att linjechefer uppfattar RCC Syd som en “kravmaskin” som
framfor onskemal om battre cancervard utan hansyn till konsekvenser for
ekonomi eller annan vard. Och i den man kraven inte leder till forandringar kan
det bli RCC Syd som far skulden, trots att man inte har nagon formell méjlighet
eller formellt ansvar for att forandra forvaltningschefers uppdrag.

Utifran ovanstaende blir dialog mellan lokala processer och uppdragsgivare
viktigt. Det &r i forsta hand uppdragsgivare (och inte RCC Syd) som kan stélla
legitima krav pa forvaltningschefer och koppla samman uppdrag med resurser.

%1 Region Skane finns uppdragsgivare definierad for de processer som tidigare initierats i form av stroke,
ledplastik samt multisjuka aldre. Till detta ansvar laggs nu de cancerprocesser som definieras inom RCC Syd.
Om denna lésning kan vara en modell &ven for Region Halland och landstingen i Blekinge och Kronoberg ar
osékert.
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Lokala processledare har darfor all anledning att se positivt pa en dialog med
uppdragsgivare, eftersom detta ger mojlighet att formulera relevanta uppdrag till
linjeorganisationen. Aven regionala processledare har anledning att se positivt
pa en sadan dialog. Om kraven pa bade lokala processer och linjeorganisationen
formellt sett kommer fran uppdragsgivare, blir det enklare att balansera den
dubbla rollen som lokala processledares stod respektive kravstéllare i ett
regionalt perspektiv.

4.2 GEMENSAM SYN PA MAL OCH INDIKATORER SOM
UNDERLAG FOR JAMFORELSER OCH STYRNING

Definition av mal och indikatorer for verksamheten, som kan anvandas for
jamforelser, dialog och styrning, &r en viktig del av lokala och regionala
patientprocessledares utvecklingsarbete. De mal och indikatorer som identifieras
maste sjalvklart vara forankrade i olika patientprocessers specifika
forutsattningar. Det géller vilka diagnos- och behandlingsméjligheter som finns,
hur prognosen och processen for aktuella patientgrupper ser ut, och vilka
problem och forbattringsmojligheter som identifierats. Nationella vardprogram
och tillgang till data i kvalitetsregister blir viktiga utgangspunkter for arbetet.
Formodligen har mal och indikatorer tidigare diskuterats inom ramen for de
Sydsvenska cancergrupper som finns etablerade och dven pa nationell niva inom
ramen for arbete med vardprogram och riktlinjer.

Aven om de specifika mélen och indikatorerna kommer att variera mellan olika
cancerprocesser finns anledning for RCC Syd att samordna utvecklingsarbetet sa
att det finns en gemensam syn pa vilken typ av mal och indikatorer som ar
relevanta och hur malen och indikatorerna kan anvandas som underlag for
styrning. Typ av mal och indikatorer som &r relevanta kan exempelvis avse
ledtider av olika slag, andra relevanta resultatmal (6verlevnad, recidiv,
komplikationer), patienters uppfattningar om processen, andel patienter i
kliniska studier etc. Dessa mal och indikatorer for cancerprocesser kan i sin tur
kopplas samman med mera Overgripande mal sasom kunskapsbaserad vard,
effektivitet, halso- och sjukvard i rimlig tid och patientfokusering. Nar det galler
hur mal och indikatorer kan anvandas finns flera mojligheter:

e indikatorer som enbart foljs upp och analyseras ”vid behov” (”diagnostik™)
e jamforelse av ett urval indikatorer med andra ("bench-marking”)

e mal och indikatorer som maste vara tillgodosedda ("ackreditering™)

e mal och indikatorer som fokuseras i den I6pande styrningen (optimering”)

e mal och indikatorer som utgdr underlag for ekonomisk ersattning ("malbaserad
ersattning”).
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Beroende pa cancerprocess ar det fullt mojligt att en och samma typ av
indikatorer anvands pa olika satt. Samsynen bor enbart galla hur mal och
indikatorer kan anvandas generellt. FOr viss cancerprocess kan andel patienter
som medverkar i kliniska studier anses som lag och indikatorn kan darmed bli
viktig att fokusera i den lopande styrningen utifran malet att andelen bor oka till
viss niva. | andra cancerprocesser kan andelen patienter i kliniska studier vara
tillfredsstallande. Indikatorn kan da enbart vara foremal for uppfoljning “vid
behov” eller eventuellt vara en del av jamforelse med andra. 1 den I6pande
styrningen ar det dock andra mal och indikatorer som fokuseras.

Det finns flera argument for en gemensam syn enligt ovan. Ett forsta argument
ar att en sadan samsyn pa sikt formodligen kommer att kravas av
uppdragsgivare. En dvergripande uppdragsgivare kan for det forsta ha ansvar for
annan vard och vill sannolikt sa langt mojligt anvanda samma utgangspunkter
och referensramar oavsett vilken vard som avses. En sadan referensram som
redan anvands i manga landsting och regioner for att definiera uppdrag ar
Socialstyrelsens definition av ”god vard” i sex olika kvalitetsdimensioner.™* Om
alla cancerprocesser tar fram mal och indikatorer utifran egna utgangspunkter
och referensramar blir det ocksa mycket svarare att uppratta en dialog med
uppdragsgivare. Det galler i synnerhet i ett framtida RCC Syd som definieras av
ca 25 olika processer snarare an de fem cancerprocesser som definierats under
andra halvan av ar 2010. Ytterst blir darmed en gemensam syn pa mal och
indikatorer viktigt for att RCC Syd ska fa inflytande 6ver linjeorganisationen via
dialog med uppdragsgivare.

Ett andra argument ar att arbetssattet inom RCC Syd blir mer strukturerat om
man kan enas om en gemensam syn pa mal och indikatorer. Aven om det initialt
kan finnas en samsyn mellan lokala och regionala processledare kan oenigheter
uppsta efterhand som man samverkar och far kunskaper om olika synsatt. Det
kan handla om hur man ser pa nyttan av olika insatser och darmed &aven vilka
mal och indikatorer som anses mest meningsfulla att folja upp och jamfora.
Detta ar inget problem i sig utan en av podngerna med att arbeta tillsammans.
Olika perspektiv och synsatt bryts mot varandra och ur den processen kommer
forhoppningsvis beslut som leder till battre vard for patienterna. Det ar dock
knappast rimligt, sett utifran ett RCC Syd perspektiv, att olika cancerprocesser
gor helt olika bedomningar om vilken typ av mal och indikatorer som ar
relevanta att folja upp beroende pa vilka personer som ar mer eller mindre starka
i respektive process. Genom att utga fran en gemensam syn kan man sakerstalla
att alla relevanta perspektiv tas med i bedémningarna. Aven om inte alla
processer fokuserar andelen patienter i kliniska studier i den I6pande styrningen

1 Kunskapsbaserad och dndamalsenlig vard, effektiv halso- och sjukvard, halso- och sjukvard i rimlig tid, siker
halso- och sjukvérd, patientfokuserad halso- och sjukvard samt jamlik véard. Referensramen anvénds inte sillan
med egna kompletteringar.
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kan man sékerstédlla att alla processer beaktar om sa bor vara fallet. En
gemensam syn bidrar ocksa till 6kad transparens i arbetet med att ta fram mal
och indikatorer i respektive process, vilket kan stdrka fortroendet for
utvecklingsarbetet inom RCC Syd i allménhet.

En principiell invandning mot en gemensam syn ar att de mal och indikatorer
som tas fram for jamforelser och styrning alltid kommer att variera och bero pa
specifika forutsattningar inom respektive cancerprocess. Man kan darfor havda
att en gemensam syn blir meningslés. Aven om denna bedémning kan vara
korrekt i1 ett kortsiktigt perspektiv ska man inte gldmma bort att den
gemensamma synen kanske frdmst ska underlatta for dialogen med
uppdragsgivare. Utan gemensam syn blir det sannolikt svarare att utveckla en
dialog och darigenom svarare att paverka forutsattningarna for cancervarden via
beslut fran uppdragsgivare. En annan principiell invandning ar att en gemensam
syn kan hamma det lokala utvecklingsarbetet och leda till att man definierar mal
och indikatorer som passar utgangspunkterna snarare an behoven inom
respektive process. Utifran dessa invandningar bor en gemensam syn pa mal och
indikatorer utformas som ett stod for utvecklingsarbetet, snarare &n ett absolut
krav. Det ar ocksa viktigt att betona att den gemensamma synen géller generella
utgangspunkter, inte vilka mal och indikatorer som till sist fokuseras i respektive
process. Utifran samma invandning vacks ocksa fragor om hur och néar en
gemensam syn ska utvecklas. Ett alternativ kan vara att regionala processledare
far i uppgift att definiera en gemensam syn, och da med utgangspunkt i
jamforelser av de l6sningar som efter hand tas fram i respektive process.

4.3 GEMENSAMMA PROCEDURER OCH KRITERIER VID
BESLUT OM NIVASTRUKTURERING

Beslut om nivastruktureringar kommer sannolikt alltid att vara svara eftersom de
innebér att dtminstone nagon lokal process, landsting eller region kan komma att
uppfatta sig sjalv som forlorare. Oavsett hur val genomtankta besluten ar kan det
bli svart att genomfdra dem i praktiken. En parallell kan dras till erfarenheter av
prioriteringsarbete i halso- och sjukvarden. Alla kan vara Overens om att
prioriteringar behévs, men man &r néstan aldrig éverens om vilka prioriteringar
som bor goras. En viktig forklaring ar att beslut om bade prioriteringar och
nivastrukturering kan bedémas utifran manga olika kriterier och (mot)argument.

| den I6pande uppféljningen och styrningen inom processer ar det de egna
resultaten som ska jamforas regionalt och mot “best practice”. Det ar ocksa
jamforelse mellan egna resultat som ar utgangspunkt for den nya styrmodell som
inforts inom RCC Syd. Vid beslut om nivastruktureringar &r det inte alls givet
att de egna resultaten ska vara vdagledande. For ovanliga cancerdiagnoser
kommer det formodligen bli aktuellt med nivastrukturering i ett nationellt
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perspektiv till farre &n de sex RCC som existerar i nuldget. For mera vanliga
cancertyper kan det finns skal till regional koncentration av viss verksamhet som
kraver storre investeringar i exempelvis diagnostisk utrustning. Aven om
resultaten i lokala processer ar goda kan saledes finnas anledning att koncentrera
verksamheten om det enligt nationella vardprogram stélls krav pa ny diagnostik
eller annan utrustning som kraver omfattande investeringar. | andra fall kan det
finnas konstaterade samband mellan volym och kvalitet enligt resultat fran
studier eller analyser av registerdata som ger anledning till nivastrukturering.
Aven om studier eller analyser av registerdata talar till forman for koncentrerad
verksamhet kan det finnas andra argument som talar emot, t.ex. att det kan bli
svarare att behalla den kompetens som kravs for annan vard lokalt. Sarbarhet i
lokala processer kan a andra sidan ge anledning att koncentrera verksamheten,
aven om det inte finns nagra konstaterade samband mellan volym och kvalitet.

Om beslut om nivastrukturering lamnas at lokala och regionala processledare ar
det osakert om man kan komma 6verens om vilka argument och kriterier som
ska galla. Olika processer kan ocksa komma till delvis olika slutsatser, vilket
innebéar att det blir svarare att hdvda att arbetssattet ar strukturerat. Eftersom
nivastrukturering ar svart kan darfor havdas att det viktigt att forst komma
overens gemensamt om hur besluten ska ga till. Utgangspunkter for s.k. 6ppna
prioriteringar finns val beskrivna i bade internationell och svensk litteratur'? och
skulle kunna anvandas aven vid beslut om nivastrukturering inom RCC Syd. Det
galler inte minst vikten av att anvanda kriterier som faststélls pa férhand och
transparens avseende beslutsproceduren. Genom krav pa Oppenhet och
transparens kan man skapa en likriktning sa att arenden hanteras pa samma sétt.
Besluten blir ddrmed mindre beroende av vilka personer som deltar.

Aven om forutséttningarna varierar ar det saledes viktigt att RCC Syd sa langt
mojligt kommunicerar vilka kriterier som ska beaktas vid beslut om
nivastrukturering. RCC Syd kan ocksa verka for en ¢kad transparens nar det
galler sjalva beslutsproceduren. Det ar t.ex. viktigt att klargora vilket ansvar
RCC Syd har for att initiera beslut om nivastrukturering och for att ta fram
beslutsunderlagen. De faktiska besluten maste tas av uppdragsgivare i respektive
landsting och region.”® RCC Syd kan dock bidra till 6kad transparens genom att
initiera granskningar av hur besluten (eller franvaron av dem) gatt till och
hanger samman med de gemensamma utgangspunkterna. Om berérda landsting
och regioner redan pa férhand kan komma 6éverens om en sadan granskning
bidrar man ocksa till att de gemensamma utgangspunkterna far storre betydelse.

2 Daniels N, Sabin JE. (1997) Limits to health care: Fair procedures, democratic deliberation, and the legitimacy
problem for insurers. Philosophy and Public Affairs; 26(4): 302-350; Liss P-E (2002) Férdelning, prioritering
och ransonering av halso- och sjukvard — en begreppsanalys. Linképing: Prioriteringscentrum rapport 2002:4.

B Till viss del kommer fragor om nivastrukturering att avgéras pa nationell nivd. RCC Syd kan dé verka for att
det stalls krav pa gemensamma procedurer och Kriterier dven nationellt.
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4.4 GEMENSAMMA PROJEKT SOM BEROR FLERA PROCESSER

Det finns naturligtvis en rad andra gemensamma projekt som kan initieras inom
RCC Syd i syfte att samordna och stétta det utvecklingsarbete som bedrivs i
olika processer. Sadana gemensamma projekt kan formuleras utifran
fragestallningar som flertalet lokala processer tycks arbeta med. En annan
utgangspunkt ar sadant arbete som lokala processer inte tycks prioritera, men
som anda ar betydelsefullt enligt exempelvis nationella kriterier fér RCC.
Sammanfattningsvis ger dessa bada utgangspunkter anledning att évervéga bl.a.
foljande gemensamma projekt:

e Det finns en rad gemensamma investeringar som kan ge stod at utvecklingsarbetet i
flera processer. Ett exempel som redan initierats &r investeringar i mojligheten att
bedriva virtuella ronder. Andra exempel ar investeringar for att forbattra tillgangliga
IT-system.

o | flertalet processer hénvisas till bristande tillgédnglighet till gemensamma resurser
av olika slag, exempelvis patologi och rontgen. P4 samma sétt finns farhagor om en
framtida brist pa nyckelkompetens inom olika specialiteter. RCC Syd kan bidra till
I6sningar genom att initiera projekt som fokuserar gemensamma flaskhalsar och
sakrar langsiktig kompetensforsorjning.

e Flera processer rapporterar att det finns problem att mobilisera representanter for
primarvard i lokala team. Forutsattningar kan paverkas via RCC Syd.

e Sakrad tillgang till psykosocialt stdd, rehabilitering och palliativ vard &r ett
nationellt kriterium for RCC. Det finns ocksa stora regionala skillnader pa dessa
omraden. Processledares forutsattningar att mobilisera en forandring kan dock vara
begrénsad, vilket innebé&r att gemensamma projekt blir angeldgna for att lyfta
fragorna.

e Ett regionalt dtagande for férebyggande insatser ar ett annat nationellt kriterium for
RCC. Det kravs sannolikt initiativ fran RCC Syd for att lyfta denna fraga och
mobilsera de aktOrer som ar relevanta.

e Aven en helt optimal process i vardens perspektiv kan framstd som ineffektiv i den
enskilda patientens perspektiv. Det stéller krav pa nagon form av
patientkoordinator/kontaktsjukskoterska som kan ge information lI6pande och skapa
trygghet for enskilda patienter och anhoriga. RCC Syd kan tydligora ansvar och
befogenheter for en sadan roll och med denna utgangspunkt peka pa
utbildningsbehov for att lyfta kvaliteten.

e Ett viktigt mal inom RCC Syd ar att fa storre deltagande fran patienter i olika

kliniska studier. For att skapa forutsattningar for en sadan utveckling kravs sannolikt
administrativt stod i den kliniska vardagen, vars former kan utredas gemensamt.
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Kapitel 5
STYRNING PA LANG SIKT

Det ska noteras att det empiriska materialet i denna rapport baseras pa de fem
processer som initierades under hosten 2010. Under 2011 kommer ytterligare ett
10-tal processer att initieras och pa sikt kommer RCC Syd att omfatta ca 25
processer. Utvecklingen mot fler processer kommer sannolikt att ©ka
arbetsbordan pa RCC Syd:s ledning och for de tankta uppdragsgivarna. Det ger
ytterligare anledning att arbeta strukturerat och utifran gemensamma
utgangspunkter pa de omraden dar det behovs.

| en analys av forutsattningarna for styrning pa lite langre sikt vacks ocksa andra
fragor. Tidigare studier om samverkan* pekar pa flera “riskfaktorer” som kan
leda till att samverkan upphor:

Projektorganisation

e Extern (ofta statlig) finansiering

e Uppfoljningssystem utvecklas inte
e Ekonomistyrningen anpassas inte

e Brist pa stod fran 6vergripande ledning

Flera av dessa risker kan forhoppningsvis undvikas inom RCC Syd. | flera
cancerprocesser finns redan mal och indikatorer som underlag for jamforelser
och uppfoéljning. Det ar en stor tillgang. Med en uppféljning utifran relevanta
mal och indikatorer forhindrar man att for mycket fokus hamnar pa sjilva
styrmodellen, snarare dn vad som ska uppnas. Givet att uppdragsgivare
definieras och dialog med lokala processer utvecklas kan ocksa
ekonomistyrningen anpassas genom att forvaltningarnas uppdrag baseras pa
processer. Det finns ocksa ett starkt stod fran den dvergripande ledningen och
forvantningar och krav fran nationell niva som talar for en fortsatt positiv
utveckling.

“ Anell A, Mattisson O. (2009) Samverkan i kommuner och landsting — en kunskapséversikt. Studentlitteratur:
Lund.
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Bade projektorganisationen och den externa finansieringen fran staten utgor
risker sett i ett langre perspektiv, aven om dessa villkor ocksad varit en
forutsattning for att fa igang verksamheten. Det &r val dokumenterat att
samverkan ofta avstannar nar verksamheten ska organiseras i reguljar drift eller
néar den sarskilda finansieringen upphor. Det finns darfor anledning att utreda
hur RCC Syd ska organiseras och finansieras pa langre sikt sa att man kan
behalla utvecklingskraften.

Eftersom RCC omfattar en sa stor andel av verksamheten vid sjukhusen finns
ocksa anledning att utreda hur styrningen av évrig vard paverkas. Ska all vard pa
sikt styras utifran ett processperspektiv? Hur ska i sa fall dialogen mellan
uppdragsgivare, processledare och forvaltningschefer utformas? En annan fraga
ar hur styrningen pa regional niva paverkas. Vilka mojligheter finns att pa sikt
besluta om uppdragen for cancervarden gemensamt, snarare an att uppdragen
beslutas av varje landsting och region for sig? Utvecklingen inom RCC Syd
kommer sannolikt att vacka flera generella fragor om hur varden styrs och dven
hur landsting och regioner samverkar regionalt.
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DELRAPPORT 2

ERFARENHETER OCH FORUTSATTNINGAR FOR FORTSATT
UTVECKLING

34



SAMMANFATTNING

Radet for kommunalekonomisk forskning och utbildning (KEFU)®* har fatt i
uppdrag att folja inférandet av en processorienterad styrmodell inom Regionalt
cancercentrum syd (RCC syd). Syftet med denna andra delrapport fran
uppféljningen™ &r att studera erfarenheter hittills samt diskutera forutsattningar
for en fortsatt utveckling av modellen.

Hur langt har arbetet med att etablera lokala team kommit?

Utifran enkatsvar fran 27 lokala patientprocessledare (LPPL) har flertalet lokala
team kommit relativt langt nar det galler att skapa samverkan. De flesta lokala
team har dock definierats sndvare &n vad som var den ursprungliga
malsattningen fran RCC syd. Representanter fran primarvard respektive
patientforeningar saknas ofta i teamen. De flesta LPPL anser att man i ganska
eller mycket hog utstrackning behover agera padrivande i utvecklingsarbetet.
Det ger indikationer om att den fortsatta utvecklingen av lokala team till stor del
avgors av LPPLs motivation och tidsméssiga resurser for arbetet.

Bland flera forvaltningar har den styrmodell som lanserats av RCC syd
omtolkats. | flera fall kommer uppdragen till LPPL fran verksamhetschefer
snarare an forvaltningsledningen. Pa sa satt undviks matrisorganisationens
problem med delat ansvar. Samtidigt kan det bli svarare att na de fordelar som
kan vinnas med styrning utifran helheter och ett processperspektiv. | tva
forvaltningar har fragor om varifran uppdragen till LPPL kommer besvarats
enhetligt och i 6verensstammelse med RCC syds intentioner: Halland och
Kristianstad. Bada dessa forvaltningar har ocksa kommit relativt langt nar det
galler etablering av team och processarbete. Det finns dven ett upplevt stod fran
forvaltningsledningen bland LPPL . Aven i Helsingborg har etableringen av
team och processarbete enligt enkéatsvar fran LPPL kommit relativt 1angt, dock
utan att LPPL upplever ett stod fran forvaltningsledningen motsvarande det i
Halland och Kristianstad. Noterbart ar att i stort sett samtliga svarande LPPL i
Halland, Helsingborg och Kristianstad har en planerad agenda for det fortsatta
arbetet under 2012. Endast 3 av 15 LPPL har en sadan agenda i de Ovriga
forvaltningarna Blekinge, Kronoberg, SUS och Ystad sammantaget.

Helhetsintrycket fran insamlat material i form av enkéter och intervjuer &r att
mycket aterstar nar det galler att inféra den nya styrmodellen. Det galler i
synnerhet hur processarbete ska forankras i linjeorganisationen och hur

> KEFU, Radet for kommunalekonomisk forskning och utbildning, ar knutet till Ekonomihégskolan vid Lunds
universitet och har som syfte att initiera och stddja forskning och utbildning som kan tillampas i kommuners och
landstings arbete pé det ekonomiska omradet.

16 Se dven Anell A. (2011) Uppfdljning av ny styrmodell for Regionalt cancercentrum i sddra sjukvérdsregionen
(RCC syd). Delrapport 1: Forutsattningar fér styrning inom RCC syd.
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indikatorer och mal som tagits fram inom RCC syd ska anvandas. Ett sarskilt
problem &r att spridningen mellan olika forvaltningar snarast 6kar. Det galler
bade hur langt man kommit och hur man driver férandringsarbetet. Dessa och
andra skillnader innebéar att RCC syd framover maste arbeta pa fler olika
“fronter” for att ge fortsatt stod for inférandet av den nya styrmodellen, allt
beroende pa lokala forutsattningar.

Aven om uppfattningar om uppdrag, hur langt man kommit i teamarbetet och
uppfattningar om stod fran den egna forvaltningsledningen varierar pekar manga
LPPL fran samtliga forvaltningar pa att konkreta forbattringar astadkommits.
Det géller framst forkortade vantetider, battre rutiner, inférande av MDT
konferenser och forbattrad tillgang till olika undersokningar.

Definition av indikatorer och mal for lokala processer

Definition av indikatorer och mal for verksamheten ar en viktig del av lokala
och regionala patientprocessledares utvecklingsarbete och en strategiskt viktig
del av RCC syds arbete med att faststidlla kunskapsbaserade normer inom
canceromradet. De indikatorer och mal som beslutats av RCC syd for 2012 &r
uppdelade i generella matt for samtliga processer och specifika matt kopplade
till olika cancerdiagnoser. Sett till de cancerspecifika indikatorerna finns en
betoning pa vantetider av olika slag. Av totalt 38 olika specifika indikatorer
uppdelade pa de fem processerna avser 25 vantetider. Antalet indikatorer som
speglar patientrapporterade data ar fa och koncentrerade till prostatacancer.
Aven andra former av resultatindikatorer ar begransade och koncentrerade till
intermedidra resultatindikatorer inom prostatacancer (PSA-varden) respektive
brostcancer (andel patienter med lokalrecidiv). En indikator inom lungcancer
fokuserar forskning (andel patienter i kliniska studier). Ovriga specifika
indikatorer aterspeglar prognosrelaterade eller processmatt av relevans for
respektive diagnos. Det finns inga indikatorer som speglar resursutnyttjande
eller kostnader for lokala processer. Det ar inte heller mojligt att folja
kostnaderna uppdelat pa processer.

Forutsattningarna for att folja upp definierade indikatorer varierar. For flera
cancerspecifika indikatorer finns problem att jamfora lokala processer utifran
centrala uttag. Ett annat generellt problem &r eftersldpningar i inregistreringen
av data. Detta problem hanger samman med att lokala processer till stor del
saknar specifika resurser for att mata in uppgifter i register, vilket istéllet gors av
lakare i man av tid.

RCC syds malséttning &r att indikatorer och mal ska géalla inom hela den sodra
sjukvardsregionen. Det ar dock varje region och landsting som avgor malens
status inom den egna forvaltningen. | Region Skane anvands malen for att folja
upp forvaltningar under 2012 och nagra av malen som speglar véntetider har
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kopplats samman med en generell malbaserad erséattning till forvaltningar. Om
inte malen nas far berérd forvaltning ett visst avdrag pa erséttningen. Bland
ovriga huvudmén inom RCC syd finns inga formella beslut om hur indikatorer
och mal som lagts fram av RCC syd ska anvandas.

Vilken forankring finns i linjeorganisationen?

De linjechefer som intervjuats vid tre olika forvaltningar (Kristianstad, Halland
och SUS) tycker tillkomsten av RCC syd och utveckling av patientprocesser &r
bra och angeldgen. Risken for odnskad undantrdngning av andra patientgrupper
upplevs som liten eftersom RCC innebéar en satsning pa svart sjuka patienter.
Intervjuade linjechefer har &ven samma uppfattningar om de potentiella problem
som kan uppkomma som f6ljd av LPPLs uppdrag, &ven om de uttrycks med
olika tydlighet. Flera intervjuade verksamhetschefer menar att processledare ska
vara understdllda dem sjdlva snarare an sjukhusledningen. Verksamhetschefer
ska ha minst samma information fran LPPL som sjukhusledningen och ska till
sist avgOra nar det handlar om omfdrdelning av resurser. Acceptansen for
"dubbelkommando” pa verksamhetschefsniva forefaller 1ag generellt sett.

Det ar tydligt att varje férvaltning har en egen historia och ett eget sammanhang
som paverkar forutsattningarna for det lokala utvecklingsarbetet. Tillkomsten av
RCC syd har ocksa bemétts pa olika satt av respektive forvaltningsledning. |
bade Halland och Kristianstad har forvaltningsledningarna inrattat ett sarskilt
stod for etableringen av lokala team och processarbete. | Halland har
processledare fatt ett sarskilt ansvar for att samordna verksamheterna i Varberg
och Halmstad i samband med bildandet av det gemensamma Hallands sjukhus.
Definitionen av cancerprocesser och lokala processledare har pa sa satt gett stod
at denna parallellt beslutade forandring. P4 SUS é&r det tydligt att manga
verksamheter anser sig ha paborjat ett processarbete redan i samband med den
klinikvisa introduktionen av lean. Den specifika arbetsmodell for
processutveckling som lanserats inom ramen for RCC syd har darfor pa SUS
konkurrens fran en redan etablerad modell.

FOrutsattningar for fortsatt utveckling av styrmodellen

For att styrningen ska lyckas kravs att funktioner avseende normer, uppfoljning
och ansvarsutkrdvande dar tillgodosedda och hénger samman i en
planeringscykel. RCC syd har goda forutsattningar att med hog legitimitet
formulera normer och félja upp verksamheten inom canceromradet. RCC syd
kan med andra ord svara for den regionala kunskapsbaserade styrningen inom
canceromradet. Av sarskild stor betydelse ar att RCC syd kan fungera
normerande inom tva omraden: regionala indikatorer och mal for lokala
processer respektive underlag for beslut om nivastrukturering. | fraga om
ansvarsutkrdvande, déremot, har man ingen motsvarande legitimitet.
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Ansvarsutkravande kraver tillgang till beléningar och sanktioner som i huvudsak
kontrolleras av Overgripande uppdragsgivare i form av huvudman,
forvaltningsledningar och verksamhetschefer. Denna obalans kan skapa
problem. Om normerna inte omsitts i praktiken kan trovardigheten hos bade
normer och den som utformat dem urholkas.

RCC syd har darfor anledning att pa olika satt framja ett ansvarsutkravande i
forhallande till normer och uppféljning. Till att borja med kan RCC syd sékra att
man ar noga med hur normer definieras och hur uppfoljningen gar till, dvs. de
funktioner som man redan har hog legitimitet for. Normer som &r vél forankrade
och framtagna enligt en accepterad och transparent procedur blir svarare att
avféarda bland dem som har direkt kontroll 6ver ansvarsutkrdvandet, dvs. region-
och forvaltningsledningar samt verksamhetschefer. Av stor betydelse &r ocksa
att definierade indikatorer kan foljas upp kontinuerligt och utan eftersl&dpningar.

Eftersom ansvarsutkravande kan utkrdvas av manga olika intressenter finns
anledning att skilja mellan internt och externt ansvarsutkravande. Externt
ansvarsutkravande utgar i forsta hand fran graden av maluppfyllelse av lokala
processer i sin helhet och riktas mot fdrvaltningsledningar. Internt
ansvarsutkravande kan definieras som ansvarsutkrdvande inom en forvaltning,
dvs. gentemot de olika verksamheter som definierar en lokal process. Internt
ansvarsutkravande sker med andra ord gentemot verksamhetschefer for olika
delar av den lokala processen, dar forvaltningsledningen formulerat kraven
utifran de mal som definieras i den externa ansvarsutkravningen. For internt
ansvarsutkravande kravs en mer detaljerad uppfoljning. | ett externt perspektiv
kan det t. ex. rdcka med Overgripande vantetider som belyser helheten. | ett
internt perspektiv maste sadana vantetider brytas ned i olika ledtider, sa att de
verksamhetschefer som har ansvar for huvudsakliga problem kan identifieras.
Vid definition och presentation av indikatorer och mal ar det darfor rimligt att
utgd fran syftet och om malen ska anvandas for externt eller internt
ansvarsutkravande. Indikatorer och mal som anvands for externt
ansvarsutkravande bor vara fa, spegla helheter och helst fokusera resultat.
Indikatorer och mal for den internt ansvarsutkravande kan vara fler och bor
spegla delar av processen.

Oppna jamforelser av avvikelser och skillnader mellan lokala processer kan
skapa drivkrafter till forbattringar bland i synnerhet de processer som redovisar
samst resultat. Oppna jamforelser kan darfor betraktas som en mekanism i sig
for att utkrava ansvar. Det ar ocksa den enda mekanism for ansvarsutkravande
som RCC syd har egen Kkontroll Over. FOr att ytterligare framja
ansvarsutkravande kan dven finnas anledning att i hogre grad beakta linjechefers
perspektiv. Inga av de indikatorer och mal som RCC syd definierat for ar 2012
har en koppling till resursutnyttjande eller kostnader, vilket forklaras av att man
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annu inte kan folja kostnader uppdelat pa lokala patientprocesser.
Utvecklingsarbeten som ska mojliggéra en sadan uppféljning av kostnader ar
initierade och kan Oppna for nya typer av indikatorer som &ven speglar
resursutnyttjande och darmed ett Okat intresse for ansvarsutkravande fran
uppdragsgivare i form av region- och landstingsledningar.

En annan strategi for att framja ansvarsutkrdvande dar att uppvakta region-
/landstingsledningar, forvaltningsledningar och verksamhetschefer mera direki.
Sa har ocksa RCC syd gjort. Exempelvis har patalats for olika forvaltningar att
det &r viktigt att lokala patientprocessledare ges ett tydligt uppdrag. Sett i
verksamhetschefers perspektiv kan det upplevas som problematiskt att en av
medarbetarna inom kliniken har sérskilda uppdrag fran sjukhusledningen; ett
slags dubbelkommando. Det récker darfor inte med att ge LPPL tydliga uppdrag
och att fa till en bra dialog mellan LPPL och 6évergripande uppdragsgivare for
att 16sa problem med ansvarsutkravning. Aven verksamhetschefers uppdrag
maste forandras, vilket ar en mycket stor och omfattande forandring.
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Kapitel 1
INTRODUKTION

Mot bakgrund av den nationella cancerstrategin (SOU 2009:11) har landstingen
i Kronoberg och Blekinge samt Region Skane och Region Halland beslutat att
utveckla en gemensam virtuell organisation for cancervarden i Sodra
sjukvardsregionen, Regionalt cancercentrum i sodra sjukvardsregionen (RCC
Syd). De priméara malen for RCC Syd ar:

e att minska risken for att individer ska fa cancer;

e att forbattra dverlevnaden, livskvaliteten och kvaliteten pa omvardnaden efter
cancerdiagnos;

e att minska skillnader regionalt och mellan befolkningsgrupper i risken for att fa
cancer och i kvaliteten pa varden efter cancerdiagnos.

For att na de primara malen kan flera intermediara mal definieras. Ett viktigt
intermediart mal ar att skapa en processorientering av cancervarden utifran
patienters perspektiv och en battre samverkan mellan berdrda professioner,
vardgivare och huvudman i sodra sjukvardsregionen.

For att stodja en oOkad processorientering har en ny styrmodell utvecklats.
Styrmodellen &r i grunden en matrisorganisation dar linjechefer for funktioner
"levererar” till lokala processer som definieras utifran diagnoser. De lokala
processerna utvecklas av lokala, multidisciplindra team som leds av en lokal
patientprocessledare (LPPL). Den lokala processledaren ska enligt styrmodellen
utses av sjukhuschefen eller motsvarande. Lokala patientprocessledare
samordnas i sin tur av en regional patientprocessledare (RPPL), som utses av
ledningen for RCC Syd. En viktig roll fér den regionala processledaren &r att
framja jamforelser mellan lokala processer och stimulera till forbattringar. Fem
lokala processer som svarar for en stor andel av cancervarden definierades inom
RCC Syd under hosten 2010: brost-, lung-, gyn-, kolorektal- samt
prostatacancer. Darefter har ytterligare processer definierats.

Varken lokala eller regionala processledare har nagot direkt inflytande Gver
linjeorganisationen. | den man forslag och énskemal inte kan genomfdras inom
ramen for befintliga resurser eller i direkt dverenskommelse med linjechefer,
kravs en forandring av berorda forvaltningars uppdrag. For att sadana
forandringar ska komma till stand behovs dialog med Overgripande
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uppdragsgivare i respektive landsting och region. Den nya styrmodellen beror
saledes inte enbart processledare inom canceromradet. Ett flertal
verksamhetschefer inom Kirurgi, rontgen, patologi etc. liksom flertalet
forvaltningschefer och Gvergripande uppdragsgivare i respektive landsting och
region kommer att berdras. Utvecklingen av den nya styrmodellen &r potentiellt
sett en mycket stor forandring.

| syfte att ge stod at utvecklingsarbetet gav ledningen fér RCC Syd ett uppdrag
till Radet for kommunalekonomisk forskning och Utbildning (KEFU)* att folja
inforandet av en ny styrmodell. Denna delrapport ar den andra redovisningen
fran projektet. En forsta rapport redovisades varen 2011 och fokuserade
forvantningar hos olika aktorer, framst hos lokala och regionala processledare,
och forutsattningar for styrning utifran RCC Syds malsattningar.®

1.1 SYFTE, METOD OCH MATERIAL

Syftet med denna andra delrapport ar att studera erfarenheter fran det forsta aret
med den nya styrmodellen samt diskutera forutsattningar for en fortsatt
utveckling av modellen. Liksom i den forsta delapporten avgransas studien till
de fem forsta cancerprocesser som definierades inom RCC syd, dvs. gyn-,
prostata-, brost-, kolorektal- samt lungcancer. Tre fragor har fokuserats vid
insamling av underlag for att belysa erfarenheter med den nya styrmodellen:

e | vilken utstrackning har lokala team etablerats och vilka faktorer kan férklara hur
langt man kommit i detta avseende?

e Vilka indikatorer och mal har definierats och vilken roll i styrningen har dessa?

e | vilken utstrackning ar styrmodellen férankrad hos linjechefer?

Fragor om i vilken utstrackning lokala team har etablerats besvaras i huvudsak
genom enkat till lokala patientprocessledare. Enkaten genomférdes under mars
2012. Fragor om indikatorer och mal besvaras utifran intervjuer med regionala
patientprocessledare samt analys av det forslag till indikatorer och mal som
RCC syd tog fram for 2012. Intervjuer med RPPL genomfdrdes under perioden
oktober - december 2011. Fragor som beror forankringen i linjeorganisationen
besvaras utifran intervjuer med ett urval linjechefer vid tre forvaltningar: Skane
universitetssjukhus (SUS), Centralsjukhuset i Kristianstad (CSK) samt Hallands
sjukhus. De tre forvaltningarna representerar olika forutsattningar i form av

" KEFU, Radet for kommunalekonomisk forskning och utbildning, ar knutet till Ekonomihégskolan vid Lunds
universitet och har som syfte att initiera och stdja forskning och utbildning som kan tillampas i kommuners och
landstings arbete pé det ekonomiska omradet.

8 Anell A. (2011) Uppféljning av ny styrmodell for Regionalt cancercentrum i sédra sjukvardsregionen (RCC
syd). Delrapport 1: Forutsattningar for styrning inom RCC syd.
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storlek och komplexitet pa verksamheten, hur man arbetat med fragorna och
huvudmannaskap. Intervjuer med sammanlagt 12 linjechefer genomfordes under
perioden december 2011 t.o.m. februari 2012. Av dessa var 8 verksamhetschefer
och 4 chefer pa divisions- eller forvaltningsniva.

| diskussionen om forutsattningar for fortsatt utveckling av styrmodellen
sammanfattas erfarenheter fran forsta aret samt hur langt man kommit med
inforandet av en ny styrmodell. Dérefter analyseras vilken langsiktig roll RCC
syd kan ha i styrningen utifran en enkel modell dar styrning omfattar tre olika
funktioner: definition av normer som verksamheten ska uppna, uppfoljning av
verksamheten mot dessa normer samt ansvarsutkravande i de fall det finns
avvikelser mellan normer och praxis.” Avslutningsvis diskuteras hur indikatorer
och mal fér verksamheten (normer) kan anvandas for olika typer av styrning och
hur detta kan kopplas samman med olika former av ansvarsutkréavande.

9 Smith P, et al. (2012) Leadership and governance in seven developed health systems. Health Policy, in press.
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Kapitel 2

HUR LANGT HAR ARBETET MED ATT
ETABLERA LOKALA TEAM KOMMIT?

RCC syd har tidigare genomfort en enkat till lokala patientprocessledare (LPPL)
i maj 2011. Syftet med enkéten var att ge en tidig lagesrapport om hur langt man
kommit 1 etableringen av lokala team och kartldggning av processer samt
redovisa vilka uppfattningar som fanns om uppdrag for LPPL, identifierade
problem, exempel pa lokala forbattringar och synpunkter pa behov av hjélp och
stod fran RCC syd. Flera av de fragor som stalldes i enkéten till LPPL i mars
2012 motsvarar fragor i den tidigare enkaten fran maj 2011. Det ger mojlighet
att studera om det funnits nagon utveckling Gver tiden. Enkéaten i mars 2012
kompletterades med ytterligare fragor som berérde LPPLs beddmning av hur vél
de lokala teamen fungerade. Dessa fragor baserades pa rekommenderade
struktur- och processindikatorer for bedémning av multidisciplinart teamarbete
enligt en internationell expert panel.”® Enkatformularet aterfinns i bilaga A.

Sammanlagt inkom svar fran 30 av 40 LPPL. Svarsfrekvensen (75%) ar
densamma som i RCC Syds egen enkadtundersokning i maj 2011. Tre
respondenter meddelade att de var nya som LPPL eller att de var oklara dver sin
roll. Svaren fran 6vriga 27 LPPL och de sju berorda forvaltningarna (Blekinge,
Halland, Helsingborg, Kristianstad, Kronoberg, SUS och Ystad) redovisas
nedan. | flera fall redovisas skillnader mellan forvaltningar. Ystad har
undantagits fran denna tabellvisa redovisning eftersom svaren baseras pa enbart
en (1) LPPL. Ystad finns dock med i den I6pande redovisningen av totalsiffror.
Det ska noteras att de skillnader som redovisas ar osékra eftersom antalet LPPL
ar mycket begransat. Svarsfrekvensen per forvaltning varierar ocksa mellan 60-
100%. Flera resultat pekar dock i samma riktning, vilket dkar trovardigheten.

2.1 RESULTAT FRAN ENKAT TiLL LPPL

Hur uppfattar LPPL relationen med uppdragsgivare?

14 av 27 LPPL anser att man fatt ett tydligt skriftligt uppdrag. P4 samma sétt
som i enkaten fran maj 2011 utmarker sig Halland och Kristianstad genom att
samtliga svarande LPPL anser att man fatt ett tydligt skriftligt uppdrag. Bland

? Deneckere S, Robyns N, Vanhaecht K, et al. (2010) Indicators for follow-up of multidisciplinary teamwork in
care processes: Results of an international expert panel. Evaluation & the Health Professions; 34: 258-277.
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évriga forvaltningar ar det hogst halften av svarande LPPL som anger att sa ar
fallet.

Uppfattningarna om vem som varit uppdragsgivare varierar. | atta fall utspridda
pa fyra forvaltningar menar LPPL att Kklinik-/verksamhetschef ar
uppdragsgivare. Tre LPPL utspridda pa tva forvaltningar anser att de inte har
nagon uppdragsgivare. Enhetliga svar har lamnats fran Halland och Kristianstad
dar samtliga svarande LPPL menar att sjukhuschefen &r uppdragsgivare. For
ovriga forvaltningar varierar synen bland LPPL pa vem som &r uppdragsgivare,
men klinik-/verksamhetschef dr det som majoriteten refererar till.

Enligt enkéatresultaten fran maj 2011 saknade flertalet lokala processledare en
dialog med uppdragsgivare, med Kristianstad och Halland som undantag. | mars
2012 anser 15 av 27 LPPL att de i mycket eller ganska liten utstrackning har en
kontinuerlig dialog med sin uppdragsgivare. Samtidigt anser 9 LPPL att de i
ganska eller mycket hog utstrackning har sadan dialog. Spridningen mellan
beddmningar hos olika LPPL vid en och samma forvaltning &r i flera fall stor.
LPPL vid SUS anger i sarskilt hog grad att de i liten utstrackning har dialog med
uppdragsgivare, se tabell 1.

Tabell 1. ”Har du en kontinuerlig dialog med Din uppdragsgivare?”’

Jag har ingen I mycket | ganska | ganska I mycket Total
uppdragsgivare liten liten hog hog
utstrackning | utstrackning | utstrdckning | utstrédckning

Blekinge 0 1 2 2 0 5
Halland 0 2 0 1 0 3
Helsingborg | 2 0 2 2 0 6
Kristianstad | 0 0 1 2 0 3
Kronoberg |0 1 1 1 1 4
SUS 1 4 0 0 0 5)
Total 3 8 6 8 1 26

Det ar fa LPPL, 8 av 27, som upplever att uppdragsgivaren uppmuntrar arbetet
som lokal patientprocessledare i ganska eller mycket hdg utstrdckning, se tabell
2. Aven i detta avseende avviker svarsmonstret vid SUS frdn Ovriga
forvaltningar, se tabell 2.
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Tabell 2. ”Upplever Du att uppdragsgivaren uppmuntrar Ditt arbete som lokal
patientprocessledare?”

Fragan ar I mycket I ganska | ganska I mycket Total
inte relevant liten liten hdg hog
utstrackning | utstrackning | utstrackning | utstrackning
Blekinge 1 1 2 1 0 5
Halland 0 1 1 0 1 3
Helsingborg | 2 1 1 2 0 6
Kristianstad | O 0 1 1 1 3
Kronoberg |0 1 1 2 0 4
SUS 1 3 1 0 0 5
Total 4 7 7 6 2 26

Hur uppfattar LPPL relationen med RPPL?
13 av 27 LPPL anser att de i ganska eller mycket hdg utstrackning har en
kontinuerlig dialog med sin regionala patientprocessledare. Ungefar lika manga,
11 av 27 anser tvartom att de i mycket eller ganska liten utstrackning har sadan
dialog, se tabell 3. Spridningen 1 beddmningarna hos olika LPPL vid en och
samma forvaltning ar i manga fall stor. Eventuella skillnader mellan de fem

cancerprocesserna, och darmed enskilda RPPL, redovisas inte.

Tabell 3. ”Har du en kontinuerlig dialog med Din regionala patientprocessledare?”

Fragan ar I mycket I ganska | ganska I mycket Total
inte relevant liten liten hdg hdg
utstrackning | utstrackning | utstrackning | utstrackning
Blekinge 0 2 2 0 1 5
Halland 1 1 0 1 0 3
Helsingborg | 1 0 2 2 1 6
Kristianstad | O 0 0 3 0 3
Kronoberg |1 1 1 1 0 4
SUS 0 1 1 2 1 5
Total 3 5 6 9 3 26

Nagot farre, 11 av 27, anser att den regionala patientprocessledaren uppmuntrar
arbetet som lokal patientprocessledare i ganska eller mycket hdg uppfattning, se

tabell 4.

45




Tabell 4. ”Upplever du att den regionala patientprocessledaren uppmuntrar ditt arbete
som lokal patientprocessledare?”

Fragan ar
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I mycket
liten
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liten

utstrackning
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Hur mycket tid till uppdraget?
Med nagra fa undantag agnar LPPL mindre &n 5 timmar pa sitt uppdrag per
vecka. 10 av 27 anser att den tid man kan agna at uppdraget i mycket liten
utstrackning ar tillracklig. Det finns dock stora variationer; 6 LPPL, varav 3 i
Helsingborg, anser att den tid man kan dgna at uppdraget &r tillracklig i ganska
hog utstrackning. P4 SUS anser 4 av 5 LPPL att den tid man kan &gna at

uppdraget i mycket liten utstrackning ar tillracklig, se tabell 5.

Tabell 5. ”Anser Du att den tid Du kan dgna at uppdraget ar tillracklig?”

Fragan ar I mycket I ganska I ganska I mycket Total
inte relevant liten liten hdg hdg
utstrackning | utstrackning | utstrackning | utstrackning
Blekinge 1 1 2 1 0 5
Halland 0 1 1 1 0 3
Helsingborg | 1 0 2 3 0 6
Kristianstad | 0 2 0 1 0 3
Kronoberg |2 1 1 0 0 4
SUS 1 4 0 0 0 5
Total 5 9 6 6 0 26

Finns kompletta team?
Enligt enkatresultaten fran maj 2011 var lokala team etablerade i samtliga
forvaltningar undantaget SUS. De flesta teamen saknade dock etablerade
kontakter med primarvard och i synnerhet med patient-/brukarféretradare. Enligt
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enkatresultat fran mars 2012 anser 20 av 27 LPPL att det finns ett komplett
lokalt team etablerat for patientprocessen. De kompetenser som LPPL sjdlva
menar saknas (Oppet svarsalternativ) ar i forsta hand patient-/brukarforetradare
och representant fran primarvard.

Pa direkt frdiga om kontakter finns etablerat med priméarvard respektive
patientforetradare framkommer en delvis annan bild. 17 av 27 LPPL anser att
det finns kontakt etablerad med priméarvarden medan 8 av 27 anser att det finns
kontakt etablerad med patientforetradare. Helsingborg och Kronoberg utmarker
sig genom att fler LPPL anser att det finns kontakt etablerad med bade
primarvard och patientforetradare. Monstret fran kartlaggningen i maj 2011 att
flera lokala processer saknar etablerad kontakt med priméarvarden och sarskilt
patient-/brukarforetradare kvarstar saledes.

Det ar framst tre orsaker som lyfts fram som skal till att kontakter inte etablerats
med priméarvard och patientforetradare (Oppet svarsalternativ). Det vanligaste
skalet ar LPPLs beddmning att det inte finns behov av sadana kontakter i
nuvarande skede av processen. Andra skal ar att man inte lyckats identifiera
patient-/brukarrepresentant samt att vardval forsvarar mojligheter till kontakt
med priméarvarden. Nagra LPPL redovisar att patientrepresentant bjudits in men
inte reagerat pa forfragan.

Ar kartlaggning av patientprocessen avslutad?

Enligt enkaten fran maj 2011 hade de flesta lokala teamen paborjat arbetet med
att kartlagga patientprocessen. Enligt enkatresultat fran mars 2012 anser 17 av
27 LPPL att kartlaggningen av patientprocessen ar avslutad. Kristianstad,
Halland och Helsingborg utmaérker sig genom att fler LPPL (samtliga i Halland
och Kiristianstad samt 5 av 6 i Helsingborg) anser att kartlaggningen ar avslutad
jamfort med ovriga forvaltningar. 1 Kronoberg och pa SUS bedémer 1 av 4
respektive 2 av 5 LPPL att kartlaggningen ar avslutad.

LPPLs bedomning av samarbetet inom teamen

Fyra av fragorna i enkaten avsag LPPLs uppfattningar om hur val samarbetet
inom det lokala teamet fungerade. Som framgar av tabellerna 6-8 sa upplever en
majoritet av LPPL att teamets medlemmar har en gemensam uppfattning om
malet med patientprocessarbetet, att samarbetet inom teamet fungerar vél som
helhet samt att medlemmarna i teamet tagit sitt ansvar och genomfort uppdraget.
Helsingborg och Kristianstad utmérker sig genom att fler LPPL i mycket hig
utstrackning upplever att samarbetet fungerar val enligt de tre fragorna.
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Tabell 6. "Upplever du att teamets medlemmar har en gemensam uppfattning om malet
med patientprocessarbetet?”

Inget svar I ganska | ganska I mycket Total
liten hdg hog
utstrackning | utstrackning | utstrackning
Blekinge 1 1 2 1 5
Halland 0 1 2 0 3
Helsingborg | 0 0 3 3 6
Kristianstad | 0 0 1 2 3
Kronoberg |0 0 4 0 4
SUS 0 1 4 0 5
Total 1 3 16 6 26
Tabell 7. ”Upplever du att samarbetet inom teamet fungerat val som helhet?”
Fragan ar inte I ganska | ganska I mycket Total
relevant liten hdg hog
utstrackning | utstrackning | utstrdckning

Blekinge 1 0 3 1 5
Halland 0 1 2 0 3
Helsingborg | O 0 2 4 6
Kristianstad | 0 0 1 2 3
Kronoberg |0 1 3 0 4
SUS 0 1 4 0 5
Total 1 3 15 7 26

Tabell 8. ”Upplever du att medlemmarna i teamet tagit sitt ansvar och genomfort

uppdraget?”
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Samtidigt menar 20 av 27 LPPL att man i ganska eller mycket hog utstrackning
behover agera padrivande i utvecklingsarbetet, se tabell 9. For denna fraga
avviker inte svaren fran Helsingborg och Kristianstad fran 6vriga forvaltningar.
Daremot ar det fler LPPL pa SUS som anser att man i mycket hog utstrackning
behover agera padrivande i utvecklingsarbetet.

Tabell 9. "1 vilken utstréackning behéver du agera padrivande i utvecklingsarbetet?”

Fragan ar I mycket I ganska | ganska I mycket Total
inte relevant liten liten hdg hog
utstrackning | utstrackning | utstrackning | utstrackning
Blekinge 1 0 1 2 1 5
Halland 0 0 0 3 0 3
Helsingborg | 0 1 0 4 1 6
Kristianstad | 0 0 0 2 1 3
Kronoberg |1 1 0 1 1 4
SUS 0 0 1 1 3 5
Total 2 2 2 13 7 26

Finns planerad agenda for fortsatta arbetet under 20127

Helsingborg, Kristianstad och Halland utmérker sig genom att fler LPPL anser
att teamet har en planerad agenda for det fortsatta arbetet under 2012. | Halland
respektive Helsingborg har samtliga svarande LPLL en planerad agenda for det
fortsatta arbetet under 2012. Endast 3 av 15 LPPL har en sadan agenda i
forvaltningarna Blekinge, Kronoberg, SUS och Ystad sammantaget.

Stod fran sjukhusledningen

Till viss del finns en koppling mellan hur langt man kommit i kartlaggningen av
processen respektive upplevelser av hur val samarbetet fungerar och det stod for
utvecklingsarbetet man fatt av sjukhusledningen eller motsvarande. Samtliga
svarande i Halland respektive Kristianstad, som i hogre grad anser att
kartlaggningen av patientprocessen ar avklarad och att samarbetet fungerar val,
anser att man fatt sadant stod. | Halland héanvisar LPPL till ett samordnat
utvecklingsprogram for de olika cancerprocesserna och till den strategiska
cancerenhet som etablerats. | Kristianstad hanvisar LPPL till fortlépande dialog
med bitradande sjukhuschef med ansvar for cancerfragor och sarskild
utbildningssatsning genom utvecklingscentrum i Region Skane. Samtliga LPPL
i Blekinge respektive SUS menar att man inte fatt ndgot stod. Aven i
Helsingborg, dar samarbetet inom teamen natt langt enligt LPPLs egna
bedomningar, ar det fem av sex som anser att de inte fatt stod fran
sjukhusledningen.
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Behov av stod fran RCC syd

En fraga i enkaten avsag vilken typ av stod och hjélp fran RCC syd som LPPL
sag ett behov av under 2012 (6ppet svarsalternativ). Flera av kommentarerna
berorde behov av resurser och tillgang till exempelvis stralbehandling, rontgen,
onkologi, endoskopi och operationstider. Nagra LPPL pekar pa behovet av
dialog med forvaltnings- och verksamhetschefer nér fordelning av
operationstider och bemanning gor att man inte kan uppfylla malen. En del
LPPL efterfragar fler regionala méten mellan LPPL inom samma process for att
utbyta erfarenheter. Andra LPLL efterlyser arbetsro och menar att gemensamma
moten tar mycket resurser fran verksamheten. Fler LPPL fran SUS efterfragar
ett klargorande av uppdrag och befogenheter for LPPL samt tydlighet angaende
uppdrag fér RPPL.

Exempel pa konkreta forbéattringar

Aven om uppfattningar om uppdrag, dialog med uppdragsgivare, hur langt man
kommit i teamarbetet och uppfattningar om stod fran sjukhusledningen varierar
pekar manga LPPL fran samtliga forvaltningar pa att konkreta forbattringar
astadkommits (Oppet svarsalternativ). Det ar framst forkortade vantetider, battre
rutiner, inférande av. MDT konferenser och forbattrad tillgang till olika
undersokningar som lyfts fram. Noterbart ar att svaren fran LPPL i Helsingborg
och Kristianstad i detta avseende ar mer omfattande an fran dvriga forvaltningar.

2.2 INTERVJUER MED RPPL

Ytterligare underlag for att bedéma hur langt arbetet med att etablera lokala
team har kommit kan hamtas fran intervjuer med regionala patientprocessledare
(RPPL). RPPL har traffat LPPL vid flera gemensamma méten och da diskuterat
bl.a. sasmmansattningen av team samt lokala erfarenheter och problem. For nagra
av processerna har dven ovriga medlemmar i teamen deltagit vid gemensamma
moten. Det har gett mojligheter till brett erfarenhetsutbyte mellan olika
kompetenser. Inom lungprocessen dr tva sadana stormaéten per ar ar inplanerade.
RPPL har ocksa akt runt och traffat team lokalt, och pa detta satt fatt kunskaper
om skillnader.

Enligt intervjuer med RPPL finns stora skillnader i bade de lokala teamens
sammansattning respektive hur langt man kommit i arbetet. For nagra lokala
processer saknar RPPL i stort sett information och en upparbetad kontakt
samtidigt som andra lokala processer bedoms ha kommit langt med ett eget
systematiskt processarbete. Ett generellt problem foér lokala team &r att hitta
tidpunkter for méten. Aven LPPL sjalva har problem att sétta av tid for sitt
uppdrag. Detta problem kan inte l6sas enbart genom att ge mer tid for
uppdraget, utan kraver framst atgarder for att avlasta de andra uppdrag och
ataganden som LPPL har.
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Det finns skillnader mellan de fem cancerprocesserna som kan ha paverkat hur
langt man kommit. Brostcancer refererar flera till som en foregangare nar det
galler att folja upp processer och jamfora indikatorer. Ovriga processer uppfattar
att man inte hunnit lika langt i processarbetet. For gyncancer har arbetet under
2011 for RPPLs del fokuserat strukturfragor och beslut om koncentration av
ovarial kirurgi i Region Skane. Det ar forst mot slutet av 2011 som de
langsiktiga forutsattningarna for lokala gynprocesser blivit mera kanda.

Till viss del kan variationer mellan lokala processer kopplas samman med
atgarder pa forvaltningsniva. Flera RPPL menar att ett uttalat stod fran
sjukhusledningen i Kristianstad, inklusive utbildningsprogram i processarbete,
kan ha bidragit positivt till det lokala utvecklingsarbetet. Andra faktorer som kan
vara av betydelse ar hur tidigt LPPL fick besked om sina uppdrag och om
berorda verksamhetschefer ger utvecklingsarbetet sitt stod eller inte. Nagra
RPPL menar att lokala team kan fungera vél som team betraktat, &ven om man
inte har bra férankring i linjeorganisationen. Betydelsen av bra forankring i
linjeorganisationen blir dock tydlig vid behov av storre férandringar eller krav
pa nya resurser.

Av stor betydelse ar vilken entusiasm och vilket engagemang som finns hos
enskilda  LPPL. Instédliningen bland LPPL om  behovet av
patientprocessorientering har varierat enligt RPPL. Nagra LPPL har menat att
man redan arbetar patientprocessorienterat. Samtidigt har det funnits stora,
ibland orealistiska, forhoppningar att RCC syd ska lI6sa redan kanda problem
med ledtider och resursbrist. De hdga forvantningarna pa RCC syd ger i sin tur
grogrund for frustration om férvantningarna inte infrias.

Beslut om teamens sammansattning har varit decentraliserade till LPPL.
Forutsattningarna for att fa med olika professioner och kompetenser i lokala
team, t.ex. onkologer men aven primarvard, palliativ vard och patientforetradare,
varierar. Det dr ocksa osakert vilken typ av team som ar mest effektivt, menar
RPPL. En bred sammansattning kan ge béattre fOrutsattningar for
erfarenhetsutbyte utifran helheten. Ett team som fokuserar den ”lilla processen”
(diagnostik och behandling) och som adjungerar Ovriga professioner och
kompetenser vid behov kan samtidigt vara mer effektiv nar det gaéller att fa saker
gjorda.

Den ideala LPPL ska enligt RPPL ha djupa professionella kunskaper men &ven
mycket god kannedom om den lokala processen och de manniskor som ar
involverade i denna. LPPL ska ha tillrackligt lang lokal erfarenhet for att ha
byggt upp ett eget lokalt natverk som inkluderar bra kontakter med
linjeorganisationen. Andra véardefulla egenskaper hos LPPL &r formagan att
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lyssna och kommunicera med andra i teamet samt att man ar prestigel0s och
uthallig. Det & LPPL som vytterst ska svara for “drivet” mot okad
patientprocessorientering, menar RPPL. Har finns problem om LPPL sjélva
prioriterar produktion, inte far stod av forvaltnings- och verksamhetschefer och
om dialog och uppféljningen fran uppdragsgivare ar svag. | detta avseende har
ocksa RPPL en viktig roll som padrivare, fraimst genom att sammanstilla
statistik och visa pa avvikelse jamfort med uppsatta mal.

Sett till konkreta forbattringar i verksamheten menar RPPL att det ar svart att
beddma vad som skulle skett utan tillkomsten av  RCC syd och lokalt
patientprocessarbete.  Generellt bedéms manga sma forbattringar ha
astadkommits, snarare an att man kan peka pa stora enskilda genombrott. En
generell forbattring som flera RPPL hénvisar till ar inrdttande av
kontaktsjukskoterska och utformning av uppdragsbeskrivning for denna roll. For
att ge stod at denna forandring har man hanvisat till beslut av RCC syd. Andra
generella forandringar &r battre mojligheter till videokonferenser, som i sin tur
paverkat ledtider positivt. En ytterligare forandring galler hogre malséttningar
att anvanda MDT konferenser infor beslut om behandling av enskilda patienter.
Darutover pekar RPPL pa att enbart sjalva genomgangen av lokala processer gor
att problem kring ledtider, remisser, rutiner och tillgang till olika resurser kan
lyftas fram och atgardas.

Ingen RPPL har varit narmare involverad i det lokala forandringsarbetet. | nagot
fall har LPPL efterfragat hjalp fran RPPL i argumentation gentemot lokala
linjechefer, men RPPL har da hanvisat till RCCs syds ledning. Nagra RPPL har
varit mer aktiva for att skapa forandringar i vardstrukturen pa regional niva.
Inom gynprocessen har det fattats beslut inom Region Skane att koncentrera viss
Kirurgi. Inom lungcancer bedéms rekommendationer om utredningar ha lett till
Okad koncentration av viss verksamhet.
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Kapitel 3

DEFINITION AV INDIKATORER OCH MAL FOR
L OKALA PROCESSER

Definition av indikatorer och mal for verksamheten ar en viktig del av lokala
och regionala patientprocessledares utvecklingsarbete inom RCC Syd. Beslut
om indikatorer och mal ar ocksa en strategiskt viktig del av RCC syds arbete
med att faststdlla kunskapsbaserade normer inom canceromradet. | detta avsnitt
redogdrs kortfattat for hur indikatorer och mal tagits fram, RCC syds forslag pa
indikatorer och mal for 2012 samt hur indikatorer och mal féljs upp och
anvands.

3.1 HUR HAR INDIKATORER OCH MAL TAGITS FRAM?

Arbetet med att definiera indikatorer och mal inleddes under varen 2011 inom
respektive cancerprocess. Inom samtliga fem cancerprocesser fanns en tidigare
diskussion om indikatorer och mal i sydsvenska respektive nationella
grupperingar och natverk att utga ifran. Nationella riktlinjer, vardprogram och
data som finns tillganglig i kvalitetsregister var en viktig utgangspunkt for
arbetet. En annan utgangspunkt var de visioner och mal som formulerats inom
RCC syd. Dessa visioner och mal hanger i sin tur samman med den nationella
cancerstrategin som lag bakom tillkomsten av RCC.

Enligt RPPL kunde man ganska snabbt na konsensus om vilka indikatorer som
kunde anvandas. Det har dock funnits diskussioner om exempelvis vilken typ av
vantetider som ar mest relevanta. Osékerheten tycks ha varit stérre kring vilka
malnivaer som ar realistiska. | atminstone nagra processer har man saknat
underlag for att kunna bedoma realistiska malvarden for vantetider och har da
utgatt fran onskvéarda malnivaer enligt tidigare diskussioner. Ibland har det
saknats praktiska mojligheter att méta de mest relevanta véntetiderna.

Flera RPPL menar att man inte kan fokusera pa alltfér manga mal. Flera olika
indikatorer och mal maste foljas upp, men fokus i styrningen bor ligga pa de
viktigaste indikatorerna och mest relevanta malen. Det kan innebéara att de
indikatorer som fokuseras kan variera mellan lokala processer, beroende pa
situationen och grad av maluppfyllelse. Det finns en tendens, menar nagra
RPPL, att LPPL vill bryta ned vantetider till olika delar av processen for att pa
detta satt kunna utkrdva ansvar av relevant verksamhetschef. Med samlade
vantetider som rymmer flera olika verksamheter ar det svarare att utkrava ansvar
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fran enskilda verksamhetschefer om malen inte nas. En sadan princip med
nedbrutna vantetider for varje del av processen leder till fler indikatorer och mal.
Battre mojligheter att utkrdva ansvar av olika verksamhetschefer ska stéllas mot
onskemalen att antalet mal inte ska vara for manga och dessutom relevanta ur ett
patientprocess perspektiv.

Inom samtliga processer har det funnits en diskussion om lampliga
resultatindikatorer. Den viktigaste indikatorn &r langsiktig overlevnad for
patienterna. FOr fyra av processerna (brost-, prostata-, kolorektal- och
gyncancer) behdévs dock en uppfoljningstid pa 5-15 ar for att matt pa dverlevnad
ska vara en relevant indikator. Undantaget &r lungcancer. Fran denna process
foreslog ocksa RPPL och de lokala teamen indikatorer avseende 1- och 3-ars
Overlevnad. Dessa indikatorer togs senare bort i RCC syds forslag eftersom
overlevnad inte ar en indikator i nagon av de andra fyra processerna.

Indikatorer som mater livskvalitet och symtomlindring baserat pa patienternas
egna uppfattningar har diskuterats i alla processer. Det &r dock enbart for
prostatacancer som sadana patientrapporterade utfallsmatt finns med i malen for
2012. RPPL pekar pa behov av gemensamma utvecklingsinsatser med koppling
till nationella kvalitetsregister.

3.2 RCC sYDS FORSLAG PA INDIKATORER OCH MAL FOR AR
2012

De indikatorer och mal som beslutats av RCC syd for de fem cancerprocesserna
for 2012 framgar av bilaga B. Indikatorer och mal &r uppdelade i generella matt
for samtliga fem processer och specifika matt kopplade till olika
cancerdiagnoser. De generella matten ar:

e Prevention (halsoundersokningar for tidig upptackt av bréstcancer och
livmodershalscancer)

e Medverkan i nationella kvalitetsregister (for alla patienter och utan férdrojning)

e Multidisciplindra, MDT konferenser (som huvudregel for alla patienter innan beslut
om behandling)

o Kontaktperson/kontaktsjukskoterska (till alla patienter med nydiagnostiserad cancer)
e Skriftlig bokningsinformation (till patienter om var och nar nésta besok ska ske)

e Cancer-rehabilitering (individualiserad rehabiliteringsplan for merparten av
patienterna vid utgangen av 2012)

e Vantetider (specifika matt for varje process)

e Patientrapporterade matt (ska testas under 2012)
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Sett till de cancerspecifika indikatorerna finns en stor betoning pa vantetider av
olika slag (se bilaga B). Av totalt 38 olika specifika indikatorer uppdelade pa de
fem processerna avser 25 vantetider. FOr gyncancer avser 8 av 10 matt
vantetider. For Ovriga cancerdiagnoser ar motsvarande proportioner 3 av 4 for
kolorektalcancer, 4 av 6 for lungcancer, 6 av 9 for brostcancer och 4 av 9 for
prostatacancer. Antalet indikatorer som speglar patientrapporterade data ar fa
och koncentrerade till prostatacancer (urininkontinens postoperativt respektive
tarmbesvar efter stralbehandling). Ett generellt mal &r dock att uppféljning av
patientrapporterade data ska testas under 2012. Aven andra former av
resultatindikatorer &r begrdnsade och koncentrerade till intermedidra
resultatindikatorer inom prostatacancer (PSA-varden) respektive brostcancer
(andel patienter med lokalrecidiv). En indikator inom lungcancer fokuserar
forskning (andel patienter i kliniska studier). Ovriga 7 indikatorer aterspeglar
specifika prognosrelaterade eller processmatt av relevans for respektive diagnos.

Forutom indikatorer som speglar att patienterna ska fa tydligare besked om nér
nasta kontakt med varden ska ske beskriver RPPL inférande av kontaktperson/-
sjukskoterskor och MDT konferenser som viktiga nyheter. De senare nyheterna
har lett till behov av att definiera dels kontaktssjukskoterskans uppdrag, dels hur
MDT konferenser ska ga till och vilka patientgrupper som berors. Aven om alla
lokala processer séger att de praktiserar MDT konferenser kan finnas skillnader i
vilka professioner som medverkar, formerna och tidpunkt for méten samt vilka
patientgrupper som berors.

3.3 UPPFOLJINING OCH ANVANDNING AV INDIKATORER OCH
MAL

Forutsattningarna for att folja upp de indikatorer som beslutats varierar. For flera
cancerspecifika indikatorer, samtliga inom gynprocessen, finns problem att
jamfora lokala processer utifran centrala uttag. Sadana jamforelser kraver att
data forst tas fram hos respektive klinik, som senare sammanstélls. Ett annat
generellt problem som beror flera processer ar efterslapningar i inregistreringen
av data. Detta problem hanger samman med att lokala processer till stor del
saknar specifika resurser for att mata in uppgifter i register, vilket istallet gors av
lakare i man av tid.

RCC syds malsattning ar att indikatorer och mal for 2012 ska gélla inom hela
den sodra sjukvardsregionen. Malen foljs ocksa upp av RCC syd. Det ar dock
varje region och landsting som avgér malens status inom den egna
forvaltningen. | Region Skane anvands malen for att félja upp forvaltningar
under 2012 och nagra av malen som speglar vantetider har kopplats samman
med en generell malbaserad erséattning till forvaltningar. Om inte malen nas far
berord forvaltning ett visst avdrag pa ersattningen. Bland 6vriga huvudmén
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inom RCC syd finns inga formella beslut om hur indikatorer och mal som lagts
fram av RCC syd ska anvandas. Bland de flesta RPPL och dven linjechefer som
intervjuats finns en positiv syn pa att anvanda indikatorer och mal som kopplas
till verksamhetens kvalitet som grund for erséttningen. Det kraver dock att
malen &r relevanta och realistiska. Nagra menar dessutom att en extra ersattning
bor utga vid maluppfyllelse, snarare &n att vite utgar om malen inte nas som
fallet ar i Region Skane. Samtliga intervjuade menar ocksa att en Gppen
jamforelse av indikatorer och kontinuerlig uppféljning av grad av
maluppfyllelse i sig kan ge effekter.
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Kapitel 4

VILKEN FORANKRING FINNS I
LINJEORGANISATIONEN?

De 12 linjechefer som intervjuats vid tre olika forvaltningar (Kristianstad,
Halland och SUS) tycker tillkomsten av  RCC syd och utveckling av
patientprocesser ar bra och angelédgen. Risken for oonskad undantrangning av
andra patientgrupper upplevs som liten eftersom RCC syd innebér en satsning
pa svart sjuka patienter, till skillnad fran exempelvis statens satsningar pa att
reducera véntetider generellt genom den s.k. komiljarden. Intervjuade
linjechefer har d&ven samma uppfattningar om de potentiella problem som kan
uppkomma som foljd av LPPLs uppdrag, &en om de uttrycks med olika
tydlighet. Flera intervjuade verksamhetschefer menar att processledare ska vara
understéallda dem sjélva snarare &n sjukhusledningen. Verksamhetschefer ska ha
minst samma information fran LPPL som sjukhusledningen och ska till sist
avgora nédr det handlar om omfordelning av resurser. Acceptansen for
“dubbelkommande” pa verksamhetschefsniva forefaller lag generellt sett. Detta
uttrycks tydligast pa SUS.

Utdver likheter ifraga om synpunkter pa tillkomsten av RCC syd och potentiella
problem med en matrisorganisation pa verksamhetsnivan ar det tydligt att varje
forvaltning har en egen historia som paverkar forutsattningarna for det lokala
utvecklingsarbetet. Tillkomsten av RCC syd har ocksa beméts pa olika satt av
respektive forvaltningsledning. | bade Halland och Kristianstad har
forvaltningsledningarna inréttat ett sarskilt stod for LPPL, etableringen av lokala
team och processarbete. Ett liknande stod har saknats pa SUS fram till varen
2012. | Halland framgar av intervjuer att processledare fatt ett sarskilt ansvar for
att samordna verksamheterna i Varberg och Halmstad i samband med bildandet
av det gemensamma Hallands sjukhus. Definitionen av cancerprocesser och
lokala processledare har gett stod at denna parallellt beslutade forandring. Pa
SUS é&r det tydligt att manga verksamheter anser sig ha paborjat ett
processarbete redan i samband med introduktionen av lean. Den specifika
arbetsmodell fér processutveckling som lanserats inom ramen for RCC syd har
darfor konkurrens fran en redan etablerad modell.

4.1 CENTRALSJUKHUSET I KRISTIANSTAD (CSK)

| Kristianstad identifierade sjukhusledningen tidigt ett behov av att ge kraft, stod
och legitimitet at LPPLs arbete. Den bitradande sjukhuschefen, som sjalv har
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erfarenhet av processarbete pa sjukhuset, kom darfér att fungera som
kontaktperson i cancerfragor i syfte att samordna insatserna och ge stod och
legitimitet at processledare gentemot verksamhetschefer. Detta stod kan ocksa
ha inneburit att det varit enklare att rekrytera medlemmar till de lokala teamen.
Uppbyggnaden av lokala team har tydligt legitimerats genom atgarder pa
ledningsnivan. | Kristianstad beslutades ocksa att samtliga LPPL och lokala
team medlemmar skulle delta i ett utbildningsprogram om patientprocessarbete.
Till skillnad fran andra forvaltningar har man i Kristianstad ocksa dokumenterat
de forbattringar om astadkommits inom ramen for lokala processer.

Den formella beslutsgangen vid behov av forandringar ar att LPPL i férsta hand
ska vénda sig till berdrd verksamhetschef. Samtidigt foljer sjukhusledningen upp
de lokala processerna i forhallande till uppsatta mal och kan ge stod at LPPL vid
behov. Matrisorganisationen skulle kunna bli problematisk, menar intervjuade
linjechefer, och kraver 6ppenhet och dialog. Sjukhusledningen blir genom sitt
engagemang en aktor i cancerfragor och menar darfor att man bor involveras om
vilka indikatorer och mal som ska gélla for verksamheten genom dialog med
RCC syd och uppdragsgivare, snarare an att detta bestams i dialog med LPPL.

4.2 HALLANDS SJUKHUS

Region Halland startade en egen cancerutredning 2010. Som konsekvens
inrattades Region Hallands strategiska cancerenhet 2011 och 11 cancerprocesser
inklusive processansvariga definierades. Den strategiska cancerenheten har haft
en viktig roll som intern koordinator och utvecklingscentrum for cancerfragor i
Region Halland. Exempelvis har ett utbildnings- och seminarieprogram for
processledare och lokala team etablerats. Den strategiska cancerenheten fungerar
aven som extern koordinator gentemot RCC Syd och RCC Vast.

Genom dialog med lokala processagare blir den strategiska cancerenheten en
aktor i den interna formella beslutsprocessen. I princip ska lokala processagare
ta upp forslag om forandringar med chefen for den strategiska cancerenheten,
snarare an med verksamhetschefer direkt. Chefen for cancerenheten kan sedan
fora fragan vidare, om sa bedoms lampligt, till en styrgrupp knuten till enheten.
Denna styrgrupp star under ledning av sjukhusdirektoren med medverkan av
regionens halso- och sjukvardsdirektor och chefer fran narmast berorda
verksamheter inom cancervarden. De viktigaste besluten fattas dock i
forvaltningarna. Den strategiska cancerenheten har t.ex. ingen egen budget som
innebdr att man kan skjuta till nya resurser.

Parallellt med inférande av lokala processledare inom canceromradet har
sjukhusverksamheterna i Halmstad och Varberg samordnats under gemensam
ledning, Hallands sjukhus. De lokala processagarna har i praktiken fatt en viktig
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roll som samordningsansvariga inom sina respektive canceromraden. Det
handlar om att samla den befintliga kompetensen, se till man gor likadant i
Varberg som i Halmstad och i férekommande fall koncentrera verksamheter till
en utbudspunkt.

4.3 SKANES UNIVERSITETSSJUKHUS (SUS)

Flertalet verksamheter pa SUS har sedan flera ar arbetat med olika lean-projekt
klinikvis. Det &r tydligt 1 samband med intervjuer att man enligt egen
uppfattning redan arbetar enligt ett processtank och att RCC syds fokus pa
patientprocesser i ett brett perspektiv inte uppfattas som nagot principiellt nytt.
Lokala processagare finns utsedda sedan tidigare inom flera verksamheter. De
indikatorer och mal som formulerats inom RCC syd stammer inte alltid med de
indikatorer och mal som man foljt sedan tidigare.

Till skillnad fran bade Kristianstad och Halland finns ingen tankt formell
beslutsgang for hur &renden som handlar om lokala cancerprocesser ska
hanteras. De storsta fragetecknen kring hur matrisorganisationen ska fungera
forefaller finnas hos klinikchefer. Klinikcheferna sjalva menar att processagare
ska vara understallda klinikchefer och har mycket liten acceptans for
dubbelkommando. Flera intervjuade menar att dialogen med RCC varit
bristfallig och att man méts av krav fran LPPL som refererat till beslut av RCC
Syd. Man kénner sig darfor forbigangna. Nagra verksamhetschefer menar att
onskemalen fran LPPL kan ha att gora med en “nedarvd frustration” &ver
problem med interna véntetider pa SUS som inte far nagon I6sning. Det finns
darfor forhoppningar pa att astadkomma férandringar med hjalp av externt stéd i
form av RCC syd. Samtidigt skapar sadana referenser till externa krav en
irritation bland de chefer som inte fatt vara med och utforma de nya kraven.
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Kapitel 5

FORUTSATTNINGAR FOR FORTSATT
UTVECKLING AV STYRMODELLEN

Utifran det material som insamlats framgar att den nya styrmodellen — som den
definierats av RCC syd — inforts i olika utstrackning. Det finns skillnader mellan
bade huvudman, forvaltningar och lokala processer.

Utifran enkatsvar fran LPPL forefaller flertalet lokala team har kommit relativt
langt nar det galler att skapa samverkan. LPPL uppfattar att teamets medlemmar
i ganska eller mycket hog grad har en gemensam uppfattning om malet med
patientprocessarbetet, att medlemmarna i teamet tagit sitt ansvar och genomfort
uppdraget samt att samarbetet inom teamet fungerat val som helhet. Samtidigt
menar de flesta LPPL att man i ganska eller mycket hog utstrackning behdver
agera padrivande i utvecklingsarbetet. Det ger indikationer om att den fortsatta
utvecklingen av lokala team till stor del avgdrs av LPPLs motivation och
tidsmassiga resurser for ledning av arbetet.

| den forsta delrapporten beskrevs fyra faser i utvecklingen av team och hur
dessa hanger samman med olika krav pa ledarskap: forming (skapa team och
arenor for moten), storming (hantera konflikter, skapa fortroende), norming
(utveckla gemensamma mal och normer) samt performing (uppféljning av
prestationer, behdlla fortroende). Flera lokala team tycks ha kommit ganska
langt i denna utveckling, vilket kan hanga samman med goda forutsattningar och
personkannedom redan i utgangslaget. De flesta lokala team har ocksa
definierats snavare an vad som var den ursprungliga malsattningen fran RCC
syd. Representanter fran primarvard respektive patientféreningar saknas ofta i
teamen. Om teamen breddas for att inkludera sadana representanter kan
naturligtvis de normer som etablerats utmanas av nya perspektiv. Det &r ocksa
poangen med att inkludera flera olika kompetenser i teamarbetet.

Oavsett hur mycket av samverkan som fanns tidigare och i vilken grad RCC syd
paverkat forhallandena &r det naturligtvis viktigt att ge stod till fortsatt
samverkan 1 team genom uppfoljning av prestationer som visar vad som
astadkommits och genom att en overgripande styrning som ger stod for
processarbete utvecklas. Som redovisningen i rapporten visat finns brister i bada
dessa avseenden.
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Utifran enkatsvar och intervjuer kan noteras att lokala team verkar i olika
sammanhang dar stédet fran forvaltningsledningar varierar. Bland flera évriga
forvaltningar har den styrmodell som lanserats av RCC syd omtolkats. | flera
fall kommer uppdragen till LPPL fran verksamhetschefer snarare &n
forvaltningsledningen. Pa sa satt undviks matrisorganisationens problem med
delat ansvar. Samtidigt kan det forstas bli svarare att na de fordelar som kan
vinnas med styrning utifran helheter och ett processperspektiv. 1 tva
forvaltningar har fragor om varifran uppdragen till LPPL kommer besvarats
enhetligt och i overensstéammelse med RCC syds intentioner: Halland och
Kristianstad. Bada dessa forvaltningar har ocksa kommit relativt langt nar det
géller etablering av team och processarbete. | Halland har en ny strategisk enhet
for cancerfragor etablerats pa central niva. Det finns en tankt beslutsgang som
beskriver hur arenden som tas fram av LPPL ska hanteras som inkluderar den
strategiska enheten. | Region Skane har etableringen av team och processarbete
enligt enkatsvar fran LPPL kommit langst i Helsingborg och Kristianstad. |
Kristianstad finns uppdrag och stod fran forvaltningsledningen motsvarande det
I Halland medan detta saknas i Helsingborg. Denna skillnad ger uttryck for att
etablering av team och processarbete kan drivas relativt langt aven utan upplevt
stod fran sjukhusledningen. Noterbart &r att i stort sett samtliga svarande LPPL i
Halland, Helsingborg och Kristianstad har en planerad agenda for det fortsatta
arbetet under 2012. Endast 3 av 15 LPPL har en sadan agenda i forvaltningarna
Blekinge, Kronoberg, SUS och Ystad sammantaget.

Helhetsintrycket fran insamlat material i form av enkater med LPPL och
intervjuer med RPPL och linjechefer &r att mycket aterstar nar det galler att
inféra den nya styrmodellen. Det galler i synnerhet hur processarbete ska
forankras i linjeorganisationen och hur indikatorer och mal som tagits fram inom
RCC syd ska anvandas. Ett sérskilt problem &r att spridningen mellan olika
forvaltningar snarast tycks oka. Det géaller bade hur langt man kommit och hur
man driver forandringsarbetet. Behoven i Halland, Kristianstad och Helsingborg
skiljer sig fran Ovriga forvaltningar eftersom man har kommit relativt langt i
etableringen av team och processarbetet. Det finns dock skillnader mellan
Helsingborg och Kristianstad nar det galler konkret stod fran
forvaltningsledningen. Dessa och andra skillnader innebéar att RCC syd framdver
maste arbeta pa fler olika "fronter” for att ge fortsatt stod for inforandet av den
nya styrmodellen, allt beroende pa lokala forutsattningar.

5.1 NORMER, UPPFOLJNING OCH ANSVARSUTKRAVANDE —
VILKEN ROLL HAR RCC syD?

Styrning handlar i grunden om social koordinering for att uppna definierade mal.
For att styrningen ska lyckas kravs en adekvat utformning av tre grundldggande
funktioner. For det forsta maste malen och det man ska uppna definieras. For det
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andra maste verksamheten foljas upp sa att man vet om man lyckats att na malen
eller inte. For det tredje maste graden av maluppfyllelse forknippas med nagon
form av beltning eller sanktion. Grad av maluppfyllelse kan ocksa paverka hur
malen definieras, vilket ger nya utgangspunkter for bade uppfdljning och
ansvarsutkravande. | korthet kraver styrning saledes att funktioner avseende
normer, uppféljning och ansvarsutkravande &r tillgodosedda och hanger samman
I en planeringscykel.

Vem som helst kan utforma normer for cancervarden i sodra sjukvardsregionen.
For att det ska ha nagon betydelse i styrningen maste dock normer utga fran en
legitim avséndare. Legitima avsidndare kan vara en region- eller
forvaltningsledning, medicinska experter pa omradet eller organiserade
patientgrupper. Var och en av dessa avsandare har legitimitet for olika slags
normer. Normer i form av riktlinjer for behandlingar ar starkast om de utformats
av de basta medicinska experterna pa omradet. Normer som forankrats hos
medicinsk expertis ar formodligen ocksa starkare &n andra typer av normer som
utformas av andra. De normer som utformas av region- eller
forvaltningsledningar har mer karaktar av ramar for verksamheten, ofta knutna
till ekonomiska resurser. Normer fran patientféreningar ar tvartom ofta knutna
till hoga krav och onskemal pa verksamheten, utan beaktande av
resursbegransningar eller andra vardbehov.

Fragan om legitimitet har ocksa betydelse for uppfoljningen. Vem som helst kan
folja en verksamhet utifran allmant tillgangliga uppgifter. Med legitimitet for
uppgiften kan man ocksa krava tillgang till data som inte ar allmant tillganglig,
eller t.o.m. att nya uppgifter foljs upp och registreras. Ansvarsutkravande,
slutligen, kraver legitimitet i form av tillgang till beloningar eller sanktioner.
Omfordelning av resurser eller uppdrag fran region- eller forvaltningsledningar
ar en form av ansvarsutkravande. Men det finns ocksda andra former for
ansvarsutkravande. Exempel &r en patient som véljer bort en lokal
patientprocess till fordel for annan, eller en lokal patientprocess som far negativt
omdome hos bertrd patientorganisation och/eller i media. En ytterligare och
mycket viktig form av ansvarsutkrdvande &r en lokal patientprocess som av
nagot skal far daligt (eller bra) rykte bland professionella kollegor. Beloningar
och sanktioner utgar da fran professionell prestige snarare an ekonomiska
resurser.

Eftersom ansvarsutkravande kan utkravas av manga olika intressenter, som kan
ha olika forutséttningar att bedéma graden av maluppfyllelse gentemot normer,
finns anledning att skilja mellan internt och externt ansvarsutkrdvande. Vad som
ar internt och externt kan variera mellan olika sammanhang. | fallet med lokala
cancerprocesser inom RCC Syd kan externt ansvarsutkravande i forsta hand
definieras som graden av maluppfyllelse i forhallande till intressenter som
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staten, uppdragsgivare i form av huvudmén samt patientfGreningar. Var och en
av dessa parter ar i huvudsak intresserad av slutresultat fran olika lokala
processer och normer med denna utgangspunkt. Ansvarsutkravandet avser
lokala processer i sin helhet och riktas i huvudsak mot uppdragsgivare i form av
forvaltningsledningar.  Internt ansvarsutkrdvande kan definieras som
ansvarsutkrdvande inom en forvaltning, dvs. gentemot de olika verksamheter
som definierar en lokal process. Ansvarsutkrdvandet sker med andra ord
gentemot verksamhetschefer for olika delar av den lokala processen, dar
forvaltningsledningen formulerat kraven utifran de mal som definieras i den
externa ansvarsutkravningen.

For att det interna ansvarsutkravandet ska fungera kréavs delvis andra normer och
en mer detaljerad uppféljning. Ett exempel &r vantetider. | ett externt perspektiv
kan det racka med Overgripande vantetider som belyser helheten. | ett internt
perspektiv maste sadana vantetider brytas ned i olika ledtider, sa att de
verksamhetschefer som har ansvar for huvudsakliga problem kan identifieras.
Som tidigare redovisats i denna rapport finns ocksa exempel pa att LPPL har
onskat sig fler matt pa vantetider just for att kunna skilja ut enskilda
verksamhetschefers ansvar. Vid definition och dven presentation av indikatorer
och mal kan det darfor vara relevant att fundera pa syftet och om malen ska
anvandas for externt eller internt ansvarsutkravande.

En relevant fraga utifran ovanstaende referensram ar pa vilket satt RCC syd har
legitimitet att formulera normer, folja upp verksamheten och utkréva ansvar. En
analys i detta avseende ger ocksa en fordjupad forstaelse for de langsiktiga
forutsattningarna for styrning. | korthet kan ségas att forutsattningarna for RCC
syd att med legitimitet formulera normer och félja upp verksamheten inom
canceromradet ar mycket goda. RCC syd kan med andra ord med god legitimitet
svara for den regionala kunskapsbaserade styrningen inom canceromradet. Det
finns flera viktiga utgangspunkter for denna legitimitet. For det forsta &r RCC ett
statligt initiativ som forknippats med extra resurstilldelning. Man har sa att saga
order fran en "hogre makt”. RCC syd har ocksa en stark representation fran de
samverkande regionerna och landstingen respektive medicinsk fakultet i dess
styrelse. RCC syd har vidare samlat en stor del av den medicinska expertisen
inom canceromradet i form av lokala och regionala patientprocessledare och
lokala team, vilket ger stor intern legitimitet. Till sist, och inte minst, finns en
samverkan med brukar- och patientforeningar inom canceromradet, vilket ger
stark extern legitimitet. Det finns darfor anledning att tro RCC syd kommer att
tas pa allvar nar normer formuleras. Man har ocksa tillgang till den kompetens
och de resurser som kréavs for att verksamheten ska kunnas foljas upp mot de
formulerade malen.
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| frdga om ansvarsutkravande, daremot, har man ingen motsvarande legitimitet.
Viktig tillgang till beloningar och sanktioner i form av mojligheter att omfordela
ekonomiska resurser ligger istallet hos uppdragsgivare i form av huvudman samt
hos forvaltningsledningar och verksamhetschefer. Denna obalans kan skapa
problem satillvida att gapet mellan de mal som RCC syd formulerar och
utvecklingen av praxis kvarstar. Det kan i sa fall ocksa fa negativa foljder for
RCC syds legitimitet foér normering och uppféljning. Om normerna inte omsatts
i praktiken urholkas trovardigheten hos bade normer och den som utformat dem.

Hur kan RCC syd framja ansvarsutkravande?

For att skapa en langsiktig hallbarhet i den styrmodell som introducerats har
darfor RCC syd anledning att pa olika satt framja ett ansvarsutkravande i
forhallande till normer och uppfoljning. Det ar lika svart som viktigt. Den
patientprocessorientering som den nya styrmodellen baseras pa bryter helt mot
den traditionella linjeorganisationen. Samtidigt har RCC syd inget sarskilt
ansvar eller mandat att fordndra styrmodellerna i respektive medverkande
landsting eller region. Det galler varken pa évergripande nivan eller inom de
forvaltningar som de lokala cancerprocesserna ar knutna till.

Ansvarsutkravande kan dock framjas pa flera olika satt. Till att borja med kan
RCC syd sdkra att man ar noga med hur normer definieras och hur
uppféljningen gar till, dvs. de funktioner som man redan har hog legitimitet for.
En mycket hég legitimitet i dessa funktioner kommer férmodligen att “spilla
over” och skapa Okad press pa ansvarsutkravandet inom regioner/landsting
respektive forvaltningar. Normer som &r val férankrade och framtagna enligt en
accepterad procedur blir svarare att avfarda bland dem som har direkt kontroll
Over ansvarsutkrdvandet, dvs. region- och forvaltningsledningar samt
verksamhetschefer. Denna fraga togs upp redan i delrapport 1 men kan utvecklas
ytterligare. Flera olika atgérder kan bidra till 6kad extern och intern legitimitet:

En fortsatt starkt nationellt engagemang fér RCC

e En stark representation fran medverkande regioner och landsting respektive
fakultets- och patientféretradare i RCC syds styrelse

e Samverkan med patientforeningar respektive forskning inom canceromradet

e Medverkan fran engagerade och kompetenta medicinska experter som LPPL, RPPL
och i lokala team

e Transparent arbetssatt och rimliga utgangspunkter nar normer for verksamheten

definieras i form av indikatorer och mal samt underlag for beslut om
nivastrukturering
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e Definition av indikatorer och mal for verksamheten som &r relevanta ur olika
perspektiv och kopplade till externt och internt ansvarsutkrdvande

e Goda mojligheter att folja upp de indikatorer och mal som definierats utan
tidsmassig fordrojning

Vikten av transparenta arbetsformer patalades redan i den forsta delrapporten
men framstar som an mer centralt givet att ansvarsutkravande ska framjas. Av
sarskild stor betydelse ar att RCC syd kan fungera normerande inom tva
omraden: indikatorer och mal for lokala processer respektive underlag for beslut
om nivastrukturering. Det ar formodligen ett mindre problem att enas om
indikatorer och gemensamma mal, vilket RCC syd ocksa lyckats med infor
2012. Ett potentiellt storre problem ar att folja upp de indikatorer och mal som
definierats utan tidsméassig fordrojning. Ytterligare problem avser att enas om
procedurer for nivastrukturering och vilka faktaunderlag som sadana beslut ska
baseras pa (se delrapport 1). Nivastrukturering ar dock (minst) en regional fraga
och det ar genom samverkansorgan som RCC syd som sadana fragor bor lsas.
Just darfor ar det sarskilt angeldget att RCC syd bidrar till att definiera
gemensamma principer for hur beslut om koncentration av verksamheter ska ga
till. Det kan i forsta hand astadkommas genom paverkan pa de principer for
nivastrukturering som nu etableras pa nationell niva.

Av formodligen mycket stor betydelse for att bidra till ansvarsutkravande ar att
RCC syd pa olika sétt framjar en 6ppen uppfoljning av lokala cancerprocesser
utifrdn definierade indikatorer och mél. Oppna jamférelser av avvikelser och
skillnader mellan lokala processer kan skapa drivkrafter till forbattringar bland i
synnerhet de processer som redovisar samst resultat. Oppna jamforelser kan
darfor betraktas som en mekanism i sig for att utkrdva ansvar. Dels genom de
drivkrafter som pa sa satt skapas genom professionell konkurrens mellan lokala
team, dels genom att forvaltnings- och regionledningar tvingas bli mer
uppméarksammade pa avvikelser och problem. Det ar ocksa den enda mekanism
for ansvarsutkravande som RCC syd har egen kontroll 6ver. Pa sa satt bor ocksa
RCC syd medverka till att jamforelser sprids till patientféreningar, media etc.

For att atgarda problem inom ramen for intern ansvarsutkravning gentemot
verksamhetschefer kan forvaltningsledningar behéva mer detaljerad information
om t.ex. olika ledtider. FOr att ytterligare framja ansvarsutkravande kan dven
finnas anledning att i hogre grad beakta linjechefers perspektiv. Inga av de
indikatorer och mal som RCC syd definierat for ar 2012 har exempelvis en
koppling till resursutnyttjande eller kostnader, vilket forklaras av att man annu
inte kan folja ekonomi och kostnader uppdelat pa lokala patientprocesser.
Utvecklingsarbeten som ska mojliggéra en sadan uppféljning av kostnader ar
dock initierade, vilket kan 6ppna for nya typer av indikatorer som &ven speglar
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resursutnyttjande och darmed ett ¢kat intresse for ansvarsutkravande fran t.ex.
uppdragsgivare i form av region- och landstingsledningar.

En annan strategi for att framja ansvarsutkravande ar naturligtvis att uppvakta
region-/landstingsledningar, forvaltningsledningar och verksamhetschefer mera
direkt. S& har ocksda RCC syd gjort. Exempelvis har patalats for olika
forvaltningar att det &r viktigt att lokala patientprocessledare ges ett tydligt
uppdrag. Det &r dock knappast rimligt att RCC syd ger sig sjalv uppgiften att
forandra den 6vergripande styrmodellen i olika landsting eller forvaltningar.
Den utmaningen &r helt enkelt for stor och det ar enbart respektive
region/landsting och férvaltning som har legitimitet for uppgiften. Det finns inga
erfarenheter hittills som tyder pa att RPPL kan fa nagot avgorande inflytande
over ansvarsutkravandet lokalt. Uppdragen for RPPL kommer férmodligen dven
framdver att fokusera uppgifter som handlar om normering och uppféljning. De
formella uppdragen kan i sa fall ha en sadan utgangspunkt.

RCC syd bor naturligtvis utifran sitt perspektiv lyfta strategiska fragor och bidra
I dialogen om behovet av utveckling av 6vergripande styrsystem. Genom
tillséttande av LPPL, som enligt den styrmodell som initierats av RCC syd ska
arbeta pa uppdrag av sjukhusledningen, har en matrisorganisation skapats pa
lokal verksamhetsniva. Enligt RPPL efterlyser flera LPPL ett tydligare mandat
att genomfora Onskvarda fordndringar som  forbattrar de lokala
cancerprocesserna. Det ar forstaligt men det yttersta ansvaret for verksamheten
ligger som tidigare pa verksamhetschefer. Aven om uppdragen for LPPL
kommer fran sjukhusledningen ar man ocksa en medarbetare inom kliniken,
med skyldigheter gentemot ndrmaste verksamhetschef. De LPPL som tillsatts &r
vanligtvis teamchefer inom sitt omrade, dvs. ocksa en del av den traditionella
linjechefsstrukturen. Sett | verksamhetschefers perspektiv kan det naturligtvis
upplevas som problematiskt att en av medarbetarna inom kliniken har sarskilda
uppdrag fran sjukhusledningen; ett slags dubbelkommando. Det racker darfor
inte med att ge LPPL tydliga uppdrag och att fa till en bra dialog med
overgripande uppdragsgivare for att 16sa problem med ansvarsutkravning. Aven
verksamhetschefers uppdrag maste forandras, vilket ar en mycket stor och
omfattande forandring. Med utgangspunkt i en styrning utifran patientprocesser
ar det fullt tankbart att processagare bor vara 6verordnade verksamhetschefer for
olika kliniker och specialiteter. Det ar dock svart att se hur detta ska kunna
genomfdras enbart inom canceromradet. En alternativ linjechefsstruktur inom ett
lanssjukhus skulle istéllet kunna bygga pa ett 20-tal processer som fangar de
viktigaste patientgrupperna, daribland en handfull som avser cancer.
Verksamhetschefers ansvar blir sedan att svara upp till de krav pa produktion
och kvalitet som formuleras av processagare, som i sin tur baseras pa
Overgripande uppdrag till forvaltningen.
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5.2 HUR KAN INDIKATORER OCH MAL ANVANDAS SOM
UNDERLAG FOR STYRNING?

De indikatorer och mal som definieras av RCC syd maste sjalvklart vara
forankrade i olika patientprocessers specifika forutsattningar. Det géller vilka
diagnos- och behandlingsmojligheter som finns, hur prognosen och processen
for aktuella patientgrupper ser ut, och vilka problem och forbattringsmaojligheter
som kan identifieras. Men &ven om de specifika malen och indikatorerna
kommer att variera mellan olika cancerprocesser finns anledning for RCC Syd
att pa olika satt samordna utvecklingsarbetet. Sa har ocksa skett under
sammanstallningen av mal for 2012, vilket uppdelningen mellan gemensamma
och specifika indikatorer ger uttryck for.

Ett forsta argument for en samordning &r att transparens och gemensam grund
for hur indikatorer och mal tas fram ger Okat fortroende och legitimitet for
indikatorers relevans. Grunden for detta pastaende ar att de indikatorer och mal
som tas fram av olika processer egentligen inte kan ifragasattas av nagon
utomstaende forvaltningschef eller uppdragsgivare. Daremot kan en sadan part
ifragasatta hur indikatorer och mal tagits fram, om indikatorer och mal beslutats
i en sluten grupp utan narmare redovisning av utgangspunkter, eller om
framtagandet skett utifran en procedur som aven en lekman kan bedéma. Om
proceduren inte kan bedomas som rimlig kan det i sin tur bli svarare att utkrdava
ansvar utifran de framtagna normerna. Det ar darfor knappast rimligt, sett utifran
ett RCC Syd perspektiv, att olika cancerprocesser gor helt olika beddmningar
om vilken typ av mal och indikatorer som &r relevanta att beakta beroende pa
vilka personer som &r mer eller mindre aktiva inom respektive process. Genom
att utga fran en gemensam grundsyn om vilka kompetenser som ska vara med
vid beslut, vilka underlag i form av riktlinjer, vardprogram etc. som ska beaktas
och hur beslut om indikatorer och mal ska ga till kan man sakerstalla att alla
relevanta perspektiv tas med i bedOmningarna. Det &r sarskilt viktigt vid
sammanstallning av indikatorer och mal som ska anvédndas for extern
ansvarsutkravning.

Ett andra argument &r att en samordning formodligen kommer att efterfragas av
de uppdragsgivare som ska fatta beslut om hur indikatorer och mal ska anvandas
som underlag for styrning. Aven om uppdragsgivare inte staller nagra sadana
krav blir det svarare att uppratta en dialog med uppdragsgivare om alla
cancerprocesser tar fram mal och indikatorer utifran egna utgangspunkter. Det
galler i synnerhet i1 ett framtida RCC Syd med 25 olika cancerprocesser
definierade. En samordning blir déarmed viktigt for att fa inflytande Gver
linjeorganisationen  via  dialog med  uppdragsgivare och  olika
forvaltningsledningar.

67



Ett tredje argument for samordning ar att det kan bidra till 6kat larande och att
en del utvecklingsarbete kan goéras gemensamt. Mdojligheter till gemensamt
utvecklingsarbete géller t.ex. utveckling av hur patientrapporterade data ska
foljas upp. Det finns ocksa majligheter att lara sig nagot fran det arbete som sker
I andra processer. De erfarenheter som finns av patientrapporterade data inom
prostatacancer kan kanske anvandas inom andra processer. Det géller t.ex. vad
man ska tdnka pa nar matningar gors, hur data lampligen samlas in och
registreras och hur data kan analyseras och anvéndas. En annan typ av larande &r
mera direkt kopplat till definition av indikatorer och mal. En fraga utifran RCCs
syds indikatorer och mal for 2012 ar exempelvis om “andel patienter i kliniska
studier”, som enbart definierats som indikator och mal fér lungcancer, kan vara
en relevant indikator dven for andra processer.

En principiell invandning mot en gemensam syn &r att det skulle kunna hamma
det lokala utvecklingsarbetet. Den kombination mellan generella och specifika
indikatorer och mal som géller for RCC syd ar 2012 kan vara en konkret 16sning
pa onskemalen om samordning parallellt med frihetsgrader for respektive
process. Det finns ocksa anledning att utga fran att RCC syd i forsta hand 6ppet
redovisar och jamfor indikatorer och mal utifran principen om externt
ansvarsutkravande. Inom respektive forvaltning finns behov av mera detaljerad
information for att intern ansvarsutkréavning gentemot olika verksamhetschefer.
Utgangspunkten extern respektive intern ansvarsutkravning har darfor ocksa en
koppling till indikatorers antal och karaktar. Indikatorer och mal for extern
ansvarsutkravning bor vara forhallandevis fa (max 5?) och spegla helheter och
resultat. Indikatorer och mal for internt ansvarsutkravande kan med fordel vara
fler, fokusera delar av helheten och knutna till cancerspecifika processer.

Vilka egenskaper har olika typer av indikatorer?

En vanlig referensram for att beskriva indikatorer pa klinisk niva ar
Donabedian’s uppdelningen mellan struktur-, process- och resultatkvalitet
("structure”, "process” and “outcome”)#. Utgangspunkten ar att vardens resultat
(outcome™) paverkas av vardgivares resurser, kunskaper och organisation
("structure™) men dven av hur dessa anvands och vilka mer specifika atgarder
och metoder som satts in for patienterna ("process”). Konkreta exempel inom
RCC Syd ar exempelvis att nydiagnostiserade patienter ska tilldelas en
kontaktsjukskoterska (strukturindikator), att patienten som huvudregel ska
diskuteras vid MDT konferens fore behandling (processindikator) och
malvarden for andelen patienter med lokalrecidiv inom brostcancer
(resultatindikator). Vantetider kan betraktas bade som process- eller
resultatindikatorer beroende pa hur de definieras. I den utstrackning vantetider
syftar till att minska patienters oro och angest kan indikatorn kopplas till

2! Donabedian A. (1988) The quality of care. How can it be assessed? JAMA; 260(12): 1743-8.
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resultat. Men véntetider kan ocksa betraktas som en processindikator som
speglar 6nskvarda ledtider mellan olika atgéarder.

Det finns flera kriterier som kan anvandas vid definition av ldmpliga indikatorer.
I Oppna jamforelser granskas exempelvis indikatorer utifrdn nyckelord som
maétbarhet, tillganglighet, vedertagen, valid, relevant, tolkningsbar och
paverkansbar. | internationell litteratur beskrivs motsvarande kriterier ibland
under forkortningen SMART: Specific, Measurable, Accepted, Relevant och
Timely. Om indikatorer ska anvandas som underlag for styrning finns skal att
beakta dven andra typer av kriterier:

e Vilka incitament och frihetsgrader ger man vardgivare?
e Vilken osékerhet finns i bedémningen?

e Vilka risker finns for "gaming” och manipulation av data?

Olika typer av indikatorer har olika egenskaper i dessa tre avseenden, som ar
viktiga att beakta om indikatorer anvands som underlag for styrning. Framfor
allt finns det viktiga skillnader mellan struktur-/process- respektive
resultatindikatorer.

Olika typer av indikatorer, olika incitament och frihetsgrader

Om struktur- och processmal anvands som underlag for styrningen skapas
incitament att infra den struktur eller genomféra den process som avses. Det
kan vara att alla nydiagnostiserade patienter ska fa kontaktsjukskoterska eller att
patienter ska diskuteras pa MDT konferens. Sadana indikatorer ansluter val till
syftet att sprida evidensbaserad kunskap. Det finns darfor alltid anledning att
ifrdgasatta vilka kunskaper som ligger till grund for viss struktur- eller
processindikator. Efterhand som kunskaperna andras kan sadana indikatorer
behova revideras och omdefinieras. | fallen med bade kontaktsjukskéterska och
MDT konferenser har en diskussion paborjats bland patientprocessledare om
t.ex. uppdrag for kontaktsjukskoterska respektive vilka som ska delta vid MDT
konferenser och vilka patienter som ar malgrupp. Efterhand som erfarenheter
dokumenteras kan indikatorer behdva revideras och uppdateras utifran de
atgdrder som visat sig skapa nytta.

Ett krav for att struktur- eller processindikatorer ska vara meningsfulla som
underlag for styrning ar att det finns en variation mellan olika lokala processer
och en potential till forbattring. Om alla lokala processer redan erbjuder vard
enligt de struktur- och processmal som beskrivs i vardprogram finns inget
(kortsiktigt) behov av att fokusera pa sadana indikatorer och mal i styrningen.
Struktur- och processmal kan pa sa satt vara battre for att identifiera de
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vardgivare som ligger samst till nar det galler att folja evidensbaserad medicin,
snarare an att skilja mellan de manga vardgivare som ar relativt bra i detta
avseende.? De processmal som fokuseras i den lopande styrningen kan darfor
behova bytas ut helt ver tiden, eller att malnivaer andras sa att de blir svarare
att na efterhand som verksamheten forbattras.

Tabell 10. Olika typer av indikatorer och incitament om de anvands som underlag for
styrning.

Typ av indikator Incitament om indikator anvands som underlag
for styrning
Struktur Inféra den struktur som avses. Indikator maste andras

i takt med att kunskaper och riklinjer respektive
variation och maluppfyllelse bland vardgivare
utvecklas.

Process Infora den process som avses. Indikator maste andras
i takt med att kunskaper och riklinjer respektive
variation och maluppfyllelse bland vardgivare
utvecklas.

Intermedidart resultat Forbattrat resultat genom att inféra evidensbaserade
strukturer/processer och annat eget forbattringsarbete
(innovationer). Indikator maste &ndras om ny
kunskap ifragasatter samband mellan intermediart
resultat och egentliga resultat.

Resultat Forbéttrat resultat genom att inféra evidensbaserade
strukturer/processer och annat eget forbattringsarbete
(innovationer). Ar mer bestaende éver tiden.

Om resultatindikatorer anvands som underlag for styrningen blir incitamenten
annorlunda. Vardgivare har fortfarande anledning att inféra evidensbaserade
strukturer/processer (och darigenom uppna resultat) men har darutéver dven
anledning att initiera eget forbattringsarbete sa att resultaten kan nas, eller att
man kopierar andra verksamheter som ar framgangsrika. Frihetsgraderna om hur
man ska nd malen okar. Till skillnad fran struktur- eller processmal finns inte
heller nagot optimalt lage eftersom resultaten kan forbattras &ven i en
verksamhet med mycket goda resultat. De viktigaste resultatmalen som é&r
kopplade till patientnytta kan darfor anvandas som underlag for styrning dven pa
lang sikt och oavsett hur evidens eller riktlinjer forandras. Resultatmal ar darfor
aven att foredra i en situation nér det ar osakert vilka metoder som &r bést for att
na onskvérda resultat eller da all tillganglig evidens avseende strukturer och
processer redan omsatts i praktiken. Ett annat skal for att anvanda resultatmal ar
om de insatser som krévs for att na resultaten varierar for patienter. Ytterligare

2 Bhattacharyya T, et al. (2009) “Measuring the report card: The validity of pay-for-performance metrics in
orthopedic surgery” (Health Affairs; 28(2): 526-532) visar detta for hoft- och knaledsplastik.
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skal & om man helt enkelt vill framja ett lokalt forb&ttringsarbete och
Innovationer.

Olika indikatorer, olika sakerhet i bedémningen

Sett i cancerpatientens perspektiv ar dverlevnad och livskvalitet de viktigaste
resultatmalen. Utfall vad géller éverlevnad kan dock bara bedémas pa lang sikt
och ar darfor problematiska som underlag for styrning pa kort sikt. Bland de
indikatorer och mal som foreslagits av RCC syd for 2012 finns inte heller nagra
indikatorer pa overlevnad med. Manga av de resultatmal som kan anvands i
styrningen kommer troligen dven pa sikt att fa karaktdren av intermediara
resultatmal, som &r meningsfulla att folja upp dven i ett kortsiktigt perspektiv.
Det kan t.ex. handla om kliniska varden (typ PSA inom prostata) eller att
undvika recidiv och komplikationer. Sdkerheten i beddmningarna av olika
vardgivare blir da inte lika god som om egentliga resultatmal anvéands, beroende
pa hur stark association som finns mellan intermedidra och egentliga
resultatindikatorer.

Ett generellt problem med mal baserat pa resultatindikatorer ar att de kan
"straffa” de vardgivare som tar sig an sjukare patienter dar malen ar svarare att
na trots att ratt insatser satts in. Med resultatmal kan det darfor finnas behov av
justering sa att inverkan av eventuella skillnader i samsjuklighet bland patienter
beaktas. Med ett litet patientunderlag blir den statistiska osékerheten med
resultatmal ocksa storre an om beddmningen avser vardgivare som tar emot
manga patienter. FOr manga (de flesta?) cancerdiagnoser inom RCC Syd
kommer det i praktiken inte att vara mojligt att bedéma om det finns statistiskt
signifikanta skillnader i olika vardgivares resultat. Sadana begransningar maste
beaktas vid jamforelser som underlag for externt ansvarsutkravande sa att inte
skillnader misstolkas.

Aven om problem med statistisk osékerhet och skillnader i case-mix &r en viktig
nackdel med resultatindikatorer &r det inte sjalvklart att struktur- och
processindikatorer kan betraktas som mindre osdkra nar det galler att bedéma
vardgivare pa rattvis grund. Aven om struktur- och processmal ar enklare att
folja upp och bedomer vardgivare med storre sakerhet ar kopplingen till
patientnytta inte helt given.? Styrning utifran struktur- och processindikatorer

% Ryan A M, et al (2009) “The relationship between Medicare’s process of care quality measures and mortality”
(Inquiry; 46: 274-290) analyserar data frAn Medicare i syfte att utreda om det fanns ett samband mellan de
processmatt som anvandes for att belona god vard och verkligt resultat. De diagnoser som studerades var
hjartinfarkt, hjartsvikt och lunginflammation. Forfattarna refererar till flera tidigare studier som visat att det finns
ett samband mellan de processmatt som anvands for beloningar inom Medicare och 30-dagars mortalitet for de
utvalda diagnoserna. Samtidigt menar man att dessa studier kan kritiseras eftersom de inte beaktat férekomsten
av variabler som inte tas med i analysen. Sadana variabler kan exempelvis avse processmatt som inte beldnas
men &ven vardgivarnas intresse for kvalitetsfragor i stort. Eftersom det sannolikt finns ett samband mellan
utfallet p& de processmatt som faktiskt foljs upp och de matt som inte foljs upp, liksom mellan processmatten
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kan i véarsta fall leda till en protokollstyrd vard som inte beaktar patienters
forutsattningar att tillgodogbra sig de metoder som erbjuds eller dér
patientnyttan av andra skal dr osaker. En sadan situation skulle t.ex. kunna
uppstd om MDT-konferenser anvands generellt for alla cancerpatienter oavsett
den forvéantade nyttan.

Olika indikatorer, olika risk for ’gaming’ och manipulation

Oavsett vilken typ av indikator som anvands som underlag for styrningen kan
finnas risker for gaming” och manipulation av olika slag. Med “gaming” avses
t.ex. att vardgivare enbart registrerar patienters personnummer i kvalitetsregister
I en styrning som ger extra ersattning for medverkan i kvalitetsregister.
Vardgivare tolkar da de nya reglerna utifran sina egna preferenser och 6nskemal
(mer pengar till liten anstrdngning) snarare dn det ursprungliga syftet med
indikatorn (battre vardkvalitet genom medverkan i kvalitetsregister). En annan
och varre form av ”gaming” ar om indikatorer omdefinieras sa att de blir enklare
att nd. Beroende pa intresse och mojligheter kan t.ex. MDT konferenser
definieras sa att de stéller storre eller mindre krav pa lokala processer. Den
varsta formen av manipulation handlar om att data helt enkelt forvanskas.
Exempel &r att kontroller som inte utforts registreras som utforda, att patientens
véarden “avrundas” upp (eller ned) for att na battre maluppfyllelse, eller att
patientens initiala halsa beskrivs som samre eftersom det da blir lattare att
dokumentera forbattringar. Risken for "gaming” och manipulation beror pa en
rad faktorer. Allt annat lika &r det sannolikt hdgre risk for “gaming” och olika
former av manipulation om vardgivare inte sjalva anvander de data som
registreras och om utfallet har stor betydelse for enskilda vardgivare. Detta leder
in pa fragan om hur indikatorer och mal anvands som underlag for styrning.

Hur kan indikatorer och mal anvandas som underlag for styrning?
Pa en mera generell niva finns flera olika alternativ for hur indikatorer och mal
kan anvéandas som underlag for styrning och darmed ansvarsutkrévande.

e Indikatorer och mal som fokuseras i I6pande dialog mellan dvergripande
uppdragsgivare, forvaltningsledning respektive lokal process (’direkt styrning”)

e Oppna jamforelse av ett urval indikatorer ("bench-marking”)

och andra variabler av betydelse for vardens kvalitet, ar det viktigt att inkludera s.k. icke-observerbara variabler i
analysen. | forfattarnas egen analys, baserat pd data fran aren 2004-2006, konstateras att det finns en
samvariation mellan processmatten som anvands for beloningar inom Medicare for diagnoserna hjartinfarkt,
hjartsvikt och lunginflammation och 30-dagars mortalitet for samma diagnoser. Sambandet ar dock inte kausalt.
De processmatt som anvénds kan snarast betraktas som indikatorer pa andra variabler, vilket skulle kunna ha att
gora med lakares skicklighet eller sjukhusets intresse for att driva kvalitetsfragor. Det finns darfor skal, menar
forfattarna, att ifrdgasatta om processmatten fullt ut kan anvandas for att bedéma verklig kvalitetsutveckling.
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e Indikatorer och mal som maste vara tillgodosedda for att fa uppdrag
("ackreditering”)

e Mal och indikatorer som underlag for extra ekonomisk ersattning eller viten
("malbaserad ersattning”).

Det finns ocksa ett samband mellan dessa alternativa styrformer och olika typer
av egenskaper hos indikatorer respektive risken for “gaming” och manipulation.

En enkel anvandning av indikatorer och mal ar att de anvands som underlag for
kontinuerlig dialog mellan olika bertrda aktorer. | ett styrperspektiv brukar man
poangtera behovet av att inte fokusera pa for manga mal at gangen. Det hindrar
inte att flera olika indikatorer definierats och f6ljs upp. | den lI6pande styrningen
fokuseras dock en handfull mal som bedéms som vésentliga och nagorlunda
heltackande. Det &r forst vid bristande maluppfyllelse for dessa indikatorer som
det kan finnas anledning att dven analysera 6vriga indikatorer. Detta brukar
beskrivas under begrepp som ”interactive control” (fokus pa urval indikatorer
och mal) och "diagnostic control” (med majlighet att analysera flera vid behov).
Har finns som redan namnts ocksa en koppling till begreppen extern och intern
ansvarsutkravning. Ansvarsutkrdvande mellan 6vergripande uppdragsgivare
m.fl.  och  forvaltningsledningar kan  exempelvis leda till att
forvaltningsledningen har anledning att analysera flera indikatorer internt for att
ta reda pa varfér man inte uppnar de évergripande malen.

Jamférelser mellan vardgivare ("bench-marking”) kan antingen goras dolt eller
Oppet. | 6ppna jamforelser ar resultaten allmént tillgangliga for alla som onskar
ta del av dem. Studier i bade USA och brittiska NHS har visat att sadana
jamforelser kan skapa drivkrafter till forbattringar bland de vardgivare som
rankas lagst.* Ingen vill vara samst. Det ar saledes inte informationen i sig som
skapar drivkrafter utan framst de nackdelar som vardgivare forknippar med att
Oppet rankas som samst. Pa sa satt finns ocksa en avgorande skillnad jamfort
med om jamforelsen gors dolt. Det ar den 6ppna formen av jamforelser baserat
pa "professionell rykte” som visat sig ge effekt i olika studier. Till skillnad fran
annan anvandning av indikatorer och mal ar det ocksa en form av
ansvarsutkravning som RCC syd har direkt kontroll 6ver. Oppna jamforelser kan
avse dels avvikelser mellan de mal som formuleras av RCC syd och mal som
anvands av huvudméan och forvaltningar, dels avvikelse mellan malen och
praxis. Med hog legitimitet i normer och uppféljning (dvs. framtagande och
uppfoéljning av indikatorer och mal) finns anledning att tro att ansvarsutkravande
hos bade huvudman, forvaltningar och verksamhetschefer underlattas.

" For en kortfattad dversikt av studier om effekter av dppna jamforelser mellan sjukhus i USA och
UK, se Bewan G (2010) If neither altruism nor markets have improved NHS performance, what
might? Eurohealth; 16(3): 20-23.
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Det kan naturligtvis vara problematiskt att forlita sig pa oppna jamforelser av
egna resultat inom RCC syd om det finns skal att tro att forbattringspotentialen
ar stor 1 alla berdrda verksamheter, dvs. om alla verksamheter som jamfors ar
lika "daliga”. Ett alternativ eller komplement kan i sa fall vara att jamfoéra med
andra verksamheter eller ”centers of excellence” utanfér RCC syd. Ett annat
problem &r att beslut om malnivaer kan vara besvarliga om det finns stora
variationer mellan vardgivares avseende utgangsldaget. Om malnivaer sétts
utifran genomsnittliga varden finns da risk att malen varken motiverar de som ar
bra (och redan klarar malnivan) eller de som ar samst (eftersom de ligger for
langt ifran malnivan). Med stor variation kan det vara nédvéndigt att arbeta med
olika malnivaer utifran vad som &r en realistisk forbattringspotential for varje
enskild vardgivare. Det ar dock inte givet att RCC syd ska svara for sadana
bedomningar. Ett formodligen battre alternativ &r istdllet att lata enskilda
huvudman och forvaltningar fatta dessa beslut, eftersom avvikelser fran RCC
syds 6vergripande mal ar en del av ansvarsutkravandet. Enskilda huvudman och
forvaltningar har ocksa battre kunskaper om olika verksamheters utgangslage
och vilka resurser som kan frigoras for att mojliggora forandringar.

Indikatorer och mal kan ocksa kopplas samman med ekonomiska incitament.
Struktur- och processmalen kan foretradesvis anvéandas for att definiera krav
som maste vara uppfyllda for att verksamhet ska godkéannas av uppdragsgivare
("ackreditering”). Sadana krav kan da lampligen anknyta till RCC syds
normering som har att géra med nivastrukturering. En annan anvandning ar att
maluppfyllelse kopplas samman med séarskild ersattning (”malbaserad
ersattning”). Ekonomiska beléningar kopplade till maluppfyllelse kan ge
kraftfulla incitament till forandringar i verksamheten, pa gott och ont. De mal
och indikatorer som anvands for sadan styrning bor darfor ha tydlig koppling till
patientnytta, samtidigt som risk for undantrangning av andra mal och andra icke-
onskvarda effekter maste beaktas.”®> Aven om RCC syd inte har ansvar eller
kontroll Gver denna anvéandning av indikatorer och mal kan man bidra i
diskussioner om hur en malbaserad ersattning kan utformas och hur potentiella
nackdelar och risker kan undvikas.

En styrning utifran mal och indikatorer ska naturligtvis kompletteras med annan
form av styrning. Studier i USA har visat att sjukhus med béast kvalitet i hogre
grad anser sig ha tillrdckliga resurser for projekt som syftar till
kvalitetsforbattringar. Dessutom finns bland de bdasta sjukhusen i stOrre
utstrackning en organisationskultur som stodjer forandringar, det finns ett storre
intresse av att prova nya l6sningar och fokus ligger pa att hitta systemfel snarare

2 Anell A (2010) Varden i vérden — en ESO-rapport om malbaserad erséttning i halso- och
sjukvarden. Fritzes: Stockholm.
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an att peka ut individer som gjort misstag.?® En styrning utifran mal och
indikatorer kan i praktiken enbart fungera som komplement till en sadan stark
organisationskultur. P4 samma satt som Ovrig ansvarsutkravning ager dock inte
RCC syd dessa fragor. Men RCC syd kan bidra i diskussionen om hur man t.ex.
kan starka de lokala cancerteamens majligheter och intresse for att arbeta med
forbattringsarbete i olika former.

% Vina E R, et al. (2008) Relationship between organizational factors and performance among pay-for-
performance hospitals. Journal of General Internal Medicine; 24(7): 833-840.
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BILAGA A: ENKAT TILL LOKALA PATIENTPROCESSLEDARE

iVilken forvaltning arbetar Du inom?

@ Blekin # Halla @ Helsingh @ Kristianst ® Kronobe @& SU @ Ysta
ge nd org ad rg S d

IiFinns ett komplett lokalt team etablerat for Din patientprocess?
® Ja

& Nej. Vilka kompetenser/foretradare anser du saknas?

lFinns etablerad kontakt med foretradare for:
Ja Nej
Primarvarden & &

Patient/brukarforetradare gy &

lOm det inte finns etablerad kontakt med primarvard/patientforetradare, vad &r
orsaken/orsakerna till det?
=]

| i

iuAr kartlaggning av patientprocessen avslutad?
® Annu inte paborjad
® Ja

@ Nej. Vilket arbete aterstdr och vilka hinder for kartlaggningen har identifierats?

WFinns exempel pa konkreta forbattringar i arbetssatt/rutiner som foljd av arbetet med
patientprocessen?

® Negj

@ Ja Pa vilket satt?
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liHar teamet fatt nagot sarskilt stod/hjalp for utvecklingsarbetet av sjukhusledningen eller

motsvarande (t.ex. divisions-/klinikledning)?
@® Negj

Ja. Vilken typ av st6d? ‘

iiHar teamet en planerad agenda for det fortsatta arbetet under 2012?
® Ja ® Negj

Upplever Du att teamets medlemmar har en gemensam uppfattning om malet med

patientprocessarbetet?

Malen ar I mycket |  ganska |  ganska

@® inte ® liten @ liten ® hig
preciserad utstracknin utstracknin utstracknin
e g g g

Upplever Du att samarbetet inom teamet fungerat val som helhet?

Fragan I mycket I ganska ,
® & inte @ liten @ liten L tgs?rn;cian?r?g
relevant utstrackning utstrackning g

I mycket

® hdg

utstracknin
g

I mycket
hog
utstrackning

Upplever Du att medlemmarna i teamet tagit sitt ansvar och genomfort uppdraget?

Fragan I mycket I ganska .
® 4ar inte @ liten @ liten :ths?rn;cianihr?g
relevant utstrackning utstrackning g

i1 vilken utstrackning behdver Du agera padrivande i utvecklingsarbetet?

Fragan I mycket I ganska
® & inte @ liten @® liten
relevant utstrackning utstrackning

I ganska hdg
utstrackning

iHar Du som lokal patientprocessledare fatt ett tydligt uppdrag?

Ja Nej
Muntligte @&
Skriftligt@y @&
lAv vem har Du fatt uppdraget?
=
=
< | 2]

iiHar Du en kontinuerlig dialog med Din uppdragsgivare?

Jag har ingen - I mycket - I ganska - I ganska
uppdragsgivar liten liten hdg
e utstracknin utstracknin utstracknin
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iUpplever Du att uppdragsgivaren uppmuntrar Ditt arbete som lokal patientprocessledare?

Fragan I mycket I ganska " I mycket
® & inte @ liten @® liten L tgs?rn;cian?r?g hdg
relevant utstrackning utstrackning g utstrackning

Hur manga timmar i genomsnitt per vecka agnar du at uppdraget?

i

=]
<] | i
iAnser Du att den tid Du kan dgna at uppdraget ar tillracklig?
Fragan I mycket I ganska " I mycket
® dr inte @ liten @® liten :ths?rn;cianihr?g hog
relevant utstrackning utstrackning g utstrackning

iiHar du en kontinuerlig dialog med din regionala patientprocessledare?

Fragan I mycket I ganska ) I mycket
® 4 inte @ liten @ liten L t%?rnasckkan?r?g hog
relevant utstrackning utstrackning g utstrackning

Upplever du att den regionala patientprocessledaren uppmuntrar ditt arbete som lokal
patientprocessledare?

Fragan I mycket I ganska " I mycket
® dr inte @ liten @® liten :ths?rn;cianihr?g hog
relevant utstrackning utstrackning g utstrackning

kVilken typ av stod och hjalp fran RCC ser Ni behov av under 2012?

B

oL

|

kOvriga kommentarer?

LLLL
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BILAGA B: FORSLAG TILL MATETAL OCH MALNIVAER AR
2012 FOR CANCERSJUKVARDEN INOM RCC SYD

Generella matt som | Indikator Malniva

avser samtliga fem

cancerprocesser

Prevention Tdackningsgraden i halsoundersokningar | Minst 85 % av inbjudna

for tidig upptackt av brostcancer och
livmoderhalscancer ska na uppsatta mal.

Kvalitetsregister

Tackningsgraden i nationella
kvalitetsregister ska vara fullstandig och
inrapportering ska ske fortlopande.

Tackningsgrad 100 % med
forsta inrapportering inom 4
veckor fran diagnosdatum.

MDT konferenser

Diagnostik och behandling ska préaglas av
ett multidisciplinért och
multiprofessionellt samarbete.
Behandlingsrekommendationer ska som
huvudregel  grundas pa  géllande
vardprogram och rekommendationer fran
multidisciplindra  konferenser ~ (MDT
konferenser). For varje patientprocess ska
definierade urvalskriterier finnas for vilka
patienter som eventuellt kan undantas fran
diskussion pa behandlingskonferens.

100 % av  definierade
patientgrupper ~ for  brost-,
gynekologisk-, kolorektal-,

lung- och prostatacancer

Kontaktperson

Alla patienter med nydiagnostiserad
cancer ska vid diagnostillfallet fa tillgang
till en fast
kontaktperson/kontaktsjukskoterska  och
detta ska dokumenteras i journalen.
Kontaktsjukskoterskans — uppgifter  ska
folja den gemensamma kravspecifikation
som framtagits i samverkan med
patientforetradarna inom ramen for RCC
Syd.

100 % for patienter med brost-,
gynekologisk-, kolorektal-,
lung- och prostatacancer

Bokningsinformation

Alla patienter ska vid mottagningsbesok
fa skriftlig information om néar och var
nasta besok ska ske.

Rutiner ska utvecklas

Cancer-rehabilitering

Patienter ska erbjudas saval akut
cancerrehabilitering som rehabilitering
efter behandling. Syftet ar att férebygga
och/eller minimera biverkningar till
sjukdomen eller behandlingen samt
medverka till forbattrad livskvalitet for
den enskilde patienten och dess
narstaende. Cancerrehabiliteringen ska
omfatta tillgdng till kompetens for
rehabilitering  ur  behovsperspektiven
fysiska, psykiska, sociala och existentiella
behov.

Senast vid utgangen av april
2012 ska det finnas skriftliga
planer for hur behov av
cancerrehabilitering ska
bedomas, atgardas och foljas
upp inom minst de definierade
patientgrupperna  for  brost-,
gynekologisk-, kolorektal-,
lung- och prostatacancer. Vid
utgangen av 2012  ska
merparten av patienterna ha en
individualiserad
rehabiliteringsplan.
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Véntetider

Vantetider i cancervarden ska registreras
och kunna redovisas Oppet. Ett
utvecklingsarbete ska genomfoéras i syfte
att fanga vantetider utanfor
sjukhusvarden. | avvaktan pa denna
mojlighet ska vantetider avspegla tider
fran remissankomst till: diagnosbesked,
behandlingsbeslut och start av
behandling.

Specifika maltal for varje
patientprocess (se nedan)

Patientrapporterade matt

Ett utvecklingsarbete ska bedrivas med
malet att kunna mata patientens

livskvalitet under och efter
cancerbehandling samt att registrera
livskvalitetsmatt i de  nationella

kvalitetsregistren.

Under 2012 ska instrument for
matning av livskvalitet bli
foremal for praktiska tester
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Specifika matt
avser brostcancer

som

Indikator

Malniva

Vantetider Sammanlagd tid fran remissankomst till | Hogst 49 dagar for minst 80%
besked om fortsatt behandling efter | av patienterna.
operation.
Tid fran remissankomst till | Hogst 21 dagar for minst 80%

brostmottagning eller  brostradiologisk
undersokning till besked om diagnos.

av patienterna.

Tid fran diagnosbesked till operation.

Hogst 14 dagar for minst 80%
av patienterna.

Tid fran operation till besked om fortsatt

Hogst 14 dagar for minst 80%

behandling. av patienterna.

Tid fran information om fortsatt | Hogst 28 dagar for minst 80 %
behandling till  behandlingsstart av | av patienterna.

kemoterapi.

Tid fran information om fortsatt | Hogst 42 dagar for minst 80 %

behandling till start av radioterapi.

av patienterna.

Ovriga processmatt

Information om vardet av fysisk aktivitet.

Alla enheter har denna rutin

samt erbjudande om

uppfoljande samtal.
Uppfoljning efter start av | Dokumenterat
hormonbehandling. uppféljningssamtal 6 - 12

veckor efter beh.start for minst
95 % av patienterna..

Resultatmatt

Andel patienter med lokalrecidiv.

Hogst 7 %  fem ar efter
brostbevarande op.

Hogst 6 % fem ar efter
mastektomi.
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Specifika matt | Indikator Malniva
som avser
prostatacancer
Vantetider Tid fran utfardande av remiss till besék | Hogst 6 v.?” for minst 80 % av
vid urologmottagning. patienterna.. | denna tid ingar de 4 veckor
som kréavs mellan 2 PSA-prov innan
ytterligare utredning inleds
Tid fran biopsitagning till information | Hogst 2 v for minst 80 % av patienterna..
om resultatet.
Tid fran diagnosbesked till | Hogst 6 v inklusive eventuell “second
behandlingsstart vid prostatacancer med | opinion” for minst 80 % av patienterna.
hog risk och intermedidr risk.
Tid fran diagnosbesked till | Hogst 10 v inklusive eventuell “second
behandlingsstart vid prostatacancer med | opinion” for minst 80 % av patienterna.
Iag risk.
Patient- Urinkontinens 1 ar postoperativt. Mer an 90 % av patienterna &r
rapporterade urinkontinenta (anvénder < 2
matt droppskydd/dygn) ett ar postoperativt.
Tarmbesvar 1 ar efter stralbehandling. Mer &n 75 % av patienterna anger "Bowel
bother index” < 2 ett ar efter
stralbehandling.
Prognos- Andel fria resektionsmarginaler vid | Mer an 85 % av patienterna har fria

relaterade matt

tumdorstadium pT2 och intention till
nervsparande Kirurgi

resektions-marginaler efter prostatektomi
vid pT2 och intention till nervsparande
Kirurgi.

Resultatmatt

PSA 1 ar efter stralbehandling utan
hormonbehandling.

Mer an 80 % av patienterna har PSA < 1
ett ar efter kurativt  syftande
stralbehandling (inklusive brachyterapi)
utan neoadjuvant hormonbehandling.

PSA recidiv for patienter med
intermediar risktumor 5 ar efter
operation (prostatektomi) resp
stralbehandling.

PSA-recidiv fem ar efter behandling:

< 25 % av patienter efter prostatektomi
och

< 10% efter stralbehandling™.

' Skillnaden i PSA-recidivfrekvens efter kirurgi jamfort med efter stralbehandling beror pa olika
definition av PSA- recidiv i de tva grupperna
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Specifika matt som | Indikator Malniva

avser tjock- och

andtarmscancer

Véntetider Tid  fran  remissankomst  till | Hogst 27 dagar for minst 80 % av
behandlingsbeslut. patienterna.
Tid fran behandlingsbeslut till | Hogst 20 dagar for minst 80 % av

behandlingsstart.

patienterna.

Tid fran kurativ kirurgisk behandling
till postop MDT-konferens.

Hogst 21 dagar for minst 80 % av
patienterna.

Prognosrelaterade matt

Minst 12 lymfkortlar i op.preparatet
efter kurativ operation.

Ska gélla for minst 95 % av
patienterna.

Specifika matt som | Indikator Malniva

avser lungcancer

Véntetider Tid  fran  remissankomst  till | Hogst 27 dagar for minst 80 % av
behandlingsbeslut. patienterna.
Tid fran behandlingsbeslut till | Hogst 20 dagar for minst 80 % av

kurativt syftande kirurgi.

patienterna.

Tid fran behandlingsbeslut till start
av kemoterapi(palliativ eller kurativ).

Hogst 13 dagar for minst 80 % av
patienterna.

Tid fran behandlingsbeslut till start
av radioterapi(palliativ eller kurativ).

Hogst 13 dagar for minst 80 % av
patienterna.

Ovriga processmatt

Klinisk stadieindelning jamfort med
stadieundelning grundad pa
patologisk-anatomisk diagnostik
(PAD) for opererade patienter.

Preoperativ stadieindelning (cTN)
Overensstdammer med postpoperativ
stadieindelning (pTN) i mer &n 80
%.

Andel patienter i kliniska studier.

Mer an 15 % av patienter ingar i
klinisk studie under nagon del av
sjukdomen
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Specifika matt som | Indikator Malniva

avser gynekologisk

cancer

Cervixcancer

Véntetider Tid fran remissankomst till besked om | Hogst 5 veckor for minst 80 %
uppfoljning eller efterbehandling. av patienterna.
Tid fran remissankomst till start av | Hogst 10 veckor for 100 % av
adjuvant efterbehandling. patienterna.
Tid fran remissankomst till start av Hogst 5 veckor for minst 90 %
stral +/- cytostatikabehandling. av patienterna.

Corpuscancer

Vantetider Tid fran remissankomst till besked om | Hogst 5 veckor for minst 80 %

uppféljning eller efterbehandling.

av patienterna

Tid fran remissankomst till operation.

Hogst 2 veckor for 100 % av
patienterna.

Ovarialcancer

Véntetider

Tid fran remissankomst till operation eller
neoadjuvant cytostatikabehandling.

Hogst 4 veckor for minst 90 %
av patienterna.

Prognosrelaterat matt

Andel makroskopiskt radikalopererade i
stadium 3 vid primaroperation.

Minst 30%.

Tid fran operation till

cytostatikabehandling

Hogst 6 veckor for 100 % av
patienterna.

Vulvacancer

Véntetider

Tid frdn remissankomst till besked om
uppfoljning eller efterbehandling.

Hogst 5 veckor for 80 % av
patienterna.

Tid frdn remissankomst till start av

adjuvant efterbehandling.

Hogst 10 veckor for 100 % av
patienterna.
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