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Forord

Langa vantetider till behandling, ojamlika insatser mellan landets regioner och brist pa
samordning har lange utgjort stora utmaningar for svensk cancervard som resulterat i
lidande f6r patienter och narstadende. Regeringen tillsammans med Sveriges kommuner
och regioner (SKR) lanserade 2015 en nationell satsning kallat standardiserade
vardforlopp (SVF) med maélet att korta vantetiderna, skapa mer andamalsenliga
processer och fa till en mer jamlik vard med okat patientfokus.

Centrum f6r epidemiologi och samhéllsmedicin (CES) har genom Regionalt
cancercentrum (RCC) Stockholm Gotland under treédrsperiod foljt och utvarderat
implementeringsarbetet med SVF i Region Stockholm Gotland. Uppdraget har syftat till
att identifiera och beskriva faktorer som framjat eller forsvarat implementeringen
utifran cancervardgivares perspektiv.

CES har under 2019 och 2020 publicerat fyra faktablad om SVF som finns att ldsa pa
folkhalsoguiden.se:

e Styrkor och utmaningar med standardiserade vardférlopp inom cancervarden
— primérvardens roster

e Styrkor och utmaningar med standardiserade vardférlopp inom cancervirden
— utredande enheter berattar

e SVF-koordinatorers forutsiattningar att arbeta med standardiserade vardférlopp

e Uppfoljning av standardiserade vardforlopp inom cancervarden — analys av
undantrangningseffekter.

Denna rapport kompletterar de tidigare publikationerna pa sa sitt att den inkluderar
fler processer och aktorer inom cancervarden samt att den tillhandahaller en mer
ingdende analys av SVF som arbetssitt.

Rapporten utgor ett kunskapsunderlag i det fortsatta arbetet med SVF inom Region
Stockholm Gotland.

Cecilia Magnusson
Verksamhetschef

Centrum for epidemiologi och samhillsmedicin, Region Stockholm
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Sammanfattning

Cancer ar en av var tids storsta folksjukdomar som arligen resulterar i stora utmaningar
for svensk hilso- och sjukvard, patienter och nirstdende. For att forbattra cancervarden
beslot Regeringen och Sveriges kommuner och landsting 2015 att infora en nationell
satsning for att korta vantetiderna och minska regionala skillnader inom cancervérden.
Den viktigare atgarden for att astadkomma detta var att infora ett gemensamt nationellt
system kallat standardiserade vardférlopp (SVF).

Centrum for epidemiologi och samhallsmedicin (CES) har genom RCC Stockholm
Gotland fatt i uppdrag att f6lja och utvirdera implementeringsarbetet med SVF. Syftet
med uppdraget har varit att identifiera och beskriva faktorer som framjat eller forsvarat
implementeringen utifridn cancervardgivares perspektiv.

Uppf6ljningens resultat visar att ett redan etablerat samarbete mellan professioner var
en stor faktor som framjade implementeringen av SVF och mynnade ut i positiva
effekter. Det blev bland annat enklare att skapa samsyn gillande det nya arbetssittet, ta
fram snabbare patientovergangar med kortare remisser och infora titare
multidisciplindra konferenser som ledde till effektivare vardkedjor.

Ett flertal faktorer forsvarade dock implementeringen av SVF. Det handlade bland annat
om bristande motivation och intresse pa grund av en allman forandringstrotthet, vilket
innebar att hilso- och sjukvardspersonal stillde sig kritiska till relevansen av den nya
satsningen. Det handlade d4ven om brist pa kunskap och otydlig ansvarsférdelning
mellan professioner, vilket resulterade i ofullstandiga och felaktiga remisser, langre
vantetider och merarbete for personalen. Vidare forsvarades implementeringen av en
personal- och resursbrist.

Sammanfattningsvis fanns en ansats hos hilso- och sjukhuspersonalen att arbeta med
snabbare vardkedjor. Dock kan personal behova 6ka sin kunskap och sitt intresse genom
att ledningen tydligare kommunicerar hur det nya arbetsséttet bidrar till en férbattrad
cancervard utan att 6verbelasta personalen och tringa undan andra patientgrupper i
behov av vard.



Bakgrund

Cancer ar en av var tids storsta folksjukdomar och innebar stort lidande for patienter
och narstdende samt omfattande utmaningar och pafrestningar for hilso- och
sjukvarden. Ungefar 65 000 personer drabbas arligen av cancer i Sverige och var tredje
person berdknas ndgon gang under sitt liv fa ett cancerbesked (1). Att allt fler
diagnostiseras med cancer har manga orsaker: Det ar ett resultat av utokad screening av
olika cancerformer, att vi har en allt dldre befolkning och att metoderna for att
diagnostisera cancer har blivit mer effektiva (2).

Sveriges hilso- och sjukvard ligger i topp vad giller medicinska resultat och kvalitet
inom cancervarden, men rankas ligre i fragor om vantetid (3, 4). Langa vantetider ar
ocksa ett globalt problem (5) och kan leda till simre prognos, ldngvarigt patientlidande
och missnéje (5). Redan ar 2009 konstaterades att det fanns ett stort behov av snabbare
utredningsgéingar for cancerpatienter (6). I Sverige finns dessutom stora variationer
mellan regionerna; hur snabbt man far vard har lange berott pa var i landet man bor (7).

En nationell satsning fér dkad kvalitet och
tillgdnglighet pa cancervarden

Danmark &r ett av de lander som préglats av markbart ldnga viantetider, och som haft en
lagre femarsoverlevnad for cancerpatienter dn 6vriga nordiska lander (7). For att fa bukt
pa problematiken inférde Danmark 2007 ett system kallat "pakkeforlgb” (77, 8). Systemet
bestod bland annat av riktlinjer som beskrev larmsymtom vid misstanke om cancer, hur
ldnga ledtiderna fick vara for utredning av patienter samt hilso- och sjukvarden skulle
informera patienter (9, 10).

Inspirerade av Danmarks “pakkeforlgb” slot regeringen och Sveriges kommuner och
landsting (SKL) 2015 ett avtal om en nationell satsning for att minska vantetider och
regionala skillnader kallat standardiserade vardférlopp (SVF) med mottot “varje dag
raknas” (4, 7). Den efterstrivade effekten med SVF var att 6ka kvaliteten och
tillgangligheten pa cancervirden for att gora den mer jamlik. I likhet med Danmark har
insatser riktats mot att utveckla vardens processer och stiarka samarbetet mellan olika
vardinstanser och professioner (11). SVF ar begransat till upptéackt av potentiell cancer
till start av forsta behandling, dock omfattar det olika typer av utredningar, professioner
och verksamheter inom hilso- och sjukvérden (4).

I dag har 31 SVF:er inforts vilket omfattar 6ver 95 procent av alla cancerdiagnoser. Man
borjade med att implementera SVF inom fem diagnosgrupper ar 2015. Dessa valdes ut
for att representera olika typer av behandlingsprocesser och for att de relativt nyligen
fatt uppdaterade medicinska ramverk (4). Kommande ar implementerades SVF inom
fler cancerdiagnosgrupper: 13 stycken ar 2016, 10 stycken ar 2017 och 3 stycken ar 2018
(12) (se faktaruta).



Diagnosgrupper dar SVF implementerats ar 2015 till 2018
SVF ar 2015

Prostatacancer, huvud- och halscancer, magstrupe- och magsackscancer, akut myeloisk
leukemi, cancer i urinbldsan och urinvégar.

SVF ar 2016

Lungcancer, tjock- och andtarmscancer, malignt melanom, bréstcancer, myelom, lymfom,
maligna hjarntumorer, bukspottkortelcancer, levercancer, cancer i galla och gallvagar,
cancer utan kand primartumor, aggstockscancer, cancermisstanke vid allvarliga ospecifika
symtom.

SVF ar 2017

Analcancer, peniscancer, testikelcancer, njurcancer, livmoderkroppscancer, livmoder-
halscancer, sarkom, skdldkdrtelcancer, kronisk lymfatisk leukemi, akut lymfatisk leukemi.

SVF ar 2018

Vulvacancer, Neuroendokrina buktumoérer, buksarkom

Regionala cancercentrums roll i arbetet med SVF

SVF ar framtaget av medicinska specialiteter och multiprofessionella arbetsgrupper (4).
Arbetet med SVF bygger pa ett utvecklingsarbete inom ramen for den nationella
cancerstrategin och etableringen av regionala cancercentrum (RCC) (4). RCC:er finns
representerade bade pa nationell och regional nivad. RCC:er i samverkan samarbetar pa
nationell niva for att tillsammans skapa en mer jamlik cancervard i hela landet genom
att bland annat skapa nationell samsyn och samordning. Mélsittningen ar att organisera
och implementera arbetet med de nationella virdprogrammen, inrapportera data och
utveckla effektiva vardprocesser, folja upp data och riktlinjer, stodja epidemiologisk,
preklinisk- och klinisk forskning samt utveckla strategier fér prevention pa
befolkningsniva (6). Samverkansgruppen har en radgivande funktion dven till andra
instanser sdsom Sveriges kommuner och Regioner, Socialstyrelsen och
Socialdepartementet.

De sex regionala cancercentrumen (Norr, Stockholm Gotland, Syd, Sydost, Uppsala
Orebro och Vist) har alla arbetat med att utveckla system for att kunna genomféra SVF
inom cancervarden. Att infora arbetssittet har i forsta hand varit en lednings- och
verksamhetsfraga for vardera region, som sjalva fatt ansvara for inférandet av SVF.
Enligt styrdokumentet ska diagnosgruppernas forlopp héllas sa lika som mgjligt, men
det ar upp till var och en av regionerna att anpassa forloppen till sina egna
organisatoriska forutsattningar. I socialstyrelsens lagesrapport fran 2018 framgick att
regionerna har skilt sig at i hur de valt att strukturera arbetet med SVF. Regionerna har
exempelvis lagt upp SVF-koordinatorernas roll och forbokade tider pa olika sétt, vidare
har vissa regioner agerat stodjande i implementeringen medan andra regioner haft det
primara ansvaret for implementeringen och uppfoljningen (13).



Nyckelomraden inom SVF

Vdlgrundad misstanke om cancer

SVF gir ut pa att forkorta ledtiden fran vilgrundad misstanke om cancer till start av
forsta behandling. Vilgrundad misstanke om cancer i respektive vardforlopp ar ett av tre
nyckelomréaden i arbetet med SVF. Nir en patient uppfyller ett eller flera kriterier for
cancersymtom startas en vilgrundad misstanke (4). RCC ansvarar for att leda de
nationella vardprogramgruppernas arbete med att fatta beslut om vad som utgor en
valgrundad misstanke om cancer for samtliga diagnosgrupper samt ledtider. Ledtider
avser maximalt antal dagar fran det att en vilgrundad misstanke om cancer uppticks till
att man startar behandling (14). Ledtiderna ar viktiga for att &stadkomma den snabbhet
i vardforloppen som kravs for kortare vantetider inom cancervarden (15).

Vilgrundad misstanke om cancer uppticks i majoriteten av fallen inom primarvéarden,
vilket innebar att de ofta dr ansvariga for att initiera SVF. Dock kan alla berérda
vardgivare starta ett SVF, exempelvis pa akutmottagningar eller vid screening for tjock-
och dndtarmscancer, brostcancer eller gynekologisk cellprovskontroll. En vilgrundad
misstanke om cancer foljs av remittering till nista vardinstans (11).

Obokade tider hos utredande enheter

Det andra nyckelomradet inom SVF éar s kallade obokade tider hos specialistvardens
utredande enheter endoskopi och bilddiagnostik. Obokade tider innebér tider for
utredning med kort varsel som &r reserverade specifikt for cancerpatienter. Den
patologiska verksamheten, & andra sidan, saknar tidsbokning och har darfor valt att
behandla SVF-remisser pa samma sitt som sina akuta remisser.

SVF-koordinatorfunktionen

Det tredje nyckelomradet ar SVF-koordinatorer, en roll som ar central for att strukturera
varden och uppné kortare vantetider (15). SVF-koordinatorerna ar verksamma vid olika
kliniker och mottagningar dar cancerdiagnoser stills och diar behandling bade planeras
och startas upp (16). Yrkesgruppen finansieras av RCC under hela tidsperioden som
projektet 10per, men planen ar att SVF-koordinatorer ska vara en permanent roll &ven
efter det att projektet avslutats (17).

Rollen som SVF-koordinator har axlats av olika personalgrupper, exempelvis
kontaktsjukskoterskor, medicinska sekreterare och underskoterskor (11). I
funktionsbeskrivningen for SVF-koordinatorrollen framgar att det huvudsakliga
uppdraget ar att samarbeta och samverka med olika professioner, att vara ett
administrativt stod som ska underlitta arbetet med att hélla ledtiderna, att understodja
overgangar i vardkedjan och sikra att forloppen f6ljs samt att sdkerstilla att patienter
far strukturerad och individanpassad information om sina undersokningstider och det
aktuella utredningsforloppet (18).

Vidare beskrivs hur SVF-koordinatorerna har en god 6versikt och kunskap om
vardforloppen samt eventuella flaskhalsar och oonskade effekter sdsom exempelvis
undantringningar av andra patientgrupper (11). Socialstyrelsens rapport fran 2016 visar
pa ett flertal utmaningar avseende SVF-koordinatorrollen kopplade till framfor allt tids-
och kunskapsbrist (11).



Uppfoljning
KVA och INCA

Véntetider i respektive vardforlopp foljs upp pa regional och nationell niva, fran en
tidpunkt kallad valgrundad misstanke om cancer till det att forsta behandling startar.
Dessa tva matpunkter ger tydliga ramar for vad diagnostiken i cancervarden ska
innehalla och hur lang tid varje del ska ta. Varje region dr alagda att samla sedda
matpunkter. I Region Stockholm Gotland registrerades dessa matpunkter initialt med
sirskilda klassifikationer av vardatgirder, s& kallade KVA-koder, i journalsystem, vilket
fortfarande gors i manga regioner.

Sedan varen 2017 registreras matpunkter i SVF-INCA. SVF-INCA ir ett lokalt
vardregister pa INCA-plattformen som utvecklades i syfte att skapa ett verktyg for att
hélla ordning pa patienter som ingér i SVF och f6lja upp deras process. I SVF-INCA
rapporteras datum for handelser i patienters cancerutredning, fran valgrundad
misstanke om cancer till start av behandling (19).

Effektiva och sammanhallna vardprocesser utifran patientens perspektiv

Sedan inforandet av SVF ar 2015 och fram till mars 2020 har ungefar 400 000 personer
utretts enligt SVF. Av dessa har omkring 95 000 personer fatt en faststilld
cancerdiagnos (13). En cancersjukdom innebar en komplex kedja av utredning,
behandling, rehabilitering och uppf6ljning med méanga involverade vardgivare.
Processen kan innebéra att patienter kanner sig osékra i vad som ska goras och
konsekvensen av vad utredningen visar (20).

Visionen med det nya arbetsséttet ar att sitta patienter i fokus genom att skapa en vard
som upplevs som vilorganiserad och utan onédiga dréjsmal. For att géra processen
enklare for patienter, uppmuntras vardgivare att 6ka patientdelaktigheten genom att
delge information om behovet att fortsitta utreda symtom. I Region Stockholm Gotland
finns ett informationsblad som ska underlétta informationen till patienter. I
informationsbladet ingar bland annat att informera om man behover fortsitta utreda
symtom som kan tyda pa cancer eller annan sjukdom och att man kommer att bli
uppringd inom kort. Informationsbladet ar 6versatt fran enkel svenska till tolv andra
sprak (21). Om utredningen visar att man har cancer ska en individuell vardplan for
varje patient upprattats som utgar fran patientens behov. Vardplanen tar hansyn till
patienters 6nskemal och individuella situation (22). Méalsidttningen ar att skapa en vard
dar patienter bade ar och kianner sig delaktiga (11).

Folja upp implementeringen av SVF

RCC Stockholm Gotland gav ar 2016 ett tredrigt uppdrag till Centrum for epidemiologi
och samhallsmedicin (CES) att folja upp implementeringen av SVF i Region Stockholm
Gotland for foljande sex utvalda diagnosgrupper och deras utredningsenheter: cancer i
ovre buk, lungcancer, gynekologisk cancer, myelom och maligna hjarntumorer.
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Syfte

Syftet ar att identifiera och beskriva vad som framjade eller forsvarade
implementeringen av (SVF) inom cancervarden, samt att f6lja upp
implementeringsprocessen ur cancervardgivares perspektiv. Detta har gjorts for sex
utvalda diagnosgrupper: cancer i 6vre buk, lungcancer, gynekologisk cancer, maligna
hjarntumorer, myelom och analcancer i Region Stockholm Gotland.
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Metod

Design

En kvalitativt ansats tillampades for att utviardera utfallet av implementeringen av SVF
inom Region Stockholm Gotland. Uppf6ljningen bedrevs under tre ar och innefattade
semistrukturerade intervjuer med individer verksamma inom priméarvarden och
specialistvarden. Datainsamlingsmetoden gav en majlighet att forstd SVF som arbetssitt
fran respondenternas erfarenheter (23). Under uppfoljningen hade CES kontinuerlig
muntlig och skriftlig aterkoppling av lardomarna fran uppfoljningen till berérda aktorer
vid RCC.

Uppfoljningen inkluderade sex diagnosgrupper, dessa valdes for att de skilde sig at i
diagnoskomplexitet, typ av vardgivare, incidens (insjuknande) och dédlighet.

Rekrytering

Ar 2016 rekryterades initialt respondenter genom RCC, foljt av si kallad
snobollsrekrytering. Det dr en metod dar personer i urvalet rekommenderar nya
personer som skulle vara lampliga att ingé. P4 sa satt rekommenderas hela tiden nya
personer tills urvalet anses tillrackligt stort (24).

Under 2018 inleddes rekryteringen genom att kontakta samma respondenter fran 2017,
och darefter tillampades aterigen snobollsrekrytering. Saledes ingick nagra respondenter
i bade 2017 och 2018 ars utvardering.

For att rekrytera respondenter fran primarvarden anviandes tva olika metoder:
snobollsrekrytering och e-postutskick. Forfattarna borjade under 2017-2018 att
rekrytera respondenter genom att delta pa utbildningsdagar om SVF som arrangerades
av det nystartade kunskapsnitverket Cancer i primarvarden (CaPrim) vid Akademiskt
primarvardscentrum (APC), samt genom snobollsrekrytering.

Under maj 2018 fick samtliga verksamhetschefer inom de &tta akademiska
vardcentralerna (AVC) i Stockholm (ej Gotland) en inbjudan om att delta i studiens.
Mejladresser till samtliga verksamhetschefer soktes via EK som &r en elektronisk katalog
over personer, funktioner och enheter inom Stockholms lans sjukvardsomrade.
Verksamhetscheferna ombads dven att distribuera inbjudan till likare vid sina
respektive primarvardsenheter. I Stockholm finns det i dagslaget atta AVC, och kring
dessa ett natverk av vardcentraler. AVC, dr en del av APC som knyter samman
utbildning, utveckling och forskning fér primarvarden.

I oktober 2018 skickades en paminnelse via e-post till samtliga verksamhetschefer.

Datainsamling

Under 2017 och 2018 genomfordes totalt 182 intervjuer med 222 individer frén olika
professioner inom varden bade i offentlig och privat regi (se tabell 1). Intervjuguider togs
fram som hade fokus pa specifika omraden sdsom inférandet av SVF, samverkan med
andra inom varden, utmaningar och styrkor med arbetssittet och patientperspektivet.
Fyra olika intervjuguider upprittades, en intervjuguide for specialistlakare och chefer
for 2017 och 2018, en f6r SVF-koordinatorer, kontaktsjukskoterskor, processledare samt
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medicinska sekreterare for 2017 och 2018. Tva olika intervjuguider upprittades for
respondenter for primérvarden, en fér 2017 och en for 2018.

Intervjuerna varade i genomsnitt 30 till 40 minuter och genomfordes pa
respondenternas arbetsplats. Respondenterna valdes pa basis av anknytning till
cancervarden i Region Stockholm Gotland. Alla respondenter var under tiden
uppfoljningen 16pte kliniskt verksamma och hade en koppling till SVF. Initialt
kontaktades deltagarna via e-post. I inbjudan beskrevs studiens syfte, upplagg, etiska
overvaganden och kontaktuppgifter. Alla respondenter fyllde i samband med intervjun i
en samtyckesblankett som bekriftade deras deltagande.

Uppf6ljningen var uppbyggd sa att faktorer som paverkade implementeringen skulle
upptickas delvis for 2017 och 2018, men ocksa sa att eventuella skillnader mellan aren
tydligare skulle kunna synliggoras. Materialet fran 2017 analyserades innan
datainsamlingen 2018 paborjades.

Alla vardens delar

I datainsamlingen ingick specialistvardens utredande enheter patologi, endoskopi och
radiologi samt priméarvarden, for att uppna ett helhetsperspektiv och forsta hela
vardkedjans forlopp. Initialt avsag CES dven att intervjua patienter som utretts enligt
SVF for att belysa patientperspektivet och deras resa genom vardkedjan.
Rekryteringsprocessen pagick under en langre tid. Dessvirre lyckades man inte
rekrytera nagra patienter, trots omfattande forsok.

Sju personer fran CES genomférde intervjuerna.

Tabell 1. Totalt antal intervjuer per enhet eller diagnosgrupp.

Forlopp Totalt 2017 2018
Cancer i 6vre buk 17 7 (varav 1 intervju 2016) 10
Lungcancer 14 6 8
Gynekologisk cancer 15 5 10
Maligna hjarntumorer 12 5 7
Myelom 14 5 9
Analcancer 3 2 1
Endoskopi 16 6 10
Radiologi 20 6 14
Patologi 15 6 9
Onkologi 15 5 10
Gotland* 13 13

Primarvarden 28 7 21
Totalt 182 73 109

*Region Stockholms &r en sjukvardsregion som omfattar Stockholms lan och Gotlands I&n.
Informanterna fran Gotland representerar olika forlopp och presenteras darfor separat. Ex: en SVF-
koordinator pa Gotland kan ansvara for flera olika diagnoser medan en pa fastlandet &r ansvarig for
en specifik diagnos.

13



Respondenter i specialistvarden

Totalt genomférdes 154 intervjuer med specialistvirden, och totalt 163 personer
intervjuades. Av dessa var 145 stycken individuella intervjuer och nio gjordes i grupper
om tva personer. Respondenterna inkluderade sex olika sysselsittningar: 58 likare, 33
chefer, 30 SVF-koordinatorer, 17 kontaktsjukskéterskor, 7 processledare och 12
medicinska sekreterare samt 6 6vriga personalgrupper inom cancervarden.

Respondenter i primadrvarden

Under 2017 och 2017 kontaktades totalt 1277 primarvirdsenheter, och sammanlagt 24
enheter svarade. Totalt genomfordes 28 intervjuer med 61 ldkare och tva sjukskoterskor
varav sju var verksamhetschefer. Av dessa intervjuer var 18 individuella och tio gjordes i
grupper om tva till tio personer. Intervjuerna genomfordes under 2017 och 2018, varade
mellan 30 och 40 minuter och hélls pa respondenternas arbetsplats. Tva olika
intervjuguider uppraittades, en for 2017 och en for 2018.

Analysmetod

Samtliga intervjuer spelades in, med medgivande fran deltagarna, och transkriberades
ordagrant. De transkriberade intervjuerna samlades som textfiler vilka utgjorde grunden
for den senare analysen.

For att identifiera, analysera och beskriva monster i datamaterialet anvandes tematisk
analys (25). Dataanalysen genomfordes i tre steg: I det forsta steget listes
transkriberingarna igenom upprepade ganger av flera forfattare for att fa en helhetsbild
av materialet. I det andra steget plockade forfattarna ut de citat som var relevanta for
fragestallningen, vilka placerades i ett separat dokument. Citaten lastes igenom ett
flertal gdnger och diskuterades mellan forfattarna for att identifiera koncept, likheter
och skillnader. I det tredje steget presenterades hur koncepten relaterades till varandra.
Darefter formulerades respondenternas upplevelser av SVF.

Materialet fran 2017 analyserades innan datainsamlingen 2018 paborjades. Dessutom
analyserades materialet i ett flertal delmoment, vilket innebar att varje diagnosgrupp
analyserades separat samt att de utredande enheterna, onkologin och primarvarden
analyserades for sig. Genom att dela upp analysen i flera delar méjliggjordes dels en mer
komplex analys, dels moéjligheten att kunna jamféra implementeringen av SVF mellan
varandra.
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Resultat

I resultatdelen beskrivs forklaringsfaktorer som framjade eller forsvarade
implementeringen av SVF inom cancervarden i Region Stockholm Gotland.
Resultatdelen foljer patienters férlopp genom cancerviarden med primdrvarden som
forsta instans, och sedan beskrivs specialistvdrdens utredande enheter samt
diagnosgrupper. Sedermera foljer en beskrivning av den onkologiska verksamheten och
start av behandling. Darefter presenteras resultatet for den nya tjdnsten SVF-
koordinator. Slutligen presenteras resultatet om potentiella undantrangningseffekter av
SVF.

I alla delar presenteras resultaten med citat. For att sakerstalla konfidentialiteten
benamns respondenterna ibland efter diagnosgrupp och ibland med befattning.

Primarvarden

Sammanfattning

e Majoriteten av de respondenterna inom primérvarden var néjda med de snabba
utredningstiderna.

o Det fanns utmaningar kopplade till att identifiera symtom och arbeta fram en vana
att diagnostisera patienter med de olika cancerformerna. Dock upplevdes
webbstddet VISS som anvandbart som stod for att identifiera symtom och kriterier.

e Generellt fanns ett bra samarbete sedan tidigare mellan primarvdrden och
specialistvarden. I framtiden ansags det vara av intresse att utoka samverkan och
samsyn samt att inféra en tydligare ansvarsférdelning av cancerpatienter.

o Alla lakare informerade inte patienter om misstanke om cancer vilket sannolikt ledde
till att patienter fick olika mycket information angdende sin utredning.

En nyckelroll

Priméarvarden har en nyckelroll i arbetet med SVF eftersom majoriteten av patienter
soker sig till primarvarden som forsta instans nar de uppvisar symtom pa cancer.
Eftersom flertalet patienter har oklara och diffusa symtom samt lider av samsjuklighet
kan det vara svart att avgora om symtomen ar tecken pé allvarlig sjukdom eller
overgaende besvar. Primarvardens roll inkluderar att avgora om symtomen innebar
misstanke eller vilgrundad misstanke om cancer, och om patienter ska utredas och
remitteras enligt SVF. Ett stort ansvar vilar darfér pa primarvardslakares kunskaper om
cancer samt god samverkan med annan specialistvard, for att utreda patienter snabbt
(11, 22).

Snabbare remittering av patienter

De intervjuade primarvardsldkarna som remitterade patienter enligt SVF upplevde att
véantetiden for patienter mellan primarvarden och specialistvarden hade blivit kortare
sedan inforandet av SVF. Man var dock noga med att poidngtera att vissa utredande
enheter man remitterade till var snabbare med att ta emot patienter dn andra och att det
fortfarande gick l1angsamt pa vissa hall.
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Dessutom hade remisshanteringen blivit tryggare och enklare for primarvardslakare
efter inforandet av en elektronisk remiss, den sa kallade "SVF-knappen” — en funktion
som gav majlighet att vélja SVF direkt i remissen. SVF-knappen” innebar att
primarvardsliakare inte lingre behovde ha personlig kontakt med specialistvarden for att
sikerstilla en snabb utredningstid for patienter. Det upplevdes som en 6kad trygghet att
remitteringen inte langre var beroende av vad som skrevs eller inte skrevs i fritexten i
remisser, utan att dessa behandlades standardiserat — och darigenom mer likt — av alla
professioner.

“Pang sdger det bara och sa har patienten redan blivit inbokad. Det kan ga
pd bara ndgra dagar. Forut kunde det ta veckor eller ndgon manad trots
att man hade flaggat for att ’jag tror det hdr mojligen skulle kunna vara en
malignitet’.” (Primdrvardslikare)

“Som det fungerade forut tog man ofta telefonen och samma dag ringde
man till onkologkonsulter, brostspecialister och magtarmldkare innan
man pratade med patienten for att kunna ha saker att sdga till patienten.
Jag har redan pratat med en specialist och nu ska vi géra sa hdr och sa
hdr’, sa det blev en massa text kring det. Nu trycker man kryss i SVF och
det blir samma resultat av alltihop, bade fortare, ldttare och sdkrare.”
(Primdaruvardslakare)

Utmaningar med kriterier och remissrutiner

Priméarvardsliakarens roll innebar att besluta om patientens symtom var tillrackligt
allvarliga for valgrundad misstanke om cancer samt att skicka remissen enligt SVF (11).
Kriterier och symtom fortydligades i det vilkdnda webbstddet VISS i samband med
inférandet av det nya arbetssittet. Under uppfoljningen uttryckte flera
priméarvardslidkare att VISS var mer anvandbart efter andringar som gjordes med
inférandet av SVF. Dock ansag négra att texterna i webbstodet var for 1anga och svara att
tolka.

"Ndr jag vl ldser igenom och tittar pa kriterierna sa tycker jag att de ofta
ar valdigt enkla, vilformulerade och inte sa stora [omfattande], och det dr
inte sa konstigt.” (Primdrvardsldakare)

“Jag tdanker mig att det kunde konkretiserats. Om vi atergar till heshet, sa
ar det vdldigt bra skrivet pa VISS, vdldigt konkret. Det gar vdldigt fort
allting ddr. Andra stdllen dr det en roman skriven och dé kan det vara lite
svdrare att navigera. Och da gar jag till NEL [norsk elektronisk
legehdndbok], kollar lite ddr. Kort, koncist, bam, bam, bam. Gar tillbaks,
skummar igenom och da dar det problemet lost.” (Primdarvardslikare)

Det nya arbetsséttet med SVF upplevdes i stor utstrackning som bade snabbare och
tryggare. Dock papekade man att det fanns en generell ovilja bland vissa kollegor att
anvinda sig av de nya remissrutinerna pa grund av varierande kunskapsnivd om SVF
och en allmén forandringstrétthet. Den generella oviljan kunde ta sig uttryck i att
primarvardsldkare remitterade pd samma sétt som innan inférandet av SVF, exempelvis
att man skickade en remiss nar det prostataspecifikt antigen-viardet (PSA) var hogre an
de nya remissrutinerna féreskrev. Den varierande kunskapsnivan péverkade hur snabbt
priméarvardsldkarna identifierade symtom for vilgrundad misstanke om cancer.
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Utmaningen berodde framst pa att de sillan triaffade cancerpatienter och déarfor hade fa
mojligheter att 6ka sin vana att identifiera cancer.

"AlltsG vi far gd in och ldsa pd varje. Man far folja och titta i varje arende.
Sa skulle det vara for mig som inte har sG manga patienter. Da skulle jag
gd in och titta i VISS eller sa. Sa dr det, men vi ar i och for sig en stor enhet
hdr. Jag kan tdnka mig att det dr ett mindre [problem] pa en liten enhet.
Men for varje specifik doktor sa dr det inte varje typ av cancerfall man
moter varje ar. Det dr klart, sa dar det. Det finns risker i det.”
(Primdruvardslakare)

Gemensamt arbete for en kontinuerlig vardkedja

Det generella monstret i analysen pekade pa att det sedan tidigare fanns ett bra
samarbete mellan primarvarden och specialistvarden, vilket inférandet av SVF
ytterligare forstarkte. Det utokade samarbetet innebar att cancerforloppen upplevdes
mer organiserade, exempelvis genom tydligare remissvar fran specialistvarden.

“Innan jag har fatt remissvaret sd har patienten gatt flera steg vidare. Sa
de verkar bara ha som nagon slags autobahn ddr utan att jag behéver
sitta och skriva nya remisser till olika mottagningar, kirurg och
samordnare. Utan det dr samordnat och uppstyrt.” (Primdrvardsldakare)

Bland de intervjuade fanns dock de som var mer kritiska till samarbetet mellan
primarvarden och specialistvarden. Upplevda utmaningar med samarbetet var brister i
kommunikationen, rutiner kring remissbekraftelse och samsyn. En stor del av
utmaningen handlade om att de olika vardinstanserna saknade kunskap kring varandras
arbetssitt, vilket for primarvarden resulterade i dubbelarbete eftersom de fortsatte att
overvaka remisser som skickades till specialistvarden.

“Hur funkar det? Jag vet inte vad olika kliniker har for rutiner. Det vet vi
inte ndr vi skickar remiss. Tittar de samma dag eller har de kanske tvd
gdnger per vecka de tittar pa remisser som inkommer? Det dr ett lite
oroande moment i det hela. Jag kan dnda inte sldppa utan bevakar och
’kom igen, gor ndgonting.’ De kanske har planerat och sddant, men det
star inte skrivet. Det skulle vara bra att veta hur snabbt de tittar pd dem,
ndr de tar ndsta steg.” (Primdrvardslikare)

Vidare lyftes en utmaning kopplad till ansvarsférdelningen. Man menade att det inte
alltid var tydligt vem som skulle gora vad och hur langt ens ansvar som
primarvardsaktor striackte sig, exempelvis vilken av instanserna som skulle starta SVF —
primarvérden eller specialistvarden?

“Jag hade en patient som kom in snabbt. Det var tvd stycken. Men de
[specialistvarden] ville ocksa att jag ska gora ompunktion av det har. Jag
skickade remiss enligt misstanke om cancer. De kommer kalla patienten,
men de ville [forst] att jag skulle gora en ny punktion pa det hdr. Vem gor
vad? Den hdr vdgen tills man kommer dit.” (Primdrvardslikare)

Individuellt arbetssatt paverkade informationen till patienter

Det framgick att primérvardsldkare sédllan anvinde informationsbladet som fanns for att
informera patienter om SVF. Vidare forholl man sig olika till hur och vad man
informerade patienter om. Vissa av de intervjuade menade att man inte informerade
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patienter om misstanke om cancer eller SVF eftersom det dels var ett system eller
akronym enbart anvént av vardpersonal, dels for att inte oroa patienter i onédan. Andra
menade att de informerade om misstanke om cancer och SVF eftersom man ansag att
det minskade patienters oro infor deras kontakt med specialistvarden.

“Jag informerar inte infor dldre att det ska bli en malignitetsutredning pa
det sdttet. For att de ska bli oroliga. Jag informerar att jag gor
[utredningen] sG snabbt som maojligt, 'Jag gor sa har for att det ska ga
fort.” Och da blir de nojda. Ska vi sdga mer utforligt att det dr cancer da
kommer vi ha besék varenda dag for dessa patienter blir oroliga. [Man
behover] formulera det sd att patienten inte blir orolig.”
(Primdrvdrdslikare)

“Aven ndr de blir kontaktade sd har jag varit hyfsat noga med ifall jag ska
skicka en sadan SVF att man har sitt lilla tal, att ‘'nu skickar jag genom
ndgot som heter SVF det betyder att, med dina symtom sa mdste vi
missténka i alla fall.” Aven om man kanske inte ska forklara om vi tror det
eller inte, men det dr dnda symtom som inger misstanke och da skickar
man enligt det hdr. Sa ja, da ska man ha hort orden cancer eller malignitet
sa ndr de ringer upp patienten och sdger; ‘Ja, vi har fatt en remiss for du
kanske har cancer.’ Sa far inte [patienten] en chock.” (Primdrvardslikare)

Brist pd fasta primarvardslakare

En stor utmaning for Gotlands primarvard var bristen pa fasta likare. Merparten kom
fran bemanningsforetag och stannade inte sa lange i verksamheten, vilket forsvarade att
sdkerstilla kinnedom och kunskap om SVF. Man uppgav att utbildningsinsatser om SVF
som arbetssitt visserligen hade genomforts, men pa grund av den hoga
personalomsittningen och svérigheten for alla ldkare att kunna nirvara vid samma
tidpunkt var det svart att fa kunskapen att sétta sig i verksamheten.

“Ja det dr svart. De kommer som hyrlikare och ska introduceras i vara
kunskapsdokument och for att det ddr ska fungera dr det ndstan som att
man far ha en ldkare som deltar i introduktionen for att riktigt trycka pa
vad som dr riktigt viktigt sd att sdga i en introduktionsfas av alla
hundratals rutinprogram och vardprogram sammanlagt. Det dr svdrt att
fa loss tid dar ldkare introducerar ldkare, sa det dr ett bekymmer. Ibland
dar det ndstan bara hyrlikare och dé far hyrlikare introducera hyrlikare
och da blir det inte bra alls.” (Primdrvardsldikare)
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Specialistvardens utredande enheter

Sammanfattning

. Majoriteten av de intervjuade inom specialistvardens utredande enheter upplevde
att SVF inte hade lett till ndgon storre skillnad i arbetssatt eftersom man redan
tidigare arbetat med styrda processer. Dock upplevde man att det hade lett till en
efterldngtad utveckling dar patienter fick ett tydligare fokus.

e Samarbeten med externa kollegor hade utvecklats med de multidisciplinara
konferenserna som mdéjliggjorde ett narmare samarbete mellan professionerna.

e  Personal- och resursbrist var utmaningar som paverkade hur val man tyckte sig
klara uppdraget.

. Kritik riktades mot en del av ledtiderna da de inte alltid upplevdes realistiska eller
medicinskt befogade.

e Det upplevdes finnas felaktiga och ofullstandiga remisser framst fran primarvarden,
vilket ledde till 6kade patientvolymer dar patienter med benign tumor remitterades
som potentiell cancer.

Med ansvar for SVF-remisser

Specialistvardens utredande enheter: endoskopi, radiologi och patologi ansvarar dels for
mottagandet av SVF-remisser som skickas fran primarvarden och akutmottagningar och
dels for sdkerstillandet av patienters fortsatta utredning. En férutsattning for att gora
forloppen smidiga var inforandet av reserverade tider for cancerpatienter, vilket innebar
ett flexibelt forhallningssatt for tider for utredning med kort varsel. Inom patologin finns
emellertid inte tidsbokning, istéllet behandlar man SVF-remisser pa samma séitt som
sina akuta remisser.

Goda forutsattningar gav goda resultat

Det fanns goda forutsittningar att inféra SVF inom de utredande enheterna. Bade
patologin och radiologin upplevde att SVF som arbetssitt inte innebar négra storre
skillnader, man fortsatte exempelvis att forbereda preparat pa samma eller liknande sétt
som innan inférandet. Man hade dartill varit van sedan tidigare att arbeta i styrda
processer med krav pa snabba utredningar, vilket underlattade 6vergangen till det nya
arbetssittet. Endoskopin menade dock att det fanns en skillnad jamfért med hur man
arbetat tidigare vilken var att SVF tillhandaholl mer struktur i arbetet.

»

or var del som jobbade som SVF redan innan var det egentligen bara att
vi tog de slattar som vi redan hade och mdrkte dem med SVF och sedan
gjorde vi bara som vanligt, sa att sdga. Det var ingen storre omstdllning
sa.” (radiologi)

”Vi har vdl utformade rutiner for var och ndr remissgranskningen ska ske,
hur den ska ske och vem som ska gora vad. Det dr vdldigt bra struktur pa
det hela och det gor att det blir vdldigt fa fragetecken. Man jobbar efter
bra mallar och darfor kan man folja de hir SVF-flodena, tycker jag,
vdldigt bra. Det dar var styrka. Det dr en bra process i grunden alltsa.”
(endoskopi)
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Som tidigare namnts var en av malsattningarna med SVF att utveckla och etablera
tydligare samarbeten mellan de olika vardinstanserna. Ménga papekade att de redan
hade etablerade samarbeten innan SVF, vilket 6kade mgjligheterna att inféra det nya
arbetssattet. Man berattade att SVF bidrog till en 6kad samsyn kring hur arbetet skulle
genomforas, aven bland konkurrerande verksamheter. Det betonades ocksa att
multidisciplindra konferenser, som blivit mer integrerade delar i arbetssittet,
mojliggjorde ett ndrmare samarbete mellan olika professioner i vardkedjan.

”Vi jobbar ganska integrerat med klinikerna via multidisciplindra
beslutskonferenser och i och med att vi ocksa dr subspecialiserade har vi
god kontakt med vdra remittenter, sd jag tycker det har fungerat vdl.”

(patologi)

“Bara det faktum att RCC driver det hdr med SVF har gjort att vi har
kommit igdng och det har lett till att vi pratar med varandra pa ett helt
annat sdtt mellan rontgenavdelningarna dn vad vi har gjort tidigare. Det
ar klart att vi dr konkurrenter manga av oss, privata réntgenavdelningar,
men vi har ocksa oppnat for en gemensam syn for vad som ska goras och
hur det ska goras, som vi inte hade tidigare.” (radiologi)

Tydligare patientfokus

Det framgick att det tidigare funnits en tendens att betrakta patienter vildigt anonymt
och opersonligt. Efter inforandet av SVF menade man att patienters perspektiv och
upplevelse av varden var mer i fokus, vilket markerade en efterlingtad utveckling inom
cancervarden.

"Man har forstdtt hur pldgade patienterna dr av att vinta. Man har léirt
sig mycket om patienterna och dessutom, en viktig grej som har kommit dr
att man nu, till varenda patient i SVF-forlopp fragar: "hur upplevde du din
behandling?’ Det har man inte gjort forut. Det har man inte brytt sig sa
mycket om. Men nu bryr man sig vdldigt mycket om hur de upplever det.”
(radiologi)

"Man tdnker mer pd att de enskilda patienterna kommer fram bdttre. Det
ar latt att det blir anonymt pa ett laboratorium, att man bara ser
anonyma prover och inte patienten bakom (...) och da lyfts patienten och
patientens behov och den komplexitet som finns i cancerbehandlingen upp.
Man jobbar gdrna lite extra och prioriterar patienter for att man ser de
som individer och inte som anonyma prover.” (patologi)

Den okade fokusen pé patienter ledde dessutom till ett storre engagemang hos externa
kollegor. Det fanns en djupare forstaelse for hur vardkedjans olika delar hangde ihop
och hur ansvaret fordelades. Man uttryckte att fler aktérer hade ett mer uttalat
processténk efter inforandet av SVF, vilket motiverade dem att skynda pé sina
utredningar for att minska vantetider for patienter.

“Det dr mer fokus nu pd att det hdr ska utredas snabbt. Man upplever det
som ett sdtt att fa till en snabbare undersokning. Om en remiss dr SVF-
madrkt forstar man att vi madste losa det snabbare. Pa det sdttet har det haft
en effekt.” (endoskopi)
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“Fér vi en SVF-remiss ordnar vi en snabb tid. Aven om det inte stdr SVF
men vi tdnker ‘oj, det har later som en bradskande patient’, dG ordnar vi en
tid sa att sdga. Star det en tydlig anamnes som gor att man misstdnker
cancer, da far den patienten en snabb tid.” (endoskopi)

Framjande funktioner

I arbetet med SVF uppfattades SVF-koordinatorerna och andra liknande funktioner som
viktiga for att fora arbetet med satsningen framat. Inom radiologin fanns ett exempel pa
hur anvindandet av en extern verksamhetsutvecklare resulterade i en effektiv
implementeringsprocess som forenklade 6vergangen till det nya arbetssattet.

“Var ena chefsldkare anstdllde en strategisk verksamhetsutvecklare som
inte kunde ndgonting om sjukvarden men som var en jdvel pa processer
och floden. Hon ldarde sig sjukvdrden snabbt, sG hon kunde identifiera
forloppen innan de sjdlva hade identifierat vad som skulle bli ett forlopp.
Hon standardiserade scdttet man skulle arbeta pa sa exakt att alla jobbade
pa samma sdtt.” (radiologi)

"De hdr koordinatorerna har en viktig funktion ddr, som finns avsatta for
att gora det hdr. De smorjer systemet for att fungera smidigare och vi ska
kunna ta det hdr, eftersom det dr lite oforutsdgbart vilka patienter ddr det
blir ndgonting och ddr det inte blir nagonting. Sa det dar en jdttebra
funktion att ha.” (endoskopi)

Resursbrist i flera led

Det framgick att brist pa personal och klinisk utrustning var tva stora utmaningar med
SVF. Resursbristen upplevdes péfrestande och nagot som forsvarade arbetet. Redan i ett
tidigt stadium av implementeringsprocessen kommunicerade specialistvardens
utredande enheter att det skulle bli omojligt att klara SVF-uppdraget utan tillforsel av
resurser, men man havdade att detta inte tagits i beaktning av ledningen. Man 6nskade
en storre lyhordhet och forstaelse infor resursbristen som ménga av enheterna stod
infor.

“Det har varit en viss frustation redan ndr SVF:et skrevs. Da sas att en
grundforutsdttning var att ‘nu ska ni inte ta hdnsyn till befintliga resurser,
utan ni ska skriva ett SVF som om resurserna finns. Det ska vara det
optimerade flodet, det perfekta flodet, ni ska beskriva i SVF:et.” Och dd vet
jag att man redan i forordet till SVF huvud hals skrev att ‘observera att det
hdr inte ar ndgot vi kan uppna med befintliga resurser, utan det dr ett
dréomscenario som kraver tillforsel av resurser for att det hdr ska ga.” Och
sen vet inte jag i vilken man de resurser som krdvdes verkligen har landat 1
flodet.” (radiologi)

Vidare fanns en brist pa flera avgorande yrkeskategorier, bland annat sjukskéterskor,
ldkare och biomedicinska analytiker (BMA). Personalbristen blev extra sarbar under
semestertider och vid sjukfranvaro. For radiologin innebar personalbristen att man
tvingades utlokalisera patienter till privata rontgenkliniker, for att det egna flodet inte
hanns med. En 16sning som presenterades var att anstélla fler ST-1dkare, dock saknades
handledare till dessa ldkare. Att inte fa den tid som beho6vdes for handledning gjorde det
svart for nya lakare att vidareutveckla sin kompetens och fa in vanan att hantera mer
avancerade patientfall. Inom patologin forsokte man losa personalbristen genom att
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omstrukturera arbetsuppgifter mellan professioner, bland annat kunde BMA-personal
ersittas med biologer och laboratorietekniker.

"Det dr brist pa patologer men framfor allt har vi bekymmer med BMA,
alltsa biomedicinska analytiker, att vi inte hittar nagra sékanden som har
full kompetens langre som vi gjorde for tio ar sen. Yrket dr mindre
populdrt och det kan bero pa teknologi och att det gar till andra grenar.”

(patologi)

"Det dr brist pd radiologer. Det tar tid att atgdrda och nu har vi fatt
anstdlla mycket fler ST-ldkare. Och det dr i och for sig positivt, samtidigt
ska de ha handledning ocksa och det dr brist pa handledare.” (radiologi)

Dessutom fanns det en brist pa klinisk utrustning som forsvarade arbetet med SVF. Med
ny utrustning hanvisade patologin bland annat till den digitala diagnostiken, med vilken
man hoppades kunna arbeta pa nationell niva genom att anvinda hela Sveriges
patologikompetens, i stillet for den som enbart fanns lokalt. Pa sa sitt trodde man sig
kunna astadkomma kortare svarstider och en jamnare vardkvalitet. Dock upplevde man
att arbetet med att infora digital patologi gick langsamt pa flera enheter.

“Att man anvdnder sig av digital patologi sG man kan skicka bilder och
journalinformation, den dr digital ndstan alltid. SGd man kan skicka det,
ldtt fa kontakt med andra experter, ldtt skicka bilder, ha klara kontrakt
som reglerar hur man samarbetar sa att man alltid har tillgang till de hér
expertkunskaperna.” (patologi)

“Varje analys behover en eller flera personer, och varje tar sin tid, varje
tar sin kostnad. Det finns en ny modell maskiner som kan samla ihop alla
de hdr analyserna och ldmna ett svar, och da blir det att spara pa
personal, pa tid, pd kostnad, allt.” (patologi)

Hellre korrekt an snabbt

Medicinskt befogade

En synpunkt som lyftes var huruvida de héarda tidskraven och ledtiderna var medicinskt
befogade, framfor allt vad gillde 1angsamt vixande tumérer. Flera forholl sig kritiska till
idén om att snabbare utredningar gav battre resultat och uttryckte det som att
anvandbara svar kunde motivera till langre vantetider. Med tanke pa den omfattande
personal- och resursbristen upplevde man det svart att skynda pa utredningar som rent
medicinskt inte var bradskande.

“Rent medicinskt dr det sa att tjock- och dndtarmscancer dr en langsamt
vaxande sjukdom. Det dr ingen medicinsk betydelse om det tar tva eller tio
dagar, eller tre veckor, eller sex veckor. Det dr bara psykologiskt. Det finns
olika saker som dr viktigt medicinskt, att det kommer att paverka
prognosen om vi far in det 1 tid. Hdr har det ingen betydelse.” (endoskopi)

“Som en erfaren patolog vet jag att en sjukdom har ett naturligt forlopp,
det vill sdga, om du far svar nagra veckor senare har det ingen betydelse
for din cancer. Hellre ge ett optimalt svar att ja men det ddr var
mikroskopisk kolit.” Du far rdtt behandling, du kommer till rdtt likare, du
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vet vad du ska gora. Om man gor ett bra kvalitetsjobb sa tjanar det
patienten i slutindan och da maste det fa ta tid.” (patologi)

Pressat tidskrav p& kortare ledtider

En forsvarande faktor i arbetet med SVF var att mota det vixande behovet att fa in
patienter i tid och uppné kravet pa kortare ledtider. Ledtiderna var svara att uppratthalla
pa grund av bristande resurser, helgdagar, och att preparaten ibland behovde
kompletteras med tilliggsundersokningar, tillaggsanalyser och ny medicinsk bedomning
fran kollegor. Endoskopiska utredningar kravde exempelvis i majoriteten av fallen
forberedelser hos patienterna som strickte sig langre dn de satta tio kalenderdagarna.

"Med bristen pa radiologer kommer det bli svdrt att uppehdlla ledtiderna.”
(radiologi)

“Och sedan det har tidskravet da, att det ska vara gjort inom tio
kalenderdagar, det dr inte ens tio arbetsdagar. Det dr ett oerhort hart
kriterium. Om man tdnker sig hur bedomer vi remisser i vanliga fall. Da
dar det att sdtta ndgot inom tio kalenderdagar, det dr hogsta mojliga
prioritering for koloskopin.” (endoskopi)

Felaktiga och ofullstandiga remisser

Respondenterna hanvisade till utmaningar med felmarkta och ofullstandiga SVF-
remisser, framst fran primarvarden men ocksa fran andra vardinstanser. Exempelvis
marktes remisser for patienter utan valgrundad misstanke om cancer med "SVF”, medan
remisser for patienter med misstanke inte marktes med "SVF”.

Risken med felméarkta remisser var att cancer inte upptéacktes i tid. En konsekvens av
detta blev en anstormning av patienter samt att patienter med cancer behovde vanta
langre pa utredning. De uttryckte att man darmed inte kunde ta forgivet att det endast
var de méarkta remisserna som skulle hanteras skyndsamt, man kénde sig fortfarande
tvungen att vara observant.

"Det finns ndgra saker man reagerar pa och det ena dr ndr man far en
remiss och det inte tydligt framgar fran é6ppenvdrden att det dr en
standardiserad vardforloppspatient.” (radiologi)

“Vi tycker fortfarande det finns en viss lucka, eller om det dr att vi har
tolkat budskapet olika. Hur mdarker man de hdr proverna som kommer
framfor allt fran primdrvarden och vad dr det man mdrker och hur hdller
man isdr SVF-markeringen frdn en akut-markering?” (patologi)

En annan vanligt forekommande felaktighet var att remisserna inte var tillrackligt
uttémmande pa information och att kontaktuppgifter ofta saknades. Detta innebar att
fragetecken litt uppstod och att de utredande enheterna fick svart att komma i kontakt
med patienter.

"Det jag ocksa kdanner dr att remisserna inte alltid dr befogade for jag ser
dad att undersokningarna dr klara och fdrdiga, ocksa blod i urinen. ’30-
arig kvinna, ofta urinvdgsinfektioner, blod i urinen, utredning malignitet.’
Det dr lojligt. Sa alltsa fullstindigt hejdlésa.” (radiologt)
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"Nagot som jag kan sakna ndr vi far in remisserna och man ska hantera
de inom fem dagar, dar att det inte finns tillrdckligt med kontaktuppgifter
till patienten och att det saknas telefonnummer. Det borde vara ett
tvingande fdlt i en SVF-remiss, for det kan ta jdttelGng tid att ens fa tag pa
patienten, soka efter ett telefonnummer och ringa till mottagningar. Da
kanske det har gatt flera dagar innan man ens har fatt tag pa patienten
och kunnat boka in. Och sa gott om extratider, det har vi inte. Vi dr redan
ofta fullbokade sa det blir ett problem om det dr sa att vi inte far tag pa
patienten. Sa det hdir med telefonnummer, det dr jdatteviktigt och det
saknas oftast pa remissen.” (radiologi)

Skillnader och likheter mellan diagnosgrupperna

Sammanfattning

e De intervjuade var eniga om att SVF hade lett till ett tryggare omhandertagande av
patienter och fungerade som ett incitament fér att 6ka antalet multidisciplinara
konferenser.

e De utmaningar som beskrevs fér samtliga cancerdiagnoser var felaktiga och
ofullstdndiga remisser, samarbetssvarigheter kring patientéverlamning mellan
primarvarden, akutmottagningar och specialistvarden, personal- och resursbrist
samt att patienter ofta var oinformerade om att de ingick i ett SVF-forlopp.

e Aven om det generellt sett rédde samsyn om styrkor och utmaningar fanns det delar
som skilde sig &t mellan diagnosgrupperna, framst kring hur mycket SVF hade
paverkat de olika verksamheterna och i vilken utstréckning man hade valt att
etablera arbetssattet.

Det har kapitlet behandlar uppf6ljningens resultat for specialistvardens sex olika
diagnosgrupper: maligna hjarntumorer, cancer i 6vre buk, lungcancer, myelom,
gynekologisk cancer och analcancer.

Gemensamma styrkor for diagnosgrupperna

I samband med inforandet av SVF identifierades tre styrkor som var gemensamma for
samtliga diagnosgrupper: tryggare omhandertagande av patienter, identifiering och
kartlaggning av flaskhalsar samt utokning av multidisciplindra konferenser.

Tryggare omhandertagande av patienter

Respondenterna berittade att SVF hade goda forutsattningar att vara gynnsamt for
patienter genom att bland annat skapa okad tydlighet och en mer kontinuerlig
vardkedja. Man framholl att det erbjod ett mer systematiskt och utforligt arbetsséatt med
fokus pa patienter under alla steg i utredningen, vilket framfor allt gjorde patienter mer
delaktiga i sin egen vardprocess och paskyndade deras omhéndertagande.

“Det skapar trygghet for patienten kanske, att de vet att de gar [via] ett
visst flode, att de kommer att prioriteras och att det for dem ocksa finns ett
tydligt forlopp som forvdintas.” (maligna hjdrntumérer)
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“Jag tror att SVF i sig forbdttrar varden, att det hojer kvalitén, 6kar
tempot och rdtt fokus s att man gor rdtt prioriteringar inom vdrden.”
(analcancer)

“Jag tror att alla dar instdllda pa att nu maste vi hjalpa den hdr patienten.
Det dr det som det ytterst handlar om. (...) Vi kan ga till en kollega och
fraga ’kan du hjdlpa mig med det hér?’ Vi kan ga till réntgen och fraga
’kan vi boka in den hdr [patienten] fore?’ eller ‘den hdr behover extra prio’
och vi kollar tider, finns det tider for den hdr?’ Vi gor vart yttersta for att
hjdlpa till att allting ska flyta pG@ med underlag och remisser och sd.”
(lungcancer)

Identifiering och kartlaggning av flaskhalsar

Arbetet med SVF bidrog till att identifiera och kartlagga s kallade flaskhalsar i
arbetsgangen pa ett mer effektivt sitt 4n tidigare. Arbetssittet skapade en ny slags
medvetenhet som innebar att man tydligare kunde urskilja var i vardkedjan problemen
uppstod och hur de olika leden i vardkedjan paverkade varandra. Exempelvis lyckades
flera mottagningar korta ner sina langa vintetider eftersom de visste var de skulle rikta
insatser och hur man skulle kommunicera med andra verksambheter.

"Det dr ldttare att ta ut statistik, men ocksa att det i organisationen finns
en medvetenhet om det hdr. Nagonting som vi mdrkte, det var svarstiden
fran patologen. De hade en vdldigt vdlvillig instdllning till det hér och de
sdg over sina processer och sa gick det mycket fortare. S SVF har ocksa
blivit ett verktyg att kunna motivera att vi maste titta pa det har med
vdntetider.” (lungcancer)

“Jag tror att det i grunden har varit bra med SVF om man tittar pa det
mer 6vergripande. Det har satt en viss press pd verksamheter att fa sin
organisation sa optimerad for detta som mdajligt, vilket har varit bra.”
(myelom)

Niar mottagningarna kunde anvinda sig av statistiken for att identifiera hinder blev det
enklare att 6ppna upp for dialog med andra verksamheter eftersom man konkret kunde
visa vilka delar av utredningen som tog langre tid och ldagga press pa dessa. Dessutom
innebar dialogen att mottagningarna breddade den egna kunskapen och 6kade
forstaelsen om hur andra verksamheter fungerade. I de fall kommunikationen inte
fungerade upplevde respondenterna att man kunde anvénda statistiken som ett
patryckningsmedel for att uppréatthélla snabbare ledtider. For att battre kunna
identifiera framtida flaskhalsar 6nskade man f3 tillgang till mer detaljerad kunskap om
utredningsforloppen, samt fa mer mojligheter att jamfora statistik regionalt och
nationellt. Det fanns ocksa en instéllning hos vissa av de intervjuade att statistiken inte
stamde 6verens med verkligheten.

“Jag ser SVF som ndgonting som dr vdldigt positivt pd sa vis att vi
antligen har mojlighet att mdta vad som orsakar fordrojningar. Vi har
haft manga ars kamp for att effektivisera de har flodena och vi har vetat
egentligen vdldigt mycket om vilka faktorer som har gjort att det har tagit
tid, men vi har inte haft nGgon mdajlighet att pavisa det. Da dr SVF ett
Jjdttebra sdtt att kunna hitta och dokumentera de tranga delarna i
vardkedjan som gor att det tar for lang tid.” (cancer i 6vre buk)
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“Ledtiderna har nu bérjat rapporteras. Och dels har det inte varit s lang
tid som det har kommit, och sen sd undrar vi om vi verkligen... Ar siffrorna
valida? Stammer det? Vi tycker inte att vi kdnner igen siffrorna riktigt.
Registrerar vi det vi ska gora och staimmer uppgifterna? Sen skulle jag
vilja ha de mer pa detaljniva, mer an att bara ha uppfylld ledtid eller inte.
Jag vill veta var ndgonstans i forloppet.” (cancer i 6vre buk)

Multidisciplindra konferenser

Respondenterna beskrev hur implementeringen av SVF hade fungerat som ett
incitament for att 6ka antalet multidisciplindra konferenser for att hinna diskutera alla
patienter innan operation. Man lyfte att konferenserna hade lett till en mer
individanpassad vard, nadgot man upplevde bade hojde kvaliteten pa utredningarna och
mojliggjorde en sikrare omvardnad. Dock innebar de langa vantetiderna pa rontgen och
patologin, samt for ett flertal utomlanspatienter, att multidisciplindra konferenser
ibland dnda forlangdes.

”Vi har fatt en extra rontgenkonferens ddr vi rekommenderar dtgdrder. Vi
har fatt till tva ganger i veckan istdllet for en gang i veckan och da
identifierar vi SVF-patienterna i de hdr konferenserna, for det dr ddr vi
pratar om alla patienter och da ser vi vilka som ska ha ett prioriterat
aterbesok och att det blir ndsta dag.” (cancer i dvre buk)

“Den dr mer individanpassad pa ett positivt sctt, att man tar reda pa for
den enskilda individen vilken undersokningsmetod man ska anvdnda. Och
jag tycker att det dr en framgangsfaktor att man diskuterar patienterna
pa multidisciplindra konferenser i storre utstrdckning dn vad vi gjorde
forr, 1 borjan av utredningen. Det tycker jag dr bra. Det dr en
kuvalitetshojning nu, att man drar patienterna i gemensamma forum,
ndstan alla innan forsta beséket. For da har man ocksa ett bra beslut att
grunda sin utredning pd.”(lungcancer)

Gemensamma utmaningar for diagnosgrupperna

I samband med inférandet av SVF identifierades fyra utmaningar som var gemensamma
for samtliga diagnosgrupper: felaktiga och ofullstdndiga remisser, brister i
overlimningen av patienter, personal- och resursbrist samt brist pa patientdelaktighet.

Felaktiga och ofullstédndiga remisser

Remisserna till mottagningarna var ofta felaktiga och ofullstindiga. Den vanligaste
uppfattningen var att primarvarden och akutmottagningar inte markte patienter med
”SVF” i remissen trots att patienter uppfyllde kriterierna, och vice versa. Vidare beskrev
respondenterna hur benigna tumorer blev SVF-markta i remisserna fast de inte ingick i
det snabba vardforloppet. Det forekom aven fall dir patienter skickades pa SVF-remiss
trots att de redan utreddes for en konstaterad cancer sedan tidigare.

En mdjlig orsak till felméarkta remisser ansags vara att primérvarden och
akutmottagningarna var osédkra pa hur de skulle remittera, och att cancerpatienter
utgjorde en liten del av alla patienter som de matte i sitt arbete.

”Om man redan har en konstaterad cancer kan det inte bli ett SVF. Da har
man redan en diagnos. Sa det ddr anvdnds lite for att skynda pa vissa
saker och jag kan tycka att rdtt ska vara rdatt. SVF:et ska anvdndas just
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ndr vi utreder for att det ska gd fort. Sen dr det alltid angeldget att fa
snabba svar pa allting, men det dar inget SVF rent konkret om det redan dar
en konstaterad sjukdom.” (lungcancer)

“Det som paverkar mycket dr ocksd primdrvarden och deras okunskap.
Vissa floden har vdldigt mycket privata aktorer som inte registrerar SVF,
och det dr mycket efterregistrering hos oss dd, och letande efter tider. Sa
det dar en kunskapsbrist dven i primdrvarden som ocksd paverkar.”
(gynekologisk cancer)

Precis som hos de utredande enheterna, uttryckte aven respondenter fran de olika
mottagningarna att remisser ofta var ofullstindiga genom utebliven information, icke-
lankade bilder och outférda behandlingar inom den tidigare vardinstansen. Dessa
brister ledde till extraarbete som tog mycket tid i ansprak och till att mottagningarna
fick atersianda remisser for komplettering eftersom man inte kunde gora en bedémning
pa det inkomna underlaget. Respondenterna énskade diarmed en 6kad tydlighet i SVF-
remisserna, exempelvis kring information om patientens hélsa och kontaktuppgifter.
Dessutom betonade man vikten av att den tidigare vardinstansen utférde sd mycket som
mojligt av utredningen innan den vidareremitterade till de olika cancermottagningarna.
Man resonerade att ju fler fullstindiga remisser som inkom, desto mindre risk for
fordrojningar.

“De hdr patienterna ska gora en PET-DT [positronemissionstomografi
datortomografiJoch magnetrontgen bdcken i ett tidigare stadium innan de
hamnar hos oss och manga remisser kommer ddr det inte dr gjort, ddr vi
efter ndgra dagar ndr var doktor ser remissen dr tvungen att skicka
tillbaks den for komplettering av det hdr. Sa ddr har vi en flaskhals, det tar
tid.” (analcancer)

“Det finns PM och sa, men som jag sa, ibland dr det vdldigt bristfalliga
remisser och dé far man sitta och leta i journaler och det dr inte riktigt
meningen. Till en viss man, ja. Men det dr inte meningen att man ska
behéva kolla en halvtimme om en person har rékt eller har sokt for ndgot
annat.” (lungcancer)

Brister i 6verlamningen av patienter

Néagot som forsvarade arbetet med SVF, enligt respondenter, var samarbetet med
primarvarden, akutmottagningar och privata vardinstanser. Utmaningarna handlade
framst om att fa till en bra och aktiv 6verlamning, det vill sdga att den tidigare
vardinstansen tog sitt ansvar och kontaktade nésta instans samt dokumenterade dels var
som hade utrittats, dels vilken information patienten fatt under lakarbesoket. En aktiv
overlamning skulle innebéra att det blev tydligare for specialistviarden pa vilka grunder
remitteringen skett. Man trodde dessutom att detta skulle 6ka patienternas trygghet
eftersom de i storre grad skulle veta att de hade nagon att vinda sig till i vintan pa nésta
utredningstillfille.

“Man maste visa att det dr det hdr vi ska gora nu. Det hdr dar viktigt, och
det maste vi prioritera. Det hdr dr en hel vardkedja och SVF startade inte
pa sjukhuset, utan det startade ute i oppenvarden. Och dppenvarden dr
inte med pa det hdr éverhuvudtaget. Sa hdlften av SVF-forloppet eller
kedjan dr inte med.” (gynekologisk cancer)
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Personal- och resursbristen- stérsta utmaningen

Alla respondenterna poangterade behovet av att komma tillratta med personal- och
resursbristen for att uppratthalla tidsramarna som satts for SVF. Bristen pa ldkare hade
varit ett genomgaende problem sedan inférandet, och hade gradvis eskalerat under
tidens géang. Det saknades dessutom specialistsjukskoterskor for operation och
sjukskoterskor for pre- och postoperation, vilket de senaste aren hade inneburit ett
minskat antal operationer och vardplatser. Bristen pa vardplatser, rontgentider och
framfor allt personal upplevdes darmed som de storsta utmaningarna med SVF.

"De stora problemen dr brist pG@ bemanning och framfor allt
sjukskoterskor, bade pa operation och pa avdelningen, och elektiv akuta
fléden som brottas med varandra.” (maligna hjdarntumérer)

“Ja, skillnader finns men det beror pd sG manga andra grejer dn just SVF.
Det dr brist pa vardplatser, antal operationstider (...) Vi har vil inga
riktiga stotestenar, s, men alla kimpar mot resursknappheten. Jag
menar, vi vill upprdtthdlla operationsverksamhet hela aret. Eller vi vill ha
fler vardplatser men det finns inga att anstdlla.” (cancer i 6vre buk)

Att std infor utmaningarna med personal- och resursbrist utgjorde en stor oro och ett
stressmoment hos flera av de intervjuade, i synnerhet eftersom ménga sedan SVF
inférdes menade att det fanns ett 6kat patienttryck och remissinflode. Alltmer
kompetent personal slutade och det var svart att rekrytera nya. Utover personal- och
resursbristen pa den egna mottagningen, lyfte de intervjuade att situationen forvarrades
av att samma brister dven forekom inom specialistvardens utredande enheter. Det
handlade framfor allt om att det saknades ldkare som kunde utféra stridlbehandling, att
vantetiderna till rontgen var ldnga samt en brist pa klinisk utrustning sdsom PET-
kameror. Dessa tre faktorer forsvarade utredningen av patienter inom de givna
tidsramarna och ledde stundtals till en konkurrens om resurser mellan olika
vardavdelningar.

”Vi beh6éver ha mer resurser. Vi har inte resurser utifran det behov som
efterfragas. Och eftersom vdara doktorer bedémer att s manga av de som
skrivs remiss pa ska kallas dr efterfragan storre dn tillgdngen.”
(lungcancer)

“Vi har svart att halla vara ledtider med tanke pa andra aktorer, alltsa
patologen, radiologen och kirurgen som dr inblandade pa ett visst sdtt. Det
skulle kunna ga snabbare men sa har vi andra yttre faktorer som
paverkar. Sa da gar inte det med tanke pa att bade radiologen och
patologen har andra kliniker som de servar, det dar inte bara vi. Och de
klinikerna dr ocksd SVF i olika former eller sd.” (lungcancer)

Patientdelaktighet

Det framgick att patienter ofta var oinformerade om att de ingick i ett SVF-forlopp nar
de kom till mottagningen. Man beskrev hur patienter forst vid forsta kontakten med
kontaktsjukskdéterskan eller SVF-koordinatorn inség att sjukvarden missténkte cancer.

“Jag minns ingen patient som har framfort det, att de kdnner till SVF eller
att det ska hdnda nagonting inom en viss tid, men de flesta dr forstas
madna om att de ska fa vard sa fort som mojligt. Men jag minns inte ndgon
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patient som specifikt har pratat om att 'nu har vi passerat SVF.
(gynekologisk cancer)

“Men det dr ocksa svart, for manga har fatt veta fran vardcentralen att ‘du
har en fordndring.’ De har inte pratat om att det kan vara en cancer. Att
jag da kommer och sdger att du ska ingad i ett standardiserat vardforlopp
kan vara vdldigt ‘ah, vad hdnder hdr?’, chockande. Sa jag tror att mycket
av det handlar om information fran ldkarsidan i forsta hand och det dr de
som aktivt ska sdga till patienten att ‘du kommer inga i ett standardiserat
vardforlopp’. Men i nuldget kdnns det som att det dr jag som tar det pa tal
utan att de ndgonsin har vetat vad det dr tidigare.” (cancer i 6vre buk)

Vissa respondenter menade att de inte informerade om SVF eftersom informationen
redan borde ha getts av den tidigare vardinstansen som remitterade till specialistvarden
for vilgrundad misstanke om cancer. Andra respondenter menade att de inte ville
informera patienter om SVF eftersom det skulle 6ka patienters oro nar ledtiderna blev
langre. De som valde att informera sina patienter om SVF och vilgrundad misstanke om
cancer gjorde det for att de sag positivt pa att patienten fick en 6kad inblick i
utredningsforloppet.

“Vi har bara sagt att 'nu har vi ett forlopp som ska fungera fort’, men vi
har inte sagt att det heter SVF och det hdr dr vara mal’. Och det dr kanske
delvis for att vi anda dr langt ifran malen och att man inte vill oroa
patienter i onédan. De har det vdldigt jobbigt dnda och far de da tva
veckors vdintan till PET-DT och sa sdger vi nu hamnar vi 14 dagar efter
madlet’, da blir de livrddda, sa da hjdlper man inte dem.” (cancer i dvre

buk)

Specifika faktorer for enskilda diagnosgrupper

Avsnittet ovan behandlade ett flertal faktorer som gemensamt framjade och forsvarade
arbetet med SVF hos cancermottagningarna. Det fanns emellertid specifika faktorer hos
varje enskild diagnosgrupp, vilka beskrivs nedan.

Maligna hjarntumorer

Inom omrédet maligna hjarntumérer upplevdes inte ndgon storre foriandring eftersom
man redan innan SVF arbetade med en tydlig vardkedja och viletablerade
multidisciplinidra konferenser. Vissa respondenter beréttade att man sedan tidigare hade
rutiner for att méta ledtider och tider som var kopplade till patienters utredning. Dock
betonades att det nya arbetssittet tydliggjorde en del administrativa rutiner och
tidsramar.

“Hur lang tid till operation? Hur lang tid fran operation till att fa
patologisvar? Ndar kommer patienter att fa sitt svar pG@ mottagningen? Vad
dar planeringen efter det? Och sa vidare. De sakerna har vi redan, sa vi
hade borjat med vart eget lilla lokala SVF (...) sa darfor tycker vi att vi
ldnge har hallit pa och bevakat ledtider. Men med SVF blir det mer
konkret.” (maligna hjarntumorer)

“Jag maste vdl sdga att for oss hdr i regionen har det inte krdvt ndgon stor

omvdlvning. Vi har arbetat efter en ganska tydlig vardkedja. Vi har haft
vdletablerade multidisciplindra konferenser till exempel, bade fore och
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efter operation, och det har gjort att det har SVF:et inte grundldggande
har andrat vart arbetssdtt. Det gor det lite tydligare att det finns ledtider
vi ska forhdlla oss till. Det dr vdl framfor allt ddr, att vi far skdrpa till
ledtiderna.” (maligna hjarntumorer)

Vidare menade man att SVF som arbetssétt underldttades av att man hade ett forbattrat
samarbete med andra professioner och enheter. De intervjuade som arbetade med
diagnosgruppen maligna hjarntumorer betonade vikten av att man fran bérjan av
implementeringen genomforde utbildningar och holl informationstréffar for personalen
i syfte att 6ka forstaelsen kring SVF. Man menade att det bidrog till ett fungerande
samarbete med kollegor och en mer positiv instillning till det nya arbetssattet.

“Samarbetet kidnner jag dr ganska bra. Vi dar samlade pa en plats, alla som
har med sjdlva behandlingen att gora. Sen har vi vdildigt bra avtal med till
exempel rehabiliteringsinstanser och ASIH [avancerad sjukvdrd i
hemmet]. Och ddr har jag inte ndgot direkt samarbete, for det kommer
oftast senare i forloppet. Da det dr en neurolog som foljer patienterna
genom den medicinska behandlingen ndr de kommer in vid Gterfall av
sjukdom.” (maligna hjarntumoérer)

“Om man ser vilket stéd som finns, det dr att jag har kollegor som dr
lyhérda och intresserade och positiva (...) Alla tycker att det dr viktigt, alla
dar positiva och alla tar av sin tid sa det dr ingen uppforsbacke. Och min
chef dar stéottande.” (maligna hjarntumoérer)

Myelom

I likhet med diagnosgruppen maligna hjarntumorer upplevde man inom verksamheter
som arbetar med myelom att SVF inte hade inneburit nagon storre omstéillning i
arbetssitt och att rutinen med standardiserade utredningsgangar for denna
patientgrupp funnits pa plats l1&ngt innan inforandet av SVF. Aven om man upplevde att
det nya arbetssittet inte hade lett till nagon storre forandring kunde man tydligt se hur
det externa samarbetet forbéttrats. Flera respondenter menade att det i dag var lattare
att fa kontakt med, och svar fréan, specialistvardens utredande enheter.

"Muyelom, ddr har utredningsgangarna varit standardiserade enligt
vardprogrammen i mer dn ett decennium, sd det dr ingen stor
skillnad.”(myelom)

“Jag tycker att det fungerar jdttebra. Man mdrker stor skillnad pa SVF-
patienter och inte SVF-patienter, att de handldggs mycket snabbare. Oftast
har vi svar pa tre, kanske fyra dagar mot normalt en vecka.” (myelom)

Det fanns emellertid vissa utmaningar kopplade till SVF. Respondenterna riktade framst
kritik mot vissa av ledtiderna eftersom man tyckte att ldngsamt vixande tumorer inom
myelom inte var medicinskt relevanta att behandla s snabbt som vardprogrammen
foreskrev. Man ifrdgasatte att man inte gjorde nagon skillnad pa tumorer, utan att alla
skulle hanteras med samma prioritet och inom samma tidsramar. Man menade att nar
en cancer ar mer akut ska den med all rimlighet undersckas snabbare. Motivationen till
att arbeta med SVF paverkades negativt av man hade svart att acceptera att ge fortur till
patienter som hade en cancerdiagnos som inte var medicinskt brddskande. Diagnoserna
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man framfor allt syftade pa var de som inte behévde behandling forran 10 till 15 &r fram
i tiden, men som fortfarande utreddes inom 28 dagar enligt vardprogrammet.

“Det finns en grupp av myelompatienter, eller som faller in under
vdilgrundad misstanke ska jag sdga, ddr de kanske behover behandling om
tio, femton ar, och att da tycka att det dr jdtteviktigt att de far diagnos pa
28 dagar har varit lite svart att svdlja.” (myelom)

I analysen framgick att SVF-koordinatorrollen var en viktig funktion vid inféorandet och
etablerandet av SVF. Dock skilde sig omradet myelom fran 6vriga diagnosgrupper
eftersom man sarskilt betonade att SVF-koordinatorrollen var en grundforutsiattning for
att arbetssittet skulle fungera i verksamheten. Man menade att den nya tjansten var en
stor avlastning for bade ldkare och kontaktsjukskoterskor eftersom SVF-
koordinatorerna skotte det administrativa i bokningssystemet, tog emot remisser och
hade kontakt med patienter.

”Att man har en speciell person som dr ansvarig for det hdr och sedan om
det dar en sekreterare eller som vi, har en koordinator pa deltid, det tror jag
dar det absolut viktigaste. For skulle det ldggas ut pd var och en eller pa
doktorerna, det skulle inte fungera. Sa det dr det absolut viktigaste, och en
person som dr intresserad och tycker att det hdr dr roligt.” (myelom)

“Innan [SVF] hade vi ingen koordinator utan da var det
kontaktsjukskéterskan som ringde in patienterna och bokade. Det gor vi
inte ldngre utan vi har en koordinator som gor det, som tar hand om alla
SVF-remisser, kontaktar patienter och foljer upp att svaren kommer i tid
till lakarbesok. Var roll dr att trdffa patienterna ndr de sedan kommer for
diagnosbeskedet (...) Sa det underlittar att nagon tar hand om den ddr
forsta biten.” (myelom)

Lungcancer

Inom verksamheterna for lungcancer hade man en positiv instéllning till SVF, som till
stor del kunde hirledas till att man hade en bra organisatorisk grund att sté pa for att ta
sig an det nya arbetssittet. Det handlade om att majoriteten av lungverksamheterna
hade anvént sig av sa kallade “snabbspar” tidigare, vilket i stora drag paminde om SVF.
Vanan att hantera cancerpatienter pa ett systematiskt satt underlattade vid inférandet av
SVF och det fortsatta arbetet.

"Att implementera SVF var bara att utéka tdnket kring snabbspdr. Sa det
var ingen rocket science vi kom med, inget nytt gigantiskt, stort berg som
folk bara ’ah, hur ska vi klara det hdr?’ Utan det var bara att 'nu
sdakerstdaller vi det hdr lite ytterligare och dar tydliga mot den gruppen att vi
har ett team kring det hdr.” (lungcancer)

Respondenterna upplevde att arbetet blivit mer strukturerat sedan SVF inférdes, men
att det samtidigt blivit stressigare eftersom fler moment som skulle hinnas med pa
kortare tid. Arbetssittet kravde till exempel snabbare remissbedomningar an tidigare
samtidigt som kraven pa kvalitativa utredningar stindigt 6kade.

"Vi ar pressade till att bedoma remisser lite mer aggressivt dn vad vi
gjorde forut. Forut kanske vi litade mer pa var lungmedicinska kunskap
och erfarenhet och sd, att ‘det hdr dr nog en pneumoni.’ Jag tycker
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inremitterande kan gora en ny kontroll. Jag tror att det har skett en liten
glidning ddr faktiskt, sa det dr en nackdel. Och vi dr inte hur manga som
helst, sa da blir det per automatik att det kommer patienter som egentligen
inte skulle komma som da star i vdgen for de som skulle behéva komma.
Forstar du? Vi ar inte fler dn vad vi dr.”(lungcancer)

Respondenterna 6nskade fa ett battre organisatoriskt stod fran ledningen och RCC, sa
att man tillsammans kunde arbeta med de fragor som inte fungerade. Verksamheterna
inom lungcancer upplevde att de gang pa géng fick hora att de inte nddde upp till
ledtiderna, vilket paverkade deras motivation att arbeta med SVF. Ett genomgaende
upplevt problem sedan inforandet av SVF var att man saknade stod och &terkoppling om
hur verksamheten kunde optimeras for att uppna snabbare ledtider.

“Jag tycker att responsen dr i det ndrmaste obefintlig. Det dr ingen punkt
pa arbetsplatstrdffar, att 'nu ligger vi till sa har’. Inte dn 1 alla fall har jag
sett det. Du vet, ndr man har jobbat sa ldnge som jag har gjort, man blir
lite taggig sa ddr ndr man kommer in. Och ndr man efterfrdgar vet
ledningen om det hdr nu, att vi inte haller mattet?’ 'Ja, ja, ja. Det dr klart
att de vet.” Och det dr klart att de vet det. Men man blir lite frustrerad.”
(lungcancer)

“Jag stdller mig fragan ibland ndr vi inte kan hdlla vara vintetider, vem
bryr sig om det hdr da?’ Sa kan jag kdnna, och jag forsoker fa en
aterkoppling fran ledningen, vad gor vi nu? Vem rapporterar vi till att vi
inte hdller tiderna?’ Det dr ganska oklart, upplever jag det som. Da kan
man fa héra fran RCC som leder SVF-projektet att 'vi har tillsatt resurser.
Ni maste losa problemen.’ Och sa dr det. Men man mdste ocksa ha koll pa
att pengarna anvdnds pa rdtt sdtt.” (lungcancer)

Gynekologisk cancer

Av analysen att doma var respondenterna fran verksamheter som arbetar med
gynekologisk cancer uttryckligen mer kritiskt instillda till arbetet med SVF an 6vriga
diagnosgrupper. Till att borja med upplevde respondenterna att satsningen pa SVF inte
riktigt tagit hojd for den problematik och komplexitet som omfattade dagens cancervard.
Man menade att kraven som stilldes pa cancervarden behovde anpassas efter den
verklighet som radde, inte bara den som efterfragades. Det blev ett for stort glapp mellan
vad som var onskvart och vad man faktiskt upplevde sig kunna astadkomma.

“Jag onskar att man tog in komplexiteten 1 fragan ibland. Inte bara som 1
vdras ndr vi fick héra att vi inte héll SVF-tiderna pd en enda
cervixcancerpatient, till exempel. Da dr det ingen som pratar om hur
komplex fragan dr eller hur mycket utmaningar man star framfor just nu
ndr vt hdller pa och omorganiserar hela sjukhuset. Det dr sG mycket som
paverkar forloppet.” (gynekologisk cancer)

I likhet med omréadet myelom uttryckte de gynekologiska verksamheterna att ledtiderna
inte var fullt realistiska och medicinskt relevanta. De intervjuade kunde stundtals kdnna
att de fick franga sin medicinska bedémning for att tillfredsstilla kraven som kom med
det nya arbetssattet. Dessutom ansag man att det saknades rimlighet i hur kriterierna
for vilgrundad misstanke var utformade for vissa gynekologiska cancerformer. Man
menade att det var viktigt att strama upp kriterierna, eller &tminstone forfina dem, s att
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man utredde de patienter som sannolikt hade ett storre behov av snabb utredning.
Annars trodde man att SVF kunde riskera att leda till resurssloseri och en f6rhé6jd risk
for undantrangningar.

"Ja, sG om du har andra kriterier for ndr man sdtter en diagnos och vad
det ar som dr en diagnos. Endometriecancer, det vill sdga corpuscancer
eller ivmodercancer, da dr det ndr man bléder som dr grejen. Men i det
hdr ar det nar du far svar fran patologin.”( gynekologisk cancer)

“Tidsramen om den dr rdtt eller fel, jag tror inte alla ganger att den dr
rdtt. Jag tror att det dr for sndv tidsram framfor allt inom vissa
diagnoser.” (gynekologisk cancer)

Samtliga respondenter, oavsett profession och gynekologisk verksamhet, tryckte pa att
ett genomgaende problem under SVF-processen var den bristfilliga informations- och
kunskapsspridningen. De privata verksamheterna kinde exempelvis att de inte fatt
tillrackligt med information om vad satsningen innebar och hur man praktiskt skulle
lagga upp arbetet. Man stéllde sig skeptisk till hur man skulle fa SVF att fungera nar det
fortfarande var manga verksamheter som varken hade kunskapen eller resurserna som
kravdes for att arbeta standardiserat. For att mojliggora mer effektiva floden behovdes
mer informations- och kunskapsspridning till alla inblandade aktorer inom
cancervarden; alla hade behovt veta vad som behovde goras och vad som forviantades av
dem.

“Vara resurser dr otillrdckliga, det dr en sak. Och sen medvetenheten i hela
kedjan. Jag tror att vi nu dr vdlinformerade om det hdr pa sjukhusniva,
men just det som ligger utanfor, och det dr mycket svarare eftersom det dar
en gigantiskt stor grupp som mdste informeras och som byter och vixlar
hela tiden. Men det dr, tror jag, elementdrt. Nar det forsta steget inte
fungerar, det kan inte bli riktigt bra.” (gynekologisk cancer)

Trots den kritiska instillningen upplevde majoriteten inom omradet gynekologisk
cancer att SVF var en del av ett viktigt forandringsarbete inom cancervarden.
Respondenterna sig positivt pa att man snabbade pa sina floden for att hitta fler
behandlingskravande cancersjukdomar i ett tidigare skede, och pa samma gang mildra
négot av den oro som méanga patienter far vid misstanke om cancer.

“Jag tror att det hdr dr ett bra sdtt att fordndra arbetssdtt. Jag menar,
grundtanken dr egentligen att det inte ska vara mer arbete dn det varit
tidigare, bara att man ska ldgga jobbet pa ett visst sdtt, sd att patienten
ska kunna ga snabbare genom vdardkedjan. Och det tror jag inte dr daligt.”
(gynekologisk cancer)

Analcancer

Inom omrédet for analcancer hade man ett mindre forlopp med farre patienter, vilket
innebar att inforandet av SVF inte kravde lika stora forandringar som for de storre
diagnosgrupperna. Emellertid 6ppnade det nya arbetssittet upp for ett 6kat samarbete
mellan olika professioner och verksamheter, det gav en djupare forstaelse for kollegors
arbetsuppgifter och om hur situationen sag ut pa andra sjukhus. Dessutom upplevde
respondenterna att arbetssattet bidrog till en battre struktur i patientutredningar, och
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att det i dag fanns tydligare riktlinjer for hur man skulle omhénderta, remittera och
utreda patienter, jimfort med hur det sdg ut innan.

“Som har pa sjukhuset har vi mellan kirurgen och oss startat en grupp
sedan ldnge ddr vi tittar pa flodet for patienten, var vi har vara
flaskhalsar och hur vi kan utveckla det. Da kan kirurgen kanske forsta vad
vl har for problem, ’kan vi underldtta for er?’ Eller tvdrtom.” (analcancer)

“Jag tycker att vi har fatt ett bra flode. Det dr mycket bdttre struktur dn
det var tidigare sd det dr tack vare det hdr. Tack vare nivastruktureringen
dd egentligen, att det har blivit en bra struktur. Vi har inte sd linga
vdntetider hdr utan tar emot patienter och kommer igdng med
behandling.” (analcancer)

Cancer i 6vre buk

Jamfort med flera av de andra diagnosgrupperna hade verksamheter som arbetar med
cancer i 6vre buk en mer pataglig problematik med langa vantetider och kapacitetsbrist
(26). Respondenter berittade att verksamheten hade blivit mer stabil och att SVF
fungerade som ett incitament for att korta de langa véntetiderna och ta tag i de faktorer
som forsvarade arbetet.

"Det dr att folja patienten i vardforloppet och ha den hdr kollen pa vad
ndsta steg dr, att ringa rontgen och se till att patienten far tid snabbt. Ja,
man skulle kunna sdga ligga steget fore, for nu ndr man har jobbat med
SVF i nagra manader sa vet man 'Okej, vad dr ndsta steg? Vad ska vi gora
med den hdr patienten nu?’ Och da kan man ligga pa, pd ett annat sctt. Sa
SVF dr ocksa ett verktyg for oss som sjukskéterskor och annan
vardpersonal som jobbar med det for att veta vad som gdller i det hdr
flodet, for den har patientgruppen.” (cancer i dvre buk)

Dessutom hade enheterna for cancer i 6vre buk under ar 2017 en ovanligt hog
omsittning av SVF-koordinatorer, vilket resulterade i ofullstandig rapportering till
INCA. Ar 2018 modifierades SVF-koordinatorers funktionsbeskrivning i mélsittningen
att kunna minska omséttningen och ha en mer aktiv implementering av SVF pa
mottagningarna. Vidare framkom att kontaktsjukskoterskor upplevde att arbetet med
“Min vardplan”, som etablerades i samband med arbetssittet, var tidskravande att
sammanstélla. Man var orolig att pa sikt behova ta 6ver SVF-koordinatorernas arbete
med att registrera i INCA eftersom man redan upplevde sig ha en hog arbetsbelastning.

“For tanken dr att SVF-funktionen ska integreras i allas arbetsuppgifter.
Sa pa mottagningen ska alla som jobbar kunna registrera patienter och
folja patienter i de har forloppen, men det har inte riktigt blivit sd. SG om
Jjag inte dr ddr nagon dag dr det ingen som registrerar patienter. Sa det ar
ett litet problem och det dr ndgonting vi forséker jobba fram, just den hdr
implementeringen.” (cancer i 6vre buk)

“Sen tror jag det hdir med registreringen, den tar emot for vissa ocksa. Det
dr ndgonting nytt som man madste ldra sig. Det dr ndgot nytt som man
madste gora och det dr ndgot nytt som kommer till. En del tror nog att det
ar jattemycket process just i och med att vi har haft en person som har
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suttit och bara registrerat och plétsligt ska det in i vart jobb. Vi som redan
nu har fullt upp.” (cancer i 6vre buk)

Onkologi

Sammanfattning

e Den framsta utmaningen for den onkologiska verksamheten var att korta tiden
mellan patienters aterbesdk hos kirurgen och nybeséket hos onkologen.

e L8nga utredningstider och brist p& personal och resurser var en annan pataglig
utmaning som resulterade i sen start av behandling for patienter.

Onkologisk verksamhet markerar slutskedet av SVF. Det innebér att patienter har
remitterats fran en primarvardsenhet eller akutmottagning och genomgétt en utredning
hos specialistvarden. I ménga fall har patienter dirmed genomgatt operation.
Onkologisk verksamhet innebar att patienter inte langre ingér i ett SVF-forlopp, utan att
de har startat sin behandling med stralning eller cytostatika.

Fran 3terbesdk till start av behandling

Inférandet av SVF resulterade i en 6kad fokus pé att korta tiden mellan patienters
aterbesok hos specialistvardens kirurger och nybesoket hos onkologen. Det innebar bade
att boka patienter snabbare hos onkologen men ocksa att genom samverkan med
kirurgen ta bort aterbesoken.

“Vi har behout skdrpa till ndar vi bokar vara nybesok fran patienterna, till
exempel pd vdra postopkonferenser och preopkonferenser har vi nu blivit
mycket mer medvetna vid hur snabbt vi mdste boka, sa att vi inte bara
bokar pa nar det finns tider. Utan finns det inga tider, da ser vi till att
skaffa tider, for att de ska kunna starta inom de hdr 28 dagar eller vad
sjutton det dr som gdller.” (onkologi)

“Sedan tror jag, pa sikt nu ndr vi jobbar mer tematiserat pa Karolinska,
att vi dr vdldigt ndra vara kirurger, att det blir mer sémlosa 6vergdangar.
Jag tror att det kommer att borga for ett mycket bdttre flode totalt sett dn
ndr man sitter som tvd olika kliniker. Jobbar man thop kirurgi och
onkologi sd tror jag pa sikt att det sdakert kommer att bli bdttre.” (onkologi)

Mindre personal resulterade i senare behandling

Eftersom den storsta delen av utredningsforloppet for SVF-patienter skedde inom
kirurgin upplevde man att arbetsséttet hade en liten paverkan pa den onkologiska
verksamheten. Dock menade de intervjuade att start av behandling senarelades pa
grund av att patologin och radiologin hade langre utredningstider. Vidare beskrev
respondenterna hur den generella personal- och resursbristen inom cancervarden
péaverkade starten av behandling eftersom ledtiderna inte var anpassade till bristen pa
maskiner och stralbehandlingssjukskoterskor.

“Det kidnns som att ofta pa konferenserna dr inte svaren fardiga. De har
inte hunnit med, det dr personalbrist och sG mdaste man skjuta fram till
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ndsta konferens och da gar det ndstan en vecka till, och da blir det
forseningar med start av behandling.” (onkologi)

”Vi har for lite personal, och som det dr nu har vi dels en maskin nersldckt
helt och hdllet som inte fungerar lingre, men sedan dr det storsta
problemet resursbrist. Att det inte finns personal som kan behandla vilket
har gjort att vi under sommaren, eller egentligen under tvd ars tid i alla
fall, har haft oppet varannan helg for att kora extra. Vi har sedan i vintras,
varas, planerad overtid varje dag, for att fa in de hdr patienterna. Och det
dar vdl det som dr det besvdrliga, att det dr sadan brist pa just
stralbehandlingssjukskoterskor.” (onkologi)

SVF-koordinatorrollen

Sammanfattning

. Koordinatorerna upplevde att de hade tillrackliga kunskaper for att genomféra
uppdraget. Dock var det initialt otydligt hur man praktiskt skulle ga tillvaga med
bland annat registrering, bevakning av ledtider samt bokning av snabbare vardtider.

e Koordinatorerna kande sig stundtals ensamma i sin roll, men uppdraget
underlattades av att man hade ett gott samarbete med andra aktérer sdsom andra
SVF-koordinatorer, medicinska sekreterare, lakare och chefer.

. En utmaning var bristande engagemang och If%g prioritering av SVF bland kollegor.
Man betonade samtidigt att denna utmaning hade minskat i takt med att
arbetssattet blivit mer etablerat.

e Motivationen till det nya arbetsséattet kom fran férhoppningen om att SVF skulle
resultera i en bittre och snabbare vard av patienter. Dock fanns det vissa som
ifr@gasatte om SVF skulle méjliggora detta eftersom man hade svart att korta
ledtiderna p& grund av den omfattande personal- och resursbristen.

En samverkande och stottande roll

I samband med inférandet av SVF tillsattes en ny tjanst i form av SVF-koordinatorer. I
deras funktionsbeskrivning ingick bland annat att

e samarbeta och samverka med cancervardens olika professioner,
e vara ett administrativt st6d som ska underlitta arbetet med att halla ledtiderna,
e understddja 6vergangar i vardkedjan och sédkra att forloppen foljs

o sikerstilla att patienter far strukturerad och individanpassad information om
sina undersokningstider och det aktuella utredningsforloppet (18).

Att utforma ett arbetssitt

Aven om det fanns en funktionsbeskrivning for SVF-koordinatorerna beskrev de
intervjuade att de sjalva behovde anpassa arbetssattet efter sin specifika verksamhet och
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arbetsplats. Detta resulterade i att de tog sig an rollen pa olika sitt. En strategi var att
ringa runt till olika mottagningar eller laboratorium och pdminna om vikten av att folja
de kortare ledtiderna. En annan strategi var att leta ratt pd SVF-patienter genom att
bevaka patientlistor, delta pad multidisciplinara konferenser och ha kontakt med SVF-
koordinatorer pa andra enheter. En tredje strategi innebar att informera 6vrig personal
inom flera yrkeskategorier (1akare, ST- och AT-ldkare, sjuksko6terskor,
kontaktsjukskoterskor och medicinska sekreterare) om arbetssittet.

“Min roll, vad dr min tjdnst? Men det dr att forsoka se till att ledtiderna
hdlls och ha ett extra 6ga pa hur patienterna ligger till i de olika ledtiderna
och forsoka ligga pa sa gott jag kan pa rontgen och andra undersékningar
patienten behover gora infor operation eller cytostatikabehandling. SG
ligga pa mycket och forsoka ringa de instanser jag behover ringa, sa att
det ska ske smidigt for patienten.” (SVF-koordinator)

Majoriteten av SVF-koordinatorerna upplevde sig ha tillrackliga kunskaper for att
genomfora sitt uppdrag. Arbetet underlittades av att SVF inte innebar nagon storre
omstillning eftersom manga redan hade haft liknande arbetsuppgifter tidigare och att
flera enheter redan innan inférandet hade arbetat med snabbare férlopp inom
cancervarden. Dock forholl man sig kritisk till introduktionen av SVF som arbetssitt och
menade att man saknat tydliga riktlinjer for nar man skulle borja registrera och folja
ledtiderna.

“Jag tycker egentligen inte att det dr sa stor skillnad med hur snabbt vi tar
patienter for vi har alltid kunnat ta de hdr patienterna snabbt. S
skillnaden dr att jag har en kontakt pa rontgen. Om det ska goras en
rontgen sa far jag tiden pa en gang. Och att jag informerar patienten om
alla delarna (...) Sa jag tycker att for patienten dr det inte sa stor skillnad
hos oss for vi har kunnat ha ganska snabbt hela tiden.” (SVF-koordinator)

“Det var nagot litet kort mail [om SVF]. Vildigt 6vergripande och sedan sa
tror jag det var min chef, och ndgra andra hdr pa huset, som borjade med
SVF. De hade nagot mote och skrev i sin tur hur vi skulle gora pa enheten
och da foljde jag det och det var fortfarande ingen som visste riktigt, utan
man gjorde sa gott man kunde utifran den informationen som fanns.”
(SVF-koordinator)

For ménga av SVF-koordinatorerna var det redan fran borjan svart att veta hur man
skulle registrera och folja ledtider. Det handlade framst om att man upplevde att det inte
fanns nagon att frdga om hjalp och stod. Istillet beskrev respondenterna hur de sjélva
fick 16sa sina problem, ldra sig jobbet pa egen hand och uppfinna egna arbetssitt.
Utmaningen med otydliga arbetsrutiner paverkade dven introduktionen av nya SVF-
koordinatorer. Manga ganger fick man uppfinna hjulet pa nytt da flera av de tidigare
SVF-koordinatorerna inte langre fanns kvar i verksamheterna.

“Det fanns ingen jag kunde ldra mig av, utan det handlar om att jag har
fatt sdtta mig in i det sjdlv helt enkelt. Sen sa har jag haft jdttebra stod fran
Regionalt cancercentrum sdaklart. Det har funnits en individ pa plats ddr
som har hjdlpt till en massa. Men det dar fortfarande att jag far sdtta mig
in i det sjdlv.” (SVF-koordinator)
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I intervjuerna framkom synpunkter pa RCC:s utbildning om rollen som SVF-
koordinator. Respondenterna uttryckte det som att utbildningen inte handlade om det
praktiska arbetet med SVF, det vill sdga hur man skulle g tillviga med registrering,
bevakning av ledtider eller bokning av snabbare vardtider. Dock lyfte man att
utbildningen hade hjilpt SVF-koordinatorerna att utforma sin roll, ta sig an svara
uppgifter och hantera motstand fran kollegor.

“Vi gick den tillsammans, den var jdttebra och det gav mycket. Och det var
inte sG mycket SVF betonat utan det var mer det har om hur man ska ta
rollen och lite mer sGdana saker (...) man reflekterar, man backar. Sa det
var jdttebra och jag tror att de andra deltagarna ocksa tyckte att det var
bra. Det var ingen utbildning om just SVF. I och for sig gor det ingenting
for man jobbar sa olika pa olika kliniker, under olika forutsdttningar.”
(SVF-koordinator)

SVF-koordinatorernas mojligheter att vara ett administrativt stéd padverkades ockséa av
datasystemen. Sjukhusen hade exempelvis olika journalsystem, vilket ledde till langre
remissgingar mellan verksamheter. Ett annat problem rérde KVA-koderna och INCA.
Under 2017 hivdade man att KVA-koderna innebar en 6kad arbetsbelastning eftersom
flertalet verksamheter inte fyllde i KVA-koderna noggrant. Det problemet férsvann dock
vid inférandet av INCA eftersom SVF-koordinaterna nu kunde registrera SVF at andra
verksamheter. Dock menade man att INCA fungerade daligt eftersom systemet arbetade
langsamt och saknade 6versikt 6ver vardkedjan.

“Det kan spillas alltifran att sjukhuset inte har samma journalsystem och
skickar remisser per post, ja, dG gar det bort flera dagar ddr.” (SVF-
koordinator)

De intervjuade inom Region Gotland berittade hur rollerna som koordinator och
kontaktsjukskoterska ofta axlades av en och samma person. Man sag nagot kritiskt pa
detta pa grund av att det hade medfért oklarheter kring vad som férvintades och vilka
arbetsuppgifter som var kopplade till respektive roll. P4 grund av personalbrist och
bristande inférande var det emellertid svart att hélla de tva rollerna isiar, man hade dock
som malsattning att komma tillrdtta med utformningen av koordinatorrollen och halla
den mer separat. Det var i dagslidget enbart en avdelning som hade en renodlad SVF-
koordinatorroll, och dar kunde man se att arbetet med SVF flot pa med béttre
kontinuitet.

“Vi inférde kontaktsjukskoterskor 2015 och sa borjade vi med SVF 2016.
Det blev lite for mycket for medarbetarna hdr. Det blev svdart att hélla isdr
de hdr sakerna. Man ville gdrna fa koordinator till kontaktsjukskoterska
och SVF till allting, att det var samma sak. Vi fick inte ordentligt
implementera kontaktsjukskoterskefunktionen innan vi skulle in med
koordinatorskapet. Vi valde da den hdr vdgen for de flesta
mottagningarna, att vi integrerade koordinatorskapet i
kontaktsjukskoterskans funktion och roll. Det har gjort att det har blivit
lite rorigt. Men for oss som var hdr och skulle l6sa det hdr, det var att vi
fick SVF-beskrivningarna och koordinatorns funktionsbeskrivning i kndt
och sa nu ska vi fixa det hdr. Det finns mer att géra, sd kan jag vdl sdga.
Just nar det gdller koordinatorskapet sa har vi en hel del mer att gora
innan vi riktigt dr i land med det.” (Gotland)
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Samarbetet med andra aktorer

I intervjuerna framkom méanga synpunkter pd SVF-koordinaternas sociala stod och
natverk. De intervjuade betonade vikten av att ha nira kontakt med andra koordinatorer
och processledare. Man ség positivt pa de nitverkstraffar som anordnades av RCC, vilka
beskrevs som givande och som en bra moéjlighet att ta upp fragor och funderingar, fa
hjalp och stod av varandra samt ventilera frustration 6ver arbetsuppgifterna. Man var
aven tydlig med att samarbetet mellan tva SVF-koordinatorer pa samma mottagning var
nodvandigt och effektivt eftersom man da kunde fordela arbetsuppgifterna lattare och
minska risken for forseningar vid sjukfranvaro eller ledighet.

“Jag tycker det fungerar bra ndr det dr samarbete mellan en cancerklinik
och en annan cancerklinik, mellan SVF-koordinatorer och
kontaksjukskoterskor som kan det hdr. Dar har vi fatt till en bra
overlamning till varandra och bra rutiner.” (SVF-koordinator)

”Vi har inte haft ndgon att bolla med ndr det gdller just vara patienter
utan vi har generellt haft mer nytta av den hdr ndtverksgruppen med
koordinatorerna, under konferensen ndr vi hade utbildningen och sedan
pa trdffarna. For dar har det varit mycket fragor och vi har kunnat luta
oss mot varandra lite grand.” (SVF-koordinator)

Vidare berittade SVF-koordinatorerna om det stod och den hjilp de fatt av andra
aktorer. De beskrev att medicinska sekreterare var en viktig stodfunktion som
underlittade arbetet med att uppticka och méarka SVF-remisser. Man upplevde sig ha
bra kontakt med ldkare och chefer. Dock tyckte négra av respondenterna att cheferna
behovde ta ett storre ansvar for att informera om SVF och SVF-koordinatorernas roll till
ovrig personal i verksamheten.

”Vi gjorde en massa fel i borjan (...) forsta halvdret sG sekreteraren och jag
har fatt ga igenom patient for patient och gora om och fixa alla koder. Sa
vi har haft ett avstmningsmoéte en gang i mdnaden for att beta av alla sa
att alla har blivit korrekta med stopp- och startkoder. Sa det har varit mitt
stod for da har vi kunnat bolla lite grand.” (SVF-koordinator)

En utmaning var bristande engagemang fran andra aktorer: att SVF inte var ndgot som
berorde deras arbetsuppgifter. Den instillningen forklarades ofta med att det fanns en
uppfattning om att projektet snart skulle avslutas och ddrmed inte behévde prioriteras.
Det bristande engagemanget resulterade i svarigheter for SVF-koordinatorerna att
etablera hallbara arbetssitt. Dock betonade de flesta att det skett en fériandring det
senaste aret och att allt fler upplevde SVF som ett arbetssétt som var hér for att stanna.

"Man ifragasdtter om regeringen satsar sa hdr mycket pengar och till vad
da? Vad ska det hdr vara bra for? Det hdr dr bara en modefluga och det
kommer rinna ut i sanden som allt annat. Det dr manga sGdana ddr sma
gliringar man far, som dr ganska trakiga att hora.” (SVF-koordinator)

SVF-koordinatorerna beskrev emellertid att det fanns fortsatta utmaningar med att
samverka med lakargrupperna. Man menade att det framst handlade om brist pa tydligt
mandat och en djupt rotad hélso-och sjukvardshierarki som gjorde det svart att
kommunicera med likargrupperna om vad som behovde goras, for att sakerstalla att
flodet upprattholls som det skulle.
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"Det hdr systemet som vi har haft fran borjan, att vi ska borja nerifran, det
dar inte okej (...) Att det anstdlls massa koordinatorer som ska g ut och
tala om for likarna vad de ska gora och inte gora. Det dr ytterst fG som tar
till sig det. Den kdnslan har jag efter de hdr daren i alla fall (...) Ja, varfor
det dr sG? Det dr s med hierarkier.” (SVF-koordinator)

Motivation blandat med oro

Det generella monstret var att arbetet med SVF upplevdes som viktigt, framfor allt
eftersom det underlittade for cancerpatienter och hjalpte dem att fa snabbare vard samt
behandling. Man beskrev att man som SVF-koordinator hade en betydande roll for
patienter genom att dels snabba pa forloppet, dels vara ett stod som patienterna kunde
vanda sig till i vintan pa nista utredningstillfille.

“Det dr ett fantastiskt tdnk, och det dr jattebra att man vill virna om de
hdr cancerpatienterna. For jag kan forsta att det hdar halrummet nédr man
far beskedet och tills man hor ndgonting ifran den har kliniken maste vara
fruktansvdrt. Och ddrfor sa onskar jag att den hér bedomningen gar fort,
sa att jag kan etablera en kontakt sa fort som maojligt. Sa att de vet var de
ska vinda sig.” (SVF-koordinator)

Bland respondenterna radde det skilda asikter kring SVF-koordinaternas langsiktiga
forvantningar pa SVF. Majoriteten hoppades att arbetsséttet skulle leda till battre
resultat inom cancervarden med kortare vintetider, medan andra menade att bristen pa
resurser i form av ldkare och specialistsjukskoterskor gjorde att det inte fanns nagra
mojligheter for SVF att na forvantat resultat. Man betonade att likarbristen innebar att
remisshanteringen och patientbesoken pa mottagningarna tog langre tid samt att bristen
pa specialistsjukskoterskor innebar att operationssalar stingdes. Detta resulterade i
langre viantetider och innebar en stor utmaning for SVF-koordinatorernas arbete att
korta ledtiderna.

“For sa som [det ser ut] pa sjukhuset idag sa dar tva vardavdelningar
stdngda av personalbrist. Och det innebdr att operationer inte kan utforas
1 samma takt, och sedan dr det ocksa en liakarbrist. Sa jag skulle sdga att
forutsdttningarna for det [SVF] dar betydligt forsamrade. Och det ar ocksa
vdldigt frustrerande. For dven om alla vet och forstar att vi gor det har for
patienten, och att det ska bli ett snabbare forlopp och en snabbare tid till
behandling, sa gar det inte att fullfolja, pad grund av situationen inom
varden idag.” (SVF-koordinator)
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Potentiella undantrangningseffekter

Sammanfattning

e Vid inférandet av SVF fanns en generell oro for undantrangningar av andra
patientgrupper. Det r&dde dock splittrade meningar huruvida arbetsséttet gav
upphov till denna effekt eller inte.

. Bland de som upplevde att SVF gav upphov till undantrdngningar menade man att
andra patientgrupper beroende av snabb utredning fick vanta langre. Problematiken
antogs bero pa att olika behandlingsdelar av vardkedjan konkurrerade om samma
resurser.

e Bland de som upplevde att SVF inte gav upphov till undantrangningar menade man
att man sedan tidigare hade tillrackliga resurser for att inte tranga undan andra
patienter (t ex aterfallspatienter eller kroniskt sjuka).

Ett begrepp med koppling till bade prioriteringar och medicinskt behov

Nér insatser riktas mot specifika patientgrupper finns en 6verhiangande risk for sa
kallade undantrangningseffekter. I praktiken innebar det att olika patientgrupper som ar
beroende av samma undersokningar och diagnostik stills mot varandra (8).
Socialstyrelsen menar med undantrangningar att “patienter med ldgre prioritet (mindre
medicinskt behov) far vard fore patienter som har hogre prioritet (storre medicinskt
behov)”. Begreppet dr sdledes kopplat bade till prioriteringar och till medicinskt behov
(11).

Socialstyrelsens rapport fran 2016 betonar vikten av att samtliga verksamheter har en
medvetenhet om undantrangningseffekter samt vidtar atgirder for att forebygga
undantrangningar i sina floden (11). Det har kapitlet behandlar uppfoljningens resultat
for potentiella undantrangningseffekter till f6ljd av SVF utifran de intervjuer som gjorts.
Ett faktablad om analyser av undantriangningar i kvantitativ form finns pa
folkhalsoguiden.se (29).

Oenigheter i synen pa undantrangningseffekter

Vid inférandet av SVF fanns en generell oro inom specialistvardens utredande enheter
och mottagningar att det nya arbetsséttet skulle leda till undantrangningseffekter. Det
radde dock nagot splittrade meningar mellan de intervjuade huruvida arbetssattet gav
upphov till sddana undantrangningar eller inte. Vissa av respondenterna menade att
SVF hade fa undantrangningseffekter eftersom majoriteten av patientflodena bestod av
cancerpatienter. Andra menade att risken for undantrangningar alltid var 6verhangande
nir man skulle skilja ut vissa patientgrupper fran det 6vriga flodet.

“Det som vdl har funnits en oro [kring] dr ndr allting blir SVF. Hur ska
man da sortera? Vi kommer inte kunna ta alla patienter forst inom alla
omraden. SG manga dr vi inte som kan hantera det.” (radiologi)

Vidare uttryckte respondenter en oro for att fler diagnoser skulle inga i SVF, vilket man
menade potentiellt kunde tringa undan andra patientgrupper i behov av snabb
utredning sdsom kroniskt sjuka samt aterfallspatienter. Man menade att problematiken
med undantriangningseffekter kunde hirledas till att s ménga olika behandlingsdelar i
vardkedjan konkurrerade om samma resurser. Exempelvis innebar den omfattande
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personal- och resursbristen inom alla berérda verksamheter att det fanns en generell
minskning av lediga operationstider, vilket gjorde det svart att prioritera SVF-patienter
framfor andra patientgrupper.

"Det kdnns som att vissa patienter som egentligen dr sjukare men som inte
gar in under SVF-flodena far vdnta for att vi maste prioritera SVF och det
kan jag tycka dr ett problem. SVF dr en icke-diagnosticerad tumor. Men
om man har en tumor som redan dr diagnosticerad men kanske har ett
aterfall som dr behandlingsbart, da dr man dndda inte SVF.” (radiologi)

Ett exempel diar SVF inte gav upphov till ndgra stérre undantrangningseffekter fanns
inom omradet for myelom, vilket framst antogs bero pa att vissa diagnosgrupper inte
kravde alltfor mycket resurser att utreda. Respondenterna uttryckte att ett 6kat inflode
av patienter 4anda kunde tas om hand, att de gick att fa in i bokningsschemat utan
problem.

"Alltsd pa myelom har det inte varit sG mycket av ett reellt problem. Det
har inte krockat sa vdldigt mycket. Myelom krdver inte s@ mycket annan
utredning, utredningen dr ganska enkel och inte speciellt resurskrdvande.”
(myelom)
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Diskussion: Tre ars
sammanfattande iakttagelser

Framjande faktorer

Resultaten fran CES uppf6ljning visar att det fanns ett flertal faktorer som frimjade
arbetet med SVF i Region Stockholm Gotland. I de intervjuer som genomforts inom
ramen for uppfoljningen fann man att implementeringen av SVF upplevdes smidigare
och enklare niar man hade etablerade samarbeten redan innan inférandet av det nya
arbetssittet eftersom det da fanns en hogre grad av samsyn. Det blev lattare att fa till
snabbare patientovergangar néar remissviagarna blev kortare och inforandet av fler och
tatare multidisciplindra konferenser upplevdes 6ka effektiviteten och kvaliteten pa
utredningarna.

Den sammantagna effekten av dessa framjande faktorer var att primarvardens
remittering till specialistvarden upplevdes tryggare och snabbare samt att hela
cancervarden fick en djupare forstéelse for vardkedjans olika delar genom att man
lattare kunde identifiera och kartlagga sa kallade flaskhalsar. Detta forbattrade
dessutom kommunikationen med alla inblandade aktorer samt att patientens perspektiv
och upplevelse av cancervirden hamnade mer i fokus &n tidigare.

Generellt sett har samarbete och samverkan mellan professioner inom hélso- och
sjukvarden visat sig vara viktiga komponenter som okar tillgdngen till vard och bidrar
till battre omhéndertagande av patienter (27). Koordinering och samarbete 6ver
professionsgrianser inom arbetet SVF har visat sig vara en barande strategi for att olika
undersokningar ska utforas i ratt ordning, i rétt tid och utan onédig fordréjning (13).

Vidare har SVF-koordinatorer visat sig vara en tydlig framgangsfaktor i arbetet med
SVF. De har haft en betydande roll i att framja sdkra 6vergangar i vardkedjan, att
bestillda undersokningar genomfors inom de olika cancerforloppen, se till att patienter
far information om sin fortsatta utredning och att dterkoppla till inremitterande
instanser vid behov.

Forsvarande faktorer

Det fanns pa samma sitt ett flertal faktorer som utmanat och forsvarat arbetet med SVF.
Man upplevde att ledtiderna ibland var orealistiskt korta och man ifrdgasatte den
medicinska relevansen. En effekt blev att respondenterna stundtals kdnde sig
omotiverade att arbeta efter det nya arbetssittet, och man uttryckte dessutom en oro for
att ledtiderna skapade en undantrangningseffekt av benigna, recidiva (aterkommande)
och kroniskt sjuka patientgrupper beroende av samma undersokningar som SVF-
patienter.

Att ifragasitta relevans ar vanligt vid implementering av nya arbetssitt, och forekom
exempelvis vid inférandet av vantetidsgarantin da lakare uttryckte tvivel om
vardgarantins medicinska betydelse (28).

Undantrangningar

Som en parallell del av uppfoljningen gjordes en kvantitativ pilotstudie kring
undantrangningseffekter. Syftet var att analysera eventuella undantrangningseffekter till
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foljd av inforandet av SVF. I studien tittade man specifikt pa prostatacancer och
patienter inom urologin (godartad prostataférstoring och njursten). Studien visade pa
en undantrangningseffekt, dock endast for patienter med godartad prostataforstoring.
Det man fann var att andelen patienter som fatt sin planerade atgird eller operation
inom ramen for vardgarantin (som ar 9o dagar) minskade med 0,5 procent per manad
sen inférandet av SVF for prostatacancer (29).

Undantrangningar for andra diagnosgrupper har inte studerats och det ar osidkert om
samma monster aterfinns. Ett storre arbete kring matning av undantrangningar inom
Region Stockholm Gotland gjordes, dock utan storre framgéng. Att mita
undantrangningar visade sig vara mycket metodologisk svart med bristfilliga data for
jamforelse och svarigheter med att spegla och aterfinna "ledtider” for andra
diagnosgrupper dn cancer. Socialstyrelsen fick dock i uppdrag av regeringen att
redogora, folja upp och utviardera for eventuella undantrangningseffekter inom och
mellan regionerna, ett arbete som bor utvecklas och bli mera omfattande.

Projekttrotthet

Implementeringen av SVF som arbetssitt kan anses ha varit en komplex process,
eftersom implementering inom varden generellt paverkas av ménga faktorer pa bade
organisationsniva och individuell niva (30). Flera respondenter uppfattade SVF som ett i
raden av alla projekt som implementeras. Manga var trotta pa att infora nya arbetssatt
och stillde sig skeptiska till om alla dessa nya, och ofta parallella, satsningar i slutindan
skulle innebédra nagon nytta i praktiken.

Mekanismer och strukturer som paverkar implementeringens process och resultat
beskrivs som komplexa, och flera teorier inom implementeringsforskning lyfter fram att
for en framgéangsrik implementering behovs mer dn kunskap om metoden bland dem
som ska genomfora den (30, 31). Information eller utbildning garanterar inte
anviandande; de som ska tillimpa metoden behéver dven ha motivation att arbeta med
den (32). Tydliga mél och direktiv frin ledning till personal ar ocksd komponenter som
ar avgorande for en lyckad implementering (33). Det ar rimligt att anta att ledningen
behovde bli tydligare i att kommunicera betydelsen och virdet i att arbeta mot kortare
ledtider for att motverka skepticismen hos sjukvardspersonalen.

Otydliga roller

Felaktiga och ofullstindiga remisser mellan primarvarden och specialistvarden var
ytterligare en faktor som forsvarade arbetet med SVF. Arbetssittet och kriterierna for
vilgrundad misstanke om cancer upplevdes vaga, vilket skapade kunskapsluckor som i
sin tur resulterade i onodiga fordrojningar i vardkedjan. Att det fanns kunskapsbrister
om SVF inom priméarvarden har tidigare lyfts fram i en rapport fran CaPrim som visade
att ett flertal primérvardsliakare varken upplevde SVF som enkelt att anvinda eller att de
hade tillrackliga kunskaper att starta ett SVF (34).

Bristen pa tydlig ansvarsfordelning och forstaelse for sin egen roll har tidigare lyfts fram
som en viktig del av en effektivt arbetsgrupp (27), och en av de storre faktorerna som
forsvarade arbetet med SVF var att det fanns en otydlig ansvarsférdelning mellan
primérvarden och specialistvarden. Det var inte alltid sjalvklart vilken vardinstans som
skulle ansvara for vilka delar av utredningen och vilken vardinstans som skulle
informera patienter om SVF och vilgrundad misstanke om cancer. Man var dessutom
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inte alltid eniga om hur arbetsgangen skulle se ut, vilket kunde leda till att patienter
bollades mellan verksambheter i stillet for att hanteras med den snabbhet som behovdes.

Viktigt i sammanhanget ar att CaPrim initierades ar 2017 pa uppdrag av RCC Stockholm
Gotland. Syftet med CaPrim ar att verka som en lank mellan primarvarden och
sekundarvarden i arbetat med att implementera SVF for cancer. CaPrim har sedan ar
2018 utokat med rehabiliteringsgrupper vars mal ar att skapa fortbildning for
primarvarden inom vérd och rehabilitering for patienter som har eller haft
cancersjukdom. Skapandet av CaPrim inom Region Stockholm Gotland har varit viktigt
for att identifiera och belysa primérvardens roll i SVF arbetet.

Resursbrist

Enligt respondenterna var resursbristen den enskilt storsta forsvarande faktorn i arbetet
med SVF. Bristen tog sig uttryck i form av farre ldkartider, vardplatser samt
operationstider och paverkade alla delar av vardkedjan. Vid inférandet kinde ett flertal
att ledningen inte tagit hansyn till denna situation inom varden utan antagit att
verksamheterna skulle fa till snabbare ledtider pa befintliga resurser. Detta skapade en
frustration hos manga eftersom arbetsséttet upplevdes vara domt att misslyckas, dels pa
grund av den rddande resursbristen, dels for att det forutsatte ett optimalt flode hos alla
inblandade aktorer for att kunna fungera. Om det uppstod en fordrojning tidigt i
vardkedjan var det svart att atgidrda langre fram, vilket resulterade i f6r 1anga ledtider.

Uppfattningen om att ledtider sattes utan hansyn till befintlig kapacitet delades ocksé av
ldkare i Danmark, som berittade hur resurser inte inkluderades av ledningen i
diskussionen om “pakkeforlgb”, ndgot som ledde till brister i samsyn mellan ledning och
Klinisk personal (10).

Lardomar infor kommande standardiserande
vardforlopp

Sammanfattningsvis fanns en motivation att arbeta langsiktigt med SVF, men de
intervjuade upplevde att det i nuldget fanns for ménga hinder for att arbetssittet skulle
fungera smidigt. Det saknades tillracklig forankring mellan ledningen och personalen f6r
en effektivimplementering. Man betonade att forandring tar tid eftersom hilso- och
sjukvarden i mangt och mycket ar en komplex organisation med héga krav, dar manga
projekt sker parallellt och ofta behover prioriteras med samma skyndsamhet.

Regeringen och Sveriges kommuner och regioner (SKR) beslét i maj 2019 att infora SVF
for fler sjukdomsomraden an cancer. Dessa vardforlopp kallas for personcentrerade och
sammanhaéllna vardforlopp. Under 2020 kommer minst tio vardférlopp inforas. Vidare
ska ytterligare 15 vardforlopp tas fram. Inférande av dessa vardforlopp kommer paborjas
under 2021. De nationella arbetsgrupperna i regionerna har tagit fram remissversioner
for personcentrerade och sammanhaéllna vardforlopp inom foljande diagnoser:
hoftledsartros, astma och KOL, kritisk benischemi, reumatoid artrit, schizofreni-
forstagéangsinsjuknande, sepsis och stroke/TIA (35,36). Beslutet grundar sig pa de goda
effekter man sett av SVF inom cancervarden, framfor allt vad géller att &stadkomma en
mer sammanhaéllen och forutsdgbar vardkedja.

Med denna rapport hoppas CES kunna bistd med kunskap om hur implementeringen av
SVF har fortskridit inom cancervirden och de faktorer man kan behéva ha i atanke vid
utokandet av standardiserade vardforlopp inom fler sjukdomsomraden.
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Styrkor och begransningar med
uppfoljningen

Detta dr den forsta genomfora uppfoljningen kring implementeringen av SVF.
Uppf6ljningen bedrevs under en langre tidsperiod, vilket kan betraktas som en styrka
eftersom det majliggjort en jamforande analys mellan olika delar av vardkedjan ar for ar
i projektet.

Majoriteten av respondenterna kom fran regionsiagda verksamheter, vilket begransar
formagan att ta itu med likheter och skillnader mellan offentliga och privata vardgivare
rorande SVF som arbetssitt. Urvalet respondenter kan darmed inte betraktas som
representativt for hela Region Stockholm Gotland. I friga om generaliserbarhet — som
anger till vilken utstrackning fynd kan overforas till andra kontexter eller grupper — kan
uppfoljningens resultat inte direkt antas generaliserbara for andra regioner i Sverige,
eller andra landers hélso- och sjukvardssystem (37). Detta eftersom uppfoljningen
endast innefattade Region Stockholm Gotland, som skiljer sig fran 6vriga regioner i
storleken pa population i upptagningsomradet.

Vidare inbegrep uppfoljningen endast sex diagnosgrupper. Det ar majligt att vardgivare
inom andra diagnosgrupper hade kunnat tillféra vardefulla perspektiv pd SVF som
arbetssitt.

En av uppféljningens styrkor var emellertid att de respondenter som ingick i
uppfoljningen representerade ett brett spektrum av yrkesprofessioner inom
cancervarden och en mangd olika diagnosgrupper, vilket gav storre mojligheter att
beskriva SVF utifran ett helhetsperspektiv. For att fa en dn mer holistisk bild av SVF och
uppna en storre urvalsbredd hade dven patienter kunnat intervjuas. Det gjordes
upprepade forsok att rekrytera patienter, men dessvirre anmalde inga patienter intresse
att delta i studien.

Vidare skedde ett bortfall av potentiella respondenter i uppfoljningen, framfor allt inom
primarvarden men ocksa inom specialistvarden. Betydligt fler personer bjods in att delta
an de som intervjuades. Detta beror pa att ett stort antal antingen inte svarade pa den
intervjuforfragan som mejlades ut eller avb6jde deltagande. Tidsbrist var den vanligast
angivna anledningen att avstd bland de som tackade nej. Manga héanvisade till ett pressat
schema och att det inte fanns utrymme for andra dtaganden utéver ordinarie
arbetsuppgifter. Bortfall och 1dg svarsfrekvens pa exempelvis utskickade enkiter om SVF
har pétalats tidigare inom priméarvarden, nagot som bland annat kan hirledas just till
den rddande personalbristen pa manga av regionens vardcentraler (34).

I rapportens resultatdel anviandes citat, vilket stiarkte slutsatserna (38). Flera personer
ansvarade for intervjuerna och rapporten fullbordades av samtliga fem medforfattare,
vilket mgjliggjorde mer 6ppenhet och minskade risken for personlig vinkling av
materialet (23). Eftersom uppfoljningen involverade personer fran olika discipliner,
starktes saval uppfoljningens objektivitet som validitet.
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