KAROLINSKA

UNIVERSITETSSJUKHUSETS
LAKARFORENING

Svar pa remiss avseende
Strukturforandring och investering i halso-
och sjukvarden-lardomar fran exemplet
NKS (SOU 2020:15) Ert diarie:
S2020/03569/FS

Remissvar fran Karolinska Universitetssjukhusets lakarforening, sektion i Stockholms ldkarférening —
en av Lakarférbundets lokalféreningar.

Var sektion foretrader de ldkare som har sin arbetsplats vid Karolinska Universitetssjukhuset i
Huddinge och Solna. Vi ar tacksamma for att vi bereds majlighet att sjalvstandigt yttra oss om denna
remiss.

Utredningen presenterar en noggrann och ambitiés genomgang av handelseférloppet kring den
transformation som sker av sjukvardsstrukturen i Region Stockholm. Det &r en bra ldsning om man
vill férsta vad som hant sedan initiativet till att bygga ett nytt hogspecialiserat sjukhus togs fram till
dagens lage i Region Stockholm. Tonvikten ligger pa processen kring tillkomsten av Nya Karolinska
Solna, men beror dven hela regionens “Framtidens Halso- och sjukvard

| genomgangen av laget tas flera viktiga punkter upp som inte berors i forslagen. Vi berér nagra av
dem under Ovriga synpunkter.

Lakarforeningens synpunkter:

e Detracker inte att regionen ar ansvarig att tillse att anstallningar av utbildningsldkare (AT,
BT, ST) inrattas. Inte heller det nyinrattade statliga radet for kompetensforsorjning har ett
uppdrag att paverka vardstrukturen sa att utbildning kan genomféras.

Nagon instans maste vara ansvarig for att tillrackligt antal tjanster faktiskt inrattas men dven
for att forutsattningarna for att uppna malen finns inom ramen foér dessa tjanst.er

e Att det inte har funnits nagon som tagit ett helhetsansvar for AT/ST i regionen vid
nivastrukturering av varden. Fragmentisering av flera specialiteter har givit stora
konsekvenser och medfort att vissa specialiteter nu har stora svarigheter att uppna
kunskapsmalen inom ramen fér ST-anstallningen.



e  FOr att uppratthalla en akademisk miljo kravs en kritisk massa av specialister, vilket i sin tur
kraver ett patientunderlag som ger forutsattningar for ratt bemanning, utbildning och
forskning.

e  Om uppdraget blir for litet i forhallande till den bemanning som kravs blir kostnaden for
verksamheten mycket hog.

e Deninitiala visionen med NKS var bra. For att arbeta mer effektivt i byggnaden borde beslut
om verksamhetsinnehall tagits sa tidigt att verksamheterna haft mojlighet att paverka
byggnadens utformning. Detta motsager inte att man dnskar en flexibel I6sning. Huddinge
sjukhus ser inte ut som vid nybyggnationen. Standiga ombyggnationer kravs for att anpassa
sjukhuset efter nya ron och for att arbetet ska kunna ske sa effektivt och patientsdkert som
moijligt.

e Manga extrakostnader for huset har tillkommit for att man inte planerat verksamheten i tid.
Manga fordandringar som verksamheten dnskat genomfors ej da kostnaden att géra dem i
efterhand ar for hog, vilket gor arbetet ineffektivt.

e Nar "den nya verksamhetsmodellen” infordes anférde sjukhusledningen motiveringen att
man skulle “motverka silotink, fa ekonomi i balans och motverka skillnader i varden”.
Lakarna upplevde visserligen ocksa att ekonomin inte var i balans och att det forekom
siloténk, framfor allt pa hogre niva mellan olika delar av sjukhuset. Det lakarna uppfattade
som det stora problemet och orsaken till ett ineffektivt arbetssatt var vardplatsbristen! Det
stod mycket klart i en av de enkater lakarféreningen genomférde. Vardplatsbristen medférde
patientrisker, dalig arbetsmiljo och ett ineffektivt arbete med langa vante- och vardtider pa
akutmottagningen. Vardplatsbristen adresserades inte alls i den nya verksamhetsmodellen.
Problemen som hanfors till vardplatsbristen kvarstar och har férsamrats.

e "Den nya verksamhetsmodellen” medfoérde en otydlig ledningsstruktur inom sjukhuset.

e Den justerade verksamhetsmodellen har, ddr man slagit samman fléden, férbattrat laget
inom specialiteterna men da man i stallet delat pa medicin och omvardnad under olika
verksamhetschefer har den oklara ledningsstrukturen kvarstatt eller 6kat.

Lakarforeningen dvriga synpunkter:

e Det visaknarirapporten saknas helt enkelt i underlaget, eftersom fragorna inte diskuterats.
Vi kan inte se att man nagonstans reflekterat dver hur Regionens robusthet i sjukvarden ser
ut efter de genomforda férandringarna. Det tydliggjordes i samband med pandemin da det
var uppenbart att beredskapslager saknades pa sjukhusen. Det dr mer sarbart med en
fragmentiserad vard da antalet kompetenta jourer pa plats pa akutsjukhuset minskar nar
varden fordelas pa fler och méjligheter att samarbeta upphér om kommunikationer upphor
att fungera.

e "Justintime ”-forrad kan verka vara en bra idé men innebdr i varden ofta langa ledtider och
vantan pa material som inte finns pa ratt plats, vilket tydliggjordes da alla 6nskade samma
skyddsmaterial samtidigt. Detsamma galler medicinforraden.

e Ett problem med alla politiskt beslutade och finansierade vardbyggnader ar att man initialt
inte far ett helhetsgrepp i underlaget for att slutsumman da blir fér hdg. Om man féljt det
ursprungliga arkitektforslaget for NKS med ytterligare vaning och huskropp hade man haft
tillgang till lokaler som nu saknas. Det hade mojliggjort de ndra samband och administrativa
lokaler som behovs for ett effektivt arbetssatt. Man hade sannolikt ej heller senare behovt
lagga till ytterligare huskroppar och behévt avsta att sjdlva bygga det patienthotell som
ursprungligen ingick i avtalet for att skapa det antal vardplatser som behdvdes. Genom att
skdra ner pa den ursprungliga bestallningen och darefter nar verkligheten kommer ikapp
tillféra nodlésningar blir helheten mindre bra trots en hogre kostnad. Sjukhuset hyr nu delar



av hotellet till administration och jourrum istdllet for att de - som ursprungligen var tankt,
hade varit del av NKS.

e | den genomgang som utredningen gjort angaende landstingens fastighetsinvesteringar
anges “Landstingen har till SKL uppgivit ett 6kat behov av enkelrum fér patienter frimst av
hygienskdl. Att bygga om befintliga vardlokaler till enkelrum uppges ofta ge for fa rum fér att
kunna skapa en effektiv bemanning. Ddrfér byggs nya sa kallade vardblock déir antalet
enkelrum dr tillrdckligt stort for att kunna skapa effektiv bemanning.” Det ar otvivelaktigt sa
att det ar bra ur smittskyddssynpunkt om man kan vardas i enkelrum. Men ar det
nodvandigt? Enkelrum drar mycket mer personal, det gor att personalen far mer
ensamarbete pa rummen, vilket minskar antalet handledningsmaijligheter. | ett lage dar
personal upplever att vardplatsbristen dr den stora utmaningen och personalbristen ar den
begransade faktorn for att 6ppna vardplatser kan man ifragasatta hur klokt detta ar. Nar
vardplatsbristen gor att man tvingas varda patienter pa akutsjukhusens akutmottagningar
innan de far ett rum, ar det var 6vertygelse att det hade varit battre ur smittskyddssynpunkt
att ha fler 6ppna vardplatser dven om det innebér fler patienter per rum. Det vi vill framfora
ar att man maste se pa helheten for att se vad som ar bast for respektive verksamhet.

e OPS-avtal med driftsavtal. Finns nagon erfarenhet av avtal som gatt ut efter 30 ar och vad
som hant sedan? Vad innebar att huset ska dverlamnas i ratt skick? Ett fonster har enligt
olika kallor en teknisk livslangd pa 25-40 ar. Med reservation for att vi inte ar experter pa
fonster sa ser vi en uppenbar risk att NKS strax efter att regionen dvertagit byggnaden
kommer att ha omfattande renoveringskostnader, beroende pa hur det kan genomfoéras sa
kan man ocksd anta att delar av huset inte kan anvandas under en sddan renovering. Vi har
inte sett nagra tankar hur man ska fornya husets material med begransad livslangd efter
Overtagandet. Med tanke pa att de nu aktuella byggkostnaderna beror pa eftersatt underhall
av tidigare hus borde det finnas en sadan plan. Det kan ocksa finnas behov redan under
avtalstiden av ventilationsatgarder om det fortsatter att komma valdigt varma perioder med
risk for fukt/kondens. Finns beredskap for det? Sannolikt far regionen da béara hela
kostnaden for en forandring da det ej finns med i ursprungsbestéllning att avfuktare kan
behdvas. Om nagon plan for sddana extrakostnader inte finns ar risken stor att vi senare star
i en ny situation dar resurser till byggnad maste tas fran vardkontot.

Forutsattningar for utbildning och forskning

Vi delar utredningens standpunkt och dnskar sarskilt poangtera:

For AT (allméantjanstgoring for att uppna legitimation) och ST- specialisttjanstgoring — dvs de tva
utbildningstjanster om 18 manader respektive 5-8 ar (beroende pa om man utbildas till en bas eller
pabyggnadsspecialitet) har regionen ensamt ansvaret genom en skrivning i halso- och sjukvardslagen.
Socialstyrelsen har fastslagit malbeskrivning och utfardar legitimation respektive specialistbevis, men
har inget med att géra hur utbildningen ordnas inom regionen férutsatt att malen uppnas.

Vi kan inte i denna utmarkta sammanstéllning se nagonstans att det tydligt framgar vilken
tjansteman som bar det samlade ansvaret for att ST och att ST kan genomfdras pa ett bra satt dven
efter vardens omstrukturering. Det beror pa att det inte finns nagon. | samband med att “ny
verksamhetsmodell” skulle sjosattas satt lakarféreningens representanter i samtal med sjukhusets
produktionsdirektor och patalade vad som behdvde fordandras for att en fullgod AT enligt
malbeskrivning skulle kunna genomféras. Trots flera konstruktiva samtal andrades inte nagot i
verksamhetsmodellens konstruktion. Lakarforeningen fick istéllet ase att sjukhuset kontrollerade att



det kunde ges godként for placeringar som inte uppfyllde malbeskrivningen. Man anpassade kraven
for att kunna uppfylla dem i den nya verksamhetsmodellen dar de kliniker man kravt tjanstgoring vid
tidigare, inte langre existerar. Idag kravs tjanstgoring bade i Huddinge och Solna for att uppna
malbeskrivningens krav.

e Attt ha undervisning/universitetsstatus pa en mangd olika platser inom Regionen for att
forskningen skall fa till gang till ett brett patientunderlag ar en god tanke.
Den garanterar dock inte pa nagot satt att man kan bevara den minsta mangd kompetens pa
en plats som behovs for en livaktig och ldrande akademi.

Pa verksamhetsniva har man historiskt sett bade i Sverige och internationellt organiserat varden
efter specialitet i olika kliniker. Detta foresprakades i ett reformprogram redan i borjan av 1900 talet
dar syftet framst var att hoja kvaliteten pa lakarutbildningen. Det har forekommit méanga
styrmodeller tidigare men de har inte inverkat pa klinikstrukturen som ar viktig just for att den
innebar ett sammanhallet kompetensomrade som oftast motsvarar en specialitet.

Den styrmodell som anvandes fram till ar 2014 var Lean. Inom ramen f6r Lean arbetet paborjades ett
flodesarbete, dar man i arbetet genomlyste alla processer langs med vardkedjan. Syftet med Lean var
att skapa varde for patienten. | leanprocessen skulle alla medarbetare vara involverade och delaktiga
i arbetet. Personcentrerad vard har parallellt uppstatt som koncept. Det uppfattas av manga som
nagot nytt, men tillfrdgar man erfarna kliniker sa far man bast resultat av ett samarbete med en
delaktig patient, oavsett vad arbetssattet kallas. Det som ar nytt ar den sarskilda
administrationen/dokumentationen runt arbetssittet. Sa kom begreppet virdebaserad vard (VBV).
En modell gjord for att jamfora olika likvardiga vardfloden som bygger pa att man har homogena
patientgrupper. Motsatsen till hur patienterna vid ett universitetssjukhus som ar ensamutférare for
manga diagnosgrupper ser ut. Inom regionen, davarande SLL, hade man jamfort och fatt goda
resultat av att infora vardepisodsersattningar med matning av kvalitetsparametrar inom hoftkirurgin.
Den typen av vard ar lampad for att anvanda VBV konceptet, det &r inte den vard som ges vid
universitetssjukhus som ska ta emot alla komplicerade patienter och inte kan avvisa nagon.

Hur kompetens ska kunna uppratthallas? Nar man delar varden i olika nivaer omaijliggér man for en
och samma specialist att vara specialist inom sin specialitet. Aven om den medicinska utvecklingen
medfort att man blir subspecialiserad inom vissa verksamheter kravs dnda en viss kompetens pa
ovriga omraden, vilken kan uppratthallas inom storre enheter. Nar fa specialister avskarmas fran
ovriga behovs en helt annan organisation med avsatt tid och resurser for att uppratthalla den
bredare kompetensen.

Varfér behovs en specialist med kompetens inom hela sitt omrade? De som ar hogt specialiserade
inom ett smalt omrade ar for fa for att tjanstgoéra dygnet runt. For att ha en “bakjourskompetens”
och kunna ta hand om verksamhetens alla patienter pa jourtid behévs den bredare kompetensen.
For att diagnosticera, handleda och undervisa kravs en bredare kunskap. Inom ett val fungerande
kunskapsomrade ar det optimalt att samtliga specialistkompetenta kollegor kan ta hand om alla
patienter, men att alla darutover har sina specialomraden som man sarskilt bevakar och fortbildar
kollegorna i. Nar man som pa NKS separerat delar av specialiteterna bade inom sjukhuset och genom
utflytt av vard, s tappar man denna synergieffekt. NAR man gor det utan att planera for fortsatt
kompetensutveckling inom specialiteten sa riskerar man att kompetens gar férlorad for alltid. De
hogspecialiserade kollegorna pa NKS riskerar att inte langre kunna de basala delarna inom sin
specialitet. De som arbetar utanfor sjukhuset har ofta ett smalare uppdrag. Genom uppdelningen av
varden pa detta satt tappas helheten och darmed majligheten att pa ett bra satt utbilda nya kollegor
och sist men inte minst, mojligheten till forskning och vidareutveckling av specialiteten.



Om man slar sonder den tidigare utbildningsstrukturen for bade grundutbildning och fortbildning
behdver den ersattas. Den uppsjo av digitala mojligheter att inhamta information kan inte fullt ut
ersatta det. Man behover seniora kollegors kompetens for att urskilja vilken information som ar ratt
och relevant och vad som inte ar relevant fér den egna verksamheten.

e Det man helt tappat vid 6versynen av forutsattningarna for att omvandla varden i Region
Stockholm &r att utbildningen tidigare varit helt integrerad i varden. Nu har man skapat en
organisation for att optimera vardproduktionen enligt modell fran andra lander - utan att
skapa den struktur for lakares specialistutbildning och -fortbildning som finns i de lander man
inspirerats av. Darfor har forutsattningarna for utbildning och forskning drastiskt férsamrats.

e  Kunskapsstyrning inom halso- och sjukvard for att fa en jamlik sjukvard och snabbare fa ut
nya ron riskerar att innebdra motsatsen. Sverige ar ett avlangt land med olika férutsattningar
dar lokala anpassningar till de verksamheter som finns kan vara nédvandiga. Genom att ha
en programkommitté som foreslar ett standardiserat forfarande motverkar man bade en
individanpassning av varden och en lokal kunskapsutveckling. Genom att ta tillvara lokalt
kunnande kan man via kliniska studier/forstudier driva utveckling framat. Om allt ska
standardiseras med hjalp av gammal kunskap kan vi inte langre ligga i framkant nar det géller
medicinsk utveckling, sarskilt inte nar det galler sallsynta diagnoser och andra mindre
patientgrupper dar det ar svart att bedriva studier inom Sverige.

Samverkan mellan Kl och K ser vi inte som medarbetare. Andreas Ringman - Uggla som
produktionsdirektdr och drivande i processen av inforandet av den nya verksamhetsmodellen
presenterade vid tidpunkten for beslut att Kl var pa vag att infora motsvarande tematiska
organisation som sjukhuset. Det har sa vitt vi kan bedéma aldrig varit aktuellt.

e Det ar reglerat genom ALF avtalet som tecknades under den har processen att det ska finnas
en reciprok representation i de respektive organens beslutsstruktur, vilket ej dr konsekvent
infort.

o | den maluppfyllelse som man hela tiden aterkommer till ndr det géller att f6lja upp resultat
av VBV saknas helt uppfdljningsmatt nar det galler utbildning och klinisk forskning. Det
handlar framfor allt om vardproduktion. Av ca 2000 matt som rapporteras in for uppféljning
och ekonomisk ersattning av varden kan ca 5 hérledas till utbildning och forskning.

De matt vi kdnner till 4r antal veckor platsférlagd utbildning inom slutenvard samt
citeringsindex av forsningspublikationer. Det ar inte tillrdckligt for att tillse att det finns
resurser i den dagliga varden till undervisning av bra kvalitet. Nar resurser till utbildning
varken mats, varderas eller resurssatts kommer de inte heller att finnas nar de initiala
entusiasterna gar i pension/byter arbetsplats.

Tillsyn av halso- och sjukvarden

Lakarforeningen ser ett tydligt samband mellan inférandet av den nya verksamhetsmodellen, en
forsamrad arbetsmiljo och en forsamrad patientsdkerhet. Patientsakerheten forsamrades ytterligare
av den samtidiga utflytt av vard som skedde inom ramen fér Framtidens halso-och sjukvard (FHS) och
flytten till ett nytt hus med teknik som inte fungerade enligt plan.

Vi ser dock inte att I6sningen av tillsynen ar att skapa annu en myndighet (haverikommisionen).
Battre i sa fall ar att forstarka IVOs roll tillsyn och ge ytterligare befogenheter till atgard.



| den nya verksamhetsmodellen delades ansvaret upp pa ett satt som kraver mycket moten for
beslutsfattande. En matrismodell kraver samarbete. Det var manga fragor dar chefer var tvungna att
fatta beslut i grupp, da ingen enskild hade tillrackligt mandat. Det skapade en oklarhet i vem som
faktiskt hade fattat beslutet — vilket gjorde att nar beslut kommunicerades, och farliga konsekvenser
upptéacktes kunde det vara svart att harleda vem som fattat beslut. Vet man inte vem som fattat
beslutet ar det svart att veta vem som kan justera beslutet- vem som bor ta emot informationen om
konsekvenserna. Det var svart dven for forstalinjechefer att veta vem pa sjukhuset som kunde fatta
beslut om de behévde andra pa nagot. Det var nagot som férutsags av lakarforeningen nar modellen
infordes. | en verksamhet med den personalomsattning som finns pa ett undervisningssjukhus
kommer matrisorganisationen hela tiden att befinna sig i ett instabilt inférandelage.

Vi instimmer med utredningen dven nar det galler tanken att arbetsmiljo paverkas av
patientsdkerheten. Nar patientsdkerheten ar dalig, da mar lakargruppen daligt. Det blir en oerhord
etisk stress att inte kunna erbjuda den behandling vi vet ar bast for patienten. Lékarféreningen
pavisade redan 2015 att “hdndelsevis” som ar vart avvikelsesystem ej anvands tillrackligt av
lakargruppen. Anledningen ar att vi inte uppfattar att det ger nagot resultat. Darmed rapporterar
man inte pa obetald 6vertid, utrymme att rapportera pa arbetstid saknas. Det har ocksa forekommit
nar antalet avvikelser var mycket stort att medarbetare ombetts att inte rapportera. Naturligtvis helt
oacceptabelt. Det ar angeldget att det finns ett palitligt system dar det gar att ta ut relevanta
sammanstallningar som underlag for fortsatta atgarder. Det har inte gatt ur vart system, da
avvikelser gatt till den rapporterande medarbetarens férstalinjechef, sedan har denne
vidarebefordrat till verksamhetschef dar drendet intraffade. Det gor att det &r svart att fa 6verblick
over vilka arenden som rapporteras till exempel fran en jourlinje dér flera verksamhetschefers
personal ingar och arbetar pa andra verksamhetschefer vardytor.

Problematiken med oklara beslutsvégar kring patienterna kvarstar efter den justerade
verksamhetsmodellen. | den utredning sjukhusstyrelsen utforde identifierade man att
fragmentiseringen i flera floden skapade en oklarhet. D3 slog man samman en del fléden — men
delade samtidigt upp manga delar i de "tva benen” omvardnad och medicinsk behandling med varsin
verksamhetschef. Det skapade splittring pa ett nytt satt och framjar inte tydligheten i var ansvaret for
patienten ligger. Omvardnad ar en viktig del i medicinsk sjukvard, inte nagot som med bibehallen
sdkerhet helt kan brytas ut. Det kan vara tydligt nar chefer sitter i ett métesrum, men ar det definitivt
inte pa vardgolvet nar platserna inte racker.

Det finns flera exempel pa nar fragor fallit mellan stolarna da uppdrag fordelats inom FHS och
déarefter inom Karolinska. Verksamheter forflyttas med kort varsel utan att nagon har ett
overgripande ansvar for att fora 6ver patienterna till nagon ny vardgivare. Lakare har ett personligt
ansvar i sin yrkesroll att ansvara for patienten tills den ar omhandertagen hos nasta vardgivare, men
inga forutsattningar alls att genomféra det nar det inte ingar i arbetsdagen, varken tids- eller
resursmassigt. Det finns ocksa exempel pa nar uppdrag “tappats bort” och darmed upphor att
utforas trots att patientgruppen finns kvar. (smartenhet, bakjour for ett omrade). Dar vi som
organisation nar vi papekat brister far till svar att ”"det &r inte vart uppdrag” utan att man kan ange
vem som ar ansvarig. | en situation utan verksamhetschef eller dar verksamhetschefen inte har
mandat/inte ser det som sitt uppdrag finns ingen évergripande ansvarig att ga till. Chefldkarna har
ett visst tillsynsansvar men inget mandat att férdela uppdrag/resurser.

Den justerade verksamhetsmodellen ger ett dnnu otydligare arbetsmiljoansvar for lakargruppen. Var
forstalinjechef/verksamhetschef har sdllan mandat 6ver samtliga olika vardgolv dar vart kliniska
arbete sker. Det ar mycket tydligare arbetsmiljéansvar for omvardnadspersonal som bade fére och
efter justeringen av modellen hade sin férstalinjechef och verksamhetschef pa samma plats



"Arbetsmiljén ska vara tillfredstdllande med hdnsyn till arbetets natur och den sociala och tekniska
utvecklingen i samhdllet. Arbetstagaren ska ges mdéjlighet att medverka i utformningen av sin egen
arbetssituation samt férdndrings och utvecklingsarbete som rér det egna arbetet.”

Det fanns initialt en ambition att det skulle skapas en god arbetsmiljo i NKS som kunde attrahera
kompetent personal. Bioclinicum utgér en fantastisk maojlighet for forskare, men den tar en orimligt
stor andel av forskningsmedel till lokalkostnad, vilket medfor att lokalerna varken i Bicoclinicum (K)
eller Biomedicum (KI) utnyttjas fullt ut. Bade i K och Kl skall hyror betalas for stora lounge ytor dar
verksamhet inte kan bedrivas, emedan de ytor man ska anvanda, sarskilt personalutrymmen ofta ar
underdimensionerade och delas med fler verksamheter. Vardnara administrativa ytor for lakares
arbete saknas i stor utstrackning vilket gor att vara patientrelaterade administrativa uppgifter inte
alltid kan utforas i tid. Det ar omojligt att effektivt utnyttja de korta pauser i 6vrig verksamhet
(operation, mottagning, avdelningsarbete) som vi tidigare anvant till sadana uppgifter.

De kontorsytor som skapats i patienthotellet for administration ar daligt anpassade bade for ldkare
och annan personal som behdéver avskildhet for koncentration pa patientrelaterat arbete. Vart arbete
medfor nastan alltid att vi talar i telefon (bland annat bokade telefontider) och/eller dikterar,
handleder via korta fragor och svar i forbifarten under dagen. Tidigare har ldkarexpeditioner som ofta
delats anvants till de uppgifterna. Nu ar vi hanvisade till korridorer och gemensamma arbetsytor som
ska vara "tysta”. Det ar omojligt att arbeta effektivt under sadana férhallanden. Med anledning av
Arbetsmiljoverkets inspektion (pagatt lange, ndmns i utredningen) planeras nu ett skuggningsprojekt
dar man ska studera ldkares arbetsbelastning och vad avsaknad av ratt lokaler/utrustning ger for
effekt pa lakares arbetsbelastning.

Nar sjukhuset planerades papekades att adminstrativa ytor (och jourrum) behovdes, da upprepades
som ett mantra att vi skulle hitta nya arbetssatt och inte behévde admin ytor. Nu tre -fyra ar efter
inflytt har vi fortfarande direkt patientkontakt, samma datasystem och dnnu hogre krav pa
dokumentation for att allt ska hamna ratt i uppféljningssystemen.

Ett favoritord for politisk och verksamhetsledning ar ”effektivare arbetssatt”. For att hitta de
arbetssatten maste vara IT-redskap anpassas till verksamhetens behov och arbetsplatsen utformas sa
att vi kan utnyttja arbetsdagen effektivt.

Det storsta hindret for ett effektivt arbetssatt idag ar en generell brist pa vardplatser och brist pa IT-
stod som underlattar vart arbete. De “forbattringar” i IT som genomférts underlattar uppféljning,
inte det patientnara arbetet.

Da ansvaret for manga forandringar dr delat mellan flera aktérer blir tillsyn svar. Ansvaret behéver
tydliggoras!

Styrning och kontroll vid storre strukturforandringar och investeringar
inom halso- och sjukvarden

Det ar oerhort viktigt att man fore genomforandet av en forandring kartlagger vilka behov som ska
motas, vilka resurser som behovs bade i form av lokaler, teknik och personal.

Det ar ocksa viktigt att man har nagon form av dokumentation av beslut med underlag for beslut,
som gar att ga tillbaka till, bade under processen infor fardigstillande och efterat.

Nar beslutet om att ga over till VBV fattades vid Karolinska Universitetssjukhuset baserades detta pa
en muntlig enkat till de 10 flédesledare som drev de pilotfloden som man refererar till. Den enda
fragan som da stalldes var om man trodde att VBV var en vag att fortsatta forbattringsarbetet. Svaret



pa den var givetvis ja i det laget. Av de 10 floden som utvarderades sa var de som kunde visa resultat
redan initierade som leanfléden. Resultaten harror fran den tidperioden.

Vi upplever nu att Regionledningen fortsatter att genomfora politiska beslut (FHS-planen) utan att
revidera den, trots att sa manga konsekvenser beskrivits pa vagen.

Lakarforeningen anser att inférandet av narakuterna ar ett sadant exempel. Skapandet av
narakuterna har okat tillgéngligheten till sjukvard for dem som har en ”1att” akomma. Om man
genomfér iden om god och nara vard bor latta akommor hanteras pa respektive vardcentral. Det har
skapat en stor undantrdangningseffekt sa tillvida att narakuterna rekryterar samma personalgrupper
som vardcentralerna, men med ett mer avgransat "attraktivt” uppdrag. Med annu storre utmaningar
i bemanningen har vardcentralen svarare att halla sitt uppdrag vilket vid krav pa tillganglighet
drabbar de kroniskt sjuka. Narakuterna har tillforts de patientgrupper som tidigare var ”"de latta”
patienterna pa akutsjukhusens akutmottagningar, det vill sdga den grupp som behdvs for att bedriva
undervisning i akut sjukvard.

Ndrakuterna tar mer resurser an vad de skapar medicinskt varde for patientgruppen, sarskilt som
patienterna hanvisas till sin ordinarie husldkare nar nagon form av uppfoljning ar énskvard.

e Infor att “den nya verksamhetsmodellen” skapades sa skedde en stor kartlaggning av var
verksamhet ddr manga verksamhetsforetradare deltog. Det avsattes mycket tid for det. Med
dessa resultat sa tog konsulter fram modeller av hur vi borde organisera oss for att hitta ratt
floden och sammanbuntning av dem. Om vi istallet fatt fortsatta att arbeta med de insikter
som togs fram vid kartlaggningen och skapat floden enligt lean dar det lampade sig med
floden (tillrackligt stora och homogena patientgrupper) och samlat dem inom befintliga
kliniker sa hade vi kunnat anvanda fordelarna med floden till att effektivisera de delar som
gar att effektivisera och haft klinikernas kompetensomraden kvar att ta hand om de mer
komplexa patienterna vars vard maste individanpassas pa grund av séllsynt diagnos och eller
multisjuklighet. Nu kommer den senare patientgruppen i klam da det inte finns nagot flode
som passar dem. Vi haller helt med vad SMER rekommenderade: ” att nya styrmodeller bér
utvecklas i samverkan mellan profession och beslutsfattare dér virdefrdgor och den etiska
analysen bér vara utgdngspunkt”.

e Vihaller dven med om slutsatsen som citeras fran LHCs rapport om vardebaserad
vard. “Modellen bygger ocksa pa att stora mangder data ska standardiseras, aggregeras och
jamforas pa en dvergripande niva for att sedan anvandas i styrningen pa lokal niva. Det
innebar risk for administrativ 6verbyggnad, bieffekter av matning och tveksam
maluppfyllelse. Fokus pa vardeekvationen i modellen kan medféra att andra vdarden som
finns i exempelvis hdlso- och sjukvardslagen riskerar att asidosattas.”

e Manga av de fordndringar i hdlso- och sjukvarden som genomférs med minskad slutenvard
och 6kad andel dagvard och dagkirurgi ar inte drivna av medicinska landvinningar. De drivs
helt och hallet av vardplatsbrist dar man maste hitta satt att anda behandla patienterna.
Sjalvklart ar de bra om man kan fa vistas mer i hemmet och dnda fa tillgang till avancerad
sjukvard, men det ar inte alltid en fordel for patienten att vistas hemma. For
sjukvardspersonalen kan det innebdra MER arbete att fa en patientsaker vard genom
dagvard och olika distanslésningar dn om patienten vistas under uppsikt pa en
vardavdelning. Vi kan inte ndgonstans hitta en genomlysning av detta problem. Det &r
sjalvklart sa att antalet vardtillfallen gar ned nar det rader platsbrist och de som vardas pa
platserna ar sjukare an tidigare. Det sdger inget om det verkliga vardplatsbehovet, vilka
patienter som aldrig kom i fraga for inlaggning — inte pa grund av det medicinska behovet hos
individen utan for att andra patienter behévde de tillgangliga platserna battre. Att tro att
detta minskar arbetet for ldkarna ar fel, det medfér nagot som idag kallas
for "administration” nar det i sjdlva verket ar patientnara arbete med en patient som inte
befinner sig pa vardinrattningen.



e Det har fram till nu varit svart for forstalinje chefer att fa data om sin egen verksamhet. Hade
man i den tidigare organisationen haft tillgang till de data man kan fa nu sa hade man haft
helt andra maojligheter att arbeta med att fa ekonomi i balans. Idag finns data, men inte
langre sa stor mojlighet att styra sin egen ekonomi, da alltmer av verksamheternas budget ar
uppbunden av dyra lokalhyror, krav pa vilka IT I6sningar och centrala servicefunktioner
(inklusive Coor avtalets prissadttning). Allt mer styrs genom centrala beslut.

e Viseren farai att allt fler beslut bade tas och foljs upp baserat pa insamlade data. Om
besluten tas nara verksamheten dar de tagits fram kan man se om data ar realistiska. Nar
besluten centraliseras tappar man den mdjligheten till insikt.

”Utvecklingen av behandlingsmetoder och arbetssditt innebdir dels 6kad specialisering och att
patientgrupper blir allt smalare, dels skapas méjligheter att erbjuda patienter vard i andra delar av
vdrdkedjan én pa specialistsjukhusen. Detta skapar behov av och ger férutsdttningar fér
nivastrukturering av varden ddr framfér allt delar av den hégspecialiserade varden koncentreras
samtidigt primdrvardens roll behéver stérkas.”

N&r man delar upp varden i olika nivaer har man inte alls beaktat den sammanhallna vardkedjan. En
kroniskt sjuk patient behéver ofta skifta mellan de olika vardnivaerna, for att f& en sammanhallen
vardkedja behovs ett organisatoriskt samband mellan de olika nivaerna.

Konsekvensanalys av styrmodeller och organisationsforandringar
Det ar helt nédvandigt att strukturera inforande av nya styrmodeller och organisationsforandringar.

Konsekvensanalyser bor genomféras kontinuerligt under genomférandefasen. De bor innefatta bade
patientsdkerhetsrisker, arbetsmiljérisker och risker for undervisning och forskning. De bér foljas upp
och féranleda fordndringar i den fortsatta planen om riskerna inte kan atgardas. De bor arkiveras
tillsammans med 6vriga underlag for beslut.

Att den planerade verksamheten ska folja lag och avtal bor vara sjalvklart innan beslut tas om
organisationsférandring. En analys av det borde vara en del av beslutsunderlaget.

Om nagon central myndighet skall ha ett sadant uppdrag att félja upp detta for Sverige sa bor
Socialdepartementet ge Socialstyrelsen uppdraget. Bra med en myndighet som samlar in kunskap om
saval medicinsk kompetens, vard, styrning av varden och vardens behov av utrustning. En myndighet
som ocksa bor ha kompetens att se till att hadlso- och sjukvardens portalparagraf kan uppfyllas vid
olika typer av férandringar. Om man skall kunna dra slutsatser 6ver tid och ha en kontinuitet i sitt
arbete ar var uppfattning Socialstyrelsen en battre instans an SKR.

Vi ser att upphandling genom lag ar en styrmodell i denna genomgang. Den nationella
upphandlingsstrategin innehdller sju inriktningsmdl. Vi saknar ett attonde mal. Offentliga
upphandlingar borde strdva mot inkdp som ger en god arbetsmiljo och maéjlighet till ett effektivt
arbetssatt. Vid upphandlingar av vard borde ocksa kontinuitet for vardtagare/brukare vagas in mer
an vad som sker idag samt foljas upp.

Om man haft till gang till historiska beslut och hur de motiverats hade man inte blivit férvanad éver
att det ar kostnadsdrivande med mindre specialiserade enheter och att det medfor sédmre kontinuitet
for multisjuka patienter som nu inge kan slutbehandlas vid ett sjukhus utan ibland behover skickas
vidare till "ratt” specialistverksamhet. Argumenten nar man lade ned Nacka, Sabbatsberg,
Léwenstromska m fl var att det var battre for patienten att kunna aka till ett sjukhus for alla
akommor och att det skulle bli samordningsvinster och darmed billigare. Nu anvandes samma
ekonomiska argument for att det skulle bli billigare att 6ppna upp sma specialiserade enheter....



Initialt i FHS planen pratade man om att dessa specialistcentra skulle drivas i privat regi. Det har
forsvunnit. De specialistcentra som finns drivs av regionen, vilket ar tur for undervisningen som nu
maste bedrivas i hela natverkssjukvarden. Det fungerar for platsforlagd utbildning déar Kl eller annan
hogskola ansvarar for utbildningens kvalitet. Det som fungerar sdmre ar mojligheterna att kunna
planera och genomfdra en ST-utbildning av god kvalitet i alla delar.

Vi ser genomgaende att nar utbildningsfragor diskuteras och planeras saknas ett sammanhallet
ansvar for AT, kommande BT och SST. Det som finns ar en styrning av antalet tjanster och forst nu ett
embryo att tillse att tjanstgoringsplatser for att uppna malbeskrivning ska finnas, men fortfarande
inget sammanhallet

De manga vardval som inforts i Stockholm har paverkat varden.” Férutsdttningar fér ett fungerande
vardval dr att det finns flera vdrdgivare och att patienterna har tillrdcklig information.” Det
forutsatter ocksa for att inte bli ytterligare kostnadsdrivande att inte fler séker fér enklare akommor
nar tillgangligheten 6kar, vilket vi ser sker. Det gor att det skapas undantrangningseffekter for dem
som behover varden mest.

“Vidare bedéms att vdrdvalen kan ha haft en viss negativ effekt pa jimlikheten i varden. Vad gdller
behovsbaserad vdrd, still exempel ett anpassat utbud i socioekonomiskt utsatt omrdden eller att
vdrden organiseras fér att méte dem med stérst behov, visare de fatal analyser som gjorts att
vdardvalen inte gynnar dem med stérst behov och har férsvdrat integrerad vard fér dem med stora
komplexa behov. Vidare observeras att kontinuiteten i varden dr fortsatt IGng vilket minskar
férutsdttningarna fér personalen att ta ansvar for sina patienter.”

De negativa effekterna vi ser av vardvalen ar att varden fragmentiseras, att utbildningsmajligheterna
begransas och att varden férdelas ojamlikt i lanet.

Slutligen dnskar vi att ingen forandring vare sig den ror en digitalisering, inférande av nya
styrmetoder, arbetssitt eller en hel organisationsforandring med nivastrukturering genomfors
utan att man analyserat om fordndringen verkligen har potential att atgirda ett problem eller
forandra férutsattningarna till det battre. Manga av de forandringar som har skett och fortfarande
sker i Stockholm bygger pa ideologier, som stods av framtagna underlag. De bygger tyvirr inte pa
faktabaserade beslutsunderlag framtagna efter verksamhetens behov. Det innebar stora kostnader
for dem — bade patienter och personal- som drabbas.

For Karolinska Universitetssjukhusets lakarforening
Yvonne Dellmark
Ordférande
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