Ojamlik vard
— ett hot mot var sjukvard
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Sammanfattning

Den svenska halso- och sjukvérden ar ojamlik. Den vard och behandling som erbjuds
befolkningen ar beroende av bostadsort, om den enskilde &r man eller kvinna, vilken
utbildningsniva och arsinkomst den enskilde har, om hen ar fédd i Sverige, vilken
aldersgrupp den enskilde tillhor, eller om den enskilde utdver den somatiska sjuk-
domen har en psykiatrisk diagnos eller en funktionsnedsattning.

Ojamlikheterna ar stora och bestdende. Att det forhaller sig sa har politiska, adminis-
trativa och kliniska beslutsfattare pa alla nivaerinom hélso- och sjukvarden, fran reger-
ingen till minsta vardcentral, kant till i drtionden. Men kraftfulla dtgarder har uteblivit.

Kommissionen for jamlik vard anser att ojamlik vard ar sarskilt allvarlig for ett land
som Sverige. Vart sjukvardssystem med solidariskt finansierad vard via skattsedeln
bygger pa att varden ska finnas pa plats for alla nar vi behdver den. Det givna l6ftet till
befolkningen ror sig inte om enkel bassjukvard. Den enskilde ska erbjudas sjukvard av
hog kvalitet som utgar fran vardbehovet och med beaktande av vetenskap och
beprovad erfarenhet. Den svenska sjukvarden ska — som ledande politiker oavsett
partifarg genom aren standigt aterkommit till — vara varldsledande.

I denna slutrapport lyfter Kommissionen fram ett antal exempel pa ojamlikheter
inom halso- och sjukvarden som bygger pa sjukvardens egen rapportering och analy-
serav centrala myndigheter och andra aktorer. Vissa exempel dr mer upprérande an
andra. | ndgra delar av Sverige far patienter med lungcancer vanta i genomsnitt 40-55
dagar fran remiss till behandlingsbeslut. Fér patienter med lungcancer — en sjukdom
dér 75 procent av patienterna har avliditinom ett ar efter diagnos — utgor varje dag av
vantan en oacceptabel vdrdskandal.

Vad dr det som gor att halso- och sjukvarden annu prdglas av omfattande ojamlik-
heter? Varfor ska i genomsnitt 10 personer varje dag dret om behdva dé i sjukdomar
som sjukvarden hade kunnat dtgarda? Kommissionen ar évertygad om att svaren
framfor allt liggeri att sjukvarden fortfarande inte utgar fran varje enskild patient och
dennes behov. Det borde vara sjélvklart att sjukvarden ska vara patientcentrerad. En
mer jamlik vard &r mojlig endast om den enskilde far verklig makt éver sjukvarden.
Perspektivet maste forskjutas till den enskilde medborgaren och patienten. Den
enskildes vardbehov ska vagleda sjukvarden. | varje given vardsituation ska endast
hansyn tas till det aktuella vardbehovet. Den vardinsats som patienten och vardgiva-
ren kommer dverens om ska inte vaga in ekonomiska, personella eller administrativa
konsekvenser.




Ett sddant synsatt medfor konsekvenser. Patienten maste ha verktyg som gor det
maojligt att jdmfora olika vardalternativ och gora ett medvetet val. Sjukvarden maste
pa enhetsniva pa ett transparent satt mata och redovisa vardresultat och kvalitet. Verk-
lig patientmakt innebér ocksa att de geografiska granser som utgors av landstingen
kommer att f& mindre betydelse. Patienten ska ha tillgang till bdsta mojliga sjukvard
varhelst den finns, konsekvenserna for sjukvardssystemet ar underordnat.

Kommissionens grundldggande utgdngspunkt for resonemang, avvdganden och
forslag i denna slutrapport utgors av portalparagrafen i hdlso- och sjukvardslagen
(1982:763). Den tar sikte pa den enskilde medborgaren och inte pd halso- och sjuk-
vardssystemet: Mdlet for héilso- och sjukvarden dr en god hdlsa och en vard pa lika villkor
fér hela befolkningen.

Till denna definition ska laggas att jamlik vard ocksa ska beskrivas som en vard som
skapar jdmlikhet i det som hdlso- och sjukvarden dstadkommer i form av vdrdresultat
och halsoutfall. Kommissionen anser att jdmlik vard inte ska begransas till vad sjukvar-
den ar skyldig att erbjuda, utan dven maste omfatta utjgmnade skillnader i halsoutfall.

Kommissionen foreslar i denna rapport ett antal dtgarder for en mer jamlik sjukvard
som utgar fran patientperspektivet. Vi anser att kraftfulla dtgarder maste vidtas. Annars
kommer den ojamlika vérden pa langre sikt utgora ett hot mot hela sjukvardssystemet.

Kommissionen for jamlik vard lagger fram foljande 17 férslag i syfte att bidra till en
mer jamlik hdlso- och sjukvard:

+ Ennollvision fér dédsfall pa grund av ojamlik vard infors. Socialstyrelsen ska ges ett
utdkat uppdrag att kartldagga och redovisa hur manga manniskor som bedéms dé
i onddan. Nollvisionen ska utgora ett Iangsiktigt mal. Utredningen ska dven ta fram
forslag pa etappmal. Genom att fastsla nollvisionen i riksdagen tydliggérs att
onddiga dodsfall inte &r acceptabelt.

- Alla ska oavsett hdlsotillstdnd ha en generell rétt till en ny medicinsk beddémning, en
second opinion. Detinnebdr en avsevard skarpning jamfért med den patientlag
som nyligen tratt i kraft.

- Alla ska oavsett forutsattningar fa tydlig information om de rattigheter man har som
patient. Sjukvarden lever inte upp till sitt ansvar att tydligt informera. Betydande
resurser maste avsattas bade pa nationell och regional niva fér informationsinsatser.
Socialstyrelsen ska varje ar félja upp hur information frén landstingen riktad till
patienterna har malgruppsanpassats.

- Alla harratt att fa ta del av sjukvardens resultat. Landsting ska publicera patientan-
passad information om vardresultat pd enhetsniva. Ett sarskilt pilotprojekt skulle
kunna genomfdras av 1177 Vardguiden att via webb och telefon informera patien-
ter om vardresultat for enskilda sjukhus fér utvalda diagnoser.




« Landstingen mdste med betydligt stdrre kraft agera mot ojamlik vard mellan olika
befolkningsgrupper. Kartldaggning och synliggérande av skillnader pd lokal niva -
exempelvis gallande olika behandlingsbeslut avseende socio-ekonomi, kon, dlder,
funktionsnedsattning, eller mellan utbildningsnivaer och etniciteter — kan utgéra
grunden for en 6ppen diskussion inom varden om vardpersonalens egna beslut
och forhallningssatt.

« Allalandsting bér inrétta en sarskild fristdende regional samordnare for jdmlik vard.
En samordnare kan utreda strukturella ojamlikheter inom sjukvarden och snabbt ge
forslag pa konkreta atgarder mot ojamlik vard.

+ Kunskap om férhéllanden i samhallet som paverkar halsan for enskilda och fér grup-
per bor inféras som ett examensmal inom lakar- och sjukskéterskeutbildningarna,
liksom kunskaper om hur denna information formedias till medborgarna.

- Landstingen maste ge varden battre forutsattningar att mota varje patient utifran
dennes behov och egenskaper. Ersattningar till vardgivare maste i hogre grad ta
hédnsyn bade till vardbehovet och den enskilde patientens forutsattningar och
egenskaper.

« Regionala cancercentrum, RCC, ar ett forsta steg mot sjukvard i storre regioner, utan
forandring av sjukvardens huvudmannaskap. Forutsatt att Regionala cancercen-
trum (RCC) kommer att fungera som tankt, &r en énskvard fortsattning sjukvard i
storre regioner dven for andra diagnosomraden.

- Palange sikt kan hela halso- och sjukvarden kan organiseras i storre sjukvardsregio-
ner. Alternativt kan universitets- och regionsjukhus forstatligas och ges ett storre
uppdrag jamfort med i dag. Regeringen bor forutséttningslost utreda sjukvardens
framtida organisation dar jamlik och personcentrerad vard ska utgora ett tydligt
nationellt mal.

- Staten bor ta fullt kostnadsansvar for alla nya innovativa lakemedel under de forsta
tre &ren efter att ett ldkemedel fatt tillstdnd for forséljning av EU:s Idkemedelsmyn-
dighet EMA och godkénts for pris av myndigheten TLV. Det ger en mer jamlik lake-
medelsanvandning och tryggar patienternas tillgang till de basta behandlings-
metoderna.

« Endast ett nationellt system kan skapa jamlik tillgang till lakemedel. Nér ett [ake-
medel godkénts inom formanssystemet ska det omedelbart kunna forskrivas av
ldkare och na patienter oavsett bostadsort. All dverprévning av ett lakemedel pa
landstingsniva bidrar till ojamlik vard och maste upphéra.

Patienter skall ha ratt att fa information om relevanta forskningsstudier. En nationell
webb-baserad forskningsportal bér inrdttas som gor det mojligt att séka och kon-
takta forskare som planerar studier, oavsett var i landet dessa skall bedrivas.




- Patienter har unika kunskaper om sin egen sjukdom och kan ta aktiv del och bidra
inom olika forskningsprojekt. Regeringen bor ansla séarskilda medel for forsknings-
medverkan riktat till patientorganisationer.

Sjukvarden maste organiseras sd att infrastruktur som [T-stod, journalsystem, bio-
banker stodjer nationellt samordnad diagnostik, behandling och forskning.

« Sjukvardshuvudmannens uppdrag till varden maste tydligt innefatta krav pa och
Okade resurser till forskning. Forutsattningarna for forskning maste stérkas sa att det
blir lockande fér sjukvardspersonal att kombinera klinisk och vetenskaplig verksam-
het.

- Alla specialistldkare maste garanteras fortbildning for att folja med i den medicinska
utvecklingen. Specialistldkare ska genomga kontinuerlig fortbildning som ett krav
for att fa behalla specialistbevis.




1. Bakgrund

Vid arsskiftet 2011/2012 tillsatte LIF — de forskande lakemedelsféretagen Kommissio-
nen for jamlik vard med uppdraget att oberoende utreda, analysera och initiera
debatt kring hur patienter i Sverige ska fd jamlik tillgang till vard och omsorg av basta
majliga kvalitet. Sedan dess har medvetenheten om ojamlikheten i varden dkat.
Fradgan om den ojamlika varden har blivit en av de mest brannande fragestaliningarna
i debatten om vard och omsorg, med bl.a. uppdrag till Sveriges Koonmuner och
Landsting (SKL) och Socialstyrelsen att inom ramen for Oppna jamférelser ocksa titta
pd jamlikhet i varden. Kommissionens arbete har dessutom bidragit till bl.a. kunskap/
fokus pa fragan om second opinion m.m.

Genom ett gemensamt initiativ mellan Cancerfonden och LIF har Kommissionens
uppdrag forlangts till och med den 31 december 2014. Tanken dr att Kommissionen
ska ges tillracklig med tid for att gora en allsidig belysning av de komplexa fragestall-
ningar som uppdraget omfattar.

Kommissionen har under de senaste dryga tre &ren bedrivit omfattande opinions-
bildnings- och utredningsarbete. Debattartiklar har publicerats i Dagens Nyheter,
Svenska Dagbladet och Géteborgsposten. Tvd rapporter har tagits fram: "Ar ojamlik-
heten ivarden ofrdnkomlig?” (Juli 2013) och "Patienten eller landstinget — vem ska ha
makten i svensk sjukvard?”(Juli 2012). Kommissionen har deltagit i seminarier ordnade
bade av SKL, Socialstyrelsen, Stockholms lans landsting och det civila samhadllet och
Cancerfonden. Utéver 3 almedalsseminarier, seminariet pa Kvalitetsmassan 2013 har
kommissionen ordnat ytterligare 6 seminarier. Nagra av seminarierna refereras det till
i rapporten. Totalt har cirka 600-700 personer deltagit i kommissionens seminarier.
Patientorganisationer har erbjudits att bdde delta i seminarier och komma med egna
forslag for att minska ojamlik vard. Kommissionen och dess ledaméter har utéver sin
langa erfarenhet ocksa fort samtal med professionen och foretréadare for bade patien-
terna, landstingen, industrin och det civila samhallet. Utdver de nuvarande ledamo-
terna som star bakom rapporten och som finns fértecknade nedan har ocksé féljande
personer deltagiti den forsta delen av kommissionens arbete: Hans Bergstrom,
Docent, journalist och fristdende kolumnist, Laura Hartman, Analys- och prognoschef
Forsakringskassan, den numera avlidne Johnny Munkhammar, Riksdagsledamot (M),
Annelie Nordstrém, Ordférande Kommunal och Utredningssekreterare Emma Olme-
back, Utredare Kommunal, Dessutom har underlagsrapport skrivits av Ann-Christin
Tauberman, skribent och f.d. Departementsrad och Generaldirektér; och som sekrete-
rare har ocksa under en tid tjanstgjort Henrik Kennedy, journalist.




1.1 Direktiv till Kommissionen for jamlik vard

1.1.1 Huvuduppdrag och syfte

Kommissionens huvuduppdrag kvarstér. Aven om debatten kring jamlik tillgang till
vard har intensifierats kvarstdr de stora skillnaderna mellan landstingen och mellan
olika patientgrupper.| Cancerfondsrapporten 2012 konstateras till exempel att dver-
levnaden for tolv vanliga cancerdiagnoser skiljer starkt mellan olika socioekonomiska
grupper, trots att risken att insjukna ar jamnt fordelad mellan grupperna. "Det innebar
att 3000 dodsfalli cancer hade kunnat undvikas om éverlevnaden fér samtliga
patienter hade varit pd samma niva som for gruppen med den hdgsta socioekono-
miska statusen’, skriver Cancerfonden i rapporten.

Vidare ska Kommissionen ta ndsta steg i fragan om okad jamlikhet i vdrden genom
att bredda fragestéllningen till att dven omfatta vardens kvalitet. Sakta men sdkert bor-
jar kvalitetsaspekterna av vard och omsorg nu trdnga in i debatten. Samtidigt ar kvali-
tetsarbetet i sjukvarden splittrat, ofokuserat och gar for Idngsamt. Orimliga kvalitets-
skillnader mellan olika landsting bestar ar efter ar. Sannolikt &r det patienter i utsatta
grupper, till exempel de med 1dga inkomster och 1ag utbildning, som &r de stora for-
lorarna i vad som ndrmast framstar som ett kvalitetslotteri.

Huvuduppdraget kvarstar:
Att oberoende utreda, analysera och initiera debatt kring hur alla far jamlik tillgang till
vard och omsorg av basta maojliga kvalitet.

Nasta steg:

. Attbelysa behovet av att samma krav stélls pa vardens kvalitet dver hela landet.

- Attbelysa hur olika satt att se pa och arbeta med fragor om vardens kvalitet leder till
ojamlik vard.

- Attformulera principer for nationella riktlinjer ifrdga om definition, uppféljning och
premiering av kvalitet inom svensk sjukvard.

Kommissionens mal:

- Fortsatta 6ka medvetenheten om ojamlikhetenivarden.

- Bygga kunskap och medvetenhet om kopplingen mellan kvalitet och jamlikhet i
varden hos allmanheten och beslutsfattare.

- Ldggaforslag pa hurviiSverige ska uppnd en 6kad jamlikhet inom en hégkvalitativ
sjukvard.




1.1.2 Arbetsformer
Kommissionens arbete har tva samverkande spdr, dels ett utdtriktat och dels ett med
fokus pa analys- och utredningsarbete. Kommissionen avser att, via seminarier och
Oppna moten, inhamta kunskap och viktiga infallsvinklar och genom ett internt ana-
lysarbete arbeta fram en rapport med forslag till dtgarder for Okad jamlikhet och hogre
kvalitet i svensk sjukvard.

Kommissionen arbetar oberoende och sjalvstandigt. Kommissionens ledamoter
ansvarar for de fragestallningar, rapporter och slutsatser som presenteras.

1.1.3 Ledaméter
Kommissionen for jamlik vard som avldgger denna slutrapport bestar av:
Ordférande: llija Batljan, vice vd pa Rikshem, f.d. landstingspolitiker (S)

Vice ordférande: Cristina Husmark-Pehrsson, f.d. socialforsakringsminister och
riksdagsledamot (M)

Klas Kdrre, professor samt ordférande fér Cancerfondens forskningsnamnd

Ingrid Burman, ordférande fér Handikappforbunden

Curt Persson, ordférande i PRO

Anders Milton, |dkare, statlig utredare och tidigare regeringens psykiatrisamordnare

Avsikten med Kommissionens sammansattning ar att ledamaoternas olika perspektiv
och samlade kompetens ska borga for en grundlig och mangsidig debatt om jamlik-
hets- och kvalitetsaspekter pa svensk sjukvard.

Kent Bjérkgvist har varit huvudsekreterare for kommissionen och kommunikations-
foretaget Hallvarsson & Halvarsson har hanterat administrativa uppgifter.




2. Den enskilde patientens perspektiv

Vad &r det som gor att halso- och sjukvarden — efter minst ett decennium av omfat-
tande debatt och opinionsbildning, framtagande av otaliga ldgesrapporter, nationella
strategier och plattformar —dnnu praglas av omfattande ojamlikheter, bdde geogra-
fiska och sociala? Varfor har sa lite hant i praktiken? Varfor ska i genomsnitt 10 personer
varje dag aret om behéva do i sjukdomar som sjukvarden hade kunnat dtgarda? Detta
samtidigt som ledande politiker oavsett partifirg genom aren stéandigt dterkommit till
att den svenska sjukvarden ska vara vérldsledande.

Kommissionen for jamlik vard &r dvertygad om att svaren pa ovanstaende fragor
framfor allt ligger i att sjukvéarden fortfarande inte utgar fran varje enskild patient och
dennes behov. Det borde vara sjélvklart att sjukvdrden ska vara patientcentrerad. Och
lika sjdlvklart att den enskilde vid varje givet tillfdlle ska erbjudas basta majliga sjuk-
vard sett till vardbehovet och med beaktande av vetenskap och beprévad erfarenhet.
Nagot annat mal &r heller inte mojligt i ett system med en solidariskt finansierad sjuk-
vard.

Likval bestar omfattande ojamlikheter. Den nya patientlag som tradde i kraft 2015 &r
i detta sammanhang otillrdcklig. Den fortydligar patientens rattigheter i vissa avseen-
den, och samlar ihop lagregler som redan tidigare fanns upptagna i hdlso- och sjuk-
vardslagen. Patientlagen férandrar dock inte rddande maktordning, dvs att det ar
landstingen som var for sig avgor vilken vard medborgarna ska erbjudas.

Kommissionen &r évertygad om att en mer jamlik vard & mojlig endast om den
enskilde far verklig makt éver sjukvarden. Perspektivet maste forskjutas till den
enskilde medborgaren och patienten. Den enskildes vardbehov ska vagleda sjukvar-
den. | varje given vardsituation ska endast hansyn tas till det aktuella vardbehovet.
Den vérdinsats som patienten och vardgivaren kommer éverens om ska inte vdga in
ekonomiska, personella eller administrativa konsekvenser.

Ett sddant synsatt medfor konsekvenser. Patienten maste ha verktyg som gor det
mojligt att jamfora olika vardalternativ och gora ett medvetet val. Sjukvarden maste
pd enhetsnivd pa ett transparent satt mata och redovisa vardresultat och kvalitet. Verk-
lig patientmakt innebér ocksa att de geografiska granser som utgors av landstingen
kommer att f& mindre betydelse. Patienten ska ha tillgdng till basta majliga sjukvard
varhelst den finns, konsekvenserna for sjukvardssystemet ar underordnat.




Kommissionens grundldaggande utgangspunkt for resonemang, avvaganden och for-
slag i denna slutrapport utgérs av portalparagrafen i halso- och sjukvardslagen
(1982:763). Den tar sikte pd den enskilde medborgaren och inte pd halso- och sjuk-
vardssystemet:

§2 Mdlet fér héilso- och sjukvdrden cir en god hdilsa och en vérd pé lika villkor
for hela befolkningen.

Lagstiftaren uttrycker i portalparagrafen att varden ska vara jamlik. Med denna
utgdngspunkt konstaterar Kommissionen att en jamlik vard, i anslutning till lagens
forarbeten, innebdr foljande:

att bemaétande, vard och behandling ska erbjudas pé lika villkor till alla
oavsett bland annat personliga egenskaper, bostadsort, dlder, kén, funktions-
nedscittning, utbildning, social stéllning, ekonomisk situation, etnisk eller
religios tillhdrighet eller sexuell Idggning.

Till denna definition ska ldggas att jamlik vard ocksd ska beskrivas som en vard som
skapar jamlikhet i det som hdalso- och sjukvarden dstadkommer i form av vardresultat
och halsoutfall. Kommissionen anser att jamlik vard inte ska begransas till vad sjukvar-
den ar skyldig att erbjuda, utan dven maste omfatta utjgmnade skillnader i halsoutfall.
Det finns flera skal till att mal for vardens resultat bor vara vagledande i arbetet med
attfinna atgarder och reformer fér en mer jamlik vard. Ett sadant skal &r att mal for
utfall pd ett tydligt satt pekar mot den enskilda patienten och dennes individuella
behov och dnskemal. Patientperspektivet har under de senaste decennierna starkts i
Sverige. Mycket talar for att en 6kad forstdelse for varje patients kontext gor varden
mer andamalsenlig. En definition som betonar jamlikhet i utfall pekar ocksd mot upp-
foljning av vardens kvalitet och resultat. Aven detta &r omrdden som fatt 6kad bety-
delse under de senaste decennierna och som sannolikt utvecklar sjukvarden.
Kommissionen ansluter sig till denna bredare definition av jamlik véard, dar utfallet
betonas, dock med tydliga avgransningar. Sdledes kommer kommissionen inte att
lamna forslag inom breda folkhdlsoomraden, som insatser kring rékavvanjning, kost
och motion. Dessa insatser ar viktiga men faller utanfér Kommissionens uppdrag.




Kommissionen vill har ocksa betona att hogkvalitativ jamlik vard kraver framsteg, vilka
kan leda till temporéra ojamlikheter. Tillfalliga kvalitetsskillnader baserade pa att vissa
landsting och kliniker &r innovativa, gar fére och introducerar nya behandlingsformer
och ldkemedel &r motiverade och &r nddvandiga for fortsatta framsteg. Forutsatt-
ningen ar emellertid att de nya och battre behandlingarna successivt introduceras sa
att alltfler patienter far ta del av dem. Intrycket dr att sd ofta inte ar fallet. Istéllet tende-
rar skillnader och ojamlikhet att befastas.

Kommissionen konstaterar att den bestdende ojamlikhet som finns inom varden
strider mot Halso- och sjukvardslagens krav pa likvérdig vard pa lika villkor till alla.




.o . o

3. Den svenska halso- och sjukvarden
ar ojamlik

Det finns otaliga beldgg for att halso- och sjukvarden ar ojamlik. | detta avsnitt visar vi
ett antal olika exempel som omfattar ojamlikheter gallande geografi, socioekonomi,
kon, fodelseort, funktionsnedsattning och alder. Exemplen &r inte heltdckande utan
visar pa den stora bredden av ojamlik vard. Varje ar dor tusentals personer i Sverige pa
grund av ojamlik vard. Manga fler utséatts for lidande och onddig extra vard darfor att
varden fran borjan varit ojamlik. Det faktum att det inte finns en exakt siffra ar bestick-
ande och visar att frdgan om jamlik vard hittills inte varit prioriterad.

Ett sdtt att visa pa att relativt sett manga manniskor dér onédigt tidigt pa grund av
ojamlik vard dr att analysera "sjukvardsrelaterad dtgdrdbar dodlighet’, som mats uti-
fran ett antal diagnoser dér medicinska insatser som tidig upptackt eller behandling
kan paverka utfallet. Exempel pd diagnoser som ingar ar diabetes, blindtarmsinflam-

mation, stroke, gallstenssjukdom och livmoderhalscancer. Aldrarna som ingar &r 1-79
ar. Jamforelsen ar dldersstandardiserad.

Diagram A. Sjukvardsrelaterad dtgéardbar dodlighet 2010-2013, patienter per 100 000 innevanare,
kvinnor per landsting.
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Diagram B. Sjukvardsrelaterad atgardbar dodlighet 2010-2013, patienter per 100 000 innevanare,
man per landsting.
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Klla: SKL och Socialstyrelsen, Oppna jamférelser 2014

Resultatet skiljer mellan olika landsting fran 23,4 déda kvinnor och 34,5 déda man per
100000 invanare i Halland till 57,5 doda per 100 000 man i Norrbotten. Det &r en skill-
nad ndr det galler man pd ofattbara 23 procentenheter mellan basta och sdmsta
landsting. De relativa skillnaderna ar detsamma for kvinnor trots att den absoluta ar
mindre for kvinnor, 16,4 procentenheter. Det faktiska antalet sjukvardsrelaterade
dtgardbara dodsfall var 13 491 sammantaget for aren 2010-2013, varav 5 739 kvinnor
och 7752 mén (stroke, diabetes och cancer i livmoderhalsen har storst paverkan pa
den sjukvardsrelaterade dodligheten).

3.1 Geografiska skillnader

Oavsett vilka matt som anvands nar det galler sjukvardens kvalitet och effektivitet
finns det tydliga skillnader mellan landstingen. 1 2012-ars rapport om dppna jdmforel-
ser angaende halso- och sjukvardens kvalitet och effektivitet — som tagits fram i sam-
arbete mellan Socialstyrelsen och SKL, — konstateras att det bland annat finns tydliga
regionala ojamlikheter ndr det géller exempelvis njursjukvard och behandling av ben-
skorhet.V)

1) SKL & Socialstyrelsen — Oppna jamforelser angéende hélso- och sjukvardens kvalitet och effektivitet. 2012.




Stora ojamlikheter &r tydliga oavsett vilka indikatorer som anvands. Andelen med
vardrelaterade infektioner varen 2014 skiljer sig fran 4,6 procent till 12,9 procent
mellan basta och sdmsta landsting.

Vantetiden for vard skiljer sig ocksad mycket mellan olika landsting. | mars 2014 fick
99 procent av patienterna pd Gotland och i Halland behandling i specialiserad vard
inom vdrdgarantins 90 dagar, medan endast 71 procent av patienterna i Vasterbotten
och 80 procent i Orebro fick det.

Nedan refereras till andra exempel pa geografisk ojdmlikhet. Dodligheten i tumor-
sjukdomar star for cirka en fijardedel av dodligheten i Sverige. | Socialstyrelsens kart-
laggning av insjuknande och éverlevnad for ndgon av de 12 vanligast forekommande
cancerdiagnoserna visar éverlevnadsanalyserna per region och lan skillnader. Ofta ar
skillnaderna mer markanta pa lansniva. Nar det gdller skillnader i dverlevnad mellan
lanen uppskattas antalet potentiellt dtgardbara fortida dodsfall i cancersjukdomar till
cirka 950 bland méan och knappt 500 bland kvinnor efter fem ars uppféljining.2

Socialstyrelsen rekommenderar att multidisciplindra konferenser, det vill sdga
gemensamma beddmningar av olika specialister, anvands bade infér behandlings-
start vid nyupptackt cancer och efter canceroperationen vid planering av fortsatt
behandling. Enligt Socialstyrelsen visar det sig t ex att i Jamtland och Vasterbotten far
bara omkring var femte patient denna samlade bed®dmning efter operation for tjock-
tarmscancer, medan nastan alla patienter far den i Vastmanland och Géavleborg.3)

Ar2013 drabbades var 14:e kvinna i Jamtland, som opererats for brostcancer, av
omoperation pa grund av komplikationer, medan motsvarande géller enbart var
100:e kvinna i Blekinge, Gavleborg, Vasternorrland, Jonkdping och Skéne. | Vdster-
norrland och Varmland fick var nionde person sitt ben amputerat efter operation av
karlfértrangning i ben. Motsvarande siffra for hela landet dr 2013 var var femtonde
person av knappt 2 500 opererade patienter.

Socialstyrelsen har ocksa lyft fram tre prioriterade omraden som behéver harmoni-
seras ytterligare gallande de geografiska skillnaderna; avgifter, kompetens och lake-
medel. Kostnaden for ett besok i ppenvard kan exempelvis skilja sig fran 65 kronor till
200 kronor, beroende pa landsting. Tillgdngen pa specialistkompetens varierar kraftigt
over landet, vilket stéller hdga krav pa att landstingen remitterar patienter vidare nar
kompetens saknas i hemlandstinget. Tyvarr fungerar remitteringen mellan lands-
tingen daligt, troligen pé grund av kostnader och regionala prioriteringar. Lands-
tingen valjer helt enkelt att erbjuda patienterna sémre vard till forman for battre eko-

2 Cancer i Sverige — Insjuknande och Gverlevnad utifrén regional och socioekonomisk indelning.
3) Nationell utvardering 2013 - Brost-, prostata-, jocktarms- och dndtarmscancervard — Indikatorer och underlag for bedémningar.




nomiska resultati den egna budgeten. Att lakemedelsforskrivningen skiljer sig i sa
hog grad dver landet tros ocksd vara ett resultat av regionala ekonomiska begrans-
ningar.

En trolig anledning att skillnaderna ovan inte dtgardas kan vara att det fortfarande
finns brister pd kunskap om vilka skillnader som ar vésentliga och omotiverade. Myn-
dighetenVardanalys gickigenom ett antal indikatorer avseende hdlso- och sjukvar-
dens kvalitet och lyfte fram ett antal skillnader som ansdgs vara vasentliga och omoti-
verade®. Kommissionen anvande almedalsseminariet 2014 for att diskutera Vardana-
lys rapporter om ojamlik vard. Vi presenterar nedan tre viktiga kvalitetsindikatorer uti-
fran Vardanalysrapporten som alla pavisar stora omotiverade och vasentliga skillnader
i vardens kvalitet mellan landstingen.

3.1.1 Vdintetid lungcancer

Lungcancer &r den cancerform i vilken flest personer avlider och @ med cirka 3 500
insjuknande patienter varje ar den femte vanligaste cancerformen i Sverige. Det
uppenbart att vantan pa ett sjukdomsbesked och beslut om behandling ar frdga om
livoch déd. Enligt Socialstyrelsen har cirka 70 procent av alla patienter med lungcan-
cer en langt framskriden sjukdom redan vid tiden fér diagnos, tre fijardedelar av dessa
avlider inom ett ar®, och femarséverlevnaden endast ar cirka 12-15 procent®). Darfor
arvantetiden mellan remissankomst och diagnosdatum, samt mellan remissankomst
till beslut om behandling, en viktig kvalitetsindikator for varden.

4 Vardanalys. Hur kan man identifiera omotiverade véasentliga skillnader i vérden? Delrapportering av regeringsuppdrag $2012/8855/
SAM.

%) Socialstyrelsen. Vantetider i cancervarden —fran remiss till diagnos och behandling. 2012.

6 Coleman MP, Bryant H, Butler J, Rachet B, Maringe C, Nur U, et al. Cancer survival in Australia, Canada, Denmark, Norway, Sweden, and
the UK, 1995-2007 (the International Cancer Benchmarking Partnership): an analysis of population-based cancer registry data. Lancet.
2011,377(9760):127-38.




Diagram C. Medianvéantetid (antal dagar) fran remiss till beslut om behandling per landsting.
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Kalla: Socialstyrelsen och SKL

Den Svenska Lungcancerstudiegruppen rekommenderar att forsta besoket ska ske
inom 7 dagar fran det att remiss ankommit till specialistklinik. Det ska sedan ta hogst
21 dagar (varav max 10 dagar till en skiktrontgenundersdkning ar utford) till behand-
lingsbeslutet. Sammantaget rekommenderar gruppen att det fér 80 procent av
patienterna ska ta max 28 dagar fran det att remissen anlant till att beslut om fortsatt
behandling ar fattat”). Det innebér att godtagbar kvalitet uppnas om 80 procent av
patienterna far vard inom max 28 dagar. Diagrammet ovan visar omotiverad och
vasentlig skillnad mellan landsting och regioner i vantetider vid lungcancerbehand-
ling.Till exempel var dr 2011 vantetiden i Kalmar mer &n tre ganger sa lang som i Upp-
sala och vantetiden i Ostergétland och Jonkdping var dubbelt s& 1dng som i Dalarna,
Norrbotten och Orebro.

Enintressant frdga ar vad som hander med omotiverade skillnaderna éver tid. Tyvarr
saknar vilangre tidsserier for att kunna géra genomarbetade analyser. Enkla analyser
antyder dock att den inbérdes ordningen mellan landstingen ar relativt bestdende,

7) Hillerdal G. Kortare véntetider ett kvalitetskrav vid utredning av lungcancer. Lakartidningen.1999:96(43):4691.




det vill sdga de landsting som har samre utfall och ldnga vantetider fortsatter med
detta ar efter ar (berdkningar av korrelation mellan mediantid avseende dr 2007 och ar
2011 visar pd en hog korrelation, 79 procent, mellan dessa tva ar).

En uppféljning av mediantider som omfattade 3 396 patienter som behandlades
under 2012-2013 visade att Jonképing (median 45 dagar), Ostergétland (40), Vaster-
norrland (39), Vastra Gotaland (36) och Kalmar (36) fortfarande ligger i botten. Det ar
intressant att Kalmar sankt mediantiden till 36 dagar, men samtidigt vantade 25 pro-
centav patienterna i Kalmar mer dn 85 dagar under 2012-2013. J6nkdping var det
samsta landstinget dar 25 procent av patienterna fick vanta mer &n 95 dagar fran
remissankomst till behandlingsbeslut under 2012-2013. Detta tyder pa vard av per-
manent daligt kvalitet. | hela landet var det ndrmare 850 patienter (25 procent) som
fick vdnta mer dn 51 dagar pa ett behandlingsbeslut under dren 2012 och 2013.

3.1.2 Vintetid huvud- och halscancer
En annan indikator som Vardanalys lyfter fram som indikator med omotiverade skillna-
der dr vantetid till behandlingsbeslut vid huvud- och halscancer.

Diagram D. Medianvantetid (antal dagar) till behandlingsbeslut vid huvud- och halscancer per
landsting.
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Diagrammet ovan visar de stora skillnaderna. Det som inte framgar fran medianti-




derna, men som dar mycket anmarkningsvart att cirka 25 procent av patienterna i
Jamtland och Vdstmanland vantat langre an 100 dagar. | Varmland har dessutom 25
procent vantat pd behandlingsbeslut Idngre &n 120 dagar. Det ar uppenbart att detta
strider mot héalso- och sjukvardslagen.

3.1.3 Trombolysbehandling

Trombolysbehandling har en hdg prioritet i de nationella riktlinjerna for stroke.
Behandlingen har en mycket gynnsam effekt och minskar risken for funktionsnedsatt-
ning. Denna behandling ska kunna erbjudas vid samtliga akutsjukhus i landet. Det &r
darfor anmarkningsvart att skillnaderna ar s& stora som diagrammet nedan visar (med
andelar fran drygt 6 till ndrmare 17 procent). Myndigheten fér Vardanalys har konsta-
terat att dessa skillnader i vard &r omotiverade och vdsentliga.

Diagram E. Andel patienter som far reperfusionsbehandling (trombolys/trombektomi) vid stroke,
per landsting, 2013. Avser patienter 18-80 ar med hjdrninfarkt.
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3.2 Ojamlikhet pa grund av socioekonomiska forutsattningar

De sociala och socioekonomiska skillnadernai varden ar valdokumenterade. Medel-
livslangden okar inte for alla. Mellan grupper med olika utbildningsniva skiljer sig till

exempel den dterstdende medellivslangden at vid 30 drs dlder. Personer med enbart




grundskoleutbildning lever kortare tid 4n personer med eftergymnasial utbildning.®)
Enligt Socialstyrelsen forklaras de kande skillnaderna i dédlighet och livslangd mel-
lan olika utbildningsgrupper, sérskilt hos kvinnor, till stor del av en 6kad dodlighet i
sjukdomar som é&r relaterade till rokning. Men det finns ocksa socialt betingade skillna-
deritillgangen till olika vardinsatser, dar ldagutbildade och utlandsfédda missgynnas,
till exempel rérande behandling med lakemedel eller remittering till specialist.?)
Dédligheteni hjért- och kérlsjukdomar minskar, men ar fortfarande hdgre hos perso-
ner med lagre utbildning. Skillnaderna mellan utbildningsgrupperna ar stérre an de
regionala skillnaderna — fér bdde méan och kvinnor.

Varje ar dor cirka 22 000 personer i cancer i Sverige vilket gér cancersjukdomar till
den vanligaste dodsorsaken for personer under 80 &r. Enligt Cancerfondens rapport ar
en patients dverlevnad vid en cancerdiagnos kopplad till dennes socioekonomiska
status. Nar man undersoker femdrséverlevnaden for all cancer ar det en mycket tydlig
skillnad i 6verlevnad mellan den hégsta och den ldgsta socioekonomiska gruppen. De
senaste 15-20 aren har Overlevnaden 6kat i samtliga socioekonomiska grupper, men
skillnaden dem emellan dr konstant. Innovationer och kvalitetsforbattringar kommer
inte alla till del pa ett jamlikt satt.’0 Aven cancersjukdomar som drabbar hdgre socio-
ekonomiska grupper i storre utstrackning har storre dddlighet bland ldgre socio-
ekonomiska grupper, t ex malignt melanom.

Nar Socialstyrelsen i sin rapport “Cancer i Sverige — Insjuknande och dverlevnad —
utifrdn regional och socioekonomisk indelning”analyserar de tolv vanligast forekom-
mande tumdrformerna finner de genomgaende en béttre dverlevnad i den hogsta
socioekonomiska gruppen. Den l&dgsta socioekonomiska gruppen har med nagot
enstaka undantag klart sémre overlevnad.' | samma rapport analyserar Socialstyrel-
sen dverdddlighet relaterat till socioekonomi. Overdédligheten mats genom att anta
attalla grupper har samma dodlighet som den basta socioekonomiska gruppen for
respektive kon. Antalet fortida dodsfall som potentiellt hade kunnat dtgardas uppgar
till 1471 dodsfall for man och 1 530 fér kvinnor2 efter fem ars uppféljning.

Enligt Socialstyrelsens rapport om utvardering av tre vanligaste cancerformernaii
Sverige'3 far patienter med tjock- och dndtarmscancer med en lagre utbildningsniva
inte i samma utstrackning den diagnostik och behandling som Socialstyrelsen

8 Socialstyrelsen —Tillstandet och utvecklingen inom halso- och sjukvard och socialtjanst — Légesrapport 2013.

9 Socialstyrelsen - Tillsténdet och utvecklingen inom hélso- och sjukvérd och socialtjanst - Légesrapport 2013.

10 Cancerfondsrapporten 2012.

1 Socialstyrelsen — Cancer i Sverige Insjuknande och éverlevnad utifran regional och socioekonomisk indelning - 2011.

12 Socialstyrelsen — Cancer i Sverige Insjuknande och 6verlevnad utifrén regional och socioekonomisk indelning = 2011.

13) Socialstyrelsen (2013). Nationell utvardering 2013 — Brost-, prostata-, tjocktarms- och &ndtarmscancervérd — Indikatorer och underlag
for bedémningar - 2013.




rekommenderar. Dessutom dr resultatet av varden sémre an fér dem med hogre
utbildning. Andelen som fatt komplikationen perforerad tjocktarm &r t ex Iagst bland
hogutbildade och hogst bland lagutbildade. Socialstyrelsen anser att det &r anmark-
ningsvart att lagutbildade 16per hogre risk att fa perforerad tarm under operation.

Ytterligare tecken pa ojamlikhet mellan utbildningsgrupper ar att ldagutbildade med
andtarmscancer opereras om i hogre utstrackning pa grund av komplikation an
hogutbildade. Fér samtliga indikatorer inom tjocktarms- och andtarmscancervarden
hade personer med en ldgre utbildningsniva ett sdmre resultat an hogutbildade. De
fick ocksd i lagre utstrackning de dtgarder inom diagnostik och behandling som
rekommenderas i nationella riktlinjer. Samma tendenser nar det géller skillnaderi
behandling finns ocksa inom brost- och prostatacancervarden. Att lagutbildade mén
(som har hog risk for prostatacancer) i lagre utstrackning genomgar skelettundersok-
ning dn hogutbildade dr ytterligare ett exempel.

Warfarin dr ett |akemedel som bidrar till att minska risk for stroke och dod. | de natio-
nella riktlinjerna for ldkemedelsbehandling vid stroke orsakat av hjarninfarkt anges att
behandling med blodproppsférebyggande medel som Warfarin och Dipyridamol bor
vara rutin. Enligt Vardanalys finns omotiverade och vasentliga socioekonomiska skill-
nader vid behandling med warfarin och dipyridamol. Ladgutbildade far warfarin och
dipyridamolildgre utstrackning (ca 20 procent ldgre sannolikhet) an hégutbildade vid
stroke.

3.3 Kvinnoroch mdn
| olika rapporter, exempelvis Socialstyrelsens rapport: Jdmstalld vard? Kdnsperspektiv
pa hélso- och sjukvarden, har skillnader i vard och behandling mellan kvinnor och
man analyserats. Har lyfter vi fram exempel fran hjart- och karlsjukvdrden. Vardinsat-
serna vid hjart- och karlsjukdom skiljer sig mellan man och kvinnor. Man far oftare an
kvinnor hogspecialiserade behandlingar, exempelvis inopererad hjartdefibrillator vid
Okad risk for plotslig dod och pacemaker vid svart hjartsvikt. (Kalla: Den jamlika var-
densvantan, Socialstyrelsen 2011

Kronisk hjartsvikt &r i manga fall dédligt. Blodtryckssankande behandling med
RAAS-hdmmare och/eller kombinationsbehandling med betablockare har visat
minska risken for sjukhusinldggningar, hjdrtinfarkt och mortalitet. Enligt Vardanalys
finns det fortfarande omotiverade och vasentliga kdnsskillnader i lakemedelsbehand-
ling vid hjartsvikt med endast RAAS-hdmmare, samt med kombinationsbehandling
med betablockerare. Konsskillnaden &r pataglig i Stockholms lans landsting. Att det
fortfarande finns en tydlig skillnad i riket mellan kvinnor och mén framgar av diagram-
met pa ndsta sida.




Diagram F.RAAS-hdmmande behandling efter hjartinfarkt, kvinnor och man, riket (SKL, Oppna
jamforelser 2014)
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3.4 Personer med funktionsnedsattning
Det finns fortfarande stor okunskap och relativt fa studier om behandling av personer
med funktionsnedsattning.

Tyvérr visar olika exempel att inte heller sjukvarden for personer med funktions-
nedsattning ar jamlik.'" Manga personer med funktionsnedséttning som insjuknar
i cancer har sémre chanser att bli friska an 6vriga patienter med cancer. Ett sarskilt
talande exempel &r att kvinnor som far insatser enligt lagen (1993:387) om stod
och service till vissa funktionshindrade, LSS, I6per en nastan fordubblad risk att dO i
brostcancer jamfort med andra bréstcancerpatienter. En anledning kan vara att de
far sin diagnos i ett senare skede.!” Ett annat skal kan vara att man inte erbjuder
dem hogkvalitativ behandling i samma utstrdckning som dem utan funktions-
nedsattning.

Ett annat exempel kan hdmtas fran hjart- och karlsjukvarden. Efter hjartinfarkt
anvands s.k. ballongutvidgning (PCl) i syfte att 6ppna upp tilltdppta blodkarl. PCI-
behandling har en bevisad effekt pa minskad dédlighet for patienter med akut hjart-
infarkt samt bor ges till alla patienter om inte direkta medicinska skél foreligger. Perso-
ner med psykisk sjukdom far PCl-behandling i ldgre grad dn personer utan psykisk

4 Socialstyrelsen —Tillsténdet och utvecklingen inom hélso- och sjukvérd och socialtjanst — Ligesrapport 2013.
%) Socialstyrelsen —Tillstdndet och utvecklingen inom halso- och sjukvard och socialtjanst — Légesrapport 2013.




sjukdom. Sannolikheten att fa PCl ar 50 procent ldgre for kvinnor respektive 40
procent lagre fér man med psykos. Detta utgor enligt Myndigheten for Vardanalys en
omotiverad och vasentlig skillnad i vard.

3.5 Aldre

Behovet av insatser fran sjukvarden ékar nar man blir dldre. Aldre personer har ofta
flera, sammansatta sjukdomar samtidigt. Varden ska vara tillganglig for dldre och
ingen ska nekas vard eller medicinsk behandling pd grund av dlder. Trots detta finns
manga exempel pa dldersdiskriminering inom halso- och sjukvarden. Risken finns att
sjukvarden oftare behandlar symptomen och inte orsakerna nar det géller aldre
patienter. Cancerfonden visar hur behandling varierar beroende pa alder. Fa &ldre
ingar i kliniska studier, vilket kan leda till att aldre far fel behandling, eftersom det inte
finns tillrdcklig forskning pa dldre patienter.

Enligt Socialstyrelsen ordineras &ldre kvinnor oftare Idkemedel som kan orsaka for-
virring och fall jamfért med méan i samma alder. Att just dldre kvinnor far samre
behandling gar att se i madnga rapporter och avseende olika diagnoser. Till exempel &r
det, enligt Oppna jamforelser, ett faktum att alltfor f& kvinnor som fatt en benskérhets-
fraktur behandlas med lakemedel som starker skelettet. | dag upphor screening for liv-
moderhalscancer vid 64 ars dlder och mammografi vid 74 ar.

Ett annat exempel pd den ojamlikhet i varden som drabbar dldre ar de drygt
300000 personer i Sverige som ar diagnosticerade med formaksflimmer. Férmaksflim-
mer innebar en 6kad risk for blodpropp och stroke. Trots att det finns starkt vetenskap-
ligt stéd for att anvandning av koagulationshdmmande behandling vid formaksflim-
mer skulle minska risken for stroke dr det mindre an hélften av dem som behéver
behandling som far det. Endast 42 procent far behandling som férebygger blodprop-
par, oftast warfarin. Ovriga far ingen medicin alls eller fér likemedel som enligt den
senaste forskningen saknar effekt.10)

Underbehandlingen géller framforallt kvinnor och personer &ldre &n 80 &r, trots att
kvinnor har hogre strokerisk an man och att risken for flimmerrelaterad stroke fortsat-
ter att 6ka efter 80 ars dlder. Endast 36 procent av kvinnorna far behandling. Mot-
svarande siffra for man ar 47 procent. Den dldersdiskriminerande underbehandlingen
bekraftas ocksa av att endast cirka var tionde 90-arig patient med férmaksflimmer
far warfarinbehandling. En adekvat behandling skulle, enligt Statens beredning
for medicinsk utvardering, SBU, minska antalet strokefall med 5000 om aret.!”)

16) SBU — Rapport — Formaksflimmer — férekomst och risk fér stroke 2013.
17) SBU — Rapport — Formaksflimmer — forekomst och risk for stroke 2013.
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Professor Peter J Svensson, en av forskarna bakom SBU-rapporten har till Sydsvenska
Dagbladet uppskattat att en fordubbling av warfarinbehandlingen skulle kunna leda
till att mer &n 1000 liv rdddas varje ar.'®)

Ett uppmarksammat fall av en diskriminerande syn pa aldre, som diskuterades pa
ettav Kommissionens seminarier i Stockholm varen 2014, var nér myndigheten TLV
2013 skulle fatta beslut om ett Idkemedel mot prostatacancer skulle subventioneras
ochingdilakemedelsférmanerna. | ett underlag infor beslutet skrev TLV foljande kring
den aldre aldersgruppen:

".. Forden hdr dldersgruppen av patienter tillkommer indirekta kostnader
eftersom produktion minus konsumtion resulterari ett underskott. Férldngd
overlevnad foér den hdir éldersgruppen ger ddrmed upphov till 6kade sam-
héllskostnader...”

Formuleringen ovan kring aldre patienter antyder att den hélsoekonomiska effekten
blir lagre for patienter som gatt i pension eftersom de inte kan dterga till arbete efter
behandling med ldkemedlet. Myndigheten fick hdrd kritik. Formuleringen ansdgs
bland annat av pensiondrsorganisationerna vittna om en syn pa sjukvarden som en
segmenterad forsékring, dar forsakringsinnehallet anpassas utifran olika forutsatt-
ningar, i det har fallet dlder. Organisationen PRO anmélde dven myndigheten till
Diskrimineringsombudsmannen. Senare har TLV medgett att formuleringen var olyck-
lig och fallet har paverkat processen for hur myndigheten gér ekonomiska bedom-
ningar infor subventionsbeslut kring lakemedel.

18) Sydsvenska Dagbladet, 130609. Manga far fel strokemedicin.




4. Orsaker till ojamlik vard

Trots att politiska, administrativa och kliniska beslutsfattare pa alla nivaer inom halso-
och sjukvarden under mycket lang tid haft kinnedom om att varden &r ojamlik har i
realiteten ganska lite hant for att andra dessa forhallanden.

Den &rliga rapportserien "Oppna jamforelser fran Socialstyrelsen och SKL”kom till
bland annat efter en [dng debatt om betydande skillnader i sjukvarden mellan lands-
tingen. Rapporterna visar pa en dvergripande positiv utveckling. Sjukvarden forbatt-
ras kontinuerligt inom ett stort antal indikatorer. Det tycks dock inte finns ndgon
ambition fran aktérerna att utreda huruvida de regionala ojamlikheterna minskar dver
tid, eller om de rent av 6kar. Trots att ett antal omraden foljts under ett antal ar saknas
direkta analyser avseende om skillnaderna mellan landstingen minskar eller 6kar, och
om det ar sd att vissa landsting, nar det géller en viss typ av sjukvard, standigt presterar
battre eller sémre dn andra landsting.

Genom att jdmfora de arliga rapporterna kan man likvél urskilja ett monster. Utveck-
lingen innebar att kurvorna foljer varandra parallellt sa att resultaten hojs generellt,
medan de regionala skillnaderna mellan landstingen bestar. Den senaste rapporten
visar pa stora ojamlikheter rérande ett antal omraden’). Den separata rapporten kring
folkhélsoutvecklingen visar dessutom att klyftorna mellan olika socioekonomiska
grupper har 6kat de senaste fem aren. Sarskilt har kvinnor utan gymnasieutbildning
en samre halsoutveckling?.

Det rader samsyn inom alla delar av sjukvarden att en jamlik vard ar dnskvdrd. En
fraga som darfor maste stdllas ar om det svenska halso- och sjukvardssystemet ar
utformat pa ett satt som gor det mojligt att uppna en mer jamlik vard, eller om det
finns systemfel eller mekanismer som motverkar jamlik vard? Halso- och sjukvarden ar
komplex. Den &dr beroende av en mangd faktorer sésom landstingets ekonomi, styr-
nings- och ersattningssystem, personalsituation och kontinuitet, politiska priorite-
ringar, vardgivarnas interna kulturer och behandlingstraditioner, statliga regler och
incitamentssystem, deltagande i klinisk forskning, samt intresse och 6ppenhet for
innovationer. Kommissionen konstaterar dock att det svenska sjukvardssystemet inte
formar att dstadkomma jamlik vard, vare sig nar det galler skillnader mellan lands-
tingen, kons-, alders- eller socioekonomiska skillnader.

) Socialstyrelsen, SKL. Oppna jamforelser Halso- och sjukvard, jamférelser mellan landsting 2014.
2 Socialstyrelsen, SKL, Folkhdlsomyndigheten. Oppna jamférelser Folkhalsa 2014.




Jamlik vard dr ndra forknippad med vdrdkvalitet och en 6vergripande frdgestalining ar
vilken ambitionsniva Sverige ska ha for sin halso- och sjukvard. Under den tidigare alli-
ansregeringen upprepades ofta begreppet "vard i varldsklass’, och s-mp-regeringen
som tilltrédde efter valet 2014 anger i regeringsforklaringen att "svensk halso- och
sjukvard ska vara varldsledande! For ett land som Sverige, med solidariskt finansierad
vard via skattsedeln, dr jamlik vard av basta tdnkbara kvalitet den enda méjliga ambi-
tionsnivan. Sjukvardssystemets legitimitet star i forhallande till att medborgarna kan-
ner sig trygga med att sjukvarden finns dar ndr den behdvs.

Huruvida den svenska sjukvarden internationellt sett haller hogre kvalitet dn andra
lander &r svart att beddma. Den arliga jamforelsen bland OECD-landerna visar att
Sverige ligger bland de framsta landerna gallande grundlaggande variabler som for-
vantad livslangd och lag spadbarnsdddlighet. Sverige presterar ocksa battre &n de
flesta andra lander ndr det galler exempelvis dverlevnad i cancersjukdomar och hjart-
karlsjukdomar. Vidare utmarker sig Sverige som ett land med forhdllandevis manga
lakare, fa patientbesok per ldkare, korta vardtider pa sjukhus och fa vardplatser inom
slutenvarden. Samtidigt ger en annan internationell jgmforelse fran Myndigheten fér
Vardanalys® om i vilken man halso- och sjukvarden ar patientcentrerad en helt annan
bild. Undersdkningen bygger pa erfarenheter av sjukvarden hos personer dver 55 ri
elva jamforbara lander. Pa flertalet undersdkta omrdden utmarker sig Sverige med
mycket svaga resultat. Svenska patienter far i ldgre utstrackning information om
exempelvis olika behandlingsalternativ, och den svenska sjukvarden dr sémst bland
de undersokta ldnderna pa att diskutera ldkemedel och eventuella biverkningar med
patienterna. Vidare finns stora brister inom den svenska varden exempelvis nar det
géller att se varje patient som en individ med unika behov. Patienter upplever ocksa
att lakare och annan vardpersonal inte tar ett koordineringsansvar for kontakter med
andra delar av varden, sarskilt inte efter utskrivning fran sjukhus.

Dessa tva undersokningar visar sammantaget en svensk halso- och sjukvard med
hog ambitionsniva som haller hdg kvalitet pa centrala omraden och som praglas av
hog effektivitet. Samtidigt ar sjukvarden anmarkningsvart svag nar det géller att invol-
vera patienten i vdrden och vardbesluten, och ndr det galler att lyssna pa den enskil-
des behov. | ett sddant system riskerar ansvaret for jamlik vard att dverldmnas t den
enskilde. Den vard som ges blir beroende av den enskilde patientens kunskaper om
sin sjukdom, samt mod och férmaga att krdva sin ratt i moétet med sjukvarden. Kom-
missionen anser att det &r uppenbart att bristen pa patientcentrering utgor en gro-

3 OECD.Healthataglance 2014.
4 Vardanalys. Rapport 2014:11.Varden ur patienternas perspektiv — jamforelser mellan Sverige och tio andra lénder. Resultat frén The
Commonwealth Fund 2014.




grund fér ojamlik vard, sarskilt mellan olika socioekonomiska grupper. Har dterstdr ett
omfattande forbattringsarbete.

Det saknas i dag transparens och tydlighet kring vad den enskilde har rétt till och
kan forvanta sig av sjukvarden. Landstingen gor exempelvis kontinuerligt olika priori-
teringar kring behandlingsmetoder och lakemedelsbehandlingar, ofta av ekonomiska
skal. Dessa prioriteringar tydliggors inte for de skattebetalare som finansierar sjukvar-
den. Ett annat exempel &r den nya patientlagen fran 1 januari 2015 som ytterligare for-
starker patientens valfrinet. Alla har nu rétt att fritt valja vardgivare i hela landet inom
all offentligt finansierad primarvard och 6ppen specialistvard. Patienterna maste dock
betala resor och uppehélle sjalva, vilket bidrar till den socioekonomiska ojamlikheten.
Patienten ges dock inte det underlag som skulle behdvas fér att kunna valja utifran
uppnadd vardkvalitet hos olika vardgivare. Standigt framhalls de svenska kvalitetsre-
gistren inom sjukvarden som internationella férebilder, men resultaten har annu inte
gjorts tillgangliga for den enskilde. Det har tagits initiativ for att utreda hur valfrihetsin-
formationen kan forbattras, men vad det pdgdende arbetet kommer resultera i ar
annu oklart.

Ett hinder for jamlik vard &r ocksa avsaknaden av en diskussion rérande vilken matt-
stocken ska vara. Om markanta skillnader finns i vardresultat for en given sjukdom
eller vardinsats mellan olika landsting, ar det da resultatet for det framsta landstinget
varden ska strava emot, eller récker det att ligga pa ett medelvarde? Om det visar sig
att dldre personerildgre grad ges en lakemedelsbehandling jamfort med personer i
arbetsfor dlder, beror detta pd en medveten prioritering inom varden eller pa att vissa
patienter staller hogre krav i motet med varden? Kommissionen anser att vardens alla
aktorer dppet maste borja diskutera vad som orsakar den ojamlika varden, och hur
skillnaderna ska kunna minska. Till detta hor ocksa en diskussion om hur vardresultat
och kvalitetsvariabler kan presenteras pd ett satt som den enskilde medborgaren kan
ta till sig. Prioriteringar inom vdrden maste ocksa diskuteras offentligt i en begransad
ekonomi.




5. Personalsituation bidrar till ojamlik vard

Samtidigt som hélso- och sjukvarden ofta har svart att anstalla personal har antalet
verksamma i sjukvarden inom viktiga personalgrupper i hdlso- och sjukvarden, lakare,
sjukskoterskor och barnmorskor under manga ar kontinuerligt ©kat, dven i férhallande
till befolkningstillvaxten i stort. Lakare dr den yrkesgrupp bland vardens personalgrup-
per som haft den storsta tillvéxten?). Under 2011 var omkring 37 000 lakare sysselsatta
inom halso- och sjukvarden. Aven antalet sjukskdterskor har 6kat kraftigt med 23 pro-
cent sedan 1995 till ungefar 105 000. Daremot har antalet specialistutbildade sjuksko-
terskor minskat sett i forhallande till befolkningsokningen, sérskilt specialistsjukskoter-
skor inom medicin och kirurgi. Antalet barnmorskor har under perioden dkat med 18
procent till omkring 8 000.

Internationellt sett har Sverige en mycket hog lakartathet. Men samtidigt kommer
standigt rapporter om personalbrist inom akutsjukvarden och inom vissa delar av spe-
cialistsjukvarden, framfor allt vad géller specialistutbildade lakare och sjuksk&terskor
inom vissa sjukdomsomraden. Det vacker fragor kring kvaliteten pa landstingens och
statens arbete for att planera och dimensionera utbildningar inom sjukvarden, samt
hur sjukvarden utnyttjar verksamhetskritiska kompetenser.

I en jamforelse mellan OECD-landerna ar Sverige ett av landerna med hogst
lakartathet. En paradox ar att Sverige samtidigt placerar sig i den absoluta botten nar
det galler antalet patientbesok per ldkare.2) Detta beror dock inte pa att lakare och
patienter har mer tid for varje patientbesok an i andra lander. Tvértom utmaérker sig
Sverigeiinternationella jdmfoérande studier som ett av de ldnder med samst resultat
vad géller upplevelsen av hur mycket tid patienten och ldkaren har tillsammansi
motet, enligt en studie fran myndigheten forVardanalys3). | studien bedomer
Vardanalys att det finns en stor potential for en mer effektiv anvandning av lékar-
resursen inom halso- och sjukvarden, och pekar pé fyra utvecklingsomraden: Det for-
sta handlar om omfattningen av administrativa krav, som i manga fall utgor en tredje-
del av ldkarnas arbetstid. Det andra handlar om att IT-stdden for [dkare mdste sam-
ordnas och forbattras. Det tredje ror att lakare i dag utfér manga arbetsuppgifter som
skulle kunna utféras av andra personalgrupper inom varden. Det fiarde utvecklings-

1 Socialstyrelsen. Nationella planeringsstodet 2014.Tillgdng och efterfragan pa vissa personalgrupper inom hélso- och sjukvard samt
tandvard.

2 OECD.Health ataglance 2014.

3) Vardanalys 2013. Ur led ar tiden. Fyra utvecklingsomraden for en mer effektiv anvandning av lakares tid och kompetens.




omradet handlar om att planeringen av Idkarnas arbetstid ofta inte utgar fran patien-
ternas behov.

Tidigare studier visar att administration utgér ungefdr en tredjedel av ldkarnas
arbetstid. En ny jamférande studie mellan Iékare pa sjukhus i Sverige och Storbritan-
nien visar att svenska lakare tilloringar mindre tid med patienterna an sina brittiska
kollegor#. 1 tidsstudien foljdes under en vecka lakare under ST-utbildning i kirurgi pa
fyra olika sjukhus, det vill sdga lakare som har forhallandevis mycket direkt patient-
arbete. De svenska ldkarna dgnade 40 procent av arbetstiden dt patientarbete och 37
procent at patientrelaterat administrativt arbete, som exempelvis dokumentation i
patientjournaler, sjukintyg och journalsignering. De brittiska ldkarna arbetade 66 pro-
centav sin arbetstid med patienter, medan patientrelaterad administration bara tog
15 procent av arbetstiden. Den framsta orsaken ar att brittiska ldkare totalt sett har
farre administrativa uppgifter an svenska lakare.

Problemen kring att lakare har for lite tid for patienter har uppmarksammats under
lang tid, och en sarskild utredare har tillsatts av Socialdepartementet for att lamna for-
slag pd huriforsta hand Idkare ska fa mer tid till patienterna, och i mindre grad dgna
sig 4t administration.

En rapport fran Kommunal® pekar ut "den ineffektiva arbetsorganisationen och
bristen pa teamarbete”som en viktig forklaring varfor Idkarna inte tillbringar mer tid
med patienterna. Manga arbetsuppgifter som tidigare utférdes av underskoterskor
gors idag enligt Kommunal av ldkare och sjukskoterskor. Enligt Kommmunals statistik
har var fidrde underskdterska forsvunnit sedan mitten pa 1990-talet. Dessutom har
troligen det faktum att lakarsekreterarna narmast férsvunnit under de senaste tio dren
bidragit till den dkade administrativa bordan for lakare och sjukskoterskor.

Den accelererande medicinska utvecklingen staller hdga krav pa ett kontinuerligt
ldrande for alla yrkesgrupper inom halso- och sjukvarden. Sarskilt I&dkare behover fort-
bildning fér att kunna ta in nya behandlingsmetoder och ha méjlighet att hélla sig
uppdaterade inom sin specialitet. Samtidigt saknas det i Sverige reglerade krav pa
fortbildning, till skillnad fran i andra lander. Efter sex rs [akarutbildning och ytterligare
fem drs specialistutbildning upphor alla krav pa att ta in ny kunskap.

4 Lakartidningen. 2014;111:CUWE.
5 Emma Olmebéck. Framtidens sjukvard kréver patientnéra proffs. En rapport om underskéterskorna i halso- och sjukvarden.
Kommunal 2013.




Lakarforbundet har de senaste tio aren regelbundet genomfort enkater kring fortbild-
ning inom lakarkdren. Dessa visar pa en stadigt nedatgdende trend for extern fortbild-
ning, exempelvis fordjupad utbildning och deltagande i vetenskapliga moten. Den
senaste enkaten visar att ldkarna i genomsnitt deltog i sddan utbildning i 7,1 dagar
under 2012, jamfort med 8,5 dagar 2004, vilket innebar en minskning med 20 pro-
cent®). Internutbildning pa den egna kliniken eller vardcentralen har ocksa gatt ned
och ladg pa 1,0 timme i veckan. Egen fortbildning, som avser ldkarens egen kunskaps-
uppdatering via litteratur och webbaserad information, lag pa i genomsnitt 2,0 tim-
mar per vecka.

Fortbildningen var sarskilt 1dg bland specialistidkare i allmanmedicin inom primar-
varden, med endast 5,3 dagars extern fortbildning under 2012. Ungefar 14 procent av
allménlakarna uppgav att de inte hade genomgatt nagon extern fortbildning alls det
aret.Vanliga forklaringar i enkéten var att arbetsbelastningen inte medgav nadgon fran-
varo, eller att besparingar omdjliggjorde deltagande i kurser och kongresser.

Trenden med allt mindre fortbildning for lakare hdnger ocksa samman med att lake-
medelsféretagen tidigare stod for en betydande del av fortbildningen. Ar 2004 teck-
nades den forsta etikdverenskommelsen mellan lakemedelsindustrin och lands-
tingen. Den reglerade bland annat relationen mellan féretagen och ldkarna, och
begransade majligheterna till vidareutbildning finansierad av lakemedelsindustrin.
Sedan dess har andelen fortbildning som lakemedelsféretagen finansierar halverats,
fran 181ill 9 procent.

Ilander som Tyskland och USA dr kontinuerlig fortbildning obligatorisk for att Iakare
ska fa behalla sin specialistldkarlicens. Sverige har lange haft en avvaktande hallning
och 6verlatit frdgan at arbetsmarknadens parter. En viss fordndring ér dock pa gang
med anledning av ett nytt EU-direktiv, Yrkeskvalifikationsdirektivet som ska tradai
kraft 2016. En statlig utredning som analyserat vilka foréndringar som kravs i Sverige
med anledning av direktivet foreslar att Socialstyrelsen ska utfarda foreskrifter kring
fortbildning for l&kare, sjukskoterskor och barnmorskor inom varden?),

6 Sveriges Lakarforbund. Fortbildningsenkét 2012.
7} SOU 2014:19 Yrkeskvalifikationsdirektivet — ett samlat genomférande.




6. Ekonomiska forutsattningar

Vard och omsorg utgér en stor andel av samhallsekonomin. Den svenska hélso- och
sjukvardens totala kostnader uppgick 2012 till omkring 340 miljarder kronor, enligt
nationalrédkenskaperna fran SCBY. Det motsvarar omkring 9,6 procent av bruttonatio-
nalprodukten (BNP). Om man lagger till de totala kostnaderna inom kommunernas
socialtjanst, som omfattar dldreomsorg, individ- och familjeomsorg, samt insatser till
personer med funktionsnedsattning, var kostnaderna sammanlagt 505 miljarder kro-
nor under 2012, vilket motsvarar 14,2 procent av BNP.

Sett ur ett tiodrsperspektiv har kostnaderna inom vard och omsorg vuxit i takt med
den samlade ekonomin i Sverige. Halso- och sjukvardens andel av BNP sjonk under
nagra arimitten av 2000-talet men har ddrefter stabiliserats pd omkring 9,5 procent.
En liknande utveckling kan ses inom socialtjansten dér kostnaderna de senaste dren
varit stabila pa cirka 4,7 procent av BNP.

En ekonomisk analys fran Socialstyrelsen av utvecklingen inom hélso- och sjukvar-
den de senaste fem aren visar att landstingens kostnader 6kat framst inom primarvar-
den, med sex procent under 2008-20122. Den specialiserade somatiska sjukvarden
har under samma period dkat med fyra procent, medan specialiserad psykiatrisk vard
minskat med cirka 1 procent.

Den allménna bild som finns av att kostnaderna for ldkemedel kontinuerligt dkar,
och &r hoga totalt sett, dverensstammer inte med den officiella statistiken. Den dver-
vdgande delen av Idkemedelskostnaderna utgors av landstingens nettokostnader for
ldkemedel inom férmanssystemet. Dessa kostnader minskade enligt Socialstyrelsens
analys med hela 12 procent under femadrsperioden.

Enligt Halsordkenskaperna fran SCB utgjorde kostnaderna for ldkemedel 10,8 pro-
centav de totala hélso- och sjukvardskostnaderna 2001, jamfort med 8,3 procent
under 2012. Under tidsperioden 6kade sjukvardskostnaderna totalt sett med 132 mil-
jarder, medan lédkemedelskostnaderna 6kade med sex miljarder kronor. Lakemedels-
kostnadernas andelav BNP har under tiodrsperioden minskat med 17 procent, fran
0,951ill0,79 procent av BNP Till viss del styrs kostnadsutvecklingen pé lakemedel av
introduktion av nya patentskyddade ldkemedel, samt nar patenten upphor for lakeme-
del med hég anvandning inom sjukvarden. Men det kan inte forklara hur kostnaderna

1 Statistiska Centralbyran. Svenska Halsordkenskaper 2001-2012.
2 Socialstyrelsen. Tillstandet och utvecklingen inom halso- och sjukvdrd och socialtjanst. Légesrapport 2014.




relativt sett kontinuerligt minskat under en s& ldng tidsperiod. Statistiken tyder pa att
hélso- och sjukvarden nedprioriterat lakemedelsbehandling det senaste decenniet.

Likval fortsatter opinionsbildning kring att kostnaderna for Idkemedel utgor ett all-
varligt hot mot halso- och sjukvardens ekonomi. Ett av de senare exemplen &r ett
antal verksamhetschefer inom cancervarden som i en debattartikel med nyckelorden
"tickande bomb”och "kostnadsexplosion”driver teorin att nya cancerldkemedel pa sikt
kommer att kosta hélso- och sjukvarden ytterligare 25 miljarder kronor3. Ingen kan'i
dag séga vilka framtida omférdelningar av kostnader inom hélso- och sjukvarden som
blir féljiden av den accelererande medicinska och medicintekniska utvecklingen, och
de nya behandlingsméjligheter forskningen innebadr. Darfor borde diskussionen sna-
rare handla om vilka féréndringar inom halso- och sjukvéarden som blir féljden av nya
medicinska landvinningar som ger patienter battre vard. Effekten av att den felaktiga
myten om dkande ldkemedelskostnaderna standigt fors fram dr forstas en mer dter-
hallsam forskrivning. Detta dr allvarligt d& lakemedelsbehandling dr den vanligaste
medicinska insatsen och da tydliga beldgg finns kring att manga patienter nekas viss
behandling av kostnadsskal.

Diagram G. Halso- och sjukvérdskostnader som andel av BNP
%
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1 Exklusive investeringar.
2 Aktuella kostnader for hélso- och sjukvard.
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3) Svenska Dagbladet. Bot eller tickande bomb. Freddi Levin et al, debattartikel 10 mars 2014.




De arligainternationella jamforelserna av halso- och sjukvardens kostnader i forhal-
lande till BNP mellan OECD-ldnderna visar att Sverige placerar sig i mittskiktet.4
Sverige lagger en ndgot hégre andel pa hélso- och sjukvard dn lander som Finland,
Norge, Spanien och Storbritannien, men betydligt Idgre andel av BNP an lander som
Belgien, Danmark, Tyskland och Frankrike. Sverige har betydligt Idgre kostnader for
lakemedel i forhallande till BNP an ett flertal OECD-lander som exempelvis Spanien,
Kanada, Italien, Frankrike, Belgien och Tyskland.

Internationella jdmforelser har sina begransningar eftersom det finns skillnader
mellan ldnderna rérande hur halso- och sjukvarden ar organiserad och finansierad.
| Sverige ar sjukvarden till allra stérsta delen offentligt finansierad med ett begransat
uttag av egenavgifter for patienter. Politiskt &r ocksa samstammigheten stor kring att
hélso- och sjukvarden ska vara solidariskt finansierad via skattsedeln och ges efter den
enskilde patientens vardbehov.

P4 senare dr har ett antal larmrapporter kommit som antyder att Sverige maste vara
berett att Idgga en betydligt hdgre andel av samhallsresurserna pa vard och omsorg i
framtiden. En ldngtidsprognos fran SKL 2010 visade pa ett framtida stort finansierings-
gap mellan behov och resurser®). Prognosen bygger bland annat pa demografiska
framskrivningar dar effekten av en allt &ldre vardkréavande befolkning slukar stora
resurser, i kombination med allt hogre férvantningar pa valfardstjanster i befolk-
ningen. | dag har dock den tidigare intensiva diskussionen om vérdens framtida finan-
siering avtagit. Nagot nationellt initiativ har heller inte tagits kring en utredning om
hur de framtida utmaningarna ska motas.

Samtidigt utmanas den gemensamma finansieringen av hélso- och sjukvarden.
Landstingen har pa senare ar prioriterat att minska koderna till vérden och staten har
avsatt stimulansmedel i form av den sd kallade ké-miljarden. Det dr ocksd vantetider i
varden som utgjort ett kraftfulltincitament for enskilda och fér grupper att teckna en
privat sjukvardsforsakring som garanterartillgang till vard. | dag har omkring 13 procent
avden arbetsfora befolkningen en privat sjukvardsforsakring, oftast betald via arbetsgi-
varen®), Ytterligare ett tecken pd att finansieringsmodellen utmanas ar att patienter i
hogre utstrackning betalar vard ur egen ficka. Sarskiltinom canceromradet finns exem-
pel pa hur svart sjuka sjélva far betala lakemedel som av kostnadsskal nekats offentlig
subvention. Det saknas dock i dag en tydlighet fran politiska och administrativa besluts-
fattare till medborgarna kring hur sjukvarden ska finansieras i framtiden, och huruvida
medborgarna ska vara beredda pa att i framtiden betala sjélva for viss vard.

4 OECD.Health ata glance 2013.
5 SKL, Programberedningen for valfardsfinansieringen. Framtidens utmaning, vélfardens framtida finansiering.
6 Svensk Forsakring. Sjukvardsforsakringsstatistik 2014.




Utifran ett jamlikhetsperspektiv finns nagra centrala fragestaliningar vad géller hélso-

och sjukvérdens finansiering:

+ Behdvs det pd kort sikt stdrre samlade resurser till halso- och sjukvdrden for att
minska ojamlikheter i varden beroende pd bostadsort, dlder, kon eller socio-ekono-
miska faktorer, eller handlar det i hdgre grad om att varden ska gora ratt saker och
uppmarksamma ojamlikheter?

« Finns det enrisk att halso- och sjukvarden kommer att bli alltmer ojamlik i takt med
att ekonomin inom landstingen blir mer anstrangd nér vardbehov successivt dkar
mer an skatteunderlaget?

- Ska den gemensamma finansieringen av hélso- och sjukvarden i framtiden galla all
vard, eller ska medborgare vara beredda pa att betala mer ur egen ficka. Hur paver-
kar mojlighet eller krav om att sjélv betala for viss vard jamlikheten ur ett socio-eko-
nomiskt perspektiv?




/. Forslag for jamlik vard

7.1 Overgripande patientperspektiv

Kommissionens utgangspunkter:
Samtliga férslag som Idggs fram i denna slutrapport genomsyras av ett patientperspektiv.
Kommissionen cir dvertygad om atten mer jamlik vard ér méjlig endast om den enskilde
far verklig makt bver sjukvdrden.
Hdilso- och sjukvardslagens portalparagrafom vdrd pa lika villkor for hela befolkningen
markerar patientperspektivet. Det dr dags att landstingen i denna mening uppfyller lagen.
Kommissionen anser att Sverige inte har rad att avsta fran kraftfulla konkreta dtgdcirder
foratt gbra varden mer jamlik. Fortsatt ojdmlik vdrd hotar pa sikt den solidariska finansie-
ringen via skattsedeln.

En mer jamlik vard ar mojlig att dstadkomma om den enskilde far verklig makt dver
sjukvarden. Men da maste perspektivet forskjutas till den enskilde medborgaren och
patienten. Den enskildes vardbehov ska vdgleda sjukvarden. | varje given vardsitua-
tion ska endast hansyn tas till det aktuella vardbehovet. Sjukvarden ska inte vdga in
ekonomiska, personella eller administrativa konsekvenser av vardbehovet.

| Sverige utgar halso- och sjukvardslagstiftningen fran ett organisatoriskt perspektiv
och ar en skyldighetslagstiftning. Det dr landstingens ansvar och skyldigheter som
huvudman fér halso- och sjukvdrden som utgér grunden for vart sjukvardssystem,
samt landstingens samverkan med kommuner inom dldrevard, och samverkan mel-
lan landstingen for viss region- och rikssjukvard.

Genom aren har flera olika statliga utredningar avvisat tankar pa ett skifte till en rat-
tighetslagstiftning, dar man som patient ska kunna utkréva vard. Nagra givna skal har
varit att det skulle bli kraftigt kostnadsdrivande och att det skulle innebara att domsto-
lar skulle komma att avgdra medicinska beslut. Samtidigt har halso- och sjukvardsla-
gens portalparagraf ett mycket tydligt patientperspektiv gallande vilka krav den
enskilde kan stalla pd varden. Som tidigare redogjorts for ansluter sig Kommissionen
till den bredare definition av portalparagrafen som érilinje med lagens férarbeten.

Eftersom det mesta av vara gemensamma regler inom hélso- och sjukvarden ar
ramlagar och nationella dverenskommelser blir det landstingens tolkningar och till-
l[ampningar av reglerna som i slutdnden avgor vilken vard patienterna far. Har ligger
ocksa grogrunden for det som sedan leder till den ojamlika varden. Kommissionen




anser att staten, i samverkan med den medicinska professionen, behover ta ett fastare
grepp om det gemensamma nationella ramverket. Det galler exempelvis vilka nya
behandlingar och metoder som bér anvandas inom varden, och vilka fordldrade som
bor utrangeras. Med tydligare styrning 6kar mojligheterna till en mer jamlik vérd, och
det tydliggdrs vad man som patient har ratt till och kan forvénta sig av véarden.

Sett utifran portalparagrafen i halso- och sjukvardslagen om att varden ska vara
jamlik konstaterar Kommissionen att landstingen kollektivt inte levt upp till gdllande
lag anda sedan den tradde i kraft 1983.Trots att den ojdmlika varden har varit kand
under mycket ang tid har hittills mycket lite konkreta dtgarder vidtagits. Det ar sarskilt
allvarligt da Sverige har ett sjukvardssystem som helt bygger pa solidarisk finansiering
via skattsedeln och vérd efter behov. Den ojamlika varden utgér i forlangningen ett
allvarligt hot mot hela vart sjukvardssystem.

Den svenska sjukvarden har inte rad att avsta fran kraftfulla konkreta dtgarder pa
kort sikt for att gora varden mer jamlik. Allt som behdvs for att skapa en jamlik vard
finns redan inbyggt i hélso- och sjukvardslagens portalparagraf — men det kravs att
landstingen uppfyller lagen.

7.2 Nollvision for sjukvardsrelaterad atgardbar dédlighet

Kommissionens férslag:
Socialstyrelsen ska ges ett utékat uppdrag att kartldgga och redovisa hur ménga mén-
niskor som bedéms férlora sina liv pd grund av ojdmlik vérd.

En statlig utredning bor tillscittas for att ta fram forslag pd en nollvision med innebdérden
attingen ska behéva dé pd grund av att vérden dr ojcdmlik. Nollvisionen ska utgdra ett
langsiktigt mal. Utredningen ska dven ta fram forslag pd etappmdl.

Kommissionen definierar, som tidigare angetts, jamlik vard som ett begrepp som inte
endast kan handla om den vard som erbjuds den enskilde, utan ocksd maste omfatta
det som hélso- och sjukvarden dstadkommer i form av vardresultat och halsoutfall.
Den yttersta konsekvensen av ojdmlik véard dr att manniskor dor i sjukdomar som sjuk-
varden kunde ha atgardat. Alla ar Gverens om att varje sadant dodsfall &r helt oaccep-
tabelt. Men tyvdrr dr det mycket vanligt forekommande.

Socialstyrelsen tar varje ar fram statistik for begreppet Sjukvardsrelaterad atgardbar
dodlighet. Detinnebar dodsfall i ett antal sjukdomar som valts ut for att dodsfallen
borde vara mojliga att undvika genom tidig och ratt diagnos och behandling. Nagra
sjukdomar som ingdr i begreppet dr stroke, livmoderhalscancer, diabetes, gallstens-
sjukdom och blindtarmsinflammation. Den senaste matningen visar att antalet sjuk-




vardsrelaterade dtgdrdbara dodsfall var 13 491 f6r dren 2010-2013, varav 5 739 kvin-
noroch 7752 man. Det innebdr att varje dag dog i genomsnitt cirka 10 manniskor helt
ionddan i dessa sjukdomar. Kommissionen anser att begreppet Sjukvardsrelaterad
atgardbar dodlighet maste breddas och omfatta all dverdddlighet som kan hanféras
till ojamlik vard. Socialstyrelsen bor ges i uppdrag att utreda forutsattningarna for ett
sddant bredare begrepp.

Kommissionen foreslar att en nationell nollvision géllande onddiga dédsfall inom
hélso- och sjukvarden pa grund av ojamlik vard tas fram. Erfarenhet frdn andra omra-
den, exempelvis trafiken, visar att en nollvision med framgdng kan anvandas for att
kraftsamla kring dtgarder mot onddiga dodsfall. Alla inser att en nollvision mot oné-
diga dodsfall &r omajlig att uppna inom sjukvarden, pa samma sétt som antalet dodai
trafiken heller inte kan komma ned till noll. Men genom att kraftsamla och lyfta fragan
om att ojamlik vard leder till att manniskor dori onddan varje dag kan successiva for-
battringar uppnas. En nollvision mot onddiga dodsfall har ett betydande signalvdrde
om att ojamlik vard dr ett stort problem som halso- och sjukvarden ska ta sig an obe-
roende av tid eller resurser.

En statlig utredare bor utses med uppgift att ta fram forslag till en nollvision. Genom
att fastsla nollvisionen i riksdagen, pa samma satt som sjukvardens prioriteringsord-
ning antogs 1997, tydliggors att onddiga dodsfall inte dr acceptabelt.

7.3 Patientens ratt tillinformation och second opinion

Kommissionens férslag:

Sjukvarden lever inte upp till sitt ansvar att tydligt informera om patienternas réttigheter.
Betydande resurser mdste avsdttas béde pd nationell och regional niva for informations-
insatser.

Alla ska oavsett hdlsotillstdnd ha en generell réitt till en ny medicinsk bedémning, en
second opinion.

Alla har réitt att fa ta del av sjukvdrdens resultat. Landsting ska publicera patientanpas-
sad information om vdrdresultat pd enhetsnivd. Ett scrskilt pilotprojekt skulle kunna
genomfdras av 1177 Vardguiden att via webb och telefon informera patienter om vérdre-
sultat for enskilda sjukhus fér utvalda diagnoser.

Socialstyrelsen ska varje drfolja upp hurinformation fran landstingen riktad till patien-
terna har mdlgruppsanpassats.

Den nya patientlagen som nu trétt i kraft syftar till att starka och tydliggora patientens
stéllning inom sjukvdrden. Lagen tydliggér bland annat patientens ratt till information




och delaktighet, patientens val av vardgivare och behandlingsmetod, samt ratt till en
ny medicinsk bedémning, second opinion, vid livshotande eller sarskilt allvarlig sjuk-
dom. Patientlagen samlar ihop olika regler kring vilka rattigheter man har som patient.
Mycket avinnehdllet i den nya lagen finns redan upptaget i halso- och sjukvardslagen.

En ratt att valja primérvard eller specialistvard inom 6ppenvarden var som helst i
landet infors i den nya lagen. Efter en vardinsats i ett annat landsting skickas rakningen
till patientens hemlandsting. Detta forfarande finns delvis redan via en dverenskom-
melse mellan landstingen, men har férsvdrats genom olika remissregler. Fortfarande
maste dock patienten sjdlv betala resa och uppehalle, vilket kan bidra till att denna
reform blir ojamlik da ekonomiskt starka grupper har stérre mojlighet att ta till vara
dennarattighet.

Den forra regeringen ansag att ratten till second opinion starks med den nya lagen,
men sett till hur lagtexten ar formulerad &r fordndringen marginell. Det infors dven en
kostnadsklausul i den nya lagparagrafen. Tidigare gallde att patienten ska erbjudas
den behandling som kan féreslds av en ny lakare. Nu infors en ekonomisk begrans-
ning om att patienten kan fa behandlingen om; "det med hansyn till den aktuella sjuk-
domen eller skadan och till kostnaderna fér behandlingen framstar som befogat”.
Detta innebér en begransning av second opinion jamfért med tidigare.

Kommissionen konstaterar att det i dag dr osékert om patientlagen i realiteten kom-
mer att starka den enskilda patientens rétt, och om den bidrar till att géra varden mer
jamlik.

Kunskapen om sjukdomar och halsa 6kar i samhadllet i stort. | takt med att dven den
aldre delen av befolkningen blir alltmer van vid att sjadlv soka upp information om
hélsa och sjukdomar ar det en alltmer vélinformerad patient som kommer till sjukvar-
den. Dagens patienter lyssnar inte langre stillatigande till vad Idkaren bestdmmeri
overdriven respekt. Men samtidigt visar olika undersdkningar att kdnnedomen om
vilka rattigheter man har som patient ar starkt knuten till utbildningsnivd och socio-
ekonomisk grupp. Aven kunskapen inom sjukvérden om patientrattigheter ar bristfal-
lig och sjukvarden ar dartill dalig pa att informera. Darfor har en pott pa 24 miljoner
avsatts under de kommande tre aren for informationsinsatser. Detta ar otillrackligt.
Om man verkligen avser att medborgarna i bred mening ska forstad och kunna utnyttja
sina rattigheter som patient maste betydligt stdrre resurser avsattas.

Information riktad till patienterna maste i storre utstrackning an i dag malgruppsan-
passas. Det finns exempelvis stora skillnader vad galler deltagande i screeningpro-
grammen inom cancervarden vilket resulterat i overdodlighet bland vissa grupper.
Kvinnor dor varje ar i brostcancer pa grund av att de inte deltagit i mammografiunder-
sokning. Mer resurser bor l[dggas pa att rikta information om vikten av screening till




underrepresenterade grupper. Sjukvardsinformation ska ocksa finnas tillganglig pa
olika sprak for att nd alla grupper.

Information anpassad till patientmalgruppen ar ett effektivt satt att minska ojamlik
vard. Samtidigt som vi konstaterar att det aterstar ett betydande arbete innan mal-
gruppsanpassad information ar en sjalvklarhet vill vi lyfta fram de forsok som anda
gors och har gjorts. Det pagar bland annat ett nationellt arbete for att utveckla
gemensamma inbjudningar och se dver den nationella informationen nér det galler
screening for bréstcancer. Kommissionen har dessutom i samband med tva semina-
rier, ett pa Kvalitetsmassan i Goteborg och ett i Stockholm uppmarksammat projektet
"Tamed en van”(ett samverkansprojekt med syfte att fa fler kvinnor i norddstra Gote-
borg att ta cellprov for att pa sa satt minska risken for livmoderhalscancer). Samver-
kansprojektet mellan Angereds Narsjukhus, Kunskapscentrum fér Jamlik Vard, Regio-
nalt Cancercentrum Vast, Fodelsehuset och barnmorskemottagningar genomfordes
under tiden 1 april 2011 till 31 mars 2012, och hade, som det framgar av bilden nedan,
mycket bra resultat.

Diagram H. Cellprov i nordéstra Goteborg
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Kalla: Erik Olsson och Malena Lau, Kunskapscentrum for Jamlik Vard

Eftersom det svenska sjukvardssystemet bygger pd att varden ska ges efter varje indi-
vids enskilda behov, forutsatter den enskilde att man far basta mojliga vard ndr man
blir sjuk. Fér manga blir métet med varden darfor ett bryskt uppvaknande. Den
enskilde kan drabbas av vantetider, omotiverade remisskrav, foraldrade behandlings-
metoder, bli nekad ingrepp och behandlingar som landstinget anser ar for kost-
samma, fa samre behandling eller bemétande pé grund av socio-ekonomiska eller




etniska skdl, etcetera. Kommissionen anser att landstingen madste bli mycket tydligare
gentemot sina medborgare om vad som faktiskt ingar i det allmdnna dtagandet och
vad patienten kan férvanta sig av varden.

Kommissionen konstaterar att patientlagen i vissa avseenden inte dr tillrdckligt
langtgdende. | Sverige har patienter "med livshotande eller sarskilt allvarlig sjukdom”
haft ratt till en ny medicinsk bedémning, second opinion, i 15 ar. Enligt Patientmakts-
utredningen har sjukvarden inte uppfyllt detta sa som det var tankt ndr regeln infor-
des 1999. Kunskapen om att patienten har ratt till en second opinion dr Idg bade hos
patienter och hélso- och sjukvardspersonal.

Kommissionen anser att alla patienter, oavsett halsotillstand, ska ha en generell ratt
tillen ny medicinsk beddmning, en second opinion. Begreppet “sarskild allvarlig sjuk-
dom’”leder till tolkningsproblem och till godtycke. Det finns inget som talar for att
detta skulle bli kraftigt kostnadsdrivande, och att patienter med mindre dkommor helt
ionddan skulle begéra att fa bli bedémda av en ny lakare. | Sverige har ldkarnas medi-
cinska beddmning hogt fortroende hos allménheten, och i de fall dér patienten av
olika skl inte kanner detta fortroende, eller kdnner sig osaker infor lakarens val av
behandling, ar det en helt rimlig ratt att fa bli bedémd av ytterligare en annan lakare.
Det ger bade patienten och sjukvarden storre trygghet kring diagnos och medicinsk
beddmning. Det finns heller inget skal att ha kvar en ekonomisk begransning for den
behandlingskostnad som en second opinion kan ge upphov till. En sddan begrans-
ning antyder, utan grund, att den nya lakaren skulle kunna vara ekonomiskt ansvars-
16s. Den ekonomiska begransningen avseende second opinion bor strykas i lagen.
Daremot ar det naturligtvis viktigt att en eventuell ny behandling ska vara i linje med
vetenskap och beprévad erfarenhet.

Rétten att valja vardgivare blir en chimar om patienterna inte far ta del av ndédvan-
dig information for att kunna gora ett medvetet val. | rapportserien Oppna jamforelser
redovisar landstingen tillsammans med Socialstyrelsen vardresultat pd dvergripande
niva for ett stort antal indikatorer. Men dessa jamforelser hjdlper inte den enskilde
medborgaren. Det saknas i dag en &ppen och jamfoérande redovisning av sjukvardens
resultat for olika ingrepp och behandlingar pa vardenhetsniva. De svenska kvalitetsre-
gistren inom sjukvarden anses ofta vara internationella férebilder, men resultaten gors
inte i tillracklig grad tillgéngliga for den enskilde.

Kommissionen anser att landstingen omedelbart maste inleda ett arbete for att ta
fram nationella kvalitetsindikatorer for olika diagnoser som madter vardresultat pa
enhetsniva, och dppet redovisa dessa resultat for medborgarna. Ett sarskilt pilotpro-
jekt kan startatsinom 1177 Vardguiden avseende nagra utvalda diagnoser, dar 1177
via webb och telefon kan informera enskilda om vardresultat.




7.4 Jamlik vard mellan befolkningsgrupper

Kommissionens férslag:

Landstingen mdste med betydligt stérre kraft agera mot ojdmlik vard mellan olika befolk-
ningsgrupper. Kartldggning och synliggérande av skillnader pd lokal niva, exempelvis gdil-
lande olika behandlingsbeslut avseende socio-ekonomi, kén, dlder, funktionsnedscttning,
eller mellan utbildningsnivder och etniciteter, kan utgéra grunden féren ppen diskussion
inom vérden om vdrdpersonalens egna beslut och férhdllningssditt.

Alla landsting bér inrdtta en sdrskild fristGende samordnare for jamlik vard. En samord-
nare kan utreda strukturella ojdmlikheter och snabbt ge férslag pé konkreta dtgdrder mot
ojdmlik vard.

Kunskap om férhéllanden i samhdllet som paverkar hélsan férenskilda och fér grupper
bér inféras som ett examensmdl inom Idkar- och sjukskéterskeutbildningarna, liksom kun-
skaper om hur denna information férmedlas till medborgarna.

Landstingen mdste ge vdrden bdttre forutsdttningar att méta varje patient utifrdn den-
nes behov och egenskaper. Erscittningar till vérdgivare mdste i hdgre grad ta hdnsyn bdde
till vdrdbehovet och den enskilde patientens férutscittningar och egenskaper.

Det faktum att vard, behandling och bemétande i dag till viss del avgors av sociala fak-
torer som socio-ekonomi, kon, dlder, utbildning, etnicitet, samt fysisk eller psykisk
funktionsnedsattning ar ett kraftigt underbetyg till hela vart sjukvardssystem. Att
patienten tillnor en viss befolkningsgrupp eller patienters olika egenskaper ska inte ha
nagon betydelse for den vard som erbjuds. Detta ar dock en realitet idag. Sociala skill-
nader inom sjukvarden ar storre an regionala skillnader inom stora sjukdomsomraden
som dodlighet i hjart-karlsjukdomar och cancer.

Det finns flera forklaringar till att métet mellan patienten och varden resulterar i olika
behandlingsbeslut for olika befolkningsgrupper. Myndigheten for Vardanalys menar
att det framfor allt &r i motet mellan patienten och vardpersonalen som dessa ojamlik-
heter uppstar?). Vardanalys lyfter fram tre forklarande mekanismer: att varden inte for-
mar att anpassa sig till patienters olika egenskaper och forutsattningar, att vardpersonal
agerar utifran forutfattade uppfattningar om exempelvis alder eller kon, samt ett
omedvetet beteende som har sin grund i normer och vérderingar hos vardpersonalen.

Det rader en stor samsyn om att hadlso- och sjukvdrden ska vara patientcentrerad,
och utga frén varje individs sarskilda forutsattningar och behov. Det ar darfér en cen-
tral uppgift for alla inom varden att s ldngt mojligt anpassa sig efter varje individs

1 Vardanalys 2014. En mer jamlik véard & majlig. Analys av omotiverade skillnader i vard, behandling och bemétande.




egenskaper. Det ska inte spela ndgon roll fér behandlingsbeslutet om en patient ar
palast och vélinformerad och har specifika krav, medan en annan patient med samma
vardbehov sitter tyst. Eller att en patient med utlandsk bakgrund av sprakliga skal har
svarare att ta till sig information &n en patient med svensk bakgrund. Att sétta sig in i
patientens situation kraver dialog mellan patient och vardgivare.

En forutsattning for att kunna ge mer jamlik vard till olika befolkningsgrupper ar att
styrnings- och ersattningssystem medger detta. Inom exempelvis primdrvdrden, dar
de olika vardvalssystemen innebar att ersattningen till vardgivarna framst foljer
patienten, finns olika satt att ta hansyn till socio-ekonomisk tyngd i ett omrade. Men
dessa atgarder ska framst kompensera for 6kad sjuklighet, eller en sarskild befolk-
ningssammansattning, i ett omrade. Systemet kan dock inte reglera att tva patienter
med samma vardbehov kan ge upphouv till helt olika vdrdmoten beroende pé den
enskildes egenskaper.

Kommissionen konstaterar att mycket lite gjorts genom aren for att minska ojamlik-
heter inom varden mellan olika befolkningsgrupper. Vi anser att uppmarksamheten
kring dessa ojamlikheter maste 6ka och konkreta insatser behéver goras bade avse-
ende det fysiska motet mellan patienten och varden, och inom vardens organisato-
riska och ekonomiska férutsattningar.

Kommissionen anser att landstingen med betydligt storre kraft maste agera mot
ojamlik vard mellan olika befolkningsgrupper. Fortsatt synliggoérande av och konkreta
atgarder mot skillnader pa lokal niva, exempelvis gallande olika behandlingsbeslut
mellan kvinnor och mén, aldersgrupper eller mellan utbildningsnivaer och etniciteter,
maste prioriteras. Det behovs en 6ppen diskussion inom varden om vardpersonalens
egna beslut och férhaliningssatt. Inget talar for att ojamlikheter beror pd medvetna
beslut eller beteenden hos vardpersonal, och darfor behdvs mer kunskap om vérde-
ringar och normer, och om hur dessa paverkar métet med patienten. Dessutom kravs
utbildning i patientbemotande baserat pa ett personcentrerat synsatt pa patienten.

For att ytterligare satta fokus pa ojamlikheter mellan befolkningsgrupper bor varje
landsting inrdtta en sarskild regional samordnare for jamlik vard. I dag finns i manga
landsting, och ibland dven pa enskilda sjukhus, patientombudsman som hanterar kla-
gomal och andra drenden. En samordnare for jamlik vard, med en sjalvstandig stall-
ning gentemot landstinget, skulle i stallet ges ett brett uppdrag att uppmarksamma
strukturella ojamlikheterivdrden pd saval dvergripande landstingsniva som pa enskild
vardenhetsnivd, samtldmna forslag pa konkreta atgarder. Eftersom ojamlik vard mel-
lan befolkningsgrupper oftast uppstar i motet mellan patienten och varden ar det
svart for varden sjélv att identifiera och dtgarda dessa ojamlikheter da man éren part.
En samordnare skulle exempelvis kunna uppmaérksamma och stélla krav pa lokala for-




andringar om lagutbildade ges sdmre vard an hogutbildade, eller om kvinnor och
man med samma sjukdom ges olika lakemedel. Samordnaren for jamlik vard skulle
ocksa bidra till en levande diskussion inom varden kring jamlikhetsfragor.

Den statliga utredningen Lakarutbildningsutredningen ldmnade i mars 2013 ett
forslag pa en ny ldkarutbildning till regeringen. Utredningen foreslar bland annat en
ny examensbeskrivning for ldkarexamen som i hogre utstrackning betonar vetenskap-
lig och professionell kompetens och férmaga till medicinskt beslutsfattande. Ett nytt
examensmadl om socialt ansvarstagande adresserar sdrskilt att varden inte ar jamlik
mellan olika befolkningsgrupper. For lakarexamen ska enligt utredningen studenten:
"visa kunskap om, och forstaelse for, forhallanden i samhallet som paverkar hélsan for
enskilda och olika grupper ur ett nationellt och globalt perspektiv!”

Den tidigare regeringen tog dock inga initiativ utifran forslaget om en ny lakarut-
bildning, och skickade heller inte ut betdnkandet pa remiss. Kommissionen anser att
utredningens forslag om ett examensmal om jamlik vard dr utmarkt. Oavsett omen
ny lakarutbildning som helhet ska inféras eller inte maste frdgan om jamlik vard mel-
lan olika befolkningsgrupper tydligare tas in i utbildningarna for saval ldkare som sjuk-
skoterskor, liksom uthildning i personcentrerad vard.

Landstingen maste ge varden béttre forutsattningar att moéta varje patient utifran
dennes behov och egenskaper. De ekonomiska ersattningssystemen till vardgivare i
egen regi eller externa utforare dr statiska, och leder till att ojamlikheter snarare for-
starks. Ersattningar till vardgivare maste i hogre grad ta hdnsyn bade till vardbehovet
och den enskilde patientens forutsattningar och egenskaper.

7.5 Sjukvardens organisation

Kommissionens férslag:
Det nuvarande systemet med 21 olika scitt att organisera och styra sjukvarden dr dysfunk-
tionellt ndir det gdller att erbjuda alla medborgare en jamlik vérd.

Regionala cancercentrum, RCC, dr ett forsta steg mot sjukvadrd i storre regioner, utan
férdndring av sjukvardens huvudmannaskap. Forutsatt att RCC kommer att fungera som
tdnkt, éiren dnskvdrd fortsdttning sjukvard i stérre regioner céiven fér andra diagnos-
omrdden.

Pa ldnge sikt bor utredas om hela hdlso- och sjukvarden kan organiseras i stérre sjuk-
vardsregioner. Alternativt kan universitets- och regionsjukhus férstatligas och ges ett stérre
uppdrag jamfért med i dag. Regeringen bér forutscttningslost utreda sjukvérdens fram-
tida organisation ddir jéimlik och personcentrerad vdrd ska utgdra ett tydligt nationellt mdl.




Det faktum att Sverige &r en nation som ar liten till antalet invanare och stor till landy-
tan har haft stor betydelse for hur vart halso- och sjukvardssystem utformats. Sverige
har manga sma landsting och manga sma sjukhus. Att ett landsting med nagra
hundra tusen invanare i Sverige ska kunna ligga vid den medicinska kunskapsfronten
inom samtliga diagnosomraden sdval vad galler ldkarkompetens som teknisk utrust-
ning och behandlingsmetoder ar orimligt. Ett system med 21 politiskt styrda landsting
medfér dven olika ekonomiska forutsattningar och politiska prioriteringar.

Den nuvarande sjukvardsstrukturen med helt olika forutsattningar i landstingen ger
upphov till ojamlik vard. Senfardigheten med att ta itu med problemen ar ocksd en
barande grund for den diskussion som finns i dag, med opinion for ett forstatligande
av hela eller delar av sjukvarden. Kommissionen konstaterar att systemet med 21 olika
sdtt att organisera och styra sjukvarden ar dysfunktionellt nar det géller att erbjuda alla
medborgare en jamlik vard.

Den svenska regionindelningen har utretts ett flertal gdnger, senast av Ansvarskom-
mittén 2007, som foreslog att 6-10 regioner skulle ersatta landstingen. Det forslaget,
liksom tidigare utredningar, foll dock pga politiska ldsningar pa nationell och regional
niva. | stallet har verkligheten i form av snabb medicinsk och medicintekniskt utveck-
ling gjort det alltmer uppenbart att vara landsting ar for sma. En alltmer subspecialise-
rad och tekniskt krdvande sjukvard medfor att patientunderlaget ar for litet i médnga
sma landsting. Utvecklingen inom canceromradet var katalysatorn till den nationella
cancerstrategin och bildandet av sex regionala cancercentrum, RCC, i sjukvardsregio-
nerna. Men RCC dr en kunskapsorganisation utan formell makt, helt beroende av
beslut och prioriteringar i de landsting som ett RCC omfattar. Socialstyrelsens uppfolj-
ningar visar att mycket arbete dterstar nar det galler att fa landstingen att samverka.

Kommissionen anser att regionala cancercentrum ar ett steq i ratt riktning. Tiden far
utvisa om RCC med nuvarande mandat lyckas fa landstingen att acceptera nddvan-
diga nivastruktureringar inom cancervarden. Hittills har detta gatt trogt. Forutsatt att
RCC kan etableras och fungera som tankt finns forutsattningar for en mer jamlik
cancervard.

En Onskvard fortsattning dr att modellen anvands dven for hogspecialiserad eller
tekniskt avancerad sjukvard inom andra diagnosomraden som i dag inte betecknas
som regionvard. Den snabba tekniska och medicinska utvecklingen skapar standigt
nya mojligheter for patienter inom ett flertal sjukdomsomraden. Det finns ett uppen-
bart behov av att landsting samverkar gallande nddvandiga investeringar i saval spe-
cialistkompetens som hogteknologisk utrustning.

P43 langre sikt blir det da naturligt att huvudmannaskapet 6ver hela eller delar av
sjukvarden indelas i storre sjukvardsregioner. En alternativ [6sning kan vara ett forstat-




ligande av universitets- och regionsjukhus, ddr de statliga sjukhusen ges storre mojlig-
heter att ta ett regionalt ansvar for all hogspecialiserad och tekniskt avancerad sjuk-
vard som kréver betydande investeringar.

Kommissionen anser att en statlig utredning bor tillsattas och f& i uppdrag att forut-
sattningslost utreda sjukvardens framtida organisation. En saddan utredning bor ha
battre forutsattningar att na resultat om den fokuserar pa hur sjukvarden ska organise-
ras for att Sverige pa Idng sikt ska kunna vara ledande i den snabba medicinska
utvecklingen, samt garantera alla god vard. Tidigare utredningar har snarare haft fokus
pa hurlansgranserna ska flyttas, vilket lett till Idsningar. | ett forsta steg bor utredas
inom vilka ytterligare diagnosomraden som modellen med RCC kan anvandas, i syfte
att hoja den medicinska kvaliteten i hela landet. En sddan utredning bor ocksa hai
uppdrag att lagga forslag kring hur kompetensforsorjningen vad galler Idkare och
annan vardpersonal kan féljas upp och planeras pa nationell niva.

7.6 Nationell styrning av sjukvarden

Kommissionens férslag:
Dagens system med nationella riktlinjer fungerar ddligt som statligt styrinstrument av sjuk-
vdrden och bidrar inte till en mer jamlik vard.

Systemet bor erscdttas med att Socialstyrelsen tillsammans med den medicinska professi-
onens specialitetsféreningar och patientorganisationerna snabbt utarbetar nationella
medicinska behandlingsriktlinjer. Syftet ska vara att riktlinjerna ska fungera att anvénda i
den konkreta vérdsituationen. Nationella medicinska behandlingsriktlinjer ska alltid vara
aktuella och uppdateras i takt med att ny kunskap tillkommer.

Nationella medicinska behandlingsriktlinjer enligt en ny modell ska bli obligatoriska att
félja enligt reglering i hélso- och sjukvardslagen. Som patient blir det tydligt vad man har
rdtt till och kan forvénta sig av sjukvdrden. Fér sjukvarden blir nationell medicinsk behand-
lingsriktlinje ett golv. Behandlingsnivéan fdr inte underskridas, men ddremot ska sjukvarden
uppmuntras att ge bdittre vérd én behandlingsriktlinjen.

Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for olika sjukdomar och sjukdomsomraden ar sta-
tens framsta styrinstrument dver halso- och sjukvarden. Enligt Socialstyrelsen dr det
framsta syftet med nationella riktlinjer att vara ett stod vid prioriteringar i landstingens
styrning och ledning av sjukvarden. Riktlinjerna varderar nytta och risk med olika vard-
insatser utifran vetenskap och beprévad erfarenhet. | dag finns nationella riktlinjer pa
tolv omraden, bland annat vissa cancersjukdomar, hjartsjukvard, stroke, rérelseorga-

N
[V3)



nens sjukdomar, samt depression och dngest. Arbete padgdr med riktlinjerinom stora
sjukdomsomraden som diabetes och astma och KOL.

De nationella riktlinjerna har pa senare ar varit starkt ifrdgasatta. Det har bland annat
gallt att riktlinjerna tar flera ar att ta fram och nér de vél nar varden finns redan nya
metoder inférda som inte omfattas av riktlinjerna. Utvarderingar har ocksa visat att
implementeringen av riktlinjerna ar ldangsam och att féljsamheten till rekommenda-
tionerna ar bristfallig. En grundldaggande kritik dr ocksd att nationella riktlinjer framst ar
till for sjukvdrdens beslutsfattare och ar svara att tillampa i den konkreta vardsituatio-
nen mellan lakare och patient.

Riksrevisionen har nyligen granskat om styrning via nationella riktlinjer kan frémja
en patientcentrerad vard?). Revisionen menar att staten mer effektivt skulle kunna
anvanda nationella riktlinjer som ett styrmedel for att framja en patientcentrerad vard.
Enligt Riksrevisionen saknar i dag riktlinjerna rekommendationer ur ett patientper-
spektiv, och riktlinjernas mal och syfte ar otydligt preciserat.

Den tidigare borgerliga regeringen harinom ramen for sin kronikersatsning darefter
gett uppdrag till Socialstyrelsen att ta fram en patientversion av nationella riktlinjer. En
sarskild version anpassad for vardsituationen inom primarvarden ska ocksa tas fram,
och riktlinjerna ska géras mer tillgdngliga for vardpersonal. Den nya regeringen har
aviserat att man vill gora riktlinjerna mer bindande.

Kommissionen anser att systemet med nationella riktlinjer, som det ser uti dag, inte
fungerar som ett statligt styrinstrument éver sjukvarden. | dag finns endast 12 fardiga
riktlinjer och ytterligare en handfull &r under arbete. Men det finns hundratals vanliga
sjukdomar, manga av dem kroniska sjukdomar som exempelvis migrén och psoriasis,
som saknar nationella riktlinjer.

Kommissionen anser att ett stort steg mot en mer jamlik sjukvard med storre infly-
tande for patienterna skulle kunna tas genom att staten styr sjukvarden pa ett betyd-
ligt mer handfast satt. Den statliga styrningen bor da dven kunna anvandas for att
stélla gemensamma krav pa vardkvalitet, och faktiska vardresultat. For att det ska
kunna ske anser vi att tva aktorer maste vara mer delaktiga i processen: de medicinska
specialitetsforeningarna och patientorganisationerna.

Det finns redan i dag riktlinjer for i princip alla sjukdomar. Den medicinska professio-
nens vetenskapliga sallskap, specialitetsféreningarna, har uppdaterad kunskap och
behandlingsriktlinjer som kontinuerligt uppdateras. Samtidigt har patientorganisatio-
nerna unik kunskap om behoven ur ett patientperspektiv som inte utnyttjas i dag.
Med professionens riktlinjer och patienternas insikter som utgangspunkt skulle ett

2 Mer patient- perspektiv i varden — r nationella riktlinjer en metod? (RiR 2013:4).




stort antal nationella behandlingsriktlinjer i en betydligt snabbare process kunna tas
fram i samarbete med Socialstyrelsen och ges en nationell myndighetsstampel.

Kommissionen har valt att bendmna dessa Nationella Medicinska Behandlingsrikt-
linjer. De ska vara anpassade for den konkreta vardsituationen, och standigt uppdate-
ras med ny kunskap i en kontinuerlig process som staller krav pa ett ndra samarbete
mellan Socialstyrelsen och den medicinska professionen. Nationella medicinska
behandlingsriktlinjer enligt en sadan modell skulle ha battre forutsattningar att bli
implementerade och anvdnda i sjukvarden. De nationella vardprogram som arbetats
fram inom ramen for RCC har kommit Iangt och kan utgéra en férebild for det fort-
satta arbetet.

Nationella medicinska behandlingsriktlinjer ska vara bindande for sjukvarden och
fungera som en grundlaggande niva. Vardgivaren kan ge mer avancerad vard, men
inte mindre dn riktlinjerna anger. For patienten blir det tydligt vad man har ratt till, och
vad som kan forvantas av varden. Sjukvdrdens skyldighet att ge vard enligt nationella
riktlinjer bor i linje med det infogas i hadlso- och sjukvardslagen.

7.7 Jamlik tillgang till ldkemedel

Kommissionens férslag:
Sverige kan som ett litet land inte ha olika system for Idkemedel i vart och ett landsting.
Endast ett nationellt system kan skapa jamlik tillgéng till Ikemedel.

Lakemedel godkdnns pd EU-nivé och Idkemedel inom férmdnssystemet prisscitts och
finansieras av staten. All dverprévning av ett Idkemedel pd landstingsniva bidrar till ojdmlik
vard och mdste upphédra. Nér ett Idkemedel godkénts inom férmdnssystemet ska det ome-
delbart kunna férskrivas av Idkare och né patienter oavsett bostadsort.

Staten bér ta fullt kostnadsansvar for alla nya innovativa ldkemedel under de forsta tre
dren efter att ett Icikemedel fatt tillstand for forscilining av EUs Idkemedelsmyndighet EMA
och godkdnts for pris av myndigheten TLV. Det ger en mer jémlik Idkemedelsanvdndning
och tryggar patienternas tillgéng till de bésta behandlingsmetoderna.

Det finns som tidigare redogjorts for otaliga exempel pa hur tillgdngen till Iakemedel
i Sverige ar ojamlik, geografiskt, socioekonomiskt och kdnsmassigt. Detta ar sarskilt all-
varligt nar det géller lakemedel mot livshotande sjukdomar och dér ett ja eller nej till
behandling kan vara skillnaden mellan liv och doéd.

Den geografiska ojamlikheten ar paradoxal da lakemedel, till skillnad fran de flesta
andra insatser inom sjukvarden, ar nationellt reglerat. Den gemensamma EU-myndig-
heten EMA utvarderar effekt och sakerhet for nya lakemedel, och ger tillstand till




anvandning inom EU. Pa nationell niva gér myndigheten TLV, efter godkdnnandet, en
hélsoekonomisk utvdrdering och beslutar om ldkemedlet ska ges statlig subvention
inom formanssystemet for lakemedel eller inte. Efter dessa beslut kan sjukvarden
borja anvdnda ldkemedlet. Experter pa EU-niva har granskat att lakemedlet &r sakert
attanvanda och att det har den avsedda effekten. Den nationella myndigheten TLV
har vagt kostnaderna mot patientnyttan och de medicinska behoven och faststallt ett
nationellt pris pa ldkemedlet.

Syftet med det vardebaserade statliga férmanssystemet ar att patienter ska fa lake-
medel efter behov. Det var lange sedan systemet fungerade som tankt. En starkt
bidragande orsak ar att varje landsting har kostnadsansvar for sin del av den statliga
subventionen. Lakemedelskommittéer och administrativa enheteride 21 lands-
tingen gor sina egna utvarderingar utifran lokala kriterier. | vissa landsting har kost-
nadsansvaret for lakemedel decentraliserats pa ytterligare nivaer. Féljden blir dels att
det oftast tar ldng tid innan ett lakemedel borjar anvdandas ute i vdrden, dels att lands-
tingen gor helt olika bedémningar av om ett ldkemedel bér anvandas. Detta leder till
ojamlikheter beroende pd bostadsort. Flera undersokningar visar att Sverige i betyd-
ligt lagre grad an andra jamforbara lander anvénder nya innovativa ldkemedel.

Kommissionen anser att all dverprévning av ett lakemedel pa landstingsniva bidrar
till ojamlik vard och maste upphora. Nar ett Idkemedel godkénts inom formanssyste-
met ska det omedelbart kunna forskrivas av lakare och nd patienter oavsett bostads-
ort.

Landstingen samverkar nu via SKL i den statliga processen genom ett sa kallat ord-
natinférande av vissa nya lakemedel. Projektet syftar enligt landstingen till att lakeme-
del snabbare ska na patienterna. Kommissionen anser dock att &ven om denna pro-
cess ar samordnad sé ar den onddig och tidsddande.

Nér det galler sjukhuslédkemedel som inte omfattas av subventionen utan upphand-
las direkt av landstingen finns ocksa betydande ojdmlikheter &ver landet. Det galler
sarskilt nya cancerbehandlingar dér landstingen i dag, oftast av strikt ekonomiska skal,
gor helt olika beddmningar. Detta har skapat avarter i systemet dar ett flertal exempel
finns pa hur svart sjuka cancerpatienter betalar ldkemedel ur egen ficka sedan patien-
ten fatt nej fran sitt landsting av ekonomiska skal. Kommissionen anser att det givetvis
ar forstaeligt ur ett manskligt perspektiv att en svart sjuk manniska ar beredd att sjalv
bekosta en behandling som kan rédda livet. Samtidigt ar det allvarligt tecken pa att
systemet inte fungerar, utan istdllet bidrar till ojamlikhet inom varden.

Ettarbete har inletts dar myndigheten TLV gor hdlsoekonomiska utvdrderingar dven
av sjukhuslakemedel, det sa kallade kliniklakemedelsprojektet som myndigheten dri-
ver med landstingen via SKL. Efter utvardering av TLV utfardar SKL en rekommenda-




tion till landstingen avseende om och hur ldkemedlet bor anvandas. Landstingens
lojalitet till dessa rekommendationer blir avgérande for om de ojamlikheter som finns
kan minska.

Det finns en utbredd uppfattning bland beslutsfattare och inom sjukvarden att nya
lakemedel utgdr ett hot mot landstingens ekonomi. Som vi tidigare redovisat stam-
mer inte detta 6verens med den officiella statistiken, som tvartom tyder pd att lake-
medel har nedprioriterats av sjukvarden. Lakemedelskostnadernas andel av BNP har
under den gdngna tiodrsperioden minskat med 17 procent, enligt SCB. Detta slar hart
mot svenska patienter som i allt stérre utstrackning far halla tillgodo med gamla ldke-
medel. En rad internationella jdmférelser visar att Sverige anvander nya innovativa
lakemedel i betydligt Idgre grad &n andra jamforbara lander. Sverige halkar efter allt-
mer. Den radande situationen leder till mer ojamlik vard, nar nya behandlingar for-
skrivs i vissa landsting och inte i andra, och nér patienterna far betala behandlingarna
sjalva.

Problemet med att svenska patienter i ldgre grad far tillgang till nya behandlings-
metoder maste 16sas pa nationell niva. Kommissionen foreslar att staten tar fullt eko-
nomiskt ansvar for alla nya innovativa lakemedel under ldkemedlets tre férsta ar fran
tillstand till forsaljning av EMA och godkdnnande av forsaljningspris fran TLV. Kostna-
derna for nya ldkemedel skulle dérmed lyftas bort fran landstingens budgetar. Detta
skulle ge patienterna battre tillgdng till nya behandlingar och regionala ojamlikheter
mellan landstingen skulle minska. Ett sddant forslag har tidigare lagts fram av Studie-
forbundet Naringsliv och Samhélle, SNS, och de halsoekonomiska forskarna Bengt
Jonsson och Katarina Steen Carlsson?).

Satsningen skulle delvis uppvagas mot att de ordinarie statsbidragen till lands-
tingen for Idkemedelssubventionen skulle kunna minskas, men den totala effekten
skulle bli att samhallets totala kostnader for lakemedel Okar. Detta ska dock stallas mot
de betydande hélsovinster som uppnas. Att patienter far tillgang till nya innovativa
behandlingsmetoder ar ocksa ett grundldggande och berattigat krav som maste stal-
las pd ett land dér den politiska enigheten ar stor kring att varden ska vara av varlds-
klass.

3) Bengt Jonsson, Katarina Steen Carlsson, SNS 2013. Vardet av lakemedel.




7.8 Forskning, innovation och utveckling

Kommissionens férslag:

Patienter skall ha rdtt att fd information om relevanta forskningsstudier. En nationell
webb-baserad forskningsportal kan géra det mdjligt att séka och kontakta forskare som
planerar studier, oavsett var i landet dessa skall bedrivas.

Patienter har unika kunskaper om sin egen sjukdom och kan ta aktiv del och bidra inom
olika forskningsprojekt. Regeringen bér anslé sdrskilda medel for forskningsmedverkan rik-
tat till patientorganisationer.

Sjukvdrden mdste organiseras sa att infrastruktur (IT-stéd, journalsystem, biobanker
m.m.) stddjer nationellt samordnad diagnostik, behandling och forskning.

Sjukvardshuvudmdnnens uppdrag till vérden maste tydligt innefatta krav pd, och ékade
resurser till, forskning. Forutscittningarna fér forskning mdste stdrkas sé att det blir merite-
rande for sjukvdrdspersonal att kombinera klinisk och vetenskaplig verksamhet.

Specialistldkare maste genomgda kontinuerlig fortbildning som ett krav for att fa behdlla
specialistbevis.

Den forsta rapporten fran Kommissionen for jamlik vard konstaterade att "En jamlik
sjukvard kraver en bredare ansats och satsning pa innovationer dar idéer, forskning
och utveckling blir till produkter och tjanster. Det ar med nya metoder och behand-
lingar som viloser framtidens utmaningar inom sjukvarden”. Kommissionen star kvar
vid denna uppfattning: begreppet jamlik vard far aldrig innebéara en anpassning nedat
—att den vard som erbjuda alla dr medelmattig eller till och med dalig. "Jamlik vard”
ska betyda "jamlik hdgkvalitativ vard’, dar kvaliteten avgors av hur vi presterar i ett
internationellt perspektiv. Det ar darfor ytterst viktigt att Sverige stravar efter att alltid
liggaiinternationell toppklass inom medicinsk vetenskap. Da kan vi skapa forutsatt-
ningar inte bara for att vi sjdlva ska utveckla nya medicinska metoder, utan ocksa for
attligga i framkant nar det galler att snabbt plocka upp de senaste innovativa l6sning-
arna fran andra lander.

Tyvarr har Sverige tappat mark som forskningsnation de senaste decennierna och
det galler sarskilt den kliniska forskningen, alltsd den som bedrivs inom sjukvarden.
Detta har belysts i ett flertal utredningar pa senare ar4. Sverige ligger daligt till vad
avser introduktion och spridning av nya ldkemedel, behandlingar och medicinsk tek-
nik. Antalet kliniska prévningar av nya ldkemedel och andra behandlingsstudier har

4 Varldsklass! — Atgérdsplan for den kliniska forskningen (SOU 2008:07), Klinisk forskning - ett lyft for sjukvarden (SOU 2009:43), Starka
tillsammans (SOU 2013:87).




minskat®). Det finns stora brister i infrastrukturen som kravs for nationell samordning,
exempelvis [T-system for utbyte av diagnostisk information och journaler mellan olika
landsting, biobanker som lagrar prover och kliniska data fran patientgrupper, eller
informationskanaler om pagdende och planerade kliniska studier. Forskande personal
upplever ofta bristande entusiasm eller &ven motstand fran klinikledning och annan
personal ndr de behdver stéd for att genomfora projekto. Det saknas dessutom incita-
mentsstrukturer for de som vill kombinera klinisk verksamhet med forskning. | dagens
system stdlls tuffa krav pa de landstingsanstallda som utover sjukvardsinsatserna vill
utbilda sig till och verka som forskare.

Méjligheten att skapa en kultur av forskningsintensiv sjukvard bygger pa att forsk-
ningsintresset hos sjukvardens personal tas tillvara. Utéver att resurser avsdtts ska
medverkande i forskning vara meriterande vid tjdnstetillsattningar. Vidare ska forsk-
ningsaktivitet beldnas sa att kliniska forskare bereds maojlighet att langsiktigt bedriva
forskningsintensiv sjukvard. I dag finns flera tidsbegrdnsade satsningar pa halvtids
forskartjanster vid universitetssjukhusen. Men en tjanstestruktur som framjar en konti-
nuerlig forskningskarriar &r avgorande for att skapa den nddvandiga kulturen av en
forskande sjukvard.

[ flera olika utredningar har konkreta férslag lanserats for att utveckla den kliniska
forskningen. Det géller olika tekniska plattformar for exempelvis biobanker eller IT-
portaler dar sjukvdrd, akademi, industri och patienter kan dela information om kliniska
behandlingsstudier, och finansieringsformer for sddana studier med bedémning av
projekt i nationell konkurrens”). Det saknas sdledes inte ambitioner och nysatsningar,
men racker det? Sammantaget pekar ju de forhallanden som har sammanfattats ovan
pa ett centralt grundproblem nér det géller sjukvarden som kunskapsorganisation.
Uppgiften skall inte bara vara att producera vard baserad pa dagens kunskap — en full-
fladrad kunskapsorganisation skall ocksa medverka till att soka fram morgondagens
kunskap, det vill sdga skapa forutsattningar for och genomféra forskning.

I denna rapport har fragan om sjukvardens organisation véckts (kapitel 7.5) med
bland annat forslag om att denna utreds forutsattningslost nar det galler perspektivet
jamlik vard. Kommissionen menar att det for en sddan utredning ar minst lika viktigt
att beakta forutsattningarna for forskning inom sjukvarden. Det kan handla om lake-
medelsprovningar, vardforskning, studier av kirurgiska metoder eller andra behand-
lingsformer.

% LIF 2014. Forskning och utveckling av lakemedel i Sverige.
6 Cancerfondsrapporten 2014.
/) Enny biobankslag (SOU 2010:81).




Staten ansvarar i dag for universiteten och darmed for forskningen, medan lands-
tingen ansvarar for sjukvarden. Det kan latt uppsta en intressekonflikt mellan dessa
bada omraden som utgor forskningens bas. Landstingen har ett visst forskningsan-
svar men prioriterar sjukvardsproduktion. Universiteten &r beroende av sjukvarden for
attbland annatfa tillgang till olika typer av forskningsunderlag som patienter, bioban-
ker, provtagning och register. Detta dubbla huvudmannaskap ar inte optimalt vare sig
ut forskningens eller vardens perspektiv. Oavsett hur huvudmannaskapet for sjukvar-
den organiseras i framtiden maste detta skapa en kultur som genomsyras av viljan att
soka ny kunskap och utveckla nya metoder. Inom flera medicinska falt stélls det storre
krav pd nationellt eller dven internationellt samordnade kliniska studier. | manga lan-
der bildar man exempelvis nu sa kallade "comprehensive cancer centers”som ansva-
rar for integrerad vard och forskning pa patientgrupper som motsvarar ett upptag-
ningsomrade med mer &n tre miljoner invanare. Med dessa perspektiv ar det rimligt
att frdga sig om dagens situation med 21 landsting ar den optimala I6sningen for var
sjukvard dven sett ur ett forskningsperspektiv. | denna rapport har Kommissionen lyft
fram regionala cancercentrum (RCC) som en attraktiv modell fér samordning av vard i
storre skala, och det dr intressant att dessa strukturer ocksa har ett uppdrag nar det
galler forskning. Det &r dock tveksamt om RCC:s mandat i den landstingsdrivna sjuk-
varden ér tillrdckligt starkt for att géra nagon skillnad.

Kommissionens grundldggande synsatt ar att hdlso- och sjukvarden maste bli
patientcentrerad. Detta omfattar dven forskning. Patienterna mdste bli mer delaktiga i
forskningen ur tva perspektiv. Det forsta ar att det ska vara en sjélvklar del av patien-
tens rattigheter att fa information om vilka relevanta forskningsstudier som bedrivs i
hela landet, och fa stod vad géller att séka kontakt med dessa. Det andra perspektivet
ar att sarskilt patienter med en kronisk sjukdom har unika kunskaper som forskningen
kan ta tillvara i storre utstrackning.

Vad galler patientens ratt till information kan en nationell webb-baserad medicinsk
forskningsportal upprattas dar alla kan fa mer information och komma i kontakt med
forskare, vardgivare, institut eller féretag som planerar och bedriver studier. Ett lik-
nande sadant forslag har tidigare lagts av utredningen om nationell samordning av
klinisk forskning (Starka tillsammans). Vetenskapsradet har fatt i uppdrag att tillsatta
en kommitté fér nationell samordning av kliniska studier somi sin tur ska uppratta ett
kansli vars uppgift ar bland annat att skapa en forskningsportal. Kommissionen anser
atten nationell forskningsportal ar en central del av nationell samordning och det ar
betydelsefullt att det kommer till stdnd. Vart att namna dr dven den pilotportal som
pagar inom RCC i samverkan for att bygga en forskningsportal for cancerstudier. Sar-
skild uppmarksamhet maste ges frdgan kring att vissa grupper i samhéllet kan behova




hjalp med att forstd och utnyttja en forskningsportal. Har har behandlande ldkare och
annan sjukvdrdspersonal ett ansvar att ge sddant bistand.

Det andra perspektivet handlar om att patienterna ska ta aktiv del och fa inflytande i
forskningen — blijamstalld partner till forskarna. Patienter med exempelvis en kronisk
sjukdom kan, efter att ha genomgatt en relevant utbildning kring forskning, ta aktiv
deliforskningsprojekt och bidra med sina djupa kunskaper om sin egen sjukdom. Det
kan exempelvis handla om att bidra i fragor kring kliniska behov, eller delta i etiska dis-
kussioner. Det finns exempel pé sddan patientmedverkan i forskningen med goda
erfarenheter. Samarbete mellan patienter och forskare har forutsattningar att ge bade
battre forskning och battre vard. | Sverige finns aktiva och kunniga patientorganisatio-
ner som skulle kunna ges ett samordnande ansvar for detta. Kommissionen foreslar
attregeringen, med ett relevant ansokningsforfarande, anslar sarskilda medel for
forskningsmedverkan enligt ovan riktat till patientorganisationer.

Nar patienter tar mer aktiv del av forskning uppstar ett tryck pd att landstingen
utvecklar en organisation som genomsyras av att séka kunskap och innovation. Detta
kraver att Idkare och annan personal ar vélinformerade och uppdaterade, dven om de
sjélva inte bedriver forskningsverksamhet. Ytterst medfor det att sjukvardshuvudman-
nen maste erbjuda forskningsanknuten vidareutbildning for sin personal. Det gar inte
att stélla krav pa att alla som &r verksamma inom sjukvarden maste arbeta med forsk-
ning sjalva, daremot ar det rimligt att begdra att alla skall ha en grundldggande forsta-
else for forskningens villkor, hur man sdker och presenterar information om de senast
introducerade behandlingarna och hur man kommer i kontakt med de som bedriver
studier.

Som viredogjort for under avsnitt 5 saknas det i Sverige reglerade krav pa fortbild-
ning for specialistldkare, till skillnad fran i majoriteten av EU-landerna. Efter sex ars
lakarutbildning och ytterligare fem ars specialistutbildning upphér alla krav pa att ta in
ny kunskap. Lakarforbundets regelbundna enkater kring fortbildning visar pa en sta-
digt neddtgdende trend med allt mindre vetenskaplig fortbildning for lakare. Allt min-
dre fortbildning beror inte pa ointresse, utan framst pa for hog arbetsbelastning eller
att vardenhetens ekonomi inte tillater fortbildning.

Kommissionen anser att det ar fullstandigt orimligt att krav pa kontinuerlig veten-
skaplig fortbildning for lakare helt saknas i Sverige. Alla specialistldkare ska ha ratt att
kunna ta till sig den senaste forskningen inom sitt omrade. En utredning bor fa i upp-
drag att, i ndra samarbete med ldkarnas fackliga och vetenskapliga organisationer, ta
fram ett forslag kring obligatorisk fortbildning for specialistldkare, samt vem som ska
ha det finansiella ansvaret for fortbildningen. Kontinuerlig fortbildning bor bli ett krav
for att specialistidkare ska fa behalla sitt specialistbevis.
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