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Forord

Karolinska Universitetssjukhusets bitradande sjukhusdirektdr och operativa direktér Annika Tibell
och kvalitets- och patientsdkerhetsdirektor Nina Nelson Follin beslutade i februari 2018 att ge ett
utredningsuppdrag med direktiv att utreda sjukhusets hantering av situationen med férsenade
operationer for cancer i 6vre buken sommaren 2017.

Till ensamutredare utsags Anders Milton. Sara Ekeblad Lien har varit utredningssekreterare.
Karolinska universitetssjukhuset har bistatt med administrativt stéd och lokaler. Ansvaret for den

slutliga rapporten ligger helt pa utredaren.

Utredaren har genomgaende métts med stor vilja att bidra med underlag och insikter i intervjuer.
Ingen har avbojt intervju. Utredaren vill tacka alla som bidragit till att ge en bild av
handelseférloppet.

Utredningsuppdraget ar hdrmed slutfért.

Stockholm 2018-05-29

Anders Milton




Sammanfattning

Uppdraget

Mot bakgrund av situationen med kapacitetsbrist och forsenade canceroperationer for cancer i 6vre
buken sommaren 2017 gav ledningen for Karolinska Universitetssjukhuset i februari 2018 ett
utredningsuppdrag med direktiv att utreda féljande fragor:

e Hantering och planering av operationskapacitet fér évre abdominell kirurgi (och specifikt
cancerkirurgi inom detta omrade) infér sommaren 2017.

e Hantering av den uppkomna situationen med kapacitetsbrist under sommaren, inklusive hur
situationen bedémdes och vilka dtgarder som vidtogs under sommaren och bdérjan av hdsten.

o Kommunikation relaterat till situationen; intern eskalering och information, kommunikation
gentemot dgare/bestillare, kommunikation gentemot 6vriga sjukhus, kommunikation med
Stockholms medicinska rad (SMR), samt ev. 6vrig extern kommunikation.

¢ Handldggning av erbjudande om hjalp fran Danderyds sjukhus.

Uppdraget tilldelades som ensam utredare Anders Milton, legitimerad ldkare med bred erfarenhet
fran bl.a. utredningar inom olika sjukvardsfragor samt den katastrofkommission som regeringen
tillsatte efter tsunamin 2004. Utredningen har utforts under tre manader och analys och slutsatser
grundar sig pa insikter fran 44 intervjuer samt genomgang av skriftlig dokumentation. Utredarens
ambition har varit att skapa en oberoende bild av hdndelseférloppet, inklusive bakomliggande
orsaker av olika slag. Utredningen har fokuserat pd Karolinska Universitetssjukhusets hantering. Det
har inte legat inom ramen for uppdraget att géra bedémningar i enskilda kliniska fall, att bedéma
vardet av sjukhusets nya verksamhetsmodell, eller att analysera for- och nackdelar med
nivastrukturering och centralisering av viss sjukvard.

Ovre bukkirurgi vid Karolinska Universitetssjukhuset

Den aktuella cancerkirurgin for pancreas, ventrikel, lever och esofagus gors vid vad som da hette
Gastrocentrum i Huddinge och &r hogspecialiserad kirurgi dar Karolinska har ensamutféraruppdrag i
Stockholms ldns landsting (och fér vissa delar tillsammans med Sahlgrenska Universitetssjukhuset
dven nationellt).

Tva organisationer samarbetar kring patientgruppen; kirurger och personal pa vardavdelningar
organiseras inom Tema Cancer och operationsresurser (anestesipersonal och
operationssjukskéterskor) organiseras inom Funktion Perioperativ Medicin och Intensivvard (PMI),

Bemanningssituationen for denna kirurgi har under en ldngre tid varit anstrangd vad géller
sjukskéterskor, bade pd vardavdelningarna och pa operation. Sarskilt operationssjukskodterskorna
behover specifik kompetens fér denna typ av kirurgi, och dr darfor svara att ersétta.

Anstrangningar att hantera pl6tslig kapacitetsbrist

Bemanningssituationen inom sjukvarden &r alltid sdrskilt bekymmersam sommartid. Infér sommaren
2017 sags pa Gastrocentrum initialt stérst bekymmer vad géllde vardplatser. Dessa avhjélptes delvis
genom extraplatser pa sjukhusets kvinnoklinik samt vid extern rehabklinik och var inte den
begransande faktorn under sommaren.

| april blev det tydligt att det faktum att flera personer i operationssjukskéterskegruppen sagt upp sig
skulle medféra stora svarigheter att bemanna tillrackligt stor operationskapacitet for att under
sommaren klara av inflédet av patienter med cancer i Gvre buken. Andra somrar har




operationskapaciteten fér denna patientgrupp dragits ned fran under terminerna 13 - 14 bemannade
operationssalsdagar per vecka till under sommaren nio salsdagar per vecka. Denna sommar verkade
det initialt som att PMI under tre kritiska veckor inte skulle kunna erbjuda nagra salsdagar alls. Detta
skulle ha motsvarat en neddragning med totalt ca 27 salsdagar jamfort med en vanlig sommar,
motsvarande ca 27 operationer.

Anstrangningar gjordes under varen for att forbattra situationen, bl.a. genom forsok till rekrytering,
prioritering av canceroperationer gentemot andra operationer, omférdelning av tillgénglig
operationskapacitet fran andra patientfléden och incitament fér personal att skjuta pa semester eller
ta extrapass. Forfragan till dvriga universitetssjukhus som ocksa utfér denna typ av kirurgi gjordes
men gav inget resultat; samtliga sjukhus verkar ha haft kapacitetsproblem.

Ett erbjudande fran Kirurg- och urologklinken vid Danderyds sjukhus att operera fem till nio patienter
med cancer i pancreas, lever elier magsack under framfér allt augusti mottogs i manadsskiftet
juni/juli. Tva patienter med cancer i magsicken skickades, men fér pancreas och lever gjordes
bedémningen att risken med att opereras vid en klinik dar vardkedja och aktuell kompetens for dessa
avancerade operationer saknades var stérre an risken med en férdrojd operation.

De anstréngningar som gjordes forbattrade situationen nagot fran det mycket daliga utgangslaget
och PMI bemannade under de tre kritiska sommarveckorna fyra salsdagar per vecka. Detta innebar
att neddragningen jaimfért med en vanlig sommar blev 15 istéllet fér som initialt befarat 27
salsdagar.

Resultatet var &ndd mycket otillfredsstéllande. Medianvéntetiden till operation var for de patienter
som opererades i juli och augusti ca 40 dagar, att jamféra med sjukhusets mal om max 30 dagar fran
beslut till operation. Fér tolv patienter sags tumortillvéaxt eller spridning vid operation som
foranledde fragor kring huruvida fordrojningen paverkat patientens situation och prognos. Tre av
dessa fall Lex Maria-anmaldes p.g.a. att vardskada inte kunde uteslutas; i dvriga fall gjordes
bedémningen att fordréjningen sannolikt inte paverkat férloppet.

Kompetensforsorjningsarbete lyckades inte férebygga

Den akuta bristen pé operationssjukskoterskor med specifik kompetens var ett uttryck for sjukhusets
och landstingets utmaningar och tillkortakommanden vad géller kompetensforsorjning. Sjukhuset har
inte lyckats minska kéansligheten vad géller specifik kompetens nddvéndig fér imperativa fléden och
sdrskilt ensamutféraruppdrag, t.ex. genom 6kad flexibilitet vad galler personalens kompetens. Bade
arbetsmiljo och I6nesattningsmodell dr sannolikt viktiga faktorer vad galler att minska
personalomsattningen som idag ar hog.

Eventuella ytterligare méjliga atgérder '

Nér den akuta kapacitetsbristen var ett faktum var situationen utmanande att l6sa; den ytterst
specifika kompetens som saknades var svar att fa tag pd, sarskilt sommartid och med kort varsel.
Aven vanliga somrar har det varit utmanande fér Gastrocentrum att klara sjukhusets méalsattning pa
mindre &n 30 dagar mellan operationsbeslut och operation och med 15 férre salsdagar &n under
sommaren 2016 var det mycket svart. Utredarens intryck dr dock att tva eller tre ytterligare atgérder
eventuellt hade kunnat férbéttra situationen nagot:

Inhyrning/évertalning av de sjukskéterskor som sagt upp sig: Ett medvetet beslut att inte
understka detta togs av PMI, framfér alit av radsla fér fler uppsagningar om dessa personer fick héjd
16n, men ocksa pa grund av hansyn till Stockholms léns landstings regler mot att locka tillbaka
personal frdn annan vardgivare inom 12 manader. Det dr mojligt att ndgon eller nagra av de




sjukskdterskor som sagt upp sig kunde ha évertalats att stanna 6ver sommaren eller lanats/hyrts
tillbaka, med den akuta krissituationen som motivering for att motverka demoraliserande effekter i
personalgruppen.

Anviindande av kompetens fran akutlag: Akutlagen ska ha haft nédvandig kompetens fér den
aktuella tumorkirurgin, men behdvdes fér sjukhusets uppdrag géllande akuta operationer inklusive
kejsarsnitt. Eventuellt skulle det ha varit mojligt att vissa dagar anvanda personal fran akutlagen fér
tumerkirurgi, antingen genom att i storre utstrickning forlagga mindre komplicerade akuta
operationer till natten, eller genom att omférdela operationssjukskéterskor med urologikompetens
till akutlaget for att frigéra kompetens for tumorkirurgin utan att binda upp ett akutlag. | vilken
utstrackning dessa atgarder skulle ha varit méjliga ar svart att bedéma. Svara riskbeddmningar och
prioriteringar skulle ha kravts. Endast tva akutlag fanns under sommaren och att binda upp ett av
dem ien lang canceroperation skulle ha inneburit en risk. Operationssjukskéterskorna med
urologikompetens behdvdes till urologiska canceroperationer (dar dock eventuellt stérre méjligheter
kan ha funnits till operation vid andra sjukhus). Att anvdnda ett akutlag for tumérkirurgi
diskuterades, och genomférdes efter sommaren (da tre lag fanns och darmed storre marginaler).

Omstyrning av akut infléde till andra sjukhus: En systematisk omstyrning av akutinflddet, t.ex.
genom omdirigering av ambulanser eller évertag av enskilda patienter, for att méjliggéra anvéndning
av ett av de tva akutlagen till tumérkirurgi var en mojlighet som foresprékades av flera av de
inblandande cheferna vid Gastrocentrum. En férfragan om hjalp med akutfloden riktades i slutet av
juni till Danderyds sjukhus i samband med deras erbjudande att stétta med tumérkirurgi men gav
inga resultat. Ingen férfrégan riktades till andra sjukhus. Hjdlp med akutfloden hade sannolikt kunnat
férbattra situationen, men hade kréavt en dialog pé sjukhusledningsnivd med inblandning av Hélso-
och sjukvardsfoérvaltningen (HSF), ndgot som aldrig gjordes.

Sjukhuset borde i stérre utstrackning dn vad som gjordes ha utforskat méjligheten att genomfora
dessa atgdrder. Gemensamt fér de tva senare punkterna &dr stora krav pd samordning och
prioritering, dels mellan olika teman pa Karolinska och dels mellan Karolinska och andra sjukhus, och
darmed behov av involvering av sjukhusledningen respektive HSF.

Kommunikationsutmaningar och bristande eskalering

Kommunikationsutmaningar med olika synsétt och i vissa fall en 6msesidig misstro mellan PMI och
Tema Cancer verkar ha férsvarat arbetet med att 16sa situationen. Nar sommaren ndrmade sig och
ett antal dtgérder vidtagits uppfattade PMI att det fanns en samsyn kring att man hade gjort det man
kunde och att situationen var acceptabel (om &n inte optimal). Att PMI inte till fullo insag
situationens fortsatta allvar kan sannolikt ha bidragit till att de maéjliga reservatgérder som beskrivs
ovan ej underséktes fullt ut. Givet den information som fanns tillganglig borde PMI ha férstétt att
laget fortfarande var mycket allvarligt.

Krisinsikten och medvetenheten om de sannolikt allvarliga konsekvenserna var stor hos Tema Cancer
(verksamhetschefer, operativ chef och temachef). Redan i slutet av maj var det kédnt att nésta lediga
operationstid [g ungefir tvd manader bort. Budskapet framférdes dock inte till sjukhusdirektdren
(och darmed styrelsen eller Halso- och sjukvardsférvaltningen), som istéllet fick forsékringar om att
problemet hanterades. Information om den kapacitetsbrist som uppstatt framfordes, men intrycket
gavs att man skulle I6sa utmaningen. Funktionschefen fér PMI hade kdnnedom om den allvarliga
kapacitetsbristen men hade intrycket att situationen hanterades och férde darfér inte
varningssignalerna vidare. Temachefen for Tema Cancer insag allvaret i situationen (dven om han
sager sig till viss del ha upplevt att situationen dnda forbdttrats och hade vissa férhoppningar om att
det andé inte skulle bli s illa) men sdg inga stora méjligheter for sjukhusdirektéren att forbattra




situationen, och eskalerade darfér inte. Produktionsdirektéren uppfattade sig fa lugnande besked av
personerna ovan, och ifragasatte inte diskrepansen mellan detta besked och tidigare larm.

Faktorer i sjukhusets organisation och ledning

Vissa faktorer i sjukhusets organisation, ledning och kultur kan ha bidragit till den bristande
informationstverféringen och eskaleringen.

Ny organisation: Sjukhuset och i allra hégsta grad Tema Cancer och Gastrocentrum var mitt i en stor
organisationsférandring och nya chefer, rapporteringsvagar, fora och samarbetspartners kan
sannolikt ha bidragit till de kommunikationssvarigheter som sdgs. Det faktum att situationen kravde
samarbete mellan tva organisationer med delat ansvar (dar PM! hade kapacitetsbristen och Tema
Cancer hade patienterna) gjorde detta sarskilt viktigt. Mojligen kan ocksa en viss oklarhet kring roller,
inklusive omfattningen av produktionsdirektdrens roll och ansvar i prioriteringsfragor mellan
verksamheter och teman, ha paverkat hur information eskalerades.

Begrinsat stéd till linjen: Sannolikt d&nnu viktigare faktorer var dels en uttalad férvantan fran
sjukhusdirektéren och -ledningen att problem ska l3sas i linjen och inte eskaleras i onédan och dels
att de ansvariga cheferna uppfattat att sjukhusledningen gav ett begransat stdd till linjen i operativa
prioriteringsfragor tvars verksamheter. ‘

Principen att fragor ska losas i linjen beskrivs som en medveten strdvan och lyfts ocksa av nagra
personer som positiv och befrimjande av ansvarstagande. [ detta fall far utredaren dock intrycket av
att den kan ha bidragit till att ett problem som borde ha kommit till sjukhusdirektérens kdnnedom
inte gjorde det. | tilligg beskrivs av ett flertal personer en tystnads- eller ja-sagarkultur som inte
uppmuntrar eskalering av problem som saknar ldsningar till hogsta ledningen. Det dr utmanande att
utifran ett fyrtiotal intervjuer dra slutsatser om i vilken utstrackning en kontraproduktiv kuttur
existerar och i vilken utstriackning den paverkade utgangen av de aktuella handelserna. Det faktum
att fragan tas upp pa ett liknande sétt i sd pass manga intervjuer ger dock anledning att lyfta fragan
om vilken kultur som finns pa sjukhuset i detta avseende och huruvida den utgor ett hinder for att
ledningen pa ett adekvat satt ska fa kinnedom om och déarmed kunna hantera allvarliga
patientsakerhetsrisker.

En relativ avsaknad av ett aktivt stéd till linjen i form av en person som proaktivt drev och i dialog
med verksamheterna tog stéllning i prioriteringsfragor lyfts som en faktor som bidrog till att géra det
svarare att [0sa den aktuella situationen. De atgdrder som eventuellt skulle ha kunnat bidra till att
férbattra situationen skulle ha stéllt stora krav pa ledarskap, dverblick éver de olika verksamheterna,
och mandat att besluta om resursférdelning mellan verksamheter. Verksamheter som inte i forsta
hand kédnde sig berdrda skulle ha behovt ge ifran sig operationskapacitet och késtélla eller eventuellt
remittera sina patienter till andra vardgivare. Det hade sannolikt varit vardefullt med ett tydligare
stod till linjen i dessa svara prioriteringsfragor.

Frdgetecken kring ansvarskultur: Parallellt med ett begransat stod till linjen finner utredaren tecken
pa en bristande ansvarskultur som tog sig uttryck i ett fokus pa vilka atgdrder man gjort eller férsokt
gora sharare dn en helhetsbeddmning av situationen och huruvida det vidtagna atgarderna lett till
onskat resultat.

Data gav inte den hjilp man hade trott: Sjukhuset har en lovvard ambition att i annu storre
utstrackning basera beslut pa faktaunderlag och data. Denna gang verkar dock en ofullstdndig
tolkning av data ha bidragit till att invagga sjukhusledningen i en falsk trygghet. Flera personer
namner att den centrala redovisningen i juni inte visade fler patienter (med de aktuella




tumértyperna) som hade véntat lingre 4n 30 dagar jamfért med samma tid aret innan och att detta
ingav en kinsla av att liget trots allt var under kontroll. Det faktum att antalet personer som vid en
viss tidpunkt véntat 6ver 30 dagar reflekterar planeringsldget drygt 30 dagar tidigare och inte séger
ndgot om nér nista lediga operationstid finns ger detta matt en bakatblickande karaktar. Ute i
verksamheten var det kéint att patienter som planerades i juni fick operationstider férst i augusti,
men centralt tolkades det laga antalet vintande i juni som lugnande (trots att det var kdnt att
kapacitetsbristen skulle foreligga forst i juli). | tilldgg fanns brister i registreringen som kan ha bidragit
till att samtliga patienter inte fingades upp i den centrala véintetidsuppféljningen. Med en god,
framatblickande, central kontroll av véantetider till operation hade det varit svarare att forbise det
faktum att véntetiderna holl pa att bli for I3nga. Data som tydligt illustrerade den alarmerande
situation som héll pa att utveckla sig skulle sannolikt ha gett storre tyngd at de larmsignaler som kom
fran verksamheten.

Samlad bedémning

Det faktum att ett flertal personer med kompetens som var svar att ersétta sa upp sig med effekt
lagom till den kritiska sommarperioden skapade en situation som i det akuta ldget var mycket svar
att [6sa pa sjukhusniva. Sammantaget gjordes stora anstrangningar for att forbéttra situationen.
Sjukhuset kan dock kritiseras pa ett antal punkter:

Sjukhuset, och HSF, borde ha haft en stérre medvetenhet om den kénsliga situation som den
anstrangda bemanningssituationen fér denna imperativa kirurgi med specifika kompetensbehov och
ensamutférarskap innebar och vidtagit atgérder for att minska denna kénslighet. T.ex. hade en stérre
flexibilitet vad géller personalens kompetens for olika typer av operationer kunnat skapa marginaler
vid kapacitetsbrist (sjukhuset) och en plan for landstingsévergripande styrning och prioritering vid
bristsituationer kunnat underlitta losningen av den akuta situationen (HSF).

Sjukhusdirektéren borde ha sikerstiillt en aktivare operativ central styrning. De eventuella
mbjligheter som fanns att forbittra situationen skulle ha involverat operativa prioriteringsbeslut att
flytta resurser fran fldden som ej i férsta hand kdnde sig berdrda av situationen och skulle ha krévt
ett tydligare centralt operativt ledarskap. Detta borde ha sakerstéllts av sjukhusdirektoren, sdrskilt
mot bakgrund av den anstringda situationen med kapacitetsbrist, flytt in i ny byggnad och dvergang
till ny verksamhetsmodell. Att férvénta sig att de svara prioriteringar mellan verksamheter som skulle
ha krévts for att |6sa situationen fullt ut skulle kunna géras mellan tema- och funktionschefer pa
samma niv3 utan centralt stéd var optimistiskt. Aven de kdnda kommunikationssvarigheterna i en av
sjukhusets viktigaste kontaktytor, mellan PMI och Tema Cancer, var anledning att 6vervidga en
aktivare central styrning.

Eskaleringen av en viktig patientséikerhetsrisk fungerade ej. Situationens allvar och sjukhusets
oférmaga att [6sa den borde ha kommit till sjukhusdirektérens och hela sjukhusledningens
kdnnedom. Att s& inte skedde har sannolikt flera orsaker, inklusive kommunikationsutmaningar och
eventuellt en kultur som inte frimjar eskalering av problem. Tre personer hade i forsta hand kunnat
informera sjukhusdirektéren om situationens dignitet. Temachefen fér Tema Cancer borde ha
eskalerat fragan oavsett vilka mojligheter han sag att fa hjalp; situationen innebar en mycket allvarlig
patientsdkerhetsrisk och det var temachefens ansvar att sdkerstalla att sjukhusdirektéren var fullt
inférstddd med de méjliga konsekvenserna. Funktionschefen for PMI borde i storre utstrackning ha
férstatt att situationen fortfarande var ytterst allvarlig, och sakerstéllt att sjukhusdirektéren var
informerad. Det hade ocks& varit 6nskvért att produktionsdirektéren hade agerat ytterligare for att
forsakra sig om att situationen var under kontroll efter att ha fatt motstridiga budskap. Battre
dataunderlag hade ocksé varit 6nskvért for att gora situationen tydlig for produktionsdirektéren.




Sammantaget har sjukhusdirektéren och sjukhusledningen ej lyckats sdkerstélla att denna allvarliga
patientsdkerhetsrisk kom till sjukhusdirektorens kdnnedom.

Sjukhuset borde ha bett HSF om hjilp. Sjukhuset borde pa ett proaktivt satt, nar det under maj eller
juni stod kiart att situationen var ytterst svar att I6sa och skulle kunna komma att fa allvarliga
konsekvenser, ha informerat HSF om situationens allvar och bett om hjalp med
landstingsévergripande prioritering och omstyrning av akutfloden (eller andra 16sningar som HSF
med sin systeméverblick kanske hade kunnat identifiera).

Rekommendationer

Baserat pa utredarens iakttagelser ges har ett antal rekommendationer, riktade till Karolinska
Universitetssjukhuset och i nagra fall Stockholms Lans landsting.

1

Stéirkt kontroll 6ver viintetider till cancerbehandling: Central 6verblick dver vantetider ar
sarskilt viktig nar prioriteringsatgarder tvars verksamheter kan bli nédvandiga som i det
aktuella laget med kapacitetsutmaningar. Sjukhusledningen har inlett ett arbete med att
stdrka uppfoljningen och bor fortsatta detta. Uppféljningen skulle kunna starkas ytterligare
genom att bli mer framatblickande med matt som speglar huruvida patienter kommer att
kunna tas om hand pa det satt man har ambition att géra samt inkludera dven andra typer av
cancerbehandlingar.

Landstingsévergripande prioritering och koordinering for att hantera
kapacitetsutmaningar: Hélso- och sjukvardsférvaltningen bor verka for en proaktiv och
systematisk dialog med samtliga vardgivare kring eventuella kapacitetsutmaningar for att pa
kort och ldngre sikt sdkerstalla tillracklig kapacitet for imperativ kirurgi. Detta inkluderar att
vid kapacitetsbrist sdkerstélla medicinsk prioritering mellan snarare dn bara inom sjukhus och
patientgrupper samt att ha en god framatriktad dverblick 6ver i vilken utstrackning vard
kommer att kunna erbjudas inom rimlig tid. Sjukhusledningen bor fortsatta den dialog som
initierats med HSF och Gvriga sjukhus och verka far att i annu hogre grad sakerstalla att HSF
ar inforstadda med kapacitetsutmaningar med potential att hota patientsdkerheten.
Starkare stdd till linjen inklusive vilkomnande av eskalering av patientsikerhetsrisker: |
det utmanande lage som Karolinska sjukhuset befinner sig i med stora kapacitetsutmaningar
samtidigt som flytt in i de nya byggnaderna sker ter det sig sarskilt angeldget med en tydlig
central styrning med mandat och kapacitet att intervenera i operativa fragor inklusive
prioriteringsfragor. Sjukhusledningen bor fortsdtta det arbetssatt som inletts med ett
tydligare st6d till linjen i framfor allt prioriteringsfragor.

Sjukhustedningen bor ocksa verka for att sdkerstélla en kultur dar viktiga
patientsdkerhetsrisker kommer till sjukhusdirektorens kdnnedom, dven eller till och med
sdrskilt i de fall dar linjeorganisationen inte har nagon l8sning. Detta bor inkludera att
valkomna kritiska synpunkter och kommunicera en tydlig forvantan att viktiga risker
eskaleras.

Minskad kdnslighet gillande kritisk kompetens: Sjukhusledningen bor intensifiera
anstrangningarna att minska kanslighet p.g.a. kompetensférsorjningsutmaningar for
strategiskt viktig kompetens, sarskilt for de mest kansliga ensamutféraruppdragen. Méjliga
satt att gora detta inkluderar “task shifting” och mer flexibel anvandning av personalresurser,
men ocksa anstrangningar for att férbattra arbetsmiljon.

Hdlso- och sjukvdrdsférvaltningen bor utvardera sin strategi fér hur en fullgod
kompetensférsérjning pa sikt kan sékerstillas.

Fran siffror till slutsatser: Sjukhusledningen bér utvérdera hur sjukhuset kan fa dnnu stérre
utvaxling pa statistik och dataunderlag och hur en kultur kan framjas som lagger storre vikt




vid fér patienten och verksamheten relevanta slutsatser av den information som
presenteras.




10




Innehall

1 Utredningens uppdrag 0Ch arbete ...t e ies s
[ R U o e [T -3 S OO OO PP TOTO T PP
1.2 ProjektorganiSation ... e
1.3 Huvudfokus 0ch avgransningar ...t
1.4 Utredningens arbetSSAtE.......oiivrivrrireeiirerenesiorenesenese s rere s et s e st saes

2 Karolinska Universitetssjukhuset och Gastrocentrum i HUddinge........ccccevvvvivvniininininiinen
2.1 Karolinska universitetssjukhuset ... e
2.2 Tid Hill OPEratioN cociviicveriirerrenre i srceesrsn et seneas e
2.3 (O T A geTot=) 14 0] o 4[RO USSP SO P
2.4 PIVI T HUADINEE vvevvevteeteie e seeiiniesinsresieesnssereersensesisseesnesressssssssssssssnesnsessssnssnessesssssssnssssinss

3 Nagra grundidggande UtManingar .....cccceeerreiniinin s s
3.1 Sjukskoterskebemanning i dygnet runt-vard ...
3.2 SOMMAIDEMANNING veveeireeeniiiitr ittt esr s rar s sbe e s bb s bs e st e s rbe st n T ir e T s sans

4 Beskrivning av handelsefOrloppet.....iiiiimiiiii e
4.1 Sedvanliga anstrangningar infOr SOMMArEN ...
4.2  Viaxande kder och uppdrag till "Task FOrce” ......civviimmiminmm e
43  Anstrdngningar hantera plétslig kapacitetsbrist pd OAK-0peration ...........ceveeverereerreniennnas
4.4  Erbjudande om hjilp fran Danderyds sJukhus ..o,
4.5  Utmaningarna eskalerades men nadde inte anda upp ....ccoccovvinnnninnnnicnninn,
4.6 LEANZA VANTETIIRT 1..eeveeirereneeriressiiesiirs st e e bbb e ssb s s ess s s s sae s r s nas
4.7 Forandringar efter SOMmMaren ... e

LR - =Y o o 0V 4112 T= - Y O OO OO ORI UPPO
5.1  Brist p& operationskapacitet gjorde det mycket utmanande att operera inom rimlig tid....
5.2  Karolinskas kompetensférsérjningsarbete lyckades ej férhindra akut kapacitetsbrist ........
5.3  Atgirder hade effekt, men ytterligare méjligheter verkar eventuellt ha funnits .................
54  Kommunikationsutmaningar och bristande eskalering forsvarade........coovvciveninniininnns
5.5  Faktorer gillande organisation och ledning med bdring pa situationen .........c..c.ceeninieionn.

6 ReKOMMENAALIONET....cceeviiriiieerriii et bbb s b s a s s a e nenssates
6.1  Stirkt kontroll 6ver vantetider till cancerbehandling .........ccoccvvnnniniicneonnonn.
6.2 Landstingsévergripande prioritering och koordinering vid kapacitetsutmaningar .............
6.3  Starkare stdd till linjen inklusive vilkomnande av eskalering av patientsékerhetsrisker-.....
6.4  Minskad kidnslighet gdllande kritisk KOMPELeNs ......cocoveriviniiniinniese s
6.5  Fran siffror till SIULSAtSET ..vivvvevveriririitie et e

11



12




1 Utredningens uppdrag och arbete
1.1 Uppdraget

Ledningen fér Karolinska Universitetssjukhuset har velat utreda hindelseforioppet relaterat till
situationen med kapacitetsbrist och férsenade operationer fér cancer i 6vre buken sommaren 2017.
Sjukhusets bitrddande sjukhusdirektor och operativa direktdr Annika Tibell och kvalitets- och
patientsikerhetsdirektdr Nina Nelson Follin gav dérfor i februari 2018 ett utredningsuppdrag med
direktiv att utreda foljande fragor:

e Hantering och planering av operationskapacitet for dvre abdominell kirurgi (och specifikt
cancerkirurgi inom detta omrade) infér sommaren 2017,

e Hantering av den uppkomna situationen med kapacitetsbrist under sommaren, inklusive hur
situationen bedémdes och vilka atgérder som vidtogs under sommaren och borjan av hosten.

e Kommunikation relaterat till situationen; intern eskalering och information, kommunikation
gentemot dgare/bestillare, kommunikation gentemot 6vriga sjukhus, kommunikation med
Stockholms medicinska rad (SMR), samt ev. 6vrig extern kommunikation

¢ Handldggning av erbjudande om hjalp fran Danderyds sjukhus.

Uppdraget tilldelades Anders Milton, leg ldkare och tidigare ordférande och VD for Lakarférbundet,
samt ordférande for bland annat SACO, Svenska Rda Korset, WMA och Folk och Forsvar. Milton har
verkat som utredare at olika regeringar for olika nationella och internationella uppdrag rérande hiv
och aids, psykiatri, odnskade graviditeter, donation och organtransplantation, och var dven ledamot i
den katastrofkommission som regeringen tillsatte efter tsunamin 2004.

1.2 Projektorganisation

Utredaren har frédn Karolinska Universitetssjukhuset haft tillgang till utredningssekreterare samt
administrativa resurser for bokning av intervjuer. Utredningssekreterare (omfattande ca 50 procent
av arbetstiden) har varit Sara Ekeblad Lien, anstalld vid sjukhuset sedan december 2017. Karolinska
Universitetssjukhuset har bekostat utredningen och stallt lokaler till forfogande for intervjuer.
Resurser fran Karolinska Universitetssjukhuset har anvénts for utdrag av data och dokument pa

utredarens begdran.

1.3 Huvudfokus och avgransningar

Fokus har legat pa att kartligga handelseforloppet men ocksa att férsta vad som hade kunnat gbras
annorlunda och orsaker bakom eventuell icke-optimal hantering. Bade individers agerande och
inverkan av organisatoriska, ledarskapsméssiga och kulturfaktorer har belysts.

Uppdraget ar avgransat till Karolinska Universitetssjukhusets hantering. Andra aktorers agerande
namns i rapporten nér de varit av betydelse fér bedémningen av Karolinskas agerande men
utredningen har inte haft ambitionen att analysera dem narmare.

Det har inte legat inom ramen fér uppdraget att géra bedémningar i enskilda kliniska fall, t.ex. vad
géller sannolikheten att fordrojda operationer de facto paverkat utgdngen for enskilda patienter.

Vidare har uppdraget fokuserat pa de fordrojningar som uppstatt mellan beslut om operation och
genomférd operation. Det &r virt att notera att detta utgdr en del av hela férloppet fran forsta
valgrundade misstanke om tumérsjukdom till operation, dér de tidiga delarna av forloppet ofta
involverar primérvérd och andra sjukhus. Vid atminstone nagot av de patientfall som Lex Maria-
anmalts kan noteras férdrdjningar i handlaggningen dven tidigare i forloppet. Dessa har inte
analyserats.
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Utredaren har inte i detalj analyserat sjukhusets nya verksamhetsmodell eller tagit stallning till
vérdet av denna. Detta ligger utanfoér uppdraget. Det har heller inte ingatt i uppdraget att analysera
for- och nackdelar med nivastrukturering och centralisering av viss sjukvard.

Det &r vért att notera att den aktuella verksamheten bedrivs i Huddinge, och darfér ej 4r direkt
relaterad till de nya byggnaderna i Solna (Nya Karolinska Solna, NKS). Analys av aspekter relaterade
till de nya sjukhusbyggnaderna har ej ingatt i uppdraget.

Parallellt med den aktuella utredningen pagar Inspektionen fér vard och omsorgs (IVO) férdjupade
utredning med anledning av de Lex Maria-anmalningar som gjorts. Ingen dialog har férts med IVO.

Direktiven angav att utredningen skulle géras skyndsamt, och arbetet har pagatt under ca tre
manader.

1.4 Utredningens arbetssatt

Utredaren har arbetat sjélvstandigt fran uppdragsgivaren. En utredningssekreterare vid utredningens
start nyanstalld vid sjukhuset tillsattes for att mojliggora en skyndsam granskning och har haft i
uppdrag att st6tta utredarens arbete. Ansvaret for den slutliga rapporten ligger helt pa utredaren.

Utredaren har ej haft tillgang till journaluppgifter, men har under sekretess haft tiligang till
patientuppgifter i form av Lex Maria-anmaélningar.

Utredarens ambition har varit att skapa en oberoende bild av hdandelseférloppet inklusive
bakomliggande orsaker av olika slag genom att intervjua personer fran olika delar av organisationen
och pa olika nivaer samt ta del av relevant dokumentation.

Intervjuer

Totalt har 44 intervjuer genomf6rts med 36 personer. En lista med forsta forslag pa personer att
intervjua togs fram av uppdragsgivarna och har sedan kompletterats utifran utredarens 6nskemal
samt forslag fran de intervjuade personerna.

Alla intervjuer utom fyra har genomférts som personliga méten, resterande fyra som telefonintervju.
Vissa nyckelpersoner har intervjuats mer dn en gang. | vissa fall har enklare uppféljningsfragor,
inklusive begdran om data eller statistik, stallts via email eller telefon.

Féljande personer och aktdrer har intervjuats (roll vid den aktuella tidpunkten):
Direkt berérda

Sjukhusdirekt6r

Produktionsdirektor

Kvalitets- och patientsakerhetsdirektor

Temachef, Tema Cancer

Funktionschef, Funktion Perioperativ Medicin och Intensivvard (PMI)

Operativ chef, Tema Cancer

Operativ chef, PMI

Tf Verksamhetschef, Gastrocentrum (avgaende)

Bitrddande verksamhetschef Gastrocentrum (tilltradande Patientomradeschef)
. Patientflédesansvarig for matstrupe och magséack (MM} samt samordnande chef for de tre

flédena MM, pankreascancer, och levertumérer

00N AWNPR

=
o
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11.

12.
13,
14.
15,
16.
17.
18.
19.

20.
21
22.
23,
24,
25.
26.

Funktionsomréadeschef (FOC), Funktionsomradeschef Buk, ONH och ppenvérds-operation,
PMI

Chefssjukskdterska Gastrocentrum

Operationskoordinator Gastrocentrum

Vardchef Operation, PMI

Temachef, Tema Trauma och Reparativ Medicin (TRM)

Operativ chef, Tema TRM

Patientomradeschef (POC) Patientomrade Gynekologi och reproduktionsmedicin
Patientflddesansvarig Matstrupe/magséack

Sektionschef, Sektionen fér 6vre gastrointestinal kirurgi, Kirurg- och urologkliniken
Danderyds sjukhus

Professor och éverlakare, Kirurg- och urologklinken, Danderyds sjukhus

Docent och dverlikare, Kirurg- och urologklinken, Danderyds sjukhus

Chefsldkare

Senior medicinsk radgivare, SSVP

Senior medicinsk radgivare, SSVP

Verksamhetsutvecklare, SSVP

Avdelningschef Somatisk specialistvard, Hilso- och sjukvardsférvaltningen

Indirekt berdrda

27.
28.
29,
30.
31
32,
33,
34,
35.
36.

Styrelseordférande

Chefsldkare

Chefsldkare

Verksamhetschef, Brost- och endokrinkirurgiska kliniken
Patientvagledare

Ekonomidirektér

HR-direktor

HR-Partner PMI

Ordférande Karolinska Universitetssjukhusets ldkarférening
Vardférbundets samordnare pa Karolinska Universitetssjukhuset

Skriftligt material

Skriftligt material har samlats in under utredningen, bland annat:

Emailkorrespondens

Rapporter till Halso- och sjukvardsfdrvaltningen
Motesprotokoll fran sjukhusets olika ledningsfora
Presentationsmaterial fran viktiga moten

Lex Maria-anmalningar

Relevant emailkorrespondens har begérts in fran intervjuade personer. Eftersom
emailkonversationer ofta tillhandahallits fran olika hall, ofta fran personer som kan antas ha
motsatta intressen eller stdndpunkter, bedémer utredaren att den bild som fatts ar tillrackligt
fullstdndig.
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2 Karolinska Universitetssjukhuset och Gastrocentrum i
Huddinge

| detta kapitel ges en kortfattad beskrivning av Karolinska Universitetssjukhusets organisation och
ledning samt de delar av organisationen som framfor allt varit involverade i det aktuella
héandelseférloppet. Eftersom sjukhuset i anslutning till de aktuella hdndelserna Gvergatt till en ny
verksamhets- eller organisationsmodell och ansvarsférhallanden och roller darfor i delar ser
annorlunda ut vid utredningens genomférande jamfort med vid de aktuella handelserna beskrivs
denna forandring ocksa har.

2.1 Karolinska universitetssjukhuset
Ett sjukhus —tva siter

Karolinska universitetssjukhuset &r ett av Europas storsta universitetssjukhus, med ca 16 000
medarbetare. Sjukhuset i sin nuvarande form bildades 2004 genom sammanslagningen av Huddinge
sjukhus och Karolinska sjukhuset (i Solna). De tva siterna har olika profil, och i stor utstréckning finns
verksamhet antingen i Solna eller i Huddinge. Till exempel gérs nedre buk- eller kolorektal kirurgi i
Solna och 6vre bukkirurgi (dven kallad 6vre abdominell kirurgi eller 6vre gastrokirurgi) i Huddinge.

2010 boérjade nya sjukhusbyggnader (”Nya Karolinska Solna”, NKS) uppféras i Solna for att ersatta
delar av de dldre sjukhusbyggnaderna (sjukhuset invigdes 1940). Delar av verksamheten i Solna har
flyttat in i de nya byggnaderna, medan andra delar planeras flytta under 2018 och 2019.

Organisation

Sjukhus organiseras oftast efter lakarspecialiteterna, med t.ex. en kirurgklinik, en onkologklinik och
en medicinklinik. Aven Karolinska var tidigare organiserat pa detta sitt. Klinikerna féljde
lskarspecialiteterna, och var i sin tur indelade i sju divisioner', Verksamhetschefer rapporterade till
divisionschefer som i sin tur var understallda sjukhusdirektoren. | Karolinskas nya
organisationsmodell (eller verksamhetsmodell, den beteckning som sjukhuset anvander) organiseras
varden istallet utifrdn sju medicinska temaomraden (dar patientfléden som av olika skdl passar ihop
samlas) samt fem funktioner (som samlar kompetenser och resurser som behdver anvandas tvars
olika patientfloden).

Ett exempel som ar sdrskilt relevant fér utredningen ar Tema Cancer, dar medarbetare som tidigare
fanns vid nagon av de kirurgiska klinikerna (t.ex. brést- och endokrinkirurgiska kliniken) eller
onkologkliniken nu samlas i en organisation for att varda patienter med cancer. Ett syfte med det nya
sdttet att organisera varden beskrivs vara att samla sjukvardens olika kompetenser runt patienten
istédllet for tvdartom. En person med cancer maste t.ex. ofta genomga bade kirurgi (tidigare under
nagon av de kirurgiska klinikerna) och stralbehandling eller cellgiftsbehandling (tidigare under
onkologkliniken}. | den nya organisationen ar tanken att de flesta insatser som en patient med en viss
sjukdom behdver ska finnas samlade under en och samma organisation, vilket ska minska behovet av
koordinering och risken att fragor faller mellan stolar.

Ett annat relevant exempel &r Funktion Perioperativ Medicin och Intensivvard (PMI) som nu samlar
bland annat all narkospersonal samt operationssjukskéterskor, som i vissa fall tidigare var anstéllda
direkt vid olika kirurgkliniker. Fordandringen innebar en centralisering av (styrning och ledning av)

* Astrid Lindgrens barnsjukhus, Onkologi Thorax, Medicin Kirurgi 1, Medicin Kirurgi 2, Huvud, Akut, Karolinska
Universitetslaboratoriet
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operationsresurser, PMI:s utformning och granssnittet mellan tema och funktion berors i stérre
detalj langre ned.

I och med den nya organisationsmodellen forandrades och utlystes manga chefsroller. Nedan listas
négra chefsroller av relevans for det aktuella hindelseférloppet:

Verksamhetschef: | den gamla organisationen, ansvarig for en verksamhet, t.ex.
Gastrocentrum. Rapporterar till divisionschef.

Divisionschef: | den gamla organisationen, ansvarig for en division. Rapporterar till
sjukhusdirektéren.

Patientflédeschef (PFC): | den nya organisationen, ansvarig for ett patientflode, t.ex.
Gynekologisk cancer, Rapporterar till Patientomradeschef som rapporterar till temachef.
Patientomrddes-/Funktionsomrddeschef (POC/FOC): | den nya organisationen, ansvarig for
ett patientomrade (som inkluderar flera patientfléden), t.ex. Bdckencancer, eller ett
funktionsomréde, t.ex. Buk, ONH och Oppenvérdsoperation. Rapporterar till
temachef/funktionschef.

Véirdenhetschef (VEC): | den nya organisationen, omvardnadsansvarig for ett patientfldde
eller en funktionsenhet, t.ex. Ovre buk- och urologoperation. Rapporterar till POC/FOC.
Operativ chef (OC): | den nya organisationen, ansvarig for operativ styrning av tema
respektive funktion. Rapporterar till temachef/funktionschef.

Tema-/Funktionschef (TC/FC): | den nya organisationen, ansvarig for ett tema (t.ex. Tema
Cancer) eller en funktion (t.ex. PMI). Ersétter divisionschef. Rapporterar till
sjukhusdirektdren.

Produktionsdirektér: Overgripande ansvarig fér sjukhusets produktionsstyrning samt ansvarig
for staben Strategisk sjukvardsutveckling och vardproduktion (SSVP). Rapporterar till
sjukhusdirekt6ren.

Kvalitets- och patientstikerhetsdirektdr: Ansvarig for staben Kvalitet och patientsédkerhet som
har i uppdrag att utveckla metoder och stédja verksamheterna pa Karolinska i arbetet med
att bedriva god vard. Rapporterar till sjukhusdirektoren.

Sjukhusdirektor

Aven métes- och beslutsfora férandrades. Nedan beskrivs nagra av de viktigaste fora i den nya
modellen:

Verkstdllande rdd (VR): Sjukhusdirektor, produktionsdirektor, Ekonomidirektdr, FoU-direktér,
HR-direktor, Kvalitets- och patientsdkerhetsdirektor, sekreterare. Veckovisa moten.
Operativa fragor som kréver snabba atgirder, samt prioriteringar och omfdrdelning av
resurser. ‘

Karolinskas ledningsrdd (KLR): Direktorer inklusive TC/FC. Moten var fjarde vecka. Bland
annat bevaka operationellt utférande och uppféljning av strategisk plan.

Operativ vdrdkommitté (OVK): Produktionsdirektor, operativa chefer och personer fran
staben SSVP. Méten varannan vecka. Forum for att diskutera produktions- och
kapacitetsfragor.

Taktiskt forum operation: POC/FOC och VEC for berdrda verksamheter. Var fjarde vecka.
Férdelning av operationskapacitet och gemensam hantering av kder.

2.2 Tid till operation
Vid Karolinska Universitetssjukhuset gors bade akuta och elektiva operationer. Som akut operation
definieras ingrepp som behdver genomfdras inom 24 timmar. Ovrig kirurgi, inklusive cancerkirurgi
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definieras som elektiv eller planerad, men cancerkirurgin betraktas som imperativ vilket betyder att
den ska genomféras inom en viss tid.

Vardgarantin anger att behandling ska inledas higst 90 dagar efter beslut. Denna tidsgrans ar inte
relevant for cancerkirurgi, som inte kan vénta sa ldnge. Ingen nationell tidsgréns har tidigare funnits
for hur snabbt operation ska erbjudas vid cancer. Sedan 2016 finns riktlinjer gallande standardiserat
vardférlopp for pancreascancer?, Dar rekommenderas att maximalt 43 dagar forléper mellan beslut
om valgrundad cancermisstanke och kirurgi (vid krav.pa utdkad utredning; 36 dagar om endast
basutredning krdvs). Detta beskrivs forutsatta en ledtid pa 7 - 14 dagar mellan multidisciplinar
konferens dér behandling diskuteras och beslut om behandling {beroende pa huruvida behov av
ytterligare diagnostik foreligger) och ytterligare 14 dagar mellan beslut om behandling och kirurgi,
alltsa totalt 21 - 28 dagar mellan multidisciplindr konferens och kirurgi. Arbetet med att
implementera de standardiserade vardférloppen for olika diagnoser pagar. Karolinska
Universitetssjukhuset har haft en intern malsdttning att erbjuda operation inom 30 dagar fran
operationsbeslut vid cancer eller missténkt cancer. Riktlinjerna fér det standardiserade vardférloppet
rekommenderar alltsa kortare tid till operation an Karolinskas nuvarande malsattning.

2.3 Gastrocentrum

Tema Cancer gick in i den nya verksamhetsmodellen férst hosten 2017 och var darfor vid de aktuella
hindelserna varen och sommaren 2017 formellt kvar i den gamla modellen. Overgdngen hade dock i
praktiken i delar redan gjorts. Den aktuella verksamheten bedrevs vid vad som da kallades
Gastrocentrum i Huddinge, tidigare en del av divisionen Medicin Kirurgi 1 (MK1) men vid de aktuella
hdndelserna i praktiken en del av Tema Cancer.

Under den aktuella tidsperioden stod Gastrocentrum infér de fordndringar som den nya
verksamhetsmodellen innebar, inklusive chefsbyten, Den davarande verksamhetschefen planerades
avga i slutet av september, och eftertrddas av en ny patientomradeschef (denne var tidigare
bitrddande verksamhetschef). Férdndringar var planerade dven pd omvardnadssidan dar tva av tre
chefssjukskodterskor skulle bytas ut i slutet av sommaren.

Gastrocentrums verksamhet

Vid det som da hette Gastrocentrum opereras tumdrer i pancreas (bukspottkértel), lever, ventrikel

~ {magsick) och esofagus (matstrupe). Bdde primértumorer och i vissa fall metastaser (dottersvulster) i
lever kan opereras. Verksamheten utgér ett av de fem stérsta centra i Europa fér pancreaskirurgi.
Ovan beskrivna tumérkirurgi innefattar stérre 6ppen bukkirurgi som kraver en viss typ av
specialiserad kompetens hos kirurgen men ocksd hos den operationssjukskdterska som
instrumenterar (assisterar) pa operationssalen. En majoritet av Gastrocentrums stora kirurgi ror
cancer, men en mindre del rér andra tillstdind som pankreatit (inflammation i bukspottkoérteln) eller
premaligna tillstand. Vid Gastrocentrum gors ocksa andra typer av mindre ingrepp, t.ex.
gastroskopier, som krdver en annan typ av kompetens och darfor inte pa samma satt bertrdes av de
aktuella handelserna. Aven annan akut kirurgi kan kriva bukkirurgikompetens hos kirurg och
operationssjukskoterska.

2 Cancer i bukspottkdrteln och perampulldrt, Beskrivning av standardiserat vardfériopp. RCC 2015.
https://www.cancercentrum.se/globalassets/cancerdiagnoser/bukspottkortel/vardforlopp/standardiserat_var
dforlopp_bukspottkortel_20151221.pdf
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Under normala terminsférhallanden anvinder tumérkirurgin 13 — 14 s& kallade salsdagar® (en
bemannad operationssal under en dag) per vecka och opererar i genomsnitt fyra till fem patienter
med cancer i pancreas, tva till tre patienter med cancer i esofagus och/eller ventrikel och fyra till fem
patienter med cancer i levern. Operationerna ar tidskrdvande och oftast gors ett ingrepp per salsdag.
Vid mindre ingrepp kan tva operationer géras per dag. Sommartid dras verksamheten ofta ned med
ungefir en tredjedel, fran 13 till nio salsdagar per vecka.

Dessa stora ingrepp medfér som regel [dnga vardtider. T.ex. beskrivs en medelvardtid pé ca 12 - 14
dygn efter esofagusresektion. Patienter som genomgatt stor bukkirurgi vardades vid de aktuella
handelserna framst pa tva avdelningar: avdelning K72/74 med 25 véardplatser och avdelning K71/73
med 21 vardplatser. | tilligg fanns 24 vérdplatser pa en kirurgisk akutvardsavdelning (KAVA), framst
tankta for patienter med akuta kirurgiska &kommor. P.g.a. bemanningsutmaningar var det ovanligt
att samtliga vardplatser var 8ppna. Under véren 2017 beskrivs dock totalt 42 - 46 vardplatser ha varit
dppna pé avdelning K72/74 och K71/73. Under sommaren var 22 platser ppna pa dessa avdelningar,
plus ett antal platser pa KAVA.

Gastrocentrum beskrivs av flera personer sedan ldnge ha varit en enhet med stora utmaningar vad
giller arbetsmiljé och personalférsérjning, och hég personalomséttning beskrivs ha skapat problem
att halla vardplatser 6ppna.

Nivastrukturering och ensamutféraruppdrag

Sedan en tid pagar en diskussion kring och en férandring mot en 6kad nivéstrukturering av sjukvard i
Sverige. Detta innebér i korthet att vissa typer av ingrepp utfors pa ett mindre antal enheter for att
Oka volymer och darmed forbéattra resultat.

Cancersjukvarden har genomfért nivastrukturering i stérre utstréckning 4n manga andra omraden.
Sex regionala cancercentrum ansvarar fér att samordna cancersjukvarden och ett antal nationella
riksuppdrag finns dir en eller i vissa fall tva utforare har uppdraget att gora en viss typ av ingrepp.
Sedan november 2017 ska kirurgi i botande syfte vid lokal avancerad pancreascancer och
periampulldr cancer {pancreascancer med en viss typ av utbredning) utféras vid antingen Karolinska
Universitetssjukhuset eller Sahlgrenska Universitetssjukhuset. Andra sjukhus har motsvarande
uppdrag vid andra tumérformer. Andra atgérder koncentreras till sex eller farre stéllen i landet, som
t.ex. évrig pancreastumdrkirurgi dar Karolinska Universitetssjukhuset sedan 2005 har ett
ensamutféraruppdrag i Stockholms léns landsting.

2.4 PMIiHuddinge

Funktion Perioperativ Medicin och Intensivvard (PMI) samlar kompetens och resurser som behdvs for
operationsverksamhet (samt postoperativ vard och intensivvard). Detta inkluderar anestesi-
/narkospersonal och operationssjukskdterskor som assisterar pa operationssalen. Tidigare var vissa
operationssjukskéterskor anstillda direkt vid olika kirurgiska kliniker, och évergéngen till den nya
verksamhetsmodellen har dirfér inneburit en organisatorisk centralisering av operationsresurser.
PMI 6vergick till den nya modellen redan 2016, och fanns darfor i denna form vid de aktuella
handelserna.

Den aktuella operationsverksamheten ingér i Funktionsomréde Buk, ONH och 8ppenvardsoperation.
Som tidigare namnts dr stor bukkirurgi en mycket specialiserad verksamhet, och kréver specifik
kompetens dven hos operationssjukskoterskan. Ungefar en av nio operationssjukskdterskor vid

3 |dealt beskrivs vara 14; under varen 2017 i genomsnitt 13.
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sjukhuset beskrivs ha sddan kompetens. | mars 2017 fanns totalt 189 tillsvidareanstallda
operationssjukskoterskor inom PMI, varav 74 anstéllda i Huddinge. Fyrtiotre av dessa arbetade
organisatoriskt inom buk- och transplantationsverksamheterna, varav 22 hade kompetens fér och
arbetade aktivt med 6vre bukkirurgi.

3 Nagra grundlaggande utmaningar

I detta kapitel ges en kortfattad beskrivning av grundlaggande utmaningar som Karolinska delar med
andra sjukhus, av relevans for den uppkomna situationen.

3.1 Sjukskoterskebemanning i dygnet runt-vard

Sjukhusens kompetensférsorjning vad géller sjukskéterskor dr utmaning i hela landet och beskrivs
vara sérskilt utmanande inom slutenvard/dygnetruntvard. Sarskilt svart verkar vara att rekrytera och
behalla erfarna specialistsjukskéterskor. Socialstyrelsen beskriver i en rapport fran 2018 att endast
37% av verksamhetscheferna inom akutsjukvarden anser att verksamheten 6verlag har den
sjukskoéterskebemanning som krévs for att méta vardbehovet. For specialistsjukskéterskor ar siffran
27%".

| det ndrmaste samtliga intervjuade personer lyfter svarigheten att rekrytera och behélla
sjukskéterskor som en stor utmaning och en viktig orsak till den aktuella situationen. En
verksamhetsforetrdadare beskriver situationen: "Vi fiskar alla i samma damm och den &r ganska tom”.

Personalomsittningen for sjukskoterskor vid akutsjukhusen &r hég, men inte hdgre vid Karolinska &n
andra sjukhus®. Under 2017 var personalomséttningen fér sjukskéterskor vid Karolinska 16,4%. Med
ett totalt antal sjukskoterskor pa drygt 5 000 innebér detta ett rekryteringsbehov pa drygt 800
sjukskoterskor arligen. For sjukskéterskor inom PMI (anestesi- och operationssjukskéterskor) var
omséattningen nagot ldgre an for sjukhuset som helhet, 14,8%.

Karolinska verkar inte ha ldgre lI6nenivaer dn andra landstingsdrivna sjukhus i Stockholms lins
landsting. Medianiénen for operationssjukskéterskor var 2018 40 500 kr per ménad (10:e percentilen
34 000 kr, 90:e percentilen 45 712 kr). Detta ar jamférbart med Danderyds sjukhus och hégre &n
Ovriga sjukhus i landstinget. ® Siffrorna &r dock inte justerade for skillnader i erfarenhet och
specialisering vilket kan tdnkas vara relevant eftersom det inte &r orimligt att anta att Karolinska med
sitt hdgspecialiserade uppdrag har personal med hégre specialiseringsgrad.

En jdmforelse fran 2017 visar att Karolinska hade nagot lagre sjukfranvaro (samtliga personalgrupper)
&n dvriga landstingsdrivna sjukhus inom Stockholms ldns landsting, med 19,7 sjukdagar per person
(6vriga sjukhus 20 - 22 dagar). 7

3.2 Sommarbemanning

Sveriges semesterlagstiftning ger ratt till fyra veckors sammanhéngande semester under juni-augusti,
ndgot som gor det utmanande att bemanna och driva sjukvardsverksamhet som maste erbjudas &ven
sommartid. Manga verksamheter anvander sig av inhyrd personal for att klara sommaren. Detta &r
inte alltid mojligt for verksamheter med hogt specialiserad personal som &r svar att ersatta. Ménga
verksamheter sténger stora delar av sin planerade verksamhet under ett antal sommarveckor och

4 Kompetensfdrsdrjning och patientsikerhet. Socialstyrelsen 2018.

5 Diver. Personalrérlighet/Andel avgangar & nyrekryteringar per katgrp & Forv/bolag. Karolinska
Universitetssjukhuset.

& Ldneniva per yrkeskategori 2018-03-31. En jamfdrelse inom SLL. Karolinska Universitetssjukhuset.
’ Diveport/Sjukfranvaro 2018 respektive 2017/Fdrv_bolag. Karolinska Universitetssjukhuset.
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bedriver endast sddan vérd som inte kan vénta (i praktiken ofta akutsjukvard samt cancervard). Till
exempel gjordes p& Gastrocentrum i Huddinge, vad géller den stora bukkirurgin, i stort sett endast
akuta operationer och canceringrepp dven sommaren 2016.

4 Beskrivning av handelseférloppet

| detta kapitel beskrivs den bild utredaren fatt av handelseforloppet relaterat till férsening av
canceroperationer vid Gastrocentrum infor och under sommaren 2017,

4.1 Sedvanliga anstrangningar infér sommaren
Varje var pagdr arbete med att planera infér sommaren for att pa basta satt klara sjukhusets uppdrag
dven under sommarmanaderna. Sa var fallet dven varen 2017.

Leverantorsdverenskommelse

Delvis nytt var arbetet med en sa kallad leverantdrséverenskommelse mellan PMI och teman, ett
sorts kontakt som skulle specificera hur mycket operationskapacitet PMI skulle tillhandahalla
respektive verksamhet. Varje tema dskade den kapacitet de behdvde och sen vidtog en process fér
att matcha detta mot vad PMI kunde erbjuda. En viktig princip i arbetet var att PMI inte skulle agera
domare; i de fall det fanns konkurrens om PMl:s resurser, mellan eller inom teman, sé skulle de
opererande verksamheterna komma dverens sinsemellan och meddela PMI hur resurserna skulle
fordelas. | en ideal situation skulle PMI kunna erbjuda de resurser som efterfrdgades men i praktiken
var detta inte alltid fallet p& grund av bemanningssvarigheter. Arbetet med
leverantodrséverenskommelsen infér sommaren var i hog grad en levande process. Uppsadgningar
eller framgang i rekrytering eller inhyrning av personal pdverkade den kapacitet PMI kunde erbjuda
och antalet tillgéngliga salsdagar férandrades darfor Gver tid. P4 motsvarande sétt paverkade
forandringar i bemanningssituationen eller semesterplaneringen pa vardavdelningarna vilken
kapacitet de opererande verksamheterna énskade.

I stor utstrackning fordes dessa diskussioner av chefer nira verksamheterna, t.ex. mellan
verksamhetschefen fér Gastrocentrum och funktionsomradeschefen for den aktuella
operationsverksamheten i Huddinge, med stdd fran stabsfunktioner och operativa chefer fér
funktion och tema. | Huddinge hade verksamheterna storre vana vid arbetet med
leverantdrséverenskommelse d& man arbetat pa detta sétt dven i den tidigare verksamhetsmodellen
medan arbetssattet var mindre kint i Solna. Vad géiller PMI:s méjligheter att tillhandahalla den
kapacitet som efterfragades ségs ocksa initialt under varen stérre utmaningar i Solna &n Huddinge,
och ledningen la darfér mer tid hér.

Vardplatser och operationskapacitet

Ett fokusomrade infér sommaren var att 4stadkomma en béttre matchning av vardplats- och
operationskapacitet. For att kunna driva operationsverksamheten krévs flera olika
personalkategorier: frdn tema behdvs kirurg samt sjukskéterskor som bemannar vérdavdelningarna.
Frdn PMI| behovs anestesildkare, anestesisjukskoterska och operationssjukskoterska. Detta stéller
krav p3 samplanering av sommarsemestrar. Under varen 2017 gjordes anstrdngningar att 6ka graden
av samplanering for att 6ka effektiviteten i resursanvéndandet sommartid.

8 Orbit. Karolinska Universitetssjukhuset.
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Liksom infor andra somrar hade Gastrocentrum en utmaning vad géllde att halla vardplatser 6ppna.
Bemanningssituationen var anstrangd vilket gjorde det svart att klara semesterperioderna. Flera
personer beskriver att det ett tag verkade som att man inte skulle klara att halla tillrdckligt manga
vardplatser 6ppna for att kunna nyttja den PMi-kapacitet man hade dskat fér sommaren (nio
salsdagar per vecka) och den 12:e maj beskrevs detta i ett email som att man nodgats dra ned sitt
behov fran nio till sju salsdagar per vecka. Andra betonar att platsbristen alltid 16ser sig: “Vi har alltid
platsbrist, men vi |6ser alltid det”. Tva huvudsakliga atgarder bidrog till att forbattra platssituationen
vid Gastrocentrum denna sommar: ett avtal om nyttjande av eftervardsplatser vid Capio Rehab
Saltsjébaden och ett erbjudande fran den benigna (icke-cancer) gynekologiverksamheten i Huddinge
att beldgga fyra till fem av deras vardplatser med patienter fran Gastrocentrum under tio
sommarveckor. En person nira verksamheten beskriver hur man under sommaren, eftersom man
hade platser tiligangliga p.g.a. det begrénsade operationsprogrammet, tog emot patienter fran KAVA
for att avlasta akutmottagningen.

4.2 Vaxande koer och uppdrag till “Task Force”
Koerna till operation 6kade 6verlag under vintern och varen 2017, Detta géllde i forsta hand benigna
tillstdnd (icke-cancer), dir vardgarantin anger att operation ska erbjudas inom 90 dagar fran
operationsbeslut. Vaxande problem med operationskder fanns bland annat for barnkirurgi,
hjartkirurgi, och neurokirurgi.

| kvartalsuppfoliningsmote med sjukhusdirektéren i april/maj 2017 flaggade temachefen for Tema
TRM for vixande benigna operationskoer. Detta resulterade i ett uppdrag att leda en “Task Force”
med uppgift att foresla atgarder for att forbattra situationen. Uppdraget géllde kosituationen
generellt pa sjukhuset, och hade ej sarskilt fokus pa cancer generellt eller cancer i 6vre buken
specifikt.

Gruppen hade en bred representation fran berérda verksamheter, med tema-/funktionschef och
operativ chef fran Tema TRM, Tema Cancer, Tema Barn och Kvinnor och PMI, samt en senior
medicinsk radgivare fran staben SSVP.

Gruppen presenterade ett antal férslag fér VR i juni, bdde punkter med karaktéren av langsiktig
strategi och ett tjugotal atgardsférslag for att sakerstélla koreduktion pa kortare sikt. Diskussionen
kring situationen och forslagen beskrivs ha haft fokus pa den dvergripande situationen med
operationskoer pa sjukhuset och inte specifikt pa cancerkirurgi eller pa sommarsituationen.
Presentationsmaterialet som anvéandes har inte heller fokus pa sommaren och en tidslinje i
presentationsmaterialet placerar flera av atgardsforslagen efter sommaren 2017.

Atgardsforslagen inkluderade:

o Atgirder for att séikerstdlla utékad PMI-kapacitet: utdkad utbildning, inhyrning av PMI-
personal.

o Alternativa arbetsséitt vid PMI-brist: yngre likare som assisterar pa operationssal istallet fér
operationssjukskoterska.

e Anviindande av extern kapacitet i Stockholms léins landsting: arbete med vardval och Hélso-
och sjukvardsférvaltningen (HSF), prehospital styrning av akutfléden, extern upphandling av
PMI-kapacitet hos andra vardgivare (férsta avtalsstart i augusti, med fokus pa benign
verksamhet).

o Atgdirder for att optimera resursanvindandet: sjukhusévergripande nivastrukturering,
optimering av operationsplanering inklusive balansering av vardplats- och PMI-resurser,
effektivt salsnyttjande, forbattrat teamarbete.
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o Tydligare separation av vardfléden: akut/elektivt, medicinsk/kirurgisk.

e Utékad central roll i sjukhusdvergripande beslut kring prioritering av resurser. | en tidigare
version av presentationsmaterialet foreslogs specifikt en utékad sadan rolf fér
produktionsdirektéren, men denna formulering stroks i den slutliga versionen (efter
diskussion med produktionsdirektdren) och presenterades inte fér VR.

e Risk- och konsekvensanalys av chefslidkare med fokus pa patientsdkerhet i relation till flyttar
och inférande av ny verksamhetsmodell.

Férslaget om att viinda sig till dvriga sjukhus och HSF for hjdlp med extern kapacitet beskrivs ha
diskuterats (med avseende p& den generella kdsituationen, inte relaterat till situationen pa
Gastrocentrum), men beslutats kunna vanta till det kommande aret.

4.3 Anstrangningar hantera plétslig kapacitetsbrist pd OAK-operation
Uppsagningar PMI Huddinge

Bemanningssituationen pd PMI i Huddinge var redan sedan tidigare anstréngd; ansvariga beskriver
hur man under en tid strickt sig for att lyckas halla hég produktion trots for fa medarbetare. | slutet
av april blev det tydligt att uppsédgningar fran ett antal operationssjukskoterskor med specifik
kompetens skulle skapa kapacitetsproblem for den 6vre bukkirurgin vid Gastrocentrum i Huddinge,
framfor allt under semesterperioderna.

Totalt slutade nio operationssjukskéterskor i Huddinge under perioden februari— augusti 2017; fem
av dessa med kompetens fér dvre bukkirurgi. (Med en antagen uppsagningstid om tre ménader bor
tva av dessa fem uppségningar kommit i mars, en iapril, och tva i maj.) | juni anstélides en
operationssjukskéterska med kompetens for vre bukkirurgi. | september slutade ytterligare tva
personer med denna kompetens. Under varen fanns 22 anstéllda operationssjukskdterskor med
kompetens for dvre bukkirurgi; i juli fanns 19, i augusti 18 och under september till december 16.
Dessa operationssjukskéterskor tackte forutom tumérkirurgin vid Gastrocentrum dven
levertransplantationsverksamheten och akutlagen (de operationslag som star redo for att géra akuta
operationer). Avhoppen skulle fa sérskilt stor pdverkan under sommarveckorna da semestrar gor
bemanningssituationen anstringd (ndr bade operationer dagtid, akutlag dygnet runt, och beredskap
for eventuella transplantationer ska téckas med en reducerad personalstyrka).

Nir kapacitetsbristen identifierades skulle leverantorsdverenskommelsen infér sommaren redan ha
varit klar, och semestrar var planerade och beviljade bade hos PMI och teman. | slutet av april
informerade PMI teman om den uppkomna kapacitetsbristen. Initialt presenterades att
Gastrocentrum inte skulle kunna f& ndgra salsdagar alls fér tumérkirurgin under tre veckor {mot nio
salsdagar per vecka vanliga somrar).

Anstrangningar for att |6sa kapacitetsbristen

Ett intensivt arbete beskrivs med dialog och méten mellan PMI och Tema Cancer pa flera nivaer, och
till viss del dven Tema TRM, for att férsoka atgirda eller motverka effekterna av kapacitetsbristen.
Den storsta delen av dialogen fordes mellan verksamhetsnéra chefer, men dven den operativa
chefen fran Tema Cancer var involverad (i stor utstréckning) liksom den operativa chefen fran PMI (i
nagot mindre utstrackning).

Situationen infér sommaren var utmanande dven fér andra cancerfléden, och arbetet med att [6sa
kapacitetsbristen inkluderade dven dessa. Initialt hade Tema TRM fatt en storre kapacitetstilldelning i
forhallande till sitt dskade behov jamfért med Tema Cancer, med hénvisning till ett beslut som tagits
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under vintern att prioritera TRM:s arbete med att korta sina véntetider som var otillfredsstallande.
Denna prioritering omprévades senare och Tema Cancer fick ytterligare kapacitet. Detta rérde dock
inte Gastrocentrum, eftersom det inte handlade om den vildigt specifika kompetens som de
behovde. Efter en dverenskommelse med TRM om omprioritering av kapacitet den 9:e juni s
beskriver den operativa chefen fér Tema Cancer i ett email att ldget infor sommaren ar ndgot battre
fér manga verksamheter {dock inte Gastrocentrum), och skriver att “Med denna lésning sa kommer
vi fortfarande att ha kostélld cancer efter sommaren men det &r svart lage for oss alla”.

Mot bakgrund av kapacitetsutmaningarna beslutades att under sommaren 2017 operera endast
akuta akommor och cancer och dra ned all benign elektiv kirurgi. Detta hade gjorts i viss utstrackning
dven tidigare somrar men beskrivs ha varit skarpare formulerat denna sommar. Temacheferna hade
en vecka var under sommaren ansvar fér situationen pa sjukhuset och beskrivs da ha ansvarat for att
sdkerstilla att akuta operationer och cancer prioriterades: “inga benigna patienter far slinka
emellan”.

Efter atgdrder (dessa beskrivs nedan) utdkades Gastrocentrums tilldelade operationskapacitet till
fyra salsdagar per vecka under de tre aktuella veckorna (fortfarande totalt 15 férre salsdagar an en
vanlig sommar).

Allt eftersom sommaren narmade sig beskrivs frdn Gastrocentrum hur det blev allt mer uppenbart
att man inte skulle kunna erbjuda operation inom 30 dagar under sommaren. De patienter som
opererades i juni hade vintat mindre dn 30 dagar, men f6r patienter som operationsplanerades

under juni fanns inga operationstider forrdn i augusti, betydligt mer d@n 30 dagars vantan. Ett stort
engagemang beskrivs frdn Gastrocentrum. En person namner till exempel att kirurger gréat i fortvivlan
Over att inte kunna erbjuda operation inom rimlig tid. Samtliga intervjuade fran Tema Cancer
beskriver sig ha haft insikt i situationens allvar, &ven om en person lyfter fram det faktum situationen
anda forbattrats gentemot utgangslaget.

Samtidigt beskriver flera personer frdn PMI oberoende av varandra att man inte forstod att
situationen dven efter de genomforda dtgarderna var sa dalig som den senare visade sig och att
patienter skulle tvingas vénta s3 pass ldnge pé operation. Ansvarig funktionsomradeschef beskriver
att han upplever att det fanns ett samférstand kring att man efter gemensamma anstrangningar
under maj och juni hade gjort det som var mgjligt och att situationen forbattrats och var om inte
ideal sa i alla fall acceptabel. Vidare beskriver han att han uppfattat att de larmsignaler som kom fran
Gastrocentrum och Tema Cancers operativa chef framfér allt kom tidigare under varen och att oron i
slutet av juni framfor allt géllde hdsten. Operativ chef och funktionschef ger en liknande bild. Fran
Tema Cancer och Gastrocentrum beskrivs att man inte kan forsta att PMI inte skulle ha uppfattat
situationens allvar.

Ett antal dtgarder dvervagdes

Ett antal mdjliga atgarder diskuterades och genomfordes for att hantera situationen:

Prioritering inom Gastrocentrum: Prioritering av canceroperationer och kostallning av 6vrig kirurgi
(premaligna fordandringar och pankreatiter). Detta genomfordes infér sommaren (trots tidigare beslut
att vantetiden maste kortas fér premaligna férédndringar), men hade begransad effekt eftersom
canceroperationer utgér den absoluta majoriteten av enhetens operationer.

Omférdelning av PMi-kapacitet: Prioritering av tillgdngliga operationsresurser mellan teman och
inom Tema Cancer for att ge Gastrocentrum all personal med erforderlig kompetens som fanns att
tillga. Flera intervjuade personer menar att detta gjordes sa langt det var majligt och att samtliga
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operationssjukskoterskor med nédvindig kompetens avsattes till dessa operationer. Négra personer
nira verksamheten dr dock av uppfattningen att det skulle ha varit mojligt att prioritera om
ytterligare. Erforderlig kompetens fanns i akutlagen. En eventuell mdjlighet beskrivs att som en
n6dlosning gora tumorkirurgi med kompetens frén ett av dessa lag genom att 13ta vissa akuta
patienter vinta nagot lingre samt gora enklare akuta ingrepp nattetid: “Akutlagen hade kunnat
prioritera om. Vi har ménga icke-avancerade ingrepp som hade kunnat ga nattetid”. Under
sommaren fanns dock endast tva akutlag istéllet fér vanliga tre, och det beskrivs darfér ha varit langt
ifran optimalt att |&sa ett av lagen i ldnga canceroperationer och endast Idmna ett lag tillgangligt for
akuta operationer inklusive akuta kejsarsnitt. Det beskrivs ocksa eventuellt ha varit méjligt att
forstarka akutlagen med operationssjukskéterskor med urologisk kompetens (som récker fér
akutkirurgin, men inte fér den aktuella tumérkirurgin) och darmed frigdra operationssjukskéterskor
med kompetens for tumérkirurgin utan att binda upp ett akutlag. Aven hér beskrivs begransande
faktorer: Urologkliniken hade ocks& kapacitetsbrist och utférde ocksa framfor allt tumdrkirurgi® och
behovde darfor sin personal. En person namner att det kanske skulle ha varit lattare att skicka viss
urologisk cancer &n cancer i évre buken till andra sjukhus (i tilldgg till benigna urologiska ingrepp,
som redan skickades). Méjligheterna att anvinda ett akutlag diskuterades under varen, men verkar
inte ha genomférts under sommaren: ”[Jag eller mina kollegor] fick inte ett enda samtal under hela
sommaren om att det skulle g& ndgon [cancer-]patient pa akutlagen”.

Maximalt nyttjande av tillgéingliga operationsresurser: Anstrangningar for att flytta semestrar och
ta extrapass. Nar kapacitetsbristen uppdagades var semestrar redan beviljade. Incitament erbjods pa
sjukhusniva for att flytta semesterveckor eller ta extrapass. For att avsta semester erbjéds 5 000 kr i
extraerséttning for en vecka, 12 000 kr fér tvé veckor, 19 000 kr fér tre veckor och en manadslon for
fyra veckor. For extrapass erbjdds pa sjukhusniva en extraerséttning pa 600 kr per dagpass och 800 kr
per helg-/nattpass. Méjligheten att dra tillbaka beviljade semestrar bedémdes medféra en mycket
stor risk fér ytterligare uppségningar och darmed en férvérrad situation.

Rekrytering/inhyrning av operationssjukskoterskor: Mojligheten att rekrytera eller hyra in
operationssjukskéterskor med den nédvéndiga specialkompetensen undersdktes men gav inga
resultat. Mojligheten att locka de operationssjukskéterskor som sagt upp sig att komma tillbaka eller
stanna diskuterades intensivt och den operativa chefen for Tema Cancer var padrivande i att begéra
ut namnen pé dessa medarbetare for att sjilv kontakta dem eller deras nya chef och underséka
mojligheter att t.ex. hyra tillbaka dem &ver sommaren. Funktionsomradeschefen fér den aktuella
PMI-verksamheten gjorde bedémningen, och vidhaller denna, att det ej var en framkomlig vég utan
skulle ha medfort en mycket stor risk for ytterligare uppségningar och pa sikt ett sémre ldge samt
varit emot landstingets regler. De som gick till ett annat sjukhus hade skrivit pa nya
anstéllningskontrakt, och Stockholms léns landstings regler beskrivs saga att ett sjukhus inte far
erbjuda hégre 16n inom 12 mén for att ta tillbaka personal, for att férhindra I6nekonkurrens mellan
de landstingsdrivna sjukhusen. Den ansvariga chefen beskriver ett hart tryck frén HSF att folja detta.

Lénejusteringar for att behdlla nyckelpersonal: Funktionsomrédeschef och funktionschef beskriver
ocksa en diskussion kring att riktat héja l6nerna fér de som hotade att sluta och att man valde att
inte géra det p.g.a. risk for spridningseffekter med fler uppsagningar och dnnu stérre
patientkonsekvenser som féljd: “Gér vi pa det har sittet sd kommer verksamheten att implodera”.
Flera personer betonar att det inte rérde sig om en ekonomisk fraga, utan var ett strategiskt
stiliningstagande baserat p& vad man trodde skulle ge stérst patientnytta. Istéllet ville man inféra en
s3 kallad kompetensmodell med trappsteg med tydligare koppling mellan kompetens och 16n med
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delsyfte att kunna ge béttre I6n for och darmed behalla spetskompetens. Det diskuterades att
sjosatta modellen fore sommaren, men man hann inte. Dock informerades om att den var pé vig.

Sd kallad “task shifting”: Mojligheten att som en nodlosning anvinda yngre likare istallet fér
operationssjukskoterskor for att instrumentera (assistera) vid ingrepp diskuterades och
presenterades i VR som ett av “Task Force”-gruppens forslag (da dock som ett svar pa sjukhusets
generella kdutmaning snarare an i kontexten av den akuta krissituation som var under uppsegling pa
Gastrocentrum). Ingen beskriver ett aktivt beslut att inte géra detta men det genomférdes aldrig vid
Gastrocentrum; eventuellt prévades det i ndgot annat patientflode. Flera personer lyfter en rddsla
for att orsaka missngje hos och ddrmed ytterligare avhopp fran operationssjukskoéterskor som en
bidragande orsak till varfor det inte gjordes. Den person utredaren talat med som ar mest insatt i
operationssjukskéterskornas faktiska uppgifter under de aktuella tuméroperationerna menar dock
att det dr uteslutet att ldkare utan tidigare erfarenhet av dessa arbetsuppgifter skulle ha kunnat
instrumentera vid dessa stora operationer utan att utséitta patienterna for risker.

Férfragan till andra sjukhus: Samtliga landets universitetssjukhus som genomfér denna typ av
ingrepp kontaktades under maj-juni med férfrdgan om de skulle kunna ta emot patienter fran
Karolinska (undantaget Umea som redan hade kontaktat Karolinska med motsvarande fraga). Ingen
hade mgjlighet att hjélpa; alla hade sjélva varierande grad av kapacitetsbrist, | mitten av juni
diskuterades fragan ocksa vid ett méte mellan Regionala Cancercentrum (RCC) med besked att ingen
kunde ta emot. Méjligheten att skicka cancerpatienter till andra sjukhus inom landstinget
diskuterades redan i slutet av april, men avfirdades eftersom kompetens och vardkedjor fér dessa
ingrepp inte bedémdes finnas vid dessa sjukhus.

Remittering utomlands: Att skicka patienter utomlands 6évervagdes (Heidelberg och Leuwen
diskuterades) men beslutades aldrig. Kostnaden fér att skicka patienter underséktes och befanns
ligga ungefar tio ganger sa hogt som kostnaden fér operation vid Karolinska. Verksamhetschefen for
Gastrocentrum beskriver att han fragat temaledningen om mdjligheten att skicka utomlands utan att
fa ndgot svar. Temachefen beskriver att han fatt information fran verksamhetschefen att det inte var
en bra idé trots allt, pa grund av tidigare dalig erfarenhet av liknande remittering. Utredaren har inte
kunnat finna nagot aktivt beslut att inte géra detta eller resonemang om att kostnaderna skulle ha
varit fér hoga.

Kommunikationen mellan PMI och Tema Cancer beskrivs ibland ha férsvérats av olika arbetssatt och
olika satt att beskriva kapacitet och behov. Vid flera tillfdllen fanns oenigheter mellan de tva
organisationerna kring siffror éver begérd respektive levererad kapacitet. Aven olika syn pa i vilken
utstrackning vardplatsbrist begrdansade moéjligheterna att fullt ut anvénda den dskade
operationskapaciteten beskrivs. Oenighet beskrivs vidare kring vilka atgarder som var méjliga och
onskvdrda att genomfora for att forbattra situationen infér sommaren, speciellt vad géllde
mdjligheterna att hyra/rekrytera tillbaka personal som sagt upp sig. Tema Cancer foresprakade att
gora allt som innebar minsta mojlighet att I16sa den akuta situationen oavsett konsekvenser pa sikt,
medan PMI ville ta stérre hansyn tilt konsekvenser i form av risk for ytterligare uppségningar och
darmed dnnu storre patientrisker pa sikt.

4.4 Erbjudande om hjalp fran Danderyds sjukhus

I slutet av juni inkom ett email med ett erbjudande fran kirurg- och urologkliniken vid Danderyds
sjukhus att operera nagra patienter med cancer under sommaren for att hjélpa till med de langa
véntetiderna. Utredarens forstaelse &r att dialogen fordes uteslutande via email (dir utredaren tagit
del av mailslingor fran bada hall); ingen dialog beskrivs ha férts per telefon. Dialogen har férts melian
verksamhetschefer och kirurger, utan inblandning fran sjukhusledningen pé endera sidan.
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Det forsta emailet kom den 21:a juni och var stéllt till tre olika chefer pa Gastrocentrum frén
sektionschefen for Ovre Gl-sektionen vid Danderyds sjukhus. Avsindaren beskrev oro for ldnga
vintetider for cancerkirurgi vid Gastrocentrum och exemplifierade med en patient som diskuterats
pé multidisciplindr konferens i bérjan av juni och erbjudits operationstid forst i augusti. Avsdndaren
erbjéd méjligheten att géra (med medféljande kirurg fran Karolinska om detta 6nskas) vissa ingrepp
vid Danderyds sjukhus och féreslog specifikt laparoskopiska svansresektioner av pancreas pa
premaligna tumorer, ventrikelingrepp samt mindre leverresektioner.

En av de tre cheferna, patientflodesansvarig for matstrupe och magséck (MM) samt samordnande
chef fér de tre flsdena MM, pancreascancer, och levertumérer vid Karolinska, svarade nésta dag.
Situationen med alltfér 1ang vintan bejakades, men en férhoppning om forbéattring efter atgarder
fordes fram. Uppfattningen att decentraliserad hogspecialiserad kirurgi ar sdmre for patienterna
férdes fram tillsammans med ett forslag att det Danderyd istéllet skulle kunna géra for att hjélpa till
var att avlasta Karolinska vad géller akut kirurgi (for att frigora kapacitet fér tumorkirurgi).

Fem dagar senare (27:e juni, efter Midsommarhelgen) svarade sektionschefen fran Danderyds
sjukhus. Han lyfte fram att Danderyd redan sedan tidigare gor ett antal saker som kan beskrivas som
att avlasta gallande akutkirurgi och ndmnde att Danderyd vid ett flertal tillfdllen genom aren, framfor
allt sommartid, har tagit 6ver patienter fran akutmottagningen vid Huddinge for operation. Den
underférstadda fragan om avlastning vad géller akutfldden denna sommar besvarades inte direkt,
vare sig positivt eller negativt, men inget specifikt erbjudande gavs om sadan hjélp.

Svar fran Karolinska kom nésta dag (28:e juni), nu fran bitrddande verksamhetschef fér
Gastrocentrum, som tackade for erbjuden hjalp, meddelade att man kommer att undersoka
mojligheten att skicka utvalda patienter med medféljande kirurg, och fragade hur ménga patienter
Danderyd hade mojlighet att ta emot.

Svar fran Danderyd kom sex dagar senare (4:e juli), fordrojt p.g.a. att sektionschefen hade semester.
Det meddelades att man har majlighet att ta emot en patient v 29 (slutet av juli), fran v 31 och
framéat en till tva patienter per vecka, och fran v 34 eventuellt ytterligare patienter.

Svar fran Karolinska kom den 7:e juli, med férslag att héras under augusti for vidare planering.

De tre intervjuade kirurgerna fran Danderyds sjukhus menar att Danderyd hade kompetens och
vardkedja for att utféra de operationer man erbjudit, sarskilt om Karolinska skickat med en operatér
for att sikerstilla spetskompetens. De beskriver att de hade ett litet intag av elektiva benigna
patienter under sommaren, och att de ville skjuta pa dessa till forman for cancerpatienter. Att skjuta
pé dessa patienter fér att ta emot ett utdkat akutfldde tyckte man daremot inte var motiverat, och
erbjod sig darfor inte att gora detta. Vid direkt frdga om det inte skulle ha kunnat vara i linje med
medicinsk prioritering att ta emot akutpatienter for att frigra kapacitet pa Karolinska fér
hégspecialiserad cancerkirurgi sidger en av kirurgerna att det kanske skulle ha kunnat vara det, och
att diskussionen kanske hade kunnat landa annorlunda om den férdjupats i ett mote eller per
telefon.

De intervjuade kirurgerna pa Karolinska menar att kompetens och vardkedja for pancreas- och
leverkirurgi (som inte gjorts pd Danderyd sedan 2005) inte fanns, och att riskerna dérfor var for stora
och att det trots allt var mindre riskfylit for patienterna att vanta pa operation; “om det hade varit
min bror s& skulle jag ha rekommenderat honom att vanta”. Vad géller ventrikelcancer (som
opererats pa Danderyd fram till slutet av 2016) beskrivs att man bedémde att dessa operationer
kunde géras pa Danderyd, och att detta kommunicerade detta till berdrda kirurger pa Karolinska
med uppmaning att géra évervigandet i varje enskilt fall. Majligheten till operation pa Danderyd
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diskuterades pa multidisciplindra konferenser for de ventrikelcancerfall som var uppe under
sommaren. Totalt beskrivs nio fall ha diskuterats under sommaren, varav tva skickades och sju
opererades pa Karolinska (de flesta av dessa efter den kritiska sommarperioden). Totalt opererades
tva patienter pa Danderyd som annars skulle ha opererats p& Gastrocentrum.

De 12 patientfall som granskades pa grund av att ovantad tumortillvdxt konstaterats vid operation
gallde fyra levertumorer och atta pancreastumorer. Av de tre patientfall dar Lex Maria-anmaélan
gjordes gallde tvd pancreascancer och en levercancer. ’

4.5 Utmaningarna eskalerades men nadde inte anda upp

Kartlaggning av hur situationen eskalerades visar en intensiv aktivitet och kommunikation hos chefer
vid Gastrocentrum och den operativa chefen pa Tema Cancer. Dessa kommunicerade tydligt kring
risken for férédande foljder, med beskrivningar som “flera av dessa cancrar kommer att bli
inoperabla under tiden och flyttas Gver till palliativ vard”, och att 60 patienter med cancer i Gvre
buken inte skulle fa operation inom acceptabel tid (bdda fran emailkonversation den 17:e maj). Den
operativa chefen fér Tema Cancer eskalerade tidigt situationen till temachefen fér Tema Cancer,
funktionschefen for PMI och produktionsdirektoren. T.ex. beskrevs i slutet av maj i ett PM frén den
operativa chefen till temachefen fér Tema Cancer att nésta lediga operationstid |4g ungefar tva
manader bort, sharare dn de 30 dagar som ses om malsattningen. Omkring Midsommar sldppte den
operativa chefen fragan efter att ha fatt besked fran sin temachef att denne skulle kalla till ett méte
med PMI och ta fram en handlingsplan.

Temachefen for Tema Cancer beskriver att han under varen arbetade med fragan i ndra samarbete
med sin operativa chef och i dialog med PMI. Efter Midsommar tog han ater upp fragan med
funktionschefen fér PMI for att ta fram en handlingsplan. Denne tyckte da att fragan bést hanterades
pa verksamhetsnira chefsniva, att en god dialog fanns mellan verksamhetschefen fér Gastrocentrum
och aktuell funktionsomradeschef pa PMI och att det inte fanns nagot att vinna pa att lyfta upp
fragan hogre i linjen.

Produktionsdirektdren informerades i m&te den 26:e april ndr kapacitetsbristen forst hade
identifierats. Han fick sedan information om situationens utveckling och potentiella konsekvenser via
mailkorrespondens fran den operativa chefen vid Tema Cancer i mitten av maj. Han kallade da till ett
mote med de operativa cheferna fér Tema Cancer och PMI for att diskutera situationen, dar ocksd en
chefsldkare deltog. | slutet av maj uppfattade han att han (och sjukhusdirektéren) fatt besked av
temachefen for Tema Cancer och funktionschefen fér PMI, som &dr de higst ansvariga i linjen, att de
hanterade situationen, och undersékte da inte situationen vidare. | mitten av juni fick
produktionsdirektdren en fraga fran HSF om situationen vid Gastrocentrum, da de hoért att patienter
fatt vanta for linge. Han férhorde sig dd med temachefen f6r Tema Cancer om laget och
aterkopplade sedan till HSF per telefon. Produktionsdirektdrens minnesbild ar att han sa att
verksamheten hade genomfért ett antal dtgdrder och att man hade férhoppningar om att de skulle
ha effekt. Personen pa HSF upplever sig ha fatt lugnande besked om att situationen var under
kontroll. Nagra dagar efter detta, precis fére Midsommar, fick produktionsdirektéren dnnu ett email
fran den operativa chefen for Tema Cancer som ater flaggade for att ldget inte var under kontroll
utan snarast férsdmrat. Ater fick han, och sjukhusdirektéren, dock lugnande besked fran temachefen
for Tema Cancer och funktionschefen fér PMI. Sammantaget upplever produktionsdirektéren att han
informerats om utmaningen men fatt férsakringar av de yiterst ansvariga att de hanterade
situationen och att det dirfor inte funnits anledning eller mandat fér honom att vidta ndgra atgarder.

Cheflakarorganisationen var inte involverad i den operativa planeringen infér sommaren eller i de
initiala anstrdangningarna att hantera den uppkomna kapacitetsbristen. Detta beskrivs vara i linje med
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den inriktning pa chefldkarnas arbete som beslutats av sjukhusledningen; operativa fragor ska sa
I&ngt det &r mojligt drivas i linjen, och chefldkarorganisationen ska inte vara involverad i det dagliga
operativa kapacitetsplaneringsarbetet. En av chefldkarna fick information om situationen den 23:e
maj nir en av cheferna pa Tema Cancer flaggade for riskfylida véntetider till operation och ville
diskutera mojligheten till dialog med IVO. Cheflikaren deltog i ett mote med produktionsdirektdren
och de operativa cheferna frdn Tema Cancer och PMI fér att diskutera situationen. Cheflékaren
beskriver sig ha sdkerstallt att information om kapacitetsutmaningen kom till sjukhusdirektérens
kdnnedom genom sin chef kvalitets- och patientsakerhetsdirektéren och beskriver att
cheflikarorganisationen sedan tridde tillbaka nar de uppfattade att temachefen fér Tema Cancer
och funktionschefen fér PMI bekréftade att de hanterade situationen.

Sjukhusdirektdren beskriver att han under maj informerades om den utmanande
kapacitetssituationen och den 24:e maj och den 16:e juni efterfrdgade en handlingsplan frén
ansvariga chefer. Vid bada dessa tilifillen fick han besked fran temachefen fér Tema Cancer och
funktionschefen fér PMI att de hanterade situationen. Situationen lyftes aldrig med flaggan “det hér
kan vi inte 18sa och vi behdver extern hjalp”. Bada dessa chefer bekréftar att de informerat
sjukhusdirektéren om att de hanterade situationen och detta stods ocksa av sms-konversationer som
utredaren tagit del av. '

Temachefen fér Tema Cancer beskriver sig inte ha sett ndgon tydlig anledning att vénda sig till
sjukhusdirektoren och flagga situationen som oléslig. Dels menar han att man kanske &nda hade
vissa forhoppningar om att det inte skulle bli lika illa som det vérsta scenario som beskrevs;
situationen var alltid anstrangd infér sommaren och det brukade alltid |6sa sig. Vidare uppfattade
han att ansvaret att [6sa situationen var hans och funktionschefen f6r PMi:s och att de skulle fa
uppgiften tillbaka att l6sa sjédlva om de lyfte den till sjukhusdirektoren. I tilligg ség han inga konkreta
maojligheter for sjukhusdirektdren att l6sa situationen. Erfarenheten var att det brukade vara svért att
styra om akutfléden, och tanken att det skulle vara mojligt att fa hjélp fran HSF beskrivs inte ha
funnits. Dessutom var det vanliga att kontakter med andra sjukhus kring samarbetsfragor togs pa
verksamhetsniva, och tanken att géra detta pé direktorsniva aktualiserades darfér inte.

Funktionschefen for PMI beskriver att han uppfattade att situationen hanterades pa
verksamhetsnira chefsniv, att den forbattrats efter de &tgérder som vidtagits, att man gjort det som
gick att géra, och att situationen infér sommaren dérfor var om an langt ifran ideal s& dnda
acceptabel. Han sag dérfér ingen anledning att flagga for en oléslig situation i behov av
sjukhusdirektérens atgarder.

Situationen verkar inte ha diskuterats i VR eller KLR och ndmns inte i ndgot av protokollen fran varen.
| méten i april och maj ndmns utmaningar vad géller kompetensférsérjning av
operationssjukskoterskor och kapacitetssituationen for sommaren fér Tema Cancer i generella
ordalag, men ej specifikt med fokus pa den &vre bukkirurgin. | slutet av maj noteras “6verlag god
tilltro till [sommar-]planerna”, och i borjan av juni namns “diskussion kring samprioritering av
patienter, och [kvalitet- och patientsikerhetsdirektor] och [produktionsdirektor] stér fortsatt ndra
temachefer som ansvarar for tillgéngligheten”. Flera personer i VR (samtliga deltar ocksa i KLR) har
intervjuats, och samtliga bekraftar att situationen pé& Gastrocentrum ej lyftes med beskrivning av de
mojliga konsekvenserna. En person sager "Vi fick info om att det var tufft, men inte i denna
utstrackning”. | KLR beskrivs sommaren i mitten av augusti i dverlag positiva ordalag: "inga
patientsdkerhetsincidenter till dags dato”.

Styrelsen var ej informerad om problemet. Styrelseordféranden beskriver att sjukhuset i mars var
relativt positiva infor sommaren. | maj var instéliningen ungefir som den brukar: utmanade, men
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inget som tydde pa att ndgon skulle komma att lida medicinsk skada. Inte heller vid styrelsemétet i
juni ndmndes situationen.

Inte heller HSF var informerade om situationens fulla allvar. | reguljidra uppféljningsmdéten melian HSF
och produktionsdirektéren den 31:a maj och den 12:e juni togs den bekymmersamma situationen
infér sommaren vid Gastrocentrum inte upp. Produktionsdirektéren beskriver att diskussionerna till
storsta delen handlade om en annan mycket bekymmersam situation: langa vintetider till operation
for barn. Késiffror presenterades som visade en négot férsimrad dvergripande situation vad giller
véntetid till operation, och ett 6kande (om &n lagt) antal cancerpatienter som véantat >30 dagar. Den
31:a majfanns i Huddinge 11 patienter med cancer som véntat mer &n 30 dagar av totalt 74
patienter som vdntade pé& canceroperation (ej endast cancer i 6vre buken). Den 12:e juni var
motsvarande siffror 19 respektive 83. Halso- och sjukvardsférvaltningen fick i mitten av juni
information frén tva hall (Regionala Cancercentrum i samverkan och en medlem av Specialitetsraddet
Kirurgi som @r en del av Stockholms Medicinska Rad, SMR) om att det eventuellt var problem vid
Gastrocentrum. HSF vénde sig till produktionsdirekt6ren den 16:e juni och forhérde sig om
situationen, och fick efter nagra dagar lugnande besked (se ovan).

| en rapport kring tillgénglighetssituationen som skickades till landstingsdirektéren den 27:e juni
beskrevs att utvecklingen inom gastrokirurgi foljdes noggrant och att sérskilda &tgéarder pagick for att
sékra tillgdngligheten. Tillgdngligheten inom cancerkirurgi beskrevs éverlag vara god.

Lékarforeningen beskriver sig ej ha kint till situationen férran efter sommaren.

4.6 Langa vantetider

Under sommaren gjordes endast cancer- och akuta bukoperationer vid Gastrocentrum. Antalet
canceroperationer redovisade i operationsplaneringsverktyget Orbit stammer relativt vl med det
redovisade antalet salsdagar. | genomsnitt gjordes §tta canceroperationer per vecka under vecka 26 -
28 (efter Midsommar), under vecka 29 - 31 (slutet av juli) endast fem operationer per vecka, och
under vecka 32 - 34 (bérjan av augusti) tio operationer per vecka. Vecka 35 (sista veckan i augusti)
gjordes 15 canceroperationer. Endast tva ventrikelcanceroperationer gjordes vid Karolinska i juli och
ytterligare tva i augusti (att jamfora med de tvd som skickades till Danderyds sjukhus). 1

| augusti upplevde personalen fler fall 4n vanligt av sa kallad “open-close”, dir man tvingas stinga
buken utan att genomféra operationen p.g.a. tumédrspridning. Aven i vanliga fall forekommer detta;
pancreastumdrer ar vdlkdnt aggressiva och kirurgi ar inte alltid méjlig. Upplevelsen var dock att det
denna sommar hénde oftare &n annars.

Efter sommaren konstaterades att det fér 12 patienter med cancer i pancreas och/eller lever setts en
tumorvaxt som medf6rt misstanke om att tumoren vuxit under véntetiden. P4 initiativ fran den '
avgdende tf verksamhetschefen vid Gastrocentrum férdes en dialog med cheflékare kring Lex Maria-
anmalan. Sex skrivna fall utvdrderades, och tre Lex Maria-anmélningar skrevs didr man bedémt att

det ej gatt att utesluta att en vardskada skett.

Vid jamforelse med 2016 ses betydligt [angre vintetider till tumérkirurgi fér pancreas, esofagus,
ventrikel och lever i juli, augusti och september 2017. Mediantiden fran operationsbeslut till
operation for de som opererades i juli var 40 dagar 2017 jamfért med 27 dagar 2016. | augustivar
motsvarande siffror 41 dagar jamfort med 34 dagar, och i september 31,5 dagar jimfért med 26

0 Orbit. Karolinska Universitetssjukhuset.
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dagar. Under juli, augusti och september 2017 var det totalt ca 60 patienter som hade mer &n 30
dagars véntan vid operation.!!

4.7 Forandringar efter sommaren

I slutet av juli uppmirksammades de langa véntetiderna centralt genom en medicinsk rddgivare som
var tf produktionsdirektér v29-31 under ordinarie produktionsdirektdrs semester, Situationen
beskrivs d& har varit att ndrmaste lediga operationstid var mer dn 70 dagar bort. Tf
produktionsdirektér sammankallade da berérda personer fran Gastrocentrum och PMI som fanns i
tjanst samt den dnnu ej tilltrddda bitrddande sjukhusdirektéren och operativa direktéren (som skulle
tilltrada sin tjanst den 1:a september) for att ta fram en atgardsplan. Detta beskrivs ha lett till en rad
&tgarder under augusti och framét. Ett av akutlagen (de var nu tre, efter sommarneddragningarnas
slut) beskrivs ha delvis avsatts till denna kirurgi. Dessutom beskrivs operationssjukskéterskor ha
flyttats frén urologisk kirurgi till 6vre bukkirurgi. | tilldgg fredades vardplatser for detta patientflode,
och kunde ej beldggas med akutpatienter, vilket férhindrade strykningar pa grund av platsbrist. Dessa
dtgirder i kombination med att semesterperioden var éver beskrivs ha bidragit till att kon relativt
snhabbt kunde opereras av och vintetiderna minskas. Den sista veckan i augusti gjordes 15
canceroperationer.’

Aven pa langre sikt beskrivs ett antal férandringar ha gjorts och flera intervjuade personer reflekterar
dver markant annorlunda arbetssitt sedan hosten; ”[jag] férstar inte varfor vi inte arbetade som vi
gjorde under hosten tidigare”.

Okat centralt stéd: Det centrala stédet till verksamheterna, sdrskilt vad géller prioriteringar av t.ex.
operationsresurser tvirs teman, beskrivs ha 6kat. Den nya bitrddande sjukhusdirektéren och
operativa direktéren har tagit en roll som i storre utstrackning dn tidigare innebér att aktivt
intervenera i prioriteringar mellan och inom teman.

Skéirpt uppféljning av véintetider: Den centrala uppféljningen av véntetider till canceroperationer
beskrivs ha skérpts pa flera satt. Rutiner vad géller registrering i Orbit har fortydligats, bade vad géller
krav pd skyndsam registrering nér operationsbeslut &r taget och vad géller krav pd att registrera
preliminér cancerdiagnos (for att kunna identifiera canceroperationer). Central uppféljning gjordes
under hésten 2017 varannan vecka och beskrivs nu gdras varje vecka inklusive en kvalitativ
journalgranskning fér individer som har véntat eller riskerar att vénta mer dn 30 dagar for att forstd
huruvida det finns en medicinsk forklaring till véntan. | tilligg beskrivs arbete med veckovis
aterkoppling kring vénteldget fran den centrala staben till respektive verksamhet. Uppféljningen
beskrivs ocksa till viss del ha blivit mer framéatblickande genom beskrivning av hur méanga patienter
som fatt ett operationsdatum som ligger mer an 30 dagar efter operationsbeslut.

Tydligare prioritering av canceroperationer: Inriktningsbeslut beskrivs ha tagits kring en &nnu
tydligare prioritering av canceroperationer; ingen canceroperation far strykas p.g.a. stort akutinfléde
eller vardplatsbrist, och vid jul-/nyar och sommarsemestrar stdngs (under den anstrédngda
kapacitetssituation som féreligger i ar) all planerad icke-imperativ kirurgi till formén for cancer. Bada
dessa principer har dven tidigare funnits, men uttryckts mer som 6nskemal &n som absoluta regler
(t.ex. stroks i genomsnitt tio canceringrepp per manad av verksamhetsorsakade skal under mars till
augusti 2017; endast ett fatal av dessa rérde dock de patientfléden som diskuteras har*?). En person

1 Orbit, Karolinska Universitetssjukhuset.
12 Orpit. Karolinska Universitetssjukhuset.
13 Orbit. Karolinska Universitetssjukhuset.
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beskriver infér sommaren 2018 att ”i sommar dger ingen sin operationsresurs”; alla resurser ar
féremal fér omprioritering vid behov.

Dialog med HSF: En mer proaktiv dialog beskrivs féras med Hélso- och sjukvardsférvaltningen och
ovriga aktorer inom Stockholms léns landsting kring mojligheter till samarbeten for att sékra
tiligédngligheten, under aret och framfér allt med fokus pad sommaren.

5 Beddmningar

| detta kapitel beskrivs utredarens bedémningar av handelseférloppet och dess orsaker.

5.1 Brist pd operationskapacitet gjorde det mycket utmanande att
operera inom rimlig tid

Sammanfattande bedémning: Oférmégan att erbjuda operation inom rimlig tid berodde pa en
brist p& operationssjukskéterskor med erforderlig kompetens, i sin tur beroende pa flera
samtidiga uppségningar.

Aven vanliga somrar med en salstilldelning pé nio salsdagar per vecka under ca tio sommarveckor har
det varit utmanande fér Gastrocentrum att klara sjukhusets malsattning om mindre an 30 dagar
mellan operationsbeslut och operation. Medianvintetiden var t.ex. i augusti 2016 34 dagar vilket
innebir att mer n hélften av patienterna viantade mer 4n 30 dagar. Att halla vantetiderna under 30
dagar med fyra salsdagar per vecka under tre veckor var darfér mycket utmanande; 15 salsdagar
saknades jamfért med en vanlig sommar.

Utredarens bedémning &r att det i férsta hand var bristen pa operationssjukskéterskor, snarare d@n
bristen p& bemannade vardplatser, som var den begransande faktorn. Vardplatser var ocksa ett
bekymmer, som dock till viss del I6stes infor sommaren. Vardplatser dr en mer flexibel resurs och
lttare att ersétta en den mycket specifika kompetens som beh6vs vid dessa operationer. Det &r
mdijligt (men inte sdkert) att Gastrocentrum inte skuile ha klarat att fylla de nio salsdagar per vecka
som fanns att tillgd en vanlig sommar, men vardplatskapacitet fanns for betydligt mer &n de fyra
salsdagar per vecka man fick under dessa veckor. Ansvaret fér grundproblemet fanns alltsa hos PMI;
dock hade Tema Cancer ett ansvar for att givet PMI:s oférmaga att leverera operationskapacitet hitta
alternativa satt att ta hand om sina patienter.
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5.2 Karolinskas kompetensforsérjningsarbete lyckades ej férhindra
akut kapacitetsbrist

Sammanfattande bedomning: Den akuta bristen pa operationssjukskéterskor med specifik
kompetens var ett uttryck fér sjukhusets, och landstingets, utmaningar vad géller
kompetensfdrsérjning. Sjukhuset har inte lyckats dstadkomma den flexibilitet eller redundans som
skulle vara 6nskvird f6r att minska kénsligheten vad giller specifik kompetens nddvéndig for
imperativa fléden och sarskilt ensamutféraruppdrag. Sjukhusets och landstingets
[Bnesattningsmodell samt arbetsmiljéfaktorer dr sannolikt viktiga faktorer vad géller att behalla
personal.

Svarigheten att rekrytera och behélla sjukskéterskor i dygnet runt-vard i kombination med de
sommarutmaningar som semesterlagstiftningen skapar var underliggande faktorer bakom den
kapacitetsbrist som uppstod. En person sager: “Huvudproblemet &r att vi inte lyckats 16sa HR-fragan;
den har konkreta fragan &r ett symtom”, Rekryteringssvarigheterna och den mycket hoga
personalomséttningen var inte i férsta hand ett PMI-fenomen eller ens ett Karolinskafenomen utan
ett problem pé landstings- eller nationell niva; PMI hade 2017 lagre personalomsattning &n sjukhuset
som helhet som i sin tur hade jamférbar personalomsattning med andra sjukhus i landstinget.

Den kanslighet som fsljer av en anstringd bemanningssituation blir dock sérskilt stor nér det som i
detta fall géller personal med sarskild kompetens som &r svar att ersétta. En av malsattningarna med
att samla alla operations- och narkosresurser i samma organisation beskrivs ha varit att kunna dka
flexibiliteten mellan olika typer av operationer. Detta beskrivs dock dnnu inte ha realiserats i ndgon
stérre utstriackning, och det beskrivs finnas ett motstand mot 6kad rotation. Framfor allt beskrivs
motstandet finnas hos operationssjukskéterskorna - “de vill vara spetsfokuserade och vill inte bredda
sig” — men dven hos kirurgerna —”de vill ha specialiserade operationssjukskdterskor”. PMI:s tillkomst
betydde att operationsskéterskorna inte langre var knutna till ett visst team med kirurger. Denna
omstélining beskrivs av vissa ha férsvarat rekrytering av operationssjukskdterskor.

Sjukhuset har (dnnu) inte lyckats skapa den flexibilitet (eller redundans) som skulle krévas for att
uppségningar inte skall leda till akut kapacitetsbrist vilket inte dr acceptabelt vid denna typ av
imperativa ingrepp. Det faktum att fem uppségningar med effekt i juli och augusti gav sa langtgédende
konsekvenser i form av allvarliga patientsdkerhetsrisker belyser den kénsliga bemanningssituation
verksamheten befann sig i.

Denna kénslighet blir &nnu stdrre nar den ror verksamhet dar sjukhuset har ett ensamutférarskap
och de alternativa I8sningarna dédrfor dr farre. Syftet med att koncentrera avancerade ingrepp till ett
eller ett par centra per region eller nationellt ar att 6ka volymer och dédrigenom specialisering och
kvalitet. Nackdelar lyfts ibland fram i form av bl.a. kompetenstapp vid de andra sjukhusen.
Utredningen har inte analyserat fér- och nackdelar med nivastrukturering och koncentrering av
avancerade ingrepp. De aktuella hindelserna vicker dock fradgan huruvida den kénslighet fér
kapacitetsbrist som koncentrering till ett centrum medfor kan hanteras annorlunda, genom t.ex.
storre krav p& redundans och reservlésningar. Det ter sig ocksa rimligt att sjukhus som &tar sig ansvar
for ensamutféraruppdrag, regionalt eller nationellt, ocksa tar ansvar for att sakerstalla tillracklig
kapacitet for uppdraget.
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Sjukhuset har ocksa utsatt sig fér en risk genom att lata dessa operationssjukskdterskor med
kompetens av yttersta vikt fér ett av sjukhusets ensamutféraruppdrag ha l6nenivaer som gjorde att
de kunde f3 tillrackligt mycket mer pd ett annat landstingsdrivet sjukhus fér att ldmna sina
hogspecialiserade arbetsuppgifter for vad som verkar ha varit mindre specialiserad verksamhet. De
sjukskoterskor som gick till ett annat sjukhus beskrivs ha "halkat efter i [6n”. Fyra av fem beskrivs
sedan dess ha atervant till (klinisk verksamhet vid) Karolinska och da fatt hojd I6n i och med den nya
kompetensstege som inforts. En person ndmner att det enda sattet att signifikant hoja sin 16n @r att
regelbundet byta arbetsgivare. En annan lyfter fram rigida regelverk kring loneséttning; “landstinget
accepterar att vi ligger 1,5 gdnger pengarna pa inhyrning men vi far inte lov att hoja l6ner for att
behélla personal”. Sammantaget fér utredaren intrycket att sjukhusets (och landstingets)
l6nesattningsmodell varit en bidragande orsak till att kapacitetsbristen uppstatt.

Det ar ocks3 viktigt att ndmna att arbetsmiljéfaktorer inklusive tung arbetsbelastning lyfts som en
utmaning for de sjukskéterskor som arbetar med denna svart sjuka patientgrupp, bade pa
vardavdelningar och pa operation. Detta kan vara en lika viktig eller viktigare faktor &n lénenivéder att
adressera for att framja kvarstannande.

5.3 Atgarder hade effekt, men ytterligare mojligheter verkar

eventuellt ha funnits
Interna atgarder

Sammanfattande bedémning: Ett antal dtgérder vidtogs under varen for att l6sa
kapacitetsbristen och férbéttra situationen, inklusive erséttning for extrapass och flyttad
semaester, och omfoérdelning for att tilldela Gastrocentrum all tillganglig kompetens. Utredarens
intryck &r att tva eller tre ytterligare atgdrder eventuelit hade kunnat férbattra situationen
ytterligare. Det 4r méijligt att ndgon eller ndgra av de sjukskoterskor som sagt upp sig kunde ha
Overtalats att stanna dver sommaren eller lanats/hyrts tillbaka, med den akuta krissituationen
som motivering for att motverka demoraliserande effekter i personalgruppen. Vidare ar det
mdjligt att kompetens frdn akutlagen kunde ha frigjorts for att skapa ytterligare lite kapacitet for
tumorkirurgin, antingen genom att férldgga enklare akuta operationer till natten eller genom
forstarkning av akutlagen med operationssjukskdterskor med urologikompetens. Sjukhuset borde
i storre utstrickning &n vad som gjordes ha utforskat méjligheten att genomféra dessa atgarder.,

Efter att kapacitetsbristen identifierats i slutet av april vidtogs ett antal atgarder. Sammantaget far
utredaren intrycket att de tgdrder som ter sig mest naturliga vidtogs och att de férbattrade
situationen betydligt jamfort med utgadngspunkten. En person beskriver att det kravde “stor
anstrdngning och frivilliga insatser for att anda fa till det sa pass vél som man gjorde, med endast tre
[agproduktionsveckor”.

Flera av de intervjuade personerna verkar vara av uppfattningen att alla atgdrder som var méjliga
genomférdes och att situationen var olésbar (vissa helt och héllet, andra inom sjukhusets vaggar).
Andra menar dock att det fanns ytterligare atgarder som kunde ha forbattrat situationen och som
diskuterades men inte genomfordes. Nedan diskuteras de atgarder som genomfordes, delvis
genomfordes eller diskuterades utan att genomforas.
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Prioritering inom Gastrocentrum: Prioritering av canceroperationer och kostéllning av premaligna
forandringar och pankreatiter gjordes fullt ut men gav begrénsad effekt eftersom majoriteten av
enhetens ingrepp rorde cancer.

Maximalt nyttjande av tillgéingliga operationsresurser: Anstrangningar gjordes med stédjande
ekonomiska incitament fér att f& medarbetare att flytta semestrar och ta extrapass. Beslutet att ej
dra tillbaka beviljade sommarsemestrar ter sig férstaeligt, sarskilt mot bakgrund av att det redan var
svart att behdlla medarbetare. Méjligen kan ersattningsnivaerna for extrapass och flyttade
semesterveckor diskuteras. Det skulle kanske ha varit méjligt att fa fler att flytta en semestervecka
om ersattningen hade varit hégre dn 5 000 kr? Hade detta gatt att motivera med en extraordindr
krissituation med katastrofala patientsdkerhetsrisker for att undvika demoraliserade effekter?

Omférdelning av PMI-kapacitet: Omférdelning av operationskapacitet gjordes for att Gastrocentrum
skulle fa de resurser med erforderlig kompetens som fanns att tiliga. En person beskriver hur de
"vecka till vecka [gjorde en] beddmning fér att ge [Gastrocentrum] s mkt kapacitet som maojligt”.

Utredaren far dock intrycket att det skulle kunna ha varit mojligt att prioritera om ytterligare, framfér
allt genom att anvdnda kompetens frén akutlagen, antingen genom att planera om akuta operationer
{med stéd frén andra sjukhus) eller méjligen genom att flytta operationssjukskdterskor med
urologikompetens till akutlaget for att frigéra kompetens for tumorkirurgin utan att binda upp ett
akutlag. Bade akutlag och urologipersonal verkar ha anvénts efter sommaren for att beta av de kder
som uppstatt pd Gastrocentrum. Detta innebar dock inte att det nddvandigtvis hade varit méjligt
under sommarperiodens anstrangda bemanningssituation. Méjligheten att anvénda ett akutlag
diskuterades fére sommaren, men det gjordes vad utredaren kan forsta inte. Sammantaget ter det
sig som att det kan ha funnits mojligheter att genom ytterligare prioritering och rockader frigéra
ytterligare lite kapacitet, dven om det skulle ha inneburit en langt ifran optimal situation och skulle
ha kravt svara prioriteringar.

Utredaren har inte fatt kinnedom om nagra aktiva beslut (eller diskussioner om beslut) att inte ge
Gastrocentrum alla tillgéngliga resurser, utan den eventuella underlatelsen att utforska de ytterligare
mojligheter som kan ha funnits ter sig snarare ha berott pa bristande kommunikation och initiativ.

Tillbakarekrytering/-inhyrning av operationssjukskéterskor: PMI:s beddmning att det inte var en
framkomlig vag att forséka kdpa/hyra tillbaka de operationssjukskéterskor som sagt upp sig ter sig pa
ett satt forstaelig. Det skulle ha varit att g& emot landstingets riktlinjer for lonekonkurrens, och skulle
sannolikt ha bidragit till missnéje hos évrig personal och eventuellt risk for fler uppsagningar. A andra
sidan s gick uppségningstiden for flera av sjukskéterskorna ut férst under sommaren. Kanske skulle
det ha varit méjligt att férhandla med sjukskéterskorna och deras nya arbetsgivare (och kanske med
dispens fran Halso- och sjukvardsférvaltningen gillande 16nekonkurrens, med hanvisning till den
akuta situationen) om en férlingd uppségningstid med en ménad eller tvd? Kanske ligger en
avgoérande punkt i vad som ses som en katastrofsituation respektive en “normal” sommarutmaning.
Vid en akut katastrof, i stil med terrorattacken pa Drottninggatan, &r viljan att bidra och att satta sina
egna behov &t sidan mycket stor. Det &r utredarens upplevelse att védrdpersonalens vilja att vara
flexibla och sétta sina egna behov &t sidan dven annars dr mycket stor. Den aktuella situationens
karaktar av aterkommande sommarutmaning kan dock ha gjort att forstaelsen for extraordindra
atgarder vad giller t.ex. riktade lénejusteringar skulle ha varit mer begransad.

Det dr vart att betona att beslutet att inte férsoka rekrytera/hyra tillbaka dessa sjukskdterskor inte
verkar ha rort sig om en budget- eller kostnadsfrga, utan om ett strategiskt beslut grundat pa en
beddmning att det skulle ha lett till fler uppségningar och pa sa sitt stérre patientsdkerhetsrisker pa
sikt.
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Lénejusteringar fér att behalla nyckelpersonal: Pa samma sétt ter det sig pa ett satt forstaeligt att
riktade 16nehdjningar till personal som hotade att sluta i den akuta situationen inte sags som gorligt,
utan bedémdes riskera att leda till fler uppségningar och dnnu stérre patientkonsekvenser som foljd.
Det faktum att personal med kritisk kompetens tilldts ligga for lagt i I6n kan dock som beskrivits ovan
ses som ett problem. Det dr ocksa rimligt att argumentera for att riktade lonehéjningar borde ha
kunnat motiveras gentemot resten av gruppen ifall det verkligen var sa att detta var personer som
inte hade en [6n som motsvarade deras kompetens. Det faktum att kompetensmodellen var pa vég in
borde ha underldttat snarare dn férsvarat detta. Situationen att finna sig tvungen att héja l6ner fér
att behalla viktig kompetens kan inte vara obekant fér ndgon organisation och riskerna maste végas
mot féljderna av tappad kompetens. Dessa blev i det hér fallet blev betydande. En person lyfter det
som ett problem att inte ha majligheten att héja loner for att beh3lla kompetens; ”Jag kan inte sétta
16n. Centrala HR séger nej. Jag kan inte hoja lon for att behalla nyckelpersonal”. Det &r dock svart att
recensera bedémningen att héjda I6ner skulle ha gjort mer skada &n nytta.

“Task shifting”: Mojligheten att med relativt kort planeringshorisont ldra upp yngre likare for att pa
ett patientsdkert satt ersatta operationssjukskoterskor med specialkompetens fér dessa avancerade
ingrepp ter sig inte sjalvklar, sarskilt mot bakgrund av att det inte bedémdes patientsékert att
genomfdra motsvarande ingrepp vid med medféljande kirurg frdn Karolinska vid Danderyds sjukhus.
Det dr mojligt att yngre lakare kan vara ett alternativ till operationssjukskéterskor vid enklare
ingrepp, eller vid mer avancerade ingrepp efter utbildning, men detta kréver sannolikt langre
framforhalining. Utredaren far darfor inte intrycket av att “task shifting” i detta fall var en méjlig
l6sning pa det akuta problemet.

Sammantaget far utredaren intrycket att det sannolikt kan ha funnits vissa méjligheter att skapa
ytterligare lite operationskapacitet for den aktuella tumarkirurgin genom omprioritering, Dessa
atgarder skulle ha kravt svara prioriteringar mellan olika patientgrupper och verksamheter, och hade
sannolikt ocksd kravt ett systematiskt samarbete pa landstingsniva. Sjukhuset borde dock i stérre
utstrackning &n vad som gjordes ha utforskat mojligheten att genomfora dessa atgarder.

Forsok till externa atgarder

Sammanfattande bedémning: Karolinska var (i flera fall sedan ett antal ar) enda utférare av den
aktuella kirurgin i Stockholm ldns landsting. Forsok gjordes tidigt, utan resultat, att fa hjalp fran
ovriga fem sjukhus i landet som utférde dessa operationer. Mgjligheten att gora vissa av dessa
operationer pa Danderyds sjukhus, ett erbjudande som kom i manadsskiftet juni-juli, antogs vad
géller magsédckscancer (och tva patienter skickades) men inte pancreas och lever. Fér dessa tumorer
beddmdes risken att bli opererad pa ett sjukhus dar dessa operationer inte gjorts pa flera ar vara
stdrre dn risken med att vanta. Férfragan till Danderyds sjukhus om att istéllet stétta med akuta
bukoperationer, for att avlasta akutflodet i Huddinge och ddrmed frigéra kapacitet fran akutlagen,
gav inget resultat. Det dr utredarens bed6mning att stéllningstaganden fran bada hall grundade sig i
omsorg om patienternas bésta, trots olika syn pa nivastrukturering och ensamutférarskap. Dialogen
hade dock sannolikt tjanat pa att foras per telefon istéllet f6r via email. Férfragan om avlastning i
akutfléden borde ha stéllts proaktivt och tidigare under varen, till HSF och 6vriga sjukhus.

Forsok gjordes tidigt att fa hjélp fran andra sjukhus. Férfragan till dvriga universitetssjukhus skickades
under maj men gav inget resultat. Inga forsok gjordes att fa hjilp med dessa canceroperationer inom
Stockholms ldns landsting, vilket ter sig huvudsakligen adekvat mot bakgrund av att den absoluta
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majoriteten av Gastrocentrums tumérkirurgi handlade om avancerad kirurgi dér enheten sedan ett
antal r hade ett ensamutféraruppdrag inom landstinget. Givet att bedémningen senare gjordes att
ventrikelcancer i vissa fall patientsékert kunde opereras vid Danderyds sjukhus hade det kanske varit
dnskvart att i ett tidigare skede proaktivt be om hjilp for dessa operationer; kanske hade ytterligare
nagra operationer dé kunnat styras om for att frigéra ytterligare ndgra operationstider pa Karolinska.

Férslag att givet svarigheterna att hitta andra sjukhus som kunde utféra tumorkirurgin istéllet forsdka
frigdra intern kapacitet genom att f& hjélp med eller dirigera om akuta floden under de mest kritiska
veckorna férdes fram under juni (och eventuellt tidigare). Detta skulle sannolikt ha kravt insatser fran
HSF, men fragan lyftes aldrig med dem eller med 6vriga sjukhus.

Erbjudandet om hjalp med vissa canceroperationer fran Danderyds sjukhus kom runt Midsommar,
och dialogen férdes uteslutande per email. Kirurgerna pa Karolinska och Danderyd har olika
uppfattning om huruvida den kirurgi som erbjéds skulle ha kunnat géras med fullgod patientsékerhet
pa Danderyds sjukhus. Emedan det &r svart att ta stallning i denna fréga — skilda asikter vad géller
olika aspekter av nivastrukturering finns dven bland experter — sa ar utredarens intryck att bada sidor
menade vil, Kirurgerna pa Danderyd ville hjélpa till och tyckte sig ha adekvat kompetens och
vardkedja for att géra dessa ingrepp, och kirurgerna pa Karolinska var oroliga for patientsdkerheten
och bedémde att det trots allt var mindre riskfyllt for patienterna att vénta. Det har forts fram att
rivalitet skulle ha spelat in; utredaren har inte kunnat finna 6vertygande tecken pé detta. Givet den
fortvivlan éver situationen och alla de anstréngningar att hitta l6sningar som vi kunnat se hos
kirurgerna pa Karolinska s& dr det svart att tro att de inte skulle ha nappat pa ett erbjudande som de
bedémde var i patienternas intresse, och de ger uttryck fér en genuin oro for patientsdkerheten om
dessa stora ingrepp skulle genomféras vid ett sjukhus som inte i vanliga fall gér dessa operationer.
Kirurgerna p& Danderyds sjukhus ger i sin tur uttryck for en vilja att hjdlpa, och en fortvivlan éver de
langa véintetiderna for dessa svart sjuka patienter.

Karolinskas forfragan om att istéllet f hjélp med avlastning i akutflodet ter sig adekvat; detta hade
kunnat frigbra kapacitet fér tumérkirurgin och det &r utredarens bedémning att det skulle ha varit en
korrekt medicinsk prioritering att kostélla Danderyds patienter med benigna dkommor till (indirekt)
forman for patienter med cancer. Kirurgerna fran Danderyds sjukhus beskriver att det inte bedémdes
relevant att késtélla sina egna patienter for att ta Karolinskas akutpatienter men en av dem séger
ocks3 att det ar mojligt att en djupare dialog hade kunnat gora att man kunnat nd samsyn och hittat
en 16sning som hade inneburit att vissa akuta patienter hade kunnat féras 6ver. Det hade varit
onskvirt att en sddan dialog hade férts men i det pressade ldge som var, ddr man redan var inne i
juli, s& &r det kanske mindre forvanande att detta ej skedde utan att diskussionen endast férdes via
email. Sannolikt hade méjligheterna varit storre att hitta en [6sning om dialogen hade initierats
tidigare under varen. Initiativet hade da beh6vt komma frdn Karolinska.

En aktiv landstingsévergripande prioritering och styrning hade sannolikt varit nddvéndig for att 18sa
kapacitetsbristen, med omstyrning av akutvolymer fran Karolinska antingen genom t.ex.
ambulansdirigering eller genom évertagande av specifika patienter med akuta bukdkommor av andra
sjukhus. Tillsammans med intern omprioritering som beskrivits ovan hade detta eventuellt kunnat
bidra till att frigéra viss kapacitet fran ett av tva akutlag med bukkirurgikompetens. Det &r inte sékert
att denna typ av omstyrning hade varit praktiskt méjlig att genomféra eller hade haft 6nskade
effekter, men det ter sig olyckligt att inga forsok gjordes. Detta skulle ha krévt att HSF hade
informerats under vren och kunnat anvinda sina méjligheter att koordinera och styra landstingets
samlade resurser. Sddan information till HSF skulle i sin tur ha férutsatt att sjukhusdirektér och/eller
évrig sjukhusledning hade adekvat insikt i situationens allvar och behovet av extern hjalp, vilket inte
var fallet.
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5.4 Kommunikationsutmaningar och bristande eskalering férsvarade
Kommunikationsutmaningar mellan PMI och Tema Cancer

Sammanfattande bedémning: Kommunikationsutmaningar mellan PMI och Tema Cancer, med
olika synsatt och i vissa fall en 6msesidig misstro, verkar ha férsvarat arbetet med att l6sa
situationen. Nar sommaren ndrmade sig och ett antal atgéarder vidtagits beskrivs olika syn pa
ldgets allvarlighet; Tema Cancer uppfattade situationen som fortfarande ytterst allvarlig medan
PMI uppfattade att det fanns en samsyn kring att man hade gjort det man kunde och att
situationen var acceptabel {(om dn inte optimal). En mer vdlfungerande kommunikation och en
samsyn kring att situationen inte var lost hade sannolikt 6kat mojligheterna att eventuella
ytterligare moéjligheter undersokts vidare och att situationen tydligare hade eskalerats till
sjukhusdirektéren och till HSF, PMI borde i stérre utstrackning ha forstatt att laget fortfarande
var mycket allvarligt.

PMI och Tema Cancer var bada nyckelaktérer i den aktuella situationen, och funktionschef respektive
temachef hade det formella ansvaret. PMl:s kapacitetsbrist och ddrmed oférméaga att erbjuda
tillrdcklig operationskapacitet var det som i grunden lag bakom krissituationen. Tema Cancer och
Gastrocentrum hade ansvar fér patienterna som behévde opereras och darmed konsekvenserna av
kapacitetsbristen. Koordinering och samarbete mellan PMI och Tema Cancer var darfor nédvandigt
for att l6sa situationen. Kommunikationen mellan de bada organisationerna verkar dock inte ha
fungerat optimalt.

Det verkar ha funnits en upplevelse inom Tema Cancer av att PMI inte anstrangde sig tillrdckligt for
att l6sa situationen. Till exempel ifrdgasatte de PMI:s beslut att inte hoja l6ner eller forsdka hyra
tillbaka operationssjukskéterskor, med motiveringen att en l6sning av den akuta situationen maste
prioriteras Gver eventuella konsekvenser pa sikt. De upplevde vidare att PMI férdelade
operationskapaciteten pa ett ordttvist sitt, ndr Tema TRM initialt fick mer kapacitet. Vidare upplevde
de PMI:s satt att redovisa operationskapacitet var férvirrande eller missledande.

PMI upplevde att organisationen i samarbete med Tema Cancer under maj och juni gjorde allt som
var mojligt for att forbattra situationen. [ juni uppfattade man att det fanns en samsyn kring att man
hade gjort det man kunde och att situationen var acceptabel (om dn inte optimal). Samtliga tre mest
inblandade chefer bekraftar bilden av att organisationen inte fullt ut forstatt eller tagit till sig
situationens fortsatta allvar.

Kommunikationssvarigheterna verkar ha funnits pa flera nivder och verkar ha haft flera
komponenter. En viss spanning mellan bestéllare och leverantor av operationskapacitet kan kanske
sagas vara naturligt, sarskilt nar kapacitet ska férdelas mellan olika patientfléden och alla talar for sin
sak. Liknande kommunikationsutmaningar beskrivs dock inte mellan PMI och t.ex. Tema TRM. En viss
kulturskillnad i anvandandet av data kan vara en delforklaring. PMI beskriver ett aktivt arbete med
att i stérre utstrackning basera planering och beslut pa dataunderlag och beskriver t.ex. hur det
faktum att véntetiderna till tumdrkirurgin inte sdg oroande ut i juni gav dem tillférsikt. Tema Cancer
beskrivs ldgga storre vikt vid kirurgernas kdnnedom och vittnesmal om t.ex. patientinflode och séatta
mindre tilltro till PMI:s statistik fran t.ex. operationsplaneringsverktyget Orbit. En av cheferna pa
Tema Cancer sdger att “om jag som verksamhetschef sdger att det &r brist pa resurser sa dr det sa.
Det behdver inte rdaknas pa. Jag struntar i antal procent mot leveranséverenskommelsen”. Fran PMI
beskrivs en viss skepsis mot larm fran Tema Cancer, och en upplevelse av att det ofta larmades och
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sillan blev sd illa som befarades. Olika syn pa hur férdelning av operationskapacitet mellan
verksamheter skulle ske verkar ocksa ha bidragit till att forsvara diskussionen. Férdelning av
operationskapacitet skulle i den nya verksamhetsmodellen géras mellan och inom teman, inte av
PMI, men Tema Cancer beskriver frustration éver att Tema TRM fatt mer kapacitet, och PMI
upplevde att Tema Cancer inte férstatt att PMI inte skulle agera domare. Ytterligare en
komplicerande faktor var det rérliga forhallandet mellan tillgdngliga vardplatser och
operationskapacitet. Det faktum att Tema Cancer tidigare under véren uttryckt att man inte fullt ut
skulle kunna anvédnda den operationskapacitet man dskat bidrog till en kénsla hos PMI av att
operationskapacitet inte var den enda begrénsande faktorn (trots att vardplatsbristen till delar 16sts)
och att Tema Cancer kanske dnda inte skulle kunna anvénda eventuell kapacitet man lyckades skaffa
fram.

Kommunikationssvarigheterna och PMI:s bristande krismedvetenhet kan sannolikt ha paverkat hur
situationen utvecklades. Det faktum att PMI nar sommaren vél! stod for dérren inte till fullo insag
eller tog till sig vilka foljder den kvarvarande kapacitetsbristen skulle komma att fa kan ha paverkat
vilka extraordinéra atgarder som vidtogs nir alla uppenbara atgarder var uttémda. En mer
vélfungerande kommunikation, och en samsyn kring att situationen inte var |8st utan fortfarande var
mycket dalig, hade sannolikt 6kat méjligheterna att eventuella ytterligare méjligheter undersékts
vidare och att situationen tydligare hade eskalerats till sjukhusdirektdren och till HSF.

Det &r svart att jamka samman de olika bilder som fés fran Tema Cancer och PMI kring insikten i
situationens allvarlighet. Tema Cancers uppfattning stdmde béttre med det som sedan blev facit. |
den operativa chefens varnande email ndmndes uppskattningar att 40 eller 60 patienter efter
sommaren skulle ha opererats fér sent. Datautdrag visar att ca 40 patienter opererades mer dn 30
dagar efter operationsanmaélan under juli och augusti och om september inkluderas &r motsvarande
siffra ca 60 patienter. Det faktum att medianvéntetiden under juli och augusti var ungefar 40 dagar
visar ocks3 att det inte handlar om att patienterna fick vdnta ndgon extra dag utdver malséttningen
pé 30 dagar, utan att det rérde sig om betydligt langre véntan.

Det ar svart att saga varfér Tema Cancer inte fullt ut lyckades na fram med sitt budskap.
Kommunikationssvarigheterna beskrivna ovan spelade sannolikt in. Det &r ocksd mdjligt att
budskapet om det akuta laget infér sommaren inte framstod lika tydligt i slutet av juni.
Kapacitetsbristen var en dynamisk situation, dér léget bade vad géllde operationskapacitet och
vérdplatser férandrades éver tid. Nagra personer fran Tema Cancer beskriver ocksé att man néar
sommaren narmade sig och ett antal tgirder hade genomférts dnda hoppades att situationen skulle
landa battre dn den till slut gjorde, eller i alla fall battre &n det hade sett ut fran bérjan. Kanske kan
detta i kombination med en resignation kring vilka méjligheter som aterstod att faktiskt férbattra
laget nar sommaren narmade sig ha gjort att fokus delvis flyttades till hosten, vilket skulle ha kunnat
uppfattas av PM| som att laget dnda var acceptabelt.

Utredaren beddmer att PMI i stérre utstrackning borde ha férstatt situationens allvar. De beskriver
att upplevde att ropen pa hjalp framfér allt kom tidigare under varen, men det faktum att
Gastrocentrum fick 15 férre salsdagar &n sommaren innan borde ha varit tillréckligt for att forsta att
ett antal patienter inte skulle kunna opereras i tid. Information om att ett stérre antal patienter inte
skulle kunna opereras i tid kom ocksa frdn Tema Cancers operativa chef sa sent som 21 juni, och PMI
hade alltsa tillgéng till information om att situationen fortfarande inte var acceptabel. Sammantaget
ter det sig som att utmaningar i kommunikation och samarbete mellan dessa tva nyckelaktorer
bidrog till att gora situationen svarare att I6sa.
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Hogsta ledningen hade inte full insikt i situationens allvar

Sammanfattande bedémning: Krisinsikten och medvetenheten om de sannolika och allvarliga
konsekvenserna var stor hos Tema Cancer. Redan i maj var det ként att nésta lediga
operationstid 1dg tva manader bort. Budskapet framférdes dock inte till sjukhusdirektéren (och
ddrmed styrelsen och Hélso- och sjukvardsférvaltningen), som istéllet fick forsékringar om att
problemet hanterades. Information om den kapacitetsbrist som uppstatt framférdes, men
intrycket gavs att man skulle I6sa utmaningen. Tre personer hade i forsta hand kunnat informera
sjukhusdirektéren om situationens dignitet. Temachefen fér Tema Cancer borde ha eskalerat
fragan oavsett vilka méjligheter han sag att fa hjalp; situationen innebar en mycket allvarlig
patientsdkerhetsrisk och det var temachefens ansvar att sdkerstélia att sjukhusdirektéren var
fullt inférstadd med de mdjliga konsekvenserna. Funktionschefen fér PMI borde i stérre
utstrackning ha forstétt att situationen fortfarande var ytterst allvarlig, och sdkerstillt att
sjukhusdirektéren var informerad. Det hade varit dnskvért att produktionsdirektéren hade
agerat ytterligare for att forsakra sig om att situationen var under kontroll.

Den bild som framtrader i intervjuerna ar att krisinsikten och medvetenheten om de sannolika och
allvarliga konsekvenserna var stor hos Tema Cancer (verksamhetschefer, operativ chef och temachef)
men att budskapet inte férdes vidare till sjukhusdirektéren (och ddrmed styrelsen och HSF), som
istdllet fick forsdkringar om att problemet hanterades. Problemet var inte att information inte gavs
om den kapacitetsbrist som uppstod, utan att intrycket gavs att man skulle Iésa utmaningen.

Ett antal forsok att lyfta problemet gjordes. Inom Tema Cancer lyftes problemet snabbt upp till den
operativa chefen och temachefen. En av dem som mest aktivt drev pa for att hitta [6sningar péd den
uppkomna kapacitetsbristen och mest hogljutt forsékte féra fram risken for alivarliga
patientsdkerhetskonsekvenser var den operativa chefen fér Tema Cancer, som upprepade ganger
framférde risken att efter sommaren ha en omfattande ko till cancerkirurgi, med méjliga
konsekvenser i form av for tidig doéd for vissa patienter. Tema Cancer informerade ocksa
produktionsdirektdren, som vid flera tillfallen fick skriftlig information om att ett stort antal patienter
inte skulle opereras i tid. En verksamhetschef vid Tema Cancer lyfte situationen till
chefldkarorganisationen, som i sin tur informerade sjukhusdirektéren om kapacitetsbristen. HSF lyfte
situationen med produktionsdirektéren och bad om aterkoppling.

Samtidigt kommunicerades pa olika sétt att problemet maste 16sas i linjen och inte tjanade p att
eskaleras till hégre chefer. Inom PMI kommunicerades tydligt, inom den egna organisationen och
gentemot Tema Cancer, att fragan bast skottes sa nira verksamheten som méjligt och inte tjdnade
pa att eskaleras. Till exempel skrivs i ett email den 9:e juni att ”jag trodde er dverenskommelse [ ] var
att de tre veckorna i Huddinge inte behovde eskaleras” och “vad ska TC/FC och OC diskutera som ni
inte kan l6sa?” Produktionsdirektéren forhérde sig om situationen efter information frdn Tema
Cancer respektive HSF, men lat fragan stanna i linjen och gav HSF lugnande besked efter att sjalv
upplevt sig fa sadana. Ansvarig tema- och funktionschef héll fragan kvar i sin linje genom att inte lyfta
fragan som olésbar till sjukhusdirektéren.

Det dr utredarens bed6mning att framfor allt tre personer hade kunnat, och borde ha, informerat
sjukhusdirektéren om situationens dignitet:
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Temachefen fér Tema Cancer kdnde till allvaret i situationen (dven om han séger sig till viss del ha
upplevt att situationen dnda férbéittrats och hade vissa forhoppningar om att det &nda inte skulle bli
s& illa) men sag sig sjilv som ansvarig och sag inga stora méjligheter for sjukhusdirektdren att
forbattra situationen, och eskalerade darfor inte. Det &r utredarens bedémning att temachefen
borde ha eskalerat fragan oavsett vilka méjligheter han sag att fa hjalp; situationen innebar en
mycket allvarlig patientsikerhetsrisk och det var temachefens ansvar att sdkerstélla att
sjukhusdirektéren var fullt inférstadd med de méjliga konsekvenserna och inte hans roll att bedéma
dennes eventuella majligheter att hjalpa till.

Funktionschefen fér PMI hade ett ansvar som hogsta linjeansvarig for den kapacitetsbrist som
orsakat situationen, och delade ansvaret att sikerstilla att sjukhusdirektéren var pd det klara med
den mycket allvarliga situationen. Det &r utredarens bedomning att funktionschefen givet den
utforliga information han fick frdn Tema Cancer om konsekvenserna av kapacitetsbristen borde ha
férstatt situationens allvar, och sdkerstallt att sjukhusdirektéren var fullt informerad.

Produktionsdirektéren fick motstridiga budskap. A ena sidan fick han upprepad information, med
stor tydlighet, om de patientsikerhetsrisker som vantades. A andra sidan fick han férsékran fran
bade temachef och funktionschef att situationen hanterades. Det dr pa ett satt forstaeligt att han lat
sig néja med detta besked; det kom trots allt fran bada de hégst ansvariga som bada var erfarna
chefer och kliniker med betydligt lingre erfarenhet n han. A andra sidan hade det varit 6nskvért att
han, efter att ha fatt motséagelsefull information, hade agerat ytterligare for att forsékra sig om att
situationen var under kontroll; att sdkerstaila produktionen var trots allt hans uppdrag, &ven om han
inte hade uppdrag att géra medicinska prioriteringar. Att inte dra in HSF i anstrdngningarna att |6sa
situationen var en missad mojlighet. Dock finner utredaren inget som tyder pa att
produktionsdirektdren, eller ndgon annan, medvetet skulle ha dolt eller tonat ned situationen eller
medvetet gett HSF missvisande budskap.

Aven chefldkarorganisationen hade information om kapacitetsbristen och patientsakerhetsriskerna,
men slippte frégan efter att ha fatt lugnande besked, och det hade i efterhand pd motsvarande sétt
varit &nskvirt att de ytterligare férsikrat sig om att situationen I6stes. Organisationens tydliga roll att
inte delta i det operativa arbetet gor dock att deras ansvar for att félja upp den aktuella situationen
ter sig mindre dn produktionsdirektdrens.

Den bristande krisinsikten pd hogsta ledningsniva var sannolikt en starkt bidragande orsak till att
externa mojligheter i form av att styra om akutfléden ej undersoktes. Insikt i situationens allvar pa
hdgsta ledningsnivd hade sannolikt ocksd medfort ett tydligare centralt stdd vilket kanske hade
underlattat interna omprioriteringar.
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5.5 Faktorer géllande organisation och ledning med baring pa

situationen
Overgéang till ny verksamhetsmodell

Sammanfattande bedémning: Sjukhuset och i allra hdgsta grad Tema Cancer och Gastrocentrum
var mitt i en stor organisationsférandring och nya chefer, rapporteringsvagar, fora och
samarbetspartners kan sannolikt ha bidragit till de kommunikationssvarigheter som sags. Det
faktum att situationen kravde samarbete mellan tva organisationer med delat ansvar (dar PMI
hade kapacitetsbristen och Tema Cancer hade patienterna) gjorde detta sarskilt viktigt. Mdjligen
kan ocks& en viss oklarhet kring roller, inklusive omfattningen av produktionsdirektérens roll och
ansvar i prioriteringsfragor mellan verksamheter och Teman, ha paverkat hur information
eskalerades.

Pagadende férindring

Det faktum att sjukhuset var mitt i en organisationsférandring kan sannolikt ha bidragit till att
forsvara hanteringen av den aktuella situationen. Nya chefsroller, med chefer pé vég in respektive ut,
nya former for dialog, nya personer att finna samarbetsformer med; allt detta kan ha bidragit till de
kommunikationsutmaningar som sdgs. Férdndringen var av sérskild betydelse eftersom samplanering
och prioritering tvdrs organisationer var nédvandigt for att |6sa den uppkomna situationen.
Gastrocentrum hade vid de aktuella hdndelserna nyligen Gvergatt till Tema Cancer vilket innebar nya
rapporteringsvégar, och chefsbyten var planerade efter sommaren pa bade ldkar- och
sjukskoterskesidan.

Aspekter av organisationen

Utredaren har inte analyserat den nya verksamhetsmodellen, och kan inte uttala sig om dess
samlade for- och nackdelar, men lyfter hir nagra aspekter som framkommit och som kan ha haft
baring pa den aktuella situationen.

Delat éigarskap: Ansvaret for att l6sa den uppkomna situationen lag hos inte en utan tva personer
och organisationer; en hade kapacitetsbristen och en hade patienterna. Situationen med uppdelat
ansvar for operationskapacitet och kirurger/patienter &r inte ny eller unik; dven tidigare och i andra
mdjliga organisationsmodeller har dessa funnits i olika organisationer. Det kan diskuteras huruvida
det faktum att samlat ansvar fér hela situationen inte fanns langre ned dn hos sjukhusdirektéren
(som inte fick full information) paverkade mojligheterna att hitta en I6sning, sarskilt givet de brister
som sdgs i kommunikation och eskalering. Alla satt att organisera en verksamhet har fér- och
nackdelar. Det ter sig sarskilt viktigt att sdkerstélla god kommunikation dér delat ansvar gor att
samarbete ar kritiskt.

Avsaknad av forum fér prioriteringsdiskussioner mellan kliniska chefer: Nagra lyfter ocksa fram en
avsaknad av forum dér kliniska chefer traffas och diskuterar denna typ av medicinska
prioriteringsfragor som beror flera verksamheter. Den tidigare Strategiska Ledningsgruppen, dér alla
divisionschefer satt, beskrivs ha haft en roll i att hantera denna typ av fragor som den operativa
vardkommittén med sjukhusets operativa chefer inte fullt ut kunnat axla. Nagra intervjuade personer
for fram att omorganisationen “tog bort den kliniska expertis som varit vaktarna vid kder”.
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Oklarhet kring roller: Méjligen kan en viss oklarhet kring roller ha paverkat hur information fordes
uppat i organisationen. Linjeansvaret gick fran tema-/funktionschef till sjukhusdirektér och ansvaret
for att |6sa sommarplanering och kapacitetsutmaningar lag hos dessa, samtidigt som
produktionsdirektéren ansvarade fér produktionsfragor, sérskilt sadana som berorde flera delar av
organisationen. | vissa fall verkar tema- och funktionscheferna ocksa ha sett produktionsdirektéren
som sin naturliga eskaleringsvég i denna typ av fragor.

Begradnsat stod till linjen

Sammanfattande bedémning: En tydlig forviantan fran ledningen att fragor ska lsas i linjen
beskrivs och lyfts av flera personer som positiv och befrdmjande av ansvarstagande. | detta fall
verkar den dock ha bidragit till att ett allvarligt problem som borde ha kommit till
sjukhusdirektérens kdnnedom inte gjorde det. [ tilldgg beskrivs av ett flertal personer en
tystnads- eller jasdgarkultur, som inte uppmuntrar eskalering. Det dr utmanande att utifrdn ett
fyrtiotal intervjuer dra slutsatser om i vilken utstrackning en kontraproduktiv kultur existerar och
i vilken utstrickning den paverkade utgingen av de aktuella hindelserna. Det faktum att fragan
tas upp pa ett liknande sétt i s3 pass manga intervjuer ger dock anledning att fundera dver vilken
kultur som finns p& sjukhuset i detta avseende, och i huruvida den utgér ett hinder for att
ledningen pa ett adekvat sétt ska fa kinnedom om och dédrmed kunna hantera
patientsdkerhetsrisker.

En relativ avsaknad av ett aktivt stéd till linjen i form av en person som proaktivt drev och i dialog
med verksamheterna tog stillning i prioriteringsfragor lyfts av ett stort antal intervjuade personer
som en faktor som bidrog till att géra det svarare att l16sa den aktuella situationen. De atgérder
som eventuellt skulle ha kunnat bidra till att férbéttra situationen skulle ha stallt stora krav pa
ledarskap, dverblick 6ver de olika verksamheterna, och mandat att besluta om resursférdelning
mellan verksamheter. Verksamheter som inte i férsta hand kinde sig berérda skulle ha behovt ge
ifran sig operationskapacitet och kostélla eller eventuellt remittera sina patienter till andra
vardgivare. Det hade sannolikt varit virdefullt med ett tydligare stod till linjen i dessa svara
prioriteringsfragor.

Forvintan att saker ska losas i linjen

Sannolikt finns flera bidragande orsaker till varfér information om att situationen inte skulle 6sa sig
inte nddde sjukhusdirektéren. Kommunikation &r svart och budskap kan uppfattas pa olika sétt. Bade
i dialogen mellan temachefen f6r Tema Cancer och funktionschefen for PMI och sjukhusdirektdren
och i produktionsdirektérens svar till HSF kan det ha funnits inslag av att avsdndaren upplever sig
séga "vi férséker s gott vi kan att 16sa detta” och mottagaren tycker sig hora “vi har situationen
under kontroll”. Faktum kvarstar dock att varken sjukhusdirektoren eller HSF fatt situationens allvar
klart for sig och darfor ej kunnat vidta de atgérder utanfor sjukhusets véggar som sannolikt hade
kunnat hjilpa.

Ytterligare en faktor kan ha varit att budskapet férsvunnit bland andra samtidiga kriser. Flera
personer i sjukhusledningen beskriver att cancer och Gastrocentrum inte var det som sag ut att bli
den stora sommarutmaningen. En person sdger att “alla skrek hela tiden och att det var kanske
darfor [vi] inte uppfattade krissituationen”. En annan att “hade nagon fragat under varen vad som
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var den stora fragan sa var det [kon till] barnoperationerna”. Ytterligare en person lyfter det faktum
att det alltid brukar vara kris infér sommaren och att det alltid brukar l6sa sig.

Detta sagt sa ter sig en viktigare forklaring till att problemen inte till fullo kom till sjukhusdirektdrens
kdnnedom vara en forvantan att problem ska Iésas i linjen och inte eskaleras i onddan. Detta beskrivs
vara en princip som tydligt drivs av sjukhusdirektéren och -ledningen och som beskrivs ha haft sitt
ursprung i en vilja att 6ka divisions-/temachefers ansvar och ansvarstagande mot bakgrund av att
verksamhetschefer tidigare ofta gick férbi dessa direkt till sjukhusdirektoren.

Utredaren finner ocksa indikationer pa en kultur i delar av sjukhuset som inte framjar eskalering av
problem. Den beskrivs pd olika sétt och beskrivs genomsyra delar av den stora organisationen (av
vissa ndmns dven hela Stockholms lins landsting) med fokus framst pa den hogsta ledningen. Flera
personer beskriver att de dr osdkra pa vad av denna kultur som hérrér fran nuvarande ledning, och
vad som eventuellt funnits pa Karolinska sedan gammalt. Nagra kallar det tystnadskultur, andra ja-
sdgar-kultur, och ytterligare andra fokuserar pa hur man forvantas komma med I6sningar snarare én
problem till ledningen. Nagon beskriver en tydligare hierarkisk struktur @n pa andra sjukhus: “Man
orienterar sig valdigt efter makten har, aldrig varit med om det tidigare”. Nagon annan beskriver sig
ha blivit tillsagd att “sluta ifrdgasatta”. Ett par personer beskriver att chefer dr rddda fér repressalier
om de uttalar sig kritiskt, och att det finns en radsla fér att vara 6ppen med problem; “[jag] upplevde
att jag ndstan var den enda som kunde sdga hur det var i verkligheten”. Det beskrivs finnas en
férvdntan och en kultur att bekréfta att problem gér att 16sa (i linjen); “Alla sager ‘javisst’, ingen sdager
nagonsin att det inte gar att l6sa — det &r ett Karolinskaproblem”. Samtidigt finns en annan bild. Flera
personer bekréftar att det tidigare varit en utmaning att for mycket eskalerats upp till
sjukhusdirekt&ren, ibland utanfor linjen, och att detta motverkat ansvarstagande. En person betonar
att medan sjukhusdirektéren vill att problem ska l6sas i linjen sa dr han angeldgen om att fa veta nér
saker inte fungerar. '

Principen att fragor sa langt det dr mojligt ska I6sas i linjen och sa verksamhetsnara som mojligt ar
sund, men om den i detta fall bidrog till att viktiga patientsédkerhetsrisker inte eskalerades och
mojligheter att forbattra situationen ddrmed missades sa var den inte dndamalsenlig. Kulturfragor ar
svara att definiera, och det dr utmanande att utifran ett fyrtiotal intervjuer dra slutsatser om i vilken
utstrackning en kontraproduktiv kultur existerar och i vilken utstrackning den paverkade utgangen av
de aktuella hdndelserna. Det faktum att frdgan tas upp pé ett liknande sétt i s3 pass manga intervjuer
ger dock anledning att fundera éver vilken kultur som finns pa sjukhuset i detta avseende och
huruvida den utgor ett hinder for att ledningen pa ett adekvat satt ska fa kinnedom om och ddrmed
kunna hantera viktiga patientsakerhetsrisker.

Avsaknad av aktivt stod i operativa prioriteringar tvdrs verksamheter

Den relativa avsaknaden av ett aktivt stéd till linjen i form av en person som proaktivt drev och i
dialog med kliniskt ansvariga tog stéllning i prioriteringsfragor bidrog sannolikt till att gbra det
svarare att I6sa den uppkomna kapacitetsbristen.

De rockader av patienter och personal som eventuellt skulle ha kunnat bidra till att férbattra
situationen skulle ha stéllt stora krav pa ledarskap, éverblick 6ver de olika verksamheterna, och
mandat att besluta om resursférdelning mellan verksamheter, Verksamheter som inte i férsta hand
kdnde sig ber6rda av fragan skulle ha behovt ge ifran sig operationskapacitet och kostalla eller
eventuelit remittera sina patienter till andra vardgivare. Att férvénta sig att denna typ av svara
prioriteringar fullt ut skulle géras mellan temachefer som naturligt har fokus pa sina egna
verksamheter och patientgrupper ter sig optimistiskt.
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Ménga ser sjukhusledningens strategi att betona linjens roll som Gverlag positiv, men lyfter samtidigt
vikten av méjligheten att eskalera och fa hjélp nar linjen inte klarar att 16sa fragan, eller nér en fréga
berér tva olika linjer som antingen inte kommer éverens eller behdver dra in folk som egentligen
inte kdnde sig inblandade”. Ett stort antal av de intervjuade lyfter behovet av ett mer aktivt stod till
linjen och beskriver att produktionsdirektéren inte hade eller tog den typen av roll och till exempel
inte tog stillning i kliniska prioriteringsfragor. Behovet beskrivs som sarskilt stort givet sjukhusets
utmanande kapacitetssituation; ”i denna krissituation behévs en central stark ledning som tar
operativt ansvar”’. Andra upplever att sjukhusledningen haft ”for mycket fokus pa strategi och for lite
pé det operativa dagliga arbetet”.

Chefldkarnas roll

Cheflidkarorganisationen skulle ocksa ha kunnat tdnkas fungera som ett stdd till linjen i den aktuella 1
situationen. Som det var nu var de inte involverade i arbetet med att I9sa situationen, men fick ‘
information om kapacitetsbristen och sag till att denna kom till sjukhusdirektérens bord.

Cheflakarorganisationens icke-inblandning i arbetet med att 16sa kapacitetsbristen &r i linje med den

uttalade principen att organisationen inte ska ta aktiv del i operativ hantering av kapacitets- och

planeringsfragor. Dock bjuder sig frdgan huruvida den aktuella situationen verkligen ska ses som

”operativ hantering av kapacitetsfragor” eller snarare som en patientsakerhetsrisk av stor dignitet,

dér det hade varit 6nskvért med fortsatt involvering frdn chefldkarorganisationen. Kanske skulle

detta ocksd ha skett om inte besked getts fran ansvarig tema- och funktionschef att situationen

hanterades.

Fragetecken kring ansvarskultur

Sammanfattande bedémning: Parallellt med ett begransat stdd till linjen finner utredaren
tecken pa en bristande ansvarskultur i organisationen, som tog sig uttryck i ett fokus pa vilka
atgarder man gjort eller férsékt gora, snarare dn om en helhetsbedémning av ldget och huruvida
det vidtagna atgérderna lett till 6nskat resultat.

Parallellt med bilden av ett begrinsat stdd till linjen framtréder en delvis motségande bild av en
bristande ansvarskultur, i bemirkelsen att ta helhetsansvar for en situations [6sning snarare dn att
ndja sig med att ett antal atgarder vidtagits.

Sjukhusledningens dnskan att inskdrpa mer ansvarstagande i linjen beskrivs mot bakgrund av att
fragor tidigare eskalerades for littvindigt. Utredaren far intrycket att det i anstrdngningarna att |6sa
den aktuella kapacitetsbristen pratades mycket om vilka atgarder man gjort eller férsokt gora,
snarare dn om en helhetsbeddmning av hur ldget var och huruvida det vidtagna atgérderna lett till
onskat resultat. Man ndjde sig med ”nu har vi gjort foljande atgéarder” och "vi har gjort det vi har
kunnat” snarare dn att ta ansvar for att situationen fortfarande var mycket dalig. Inslag av detta kan
ses i t.ex. PMI:s bristande insikt i att situationen infér sommaren fortfarande var ytterst
otillfredsstallande samt till viss del i informationen till sjukhusdirektéren och HSF dar fokus legat pa
vilka &tgérder som planerats eller vidtagits snarare dn besked om resultat.
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Data gav inte den hjalp man hade trott

Sammanfattande bedémning: Sjukhuset har en lovvard ambition att i dnnu storre utstrackning
basera beslut pa faktaunderlag och data. Denna gang verkar man dock ha invaggats i en falsk
trygghet av siffror som visade att kdsituationen var under kontroll for de som opererades i juni,
ndr den redan var oacceptabel fér de som planerades. | tilldgg fanns brister i registreringen som
kan ha bidragit till att samtliga patienter inte fangades upp i den centrala vantetidsuppféljningen.
Varje verksamhet ansvarar for och féljer sina vantetider till operation. Central uppféljning och
kontroll dr dock viktig ndr prioriteringar tvédrs verksamheter kravs samt for att bidra till att
problem kommer till ledningens kdnnedom. Data som tydligt illustrerade den alarmerande
situation som holl pa att utveckia sig skulle sannolikt ha gett storre tyngd at de larmsignaler som
kom fran verksamheten.

Central uppféljning av viintetider begrinsad och bakatblickande

Flera personer ndmner utmaningar vad géller hur sjukhuset arbetar med uppféljning, t.ex. av
vantetider till operation. Kontrollen pa vantetider vad galler cancer beskrivs och ter sig ha varit
bristande. Respektive verksamhet har historiskt sett haft bra kontroll pa sina vantande och sin egen
situation, men den centrala éverblicken — pa temaniva och/eller sjukhusniva — har varit begrénsad.
Detta forsvarar prioritering och kapacitetsplanering tvdrs verksamheter och organisationer, vilket ar
sarskilt viktigt i den utmanande kapacitetssituation som sjukhuset befann sig i och fortfarande
befinner sig i (och i den nya organisationen med en centraliserad operationsresurs).

Flera faktorer verkar ha bidragit till den begrdnsade kontrollen. Den centrala uppféljningen bygger pa
operationsplaneringssystemet Orbit, dar verksamheterna registrerar nar operation beslutats. Flera
personer beskriver bristande registreringsrutiner, bade att registrering i systemet kan drdja efter att
operationsbeslut tagits (forsta registrering gors ibland i pappersform) och att rutinerna for vilken
diagnoskod som sétts i systemet varierar (vilket férsvarar identifiering av cancerpatienter). | tillagg
har ansvaret for uppféljning av véantetider legat hos Tema Cancer istéllet fér centralt medan de stora
uppfoéljnings- och analysresurserna finns centralt pa sjukhuset.

Uppfoljningen av vantetider kan ocksa sédgas ha varit bakatblickande, i betydelsen att man tittade pa
antalet vdntande i ett visst 0gonblick (ofta uppdelat i de som vantat mindre respektive mer &én 30
dagar). Detta matt speglar hur vantetiderna sett ut fér de patienter som redan bokats in (i fallet
antalet vintande 6ver 30 dagar speglar det planeringssituationen for en dryg manad sedan), snarare
an den aktuella situationen fér patienter som planeras in nu. Genomsnittsvéntetider &r ocksa
bakatblickande, och reflekterar planeringssituationen ca 30 dagar tidigare. Det som egentligen &r
mer intressant, och tidigare ger utslag vid kapacitetsproblem, bor vara hur situationen ser ut for de
patienter som bokas in idag; nar finns nasta lediga operationstid? Denna information ar kdnd i
verksamheterna, men finns inte samlad och syntetiserad pa ett sdtt som mojliggér central éverblick.

[ juni var det mycket langt till nasta lediga operationstid; detta var val kant vid Gastrocentrum och
Tema Cancer, och finns dokumenterat i emailkonversationer, Antalet vantande 6ver 30 dagar var
dock inte hogre an vid samma tidpunkt aret innan (och analys i efterhand visar att medianvéntetiden
for de som opererades i juni var kortare an sommaren innan). Flera personer utanfér Tema Cancer
beskriver att det faktum att vinteldget enligt statistiken sdg ut ungefar som aret innan bidrog till
bedémningen att situationen kanske inte var sa farlig anda utan férhoppningsvis skulle ordna sig.
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Detta ter sig som en tveksam tolkning av data, eftersom det var kant att kapacitetsbristen skulle
komma under juli ma&nad och séledes ej borde paverka utfallet vad géller antalet vantande i juni. En
bristande framatriktad éverblick éver véntetiderna till canceroperationer kan saledes ha bidragit till
att det aktuella problemets allvarlighet inte fullt ut uppméarksammades.

Det dr dock vart att ndmna att det inte &r sikert att den centrala uppféljningen av véntetider till
cancerkirurgi dr starkare vid andra sjukhus. Véntetider till operation, men ocksd andra ledtider i
forloppet fran forsta cancermisstanke, har varit i fokus de senaste aren i och med arbetet med
standardiserade vardférlopp. Sjukhus i hela landet arbetar med att inf6ra standardiserade
vardfdriopp och forbattra sin uppféljning och kontroll 6ver dessa ledtider.

Forbiattringsmajligheter vad géller anvdndning av data

Flera intervjuade personer ger uttryck fér en oro fér att for mycket information avhandlas pa fér kort
tid vid de méten som regelbundet dger rum och att detta leder till bristande fokus pa de viktigaste
fragorna. Nagra beskriver att betydelsefulla siffror och budskap riskerar att drunkna i médngden av
data. Ett par personer beskriver att de inte kdnner igen detta fran andra sjukhus; "[jag har] aldrig sett
s& mycket diagram”. Andra lovordar sjukhusets ambition att i dnnu storre utstréckning basera beslut
pa faktaunderlag och data, men betonar ocksa att bristande anvéndning av underlagen hdmmar
sjukhuset. En bristande prioritering och en ambition att tdcka for mycket i fér korta méten beskrivs
leda till otydlighet ("siffror kastas ut utan att vi hinner forsta vad de betyder”).

Ett konkret exempel av relevans fér de aktuella hindelserna &r redovisningen av antalet vantande pa
operation. Operationskén redovisas ofta uppdelad i patienter med vérdgaranti samt patienter med
personligt vald véntan (valt att vdnta av personliga skél) respektive medicinskt orsakad véntan (kan ej
annu opereras, t.ex. p.g.a. att patienten férst maste genomga cellgiftsbehandling). Beroende pa
fragestélining kan det vara relevant att redovisa antingen det totala antalet vdantande (t.ex. om det
giller en diskussion kring hur stor kapacitet som kommer att behovas for att gora alla operationer)
eller endast de med vardgaranti (t.ex. om diskussionen snarare géller hur manga patienter som i
onddan véntar pa operation). Flera personer beskriver att det inte alltid &r tydligt vilken av dessa
siffror som avses i olika sammanhang och en oro fér att fel siffra anvdands som underlag eller for att
mottagare forvillas ndr det gar for snabbt och inte &r tydligt vad som avses. (Notera att ingen
foreslagit att siffror redovisas pa fel sitt eller anvénds for att forvilla, utan oron géller otydlighet och
missférstand.)

[ vilken utstrackning ovanstdende péverkat de aktuella hindelserna dr svart att séga, men utredaren
far intrycket av att otydlighet kring sifferunderlag och viktig information som férsvinner i méngden av
fakta bidragit till att férstaelsen fér situationens allvar inte stétt klar for den hogsta ledningen.

6 Rekommendationer

Baserat pa utredarens iakttagelser ges hir ett antal rekommendationer riktade till Karolinska
Universitetssjukhuset och i vissa fall Stockholms Léns landsting. Rekommendationerna syftar till att
lyfta férbattringsméjligheter pa systemniva utifran den aktuella situationen. Vissa av dtgérderna har
redan inletts.

6.1 Starkt kontroll 6ver vantetider till cancerbehandling

lakttagelse: Svag central kontroll 6ver véntetider till cancerbehandling samt uppféljningens
bakatblickande natur var bidragande faktorer till att vidden av det aktuella problemet inte fullt ut
uppméarksammades av ledningen. Efter de aktuella hdndelserna har den centrala uppféljningen
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starkts, med skarpta registreringsrutiner, kvalitativ genomgang av patientfall for att identifiera
eventuella registreringsfel, mer frekvent uppféljning, samt diskussion med verksamheterna.

Rekommendation: Central dverblick dver vintetider ar sarskilt viktig nér prioriteringsatgarder tvars
verksamheter kan bli nédvandiga, som i det aktuella ldget med kapacitetsutmaningar.
Sjukhusledningen bor fortsétta det inledda arbetet med att stirka uppfoljningen. Uppféljningen
skulle kunna starkas ytterligare genom att bli mer framatblickande med matt som speglar huruvida
patienter kommer att kunna tas om hand pa det sdtt man har ambition att gora (t.ex. genomsnittlig
tid till planerad operation fér senast operationsanmalda) samt inkludera dven andra typer av
cancerbehandlingar,

6.2 LandstingsGvergripande prioritering och koordinering vid

kapacitetsutmaningar
lakttagelse: LandstingsGvergripande prioritering och eventuellt omstyrning av patientfléden hade
kravts for att l6sa den aktuella situationen med kapacitetsbrist fér cancerkirurgi och ett
ensamutférarskap. Ingen dialog férdes kring detta pa systemniva. HSF var ej till fullo informerade om
situationen. Efter de aktuella hdandelserna har en dialog med HSF och 6vriga sjukhus initierats kring
mojligheter att samarbeta och avlasta Karolinska vid kapacitetsbrist.

Rekommendationer:

Hdlso- och sjukvardsférvaltningen bor verka fér en proaktiv och systematisk dialog med samtliga
vardgivare kring eventuella kapacitetsutmaningar for att pa kort och langre sikt sikerstalla tillrdcklig
kapacitet for imperativ kirurgi. Detta inkluderar att vid kapacitetsbrist sakerstélla medicinsk
prioritering mellan snarare dn bara inom sjukhus och patientgrupper samt att ha en god framéatriktad
dverblick 6ver i vilken utstrackning vard kommer att kunna erbjudas inom rimlig tid.

Sjukhusledningen bor verka for att i annu hogre grad sdkerstalla att Halso- och sjukvardsférvaltningen
dr inférstddda med kapacitetsutmaningar med potential att hota patientsakerheten.

6.3 Starkare stod till linjen inklusive valkomnande av eskalering av

patientsakerhetsrisker
lakttagelse: Det aktiva stodet till linjen i operativa fragor var begransat vilket bidrog tilt att forsvara
ldsningen av den aktuella situationen och ett tydligare stod i prioriteringsfragor tvérs verksamheter
efterfrdgades. Sedan hosten 2017 finns i stérre utstrackning ett sadant stod.

Den fulla inneb&rden av kapacitetsbristen och organisationens oférmaga att I6sa problemet kom inte
till sjukhusdirektérens kdinnedom. Bidragande orsaker kan ha varit den uttalade férvintan att
problem ska 16sas i linjen och eventuelit inslag av en tystnads- eller ja-sagarkultur.

Rekommendation: | det utmanande lage som Karolinska sjukhuset befinner sig i med stora
kapacitetsutmaningar samtidigt som flytt in i de nya byggnaderna sker ter det sig sarskilt angelaget
med en stark central styrning med mandat och kapacitet att intervenera i operativa fragor inklusive
prioriteringsfragor. Sjukhusledningen bor fortsétta det padborjade nya arbetssattet.

Sjukhusledningen bor ocksa verka for att sakerstalla en kultur dar viktiga patientsdkerhetsrisker
kommer till sjukhusdirektdrens kdnnedom, &dven eller till och med sarskilt i de fall dar
linjeorganisationen inte har ndgon l6sning. Detta bor inkludera att valkomna kritiska synpunkter och
kommunicera en férvantan att viktiga risker eskaleras,
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6.4 Minskad kanslighet gallande kritisk kompetens

lakttagelse: Det faktum att ett fatal uppségningar kunde skapa en kapacitetsbrist som inte var mdijlig
att 16sa belyser en stor kénslighet och risk. Sjukhuset har inte lyckats uppna tillrdcklig
sdkerhetsmarginal nér det giller kapacitet for kdnsliga ensamutféraruppdrag med imperativ kirurgi.
Den évergripande bemanningssituationen illustrerar ocksa att landstinget inte har lyckats med att
sakerstalla en adekvat kompetensforsérjning vad galler sjukskoterskor.

Rekommendationer:

Sjukhusledningen bér intensifiera anstrangningarna att minska kanslighet p.g.a.
kompetensférsérjningsutmaningar, sérskilt fér de mest kansliga ensamutfoéraruppdragen. Mojliga
sdtt att gbra detta inkluderar "task shifting” och mer flexibel anvéndning av personalresurser, men
ocksa anstrangningar for att férbattra arbetsmiljon.

Hilso- och sjukvdrdsférvaltningen bor utvérdera sin strategi fér hur en fullgod kompetensférsérjning
pa sikt kan sakerstillas.

6.5 Fran siffror till slutsatser

lakttagelse: Ambitionen att i stérre utstrickning basera beslut p4 siffror och statistik fran sjukhusets
system &r lovvérd och nédvindig. Bristande syntes och prioritering verkar dock ha bidragit till ett
fldde av information déar de viktigaste budskapen riskerar att férsvinna i méngden.

Rekommendation: Sjukhusledningen bor utvdrdera hur sjukhuset kan fa dnnu stérre utvaxling pa den
statistik och de dataunderlag som tas fram och hur en kultur kan frémjas som lagger stérre vikt vid
fér patienten och verksamheten relevanta slutsatser av den information som presenteras.
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