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”As we make our machines and institutions more complex, we
have to make them more biological in order to manage them.”

Out of Control: The New Biology of Machines, Social Systems, & the Economic World
Kevin Kelly, 1995



Titel: Sjukvarden ar KAS
- Patientcentrerat férandringsarbete i ett komplext adaptivt system
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sebastian.boijsen@gmail.com  david@romell.se
Handledare: Fredrik Nilsson Carl-Henric Nilsson
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Problemstallning:

Overbelaggningar, 1&nga kder och stressad personal. Lagg dartill en
aldrande befolkning s& har du nagra av de utmaningar den svenska
sjukvarden stér infor. Forandringar kravs pa flera olika nivaer och av flera
olika aktorer. En viktig del av sjukvarden &r den som méter patienten; de
patientnara sjukvardsorganisationerna (t.ex. ett sjukhus). Hur kan dessa
verksamheter forbattra sitt arbete med hur de arbetar med férandringar?

Syfte:

“Att utveckla ett ramverk for ett patientcentrerat forandringsarbete inom
patientnara sjukvardsorganisationer.”

Metod:

Ramverket testas genom en fallstudie vid HHH-mottagningen pa
Onkologiska kliniken vid Karolinska Universitetssjukhuset. Datainsamling
har skett genom anvandning av befintlig data, intervjuer och
observationer.

Slutsatser:

Vi anser att dagens sjukvardsorganisationer forsoker I6sa ménga av sina
problem utan att ta hansyn till den komplexitet som omger dem. Med en
syn grundad i vardorganisationer som komplexa adaptiva system samt
teoriomréddena Lean healthcare och Personcentrerad vard har ett
patientcentrerat ramverk for féréandringsarbete utvecklats; PAFFA-
ramverket.

Nyckelord:

komplexitet, Personcentrerad vard, Lean healthcare, Lean, komplexa
adaptiva system, sjukvard, forandringsarbete.
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Overbeliggningar, langa kéer och stressad personal. Ligg dartill en
aldrande befolkning sa har du nagra av de utmaningar den svenska
sjukvarden star infor. Forandringar kravs pa flera olika nivaer och av
flera olika aktorer. Flera forskare hidvdar dock att sattet den
patientndra sjukvarden (t.ex. sjukhus och vardcentraler) ofta arbetar
med forandringar inte tar hansyn till den komplexa verksamhet som
varden de facto ar.

I detta examensarbete har vi utvecklat ett patientcentrerat ramverk,
PAFFA-ramverket!, som kan fungera som stod {or vardorganisationers
patientndra forbattringsarbeten. Ramverket har en grund 1 ett
komplexitetsperspektiv, kompletterat med insikter fran teoriomradena
Lean healthcare och Personcentrerad vard. For att undersoka
huruvida ramverket ar applicerbart 1 en komplex vardmilj6 testas det
genom en fallstudie vid Onkologiska kliniken vid Karolinska
Universitetssjukhuset 1 Stockholm. Ett test som {oll val ut.

Vi, och manga med oss, beivrar att sjukvarden maste vaga se pa sig
sjalv som en komplex verksamhet, med alla mojligheter det innebar.
Att leva 1 illusionen av att kunna planera for det okanda har mahanda
setts som lukrativt, men resultaten av denna illusion har varit allt annat
an just det. Valet ar enkelt: omfamna komplexiteten, eller lat
komplexiteten éverrumpla er.

Vi uppmanar varden att s6ka nya losningar som tar hansyn till det
okanda, istallet for att planera som om alla variabler ar kanda och
kontrollerbara. Att vaga testa nar de inte vet, snarare dn att planera
som om de visste.

1) PAFFA = PAtientFokuserat ForandringsArbete



vi

Overcrowded units, excessive waiting lists and overstrained personell.
Add an aging population and you have some of the challenges facing
the Swedish health care system. Change is needed at multiple levels
and it needs the involvement of a wide variety of actors. Some
researchers suggest that many of the current change efforts fails to
honor the complexity of health care organizations.

In this thesis we develop a patient-centered framework, the PAFFA-
framework. The PAFFA-framework is intended to facilitate change
efforts in health care organizations that works closely with the patient
(e.g. hospitals and primary care units). The framework has its
foundation in the view of health care organizations as complex
adaptive systems. It also has insights from Lean healthcare and PCC
(Person Centered Care). To evaluate whether the framework is
applicable in a complex health care setting, it was tested through a
case study at the Department of Oncology at Karolinska
Universitetssjukhuset in Stockholm, Sweden. The framework seemed
to work well in this environment.

We agree with those researchers that suggest that health care
organizations of today need to begin viewing themselves as complex
organizations, embracing the opportunities this will bring. Planning for
the unknown might have seemed alluring in the past, though living in
this illusion is a risky way of going forward.

Health care organizations of today, we call to action: dare to seek new
solutions that takes the unknown into account, instead of planning as
if all the variables are known and controllable.
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Vi ar glada o6ver att ha fatt mojligheten till en storre inblick 1, och forstaelse for,
den svenska sjukvarden. P4 sjukhus runtom 1 hela Sverige pagar 1 skrivande stund
omtanksam omvardnad, professionella diagnoser och livsavgorande beslut.
Ovirderliga insatser!

Trots detta far vi mest lisa om det negativa. Ar det inte mirkligt? Kanske ar det
dags att verkligen borja dokumentera det fantastiska jobb som sker inom den
svenska sjukvarden? Och kanske ar det aven dags att markant justera upp
sjukskoterskelonerna? Kanske redan nasta ar?

Vi ar stolta over det arbete vi gjort och wvill rikta ett stort tack tull HHH-
mottagningen vid Onkologiska kliniken pa Karolinska Universitetssjukhuset. Tack
ocksa till Clinical Innovation Fellowship, speciellt till var kontaktperson Annika
Osterdahl. Vi lyfter aven pa hatten for Enheten for Reumatologi, Instutionen for
Medicin, genom John Svensson, for att de sett till att vi fatt saval kontorsplats som
trevligt sdllskap under uppsatsskrivningen. Klok radgivning och specialistkunskap
om amnet har vi ocksa fatt fran var handledare Fredrik Nilsson - tack for det.

Detta examensarbete blir ocksa nagot av ett bokslut 6ver tiden pd, i var mening,
Sveriges absolut basta utbildning; Technology Management vid Lunds
Universitet. Tack till Carl-Henric och Charlotta for de har aren. Ni mojliggor
omojligheter genom att kryssa genom den osannolika byrakrati som utgor ett
svenskt universitet. Tack for fantastiska ar!

Nu checkar vi ut!

David & Sebastian
En solig vardag 1 Lund, juni 2013.
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1. Inledning

De forsta manaderna av 2013 kantades av en intensiv varddebatt. Medier
rapporterade nast intill dagligen om langa vantetider, underbemannade kliniker
och stressad personal (SVT, 2013). Den 5 februari forsatts Karolinska
Universitetssjukhuset 1 stabslage da de inte kan ta hand om alla inkommande
patienter. Nagon vecka senare larmar Barnmorskeforbundet att de inte langre kan
garantera en patientsaker vard eftersom de tvingas springa mellan upp till fyra
forlossningar samtidigt (Folcker Aschan, 2013). Fran flera hall 1 landet inkommer
dessutom rapporter om att personalen varken hinner ata eller ga pa toaletten
(SVT, 2013).

Den 17 februari publicerar Dagens Nyheter forsta delen i det reportage av Maciej
Zaremba som de kommande manaderna kommer att dominera varddebatten
(Zaremba, 2013). I en narmast dystopisk artikelserie skildras ett sjukvardssystem
dar antalet felsteg och klagomal 6kat markant. Ett system som dras med stora
bemanningsproblem och kvalitetsbrister. ”Lakekonst har ersatts av
sjukvardsproduktion” konstaterar Svenska Lakaresallskapet och instammer 1
Zarembas skildring (Friberg, et al., 2013). Vardforbundet kraver forandringar och
ett “paradigmskifte inom varden” (Hallén, u.a.).

Forandringar maste till. Inte bara med bakgrund av de problem som finns inom
varden idag, utan aven pa grund av de utmaningar som vantar. Sveriges
befolkning blir namligen aldre. Trots att befolkningen samtidigt blir allt friskare,
spas den aldrande befolkningen driva pa okade kostnader pa over 70 % inom
aldreomsorgen och 30 % inom sjukvarden fram till 2050. Personalbehovet okar
for varje ar och ar 2030 spas en personalbrist pa 65 000 personer inom
sjukvarden. (Socialdepartementet, 2010)

Forandringsarbetet inom varden sker pa manga olika plan och bland en mangd
olika aktorer, allt fran lagstiftaren till den enskilda lakaren. De senaste decenniet
har vi exempelvis fatt se tva stora vardreformer; vardvalet (6kad valfrihet for
patienten) och komiljarden (forkorta vantetider). Pa sjukhusniva pagar ocksa en
mangd olika forandringsarbeten - manga med fokus att “forbdttra flodet av
patienter” (Rognes & Svarts, 2011). En utmaning med detta arbete kan anses vara
att sjukvarden ar en funktionsorienterad verksamhet (Nilsson, 2008). Har du
problem med dina lungor, da besoker du Lungkliniken. Skulle du dédremot fa



psykiska problem av att du har problem med dina lungor, da ska du daremot ta
dig till Psykologikliniken. Bérjar du fa problem med horseln? Da ar det Oron Nisa
Hals-kliniken som giller. Sjukvarden bestar av en stor mangd specialiserade
enheter som gor vad respektive enhet ar bast pa, ibland populart kallat for att
sjukvarden bestar av olika “silos” eller ett “stupror”. Verksamheten praglas av klart
avgransade ansvarsomraden och tydliga hierarkier. En manniskas olika akommor
separeras och behandlas var for sig,

Manga forandringsarbeten har dock stott pa kritik. Nar 360 verksamhetschefer 1
primarvarden tillfrigades om vardvals-reformen kritiserades systemet och de
menade pa att ersattningssystemet inte prioriterar patienter med stora vardbehov
(Halldin, 2013). Andra menar att ersattningssystemet snarare mater aktiviteter dn
resultat (Hoglund, et al., 2012). Nya forandringsmetoder, sasom Lean healthcare,
har kritiserats starkt av vardpersonalen (Zaremba, 2013). En overlakare uttrycker
sig exempelvis sa har; “Forbattringsarbete fokuserar pa det matbara pa bekostnad
av det viktiga. Lakekonsten offras.” (Bertholds, 2010).

Sjukvarden star alltsd infor stora utmaningar och forandringsinitiativ genomfors
pa flera plan - men de stoter pa stark kritik. Det ar ett rimligt antagande att
framtiden bjuder pa en allt snabbare forandringstakt, vilket medfor den naturliga
fragan; hur kommer det att ga? Hur ska sjukvarden forandra sig for att komma
ikapp och forbi? Finns det nagon metod som dnnu ej provats?

Det ar med grund 1 dessa fragor, utan sjalvklara svar, som vi borjar var resa med
detta examensarbete.

1.1 Problemstallning

Sjukvarden star infor stora utmaningar och manga olika forandringsinitiativ pagar.
Men sjukvarden kan knappast anses vara en enhetlig massa, utan bestar snarare av
en mangd olika organisationer med olika uppdrag och strukturer (Rognes &
Svarts, 2011). Som patient stoter du oftast pa en viss typ av
sjukvardsorganisationer, namligen de som arbetar “i frontlinjen” - exempelvis din
lokala vardcentral eller stadens sjukhus. Dessa typer av organisationer har vi valt
att kalla for “patientnara sjukvardsorganisationer”, da det ar primart dit patienten
gar om denne vill ha vard for sina besvar. Nar media rapporterar om stressad
vardpersonal, Overbelagda mottagningar och langa vantetider ar de ofta de
patientnara sjukvardsorganisationerna som avses.



Inom manga patientnara sjukvardsorganisationer pagar ett standigt
forandringsarbete med fokus pa att forbattra for saval patienter som personal.
Rognes & Svarts (2011) menar att, jamfort med industrin, har endast ett fatal
organisationer inom varden har kommit sarskilt langt 1 sitt forandringsarbete.
Vissa metoder har stott pa kritik. Ett exempel ar “Plan Do Study Act”-cykeln som
kritiserats for att fokusera alltfor mycket pa forenklade orsak-verkan samband
(Litaker, et al., 2006). Aven det senaste decenniets modeord, Lean healthcare, har
fatt hard kritik for hur det implementerats inom varden. Kritikerna pekar pa
alltfor forenklande modeller och menar att Lean snarare ar ett verktyg for
situationer dar orsak-verkan sambandet redan ar kant (Winch & Henderson, 2009;
Edwards, et al., 2012; Lindberg, 2013). Nilsson (2007) havdar att patientnara
sjukvardsorganisationer 1 sitt problemlosande tillimpar ett mekaniskt orsak-verkan
synsdtt 1 en miljo som till stora delar ar alldeles for komplex for att enbart anvanda
detta, en asikt som aven stod av Plsek & Wilson (2001).

De patientnara sjukvardsorganisationerna (t.ex. sjukhusen) star infor stora
utmaningar. Lean healthcare har kommit att bli en valanvind metod for
forandringsarbete, men ocksa en mycket kritiserad sadan. Vad finns det for andra
satt att ta sig an forandringsarbetet? Finns det andra mojliga metoder och
modeller som tar storre hansyn till vardens komplexa karaktar? Hur kan
patientndra verksamheter forandra sitt satt att arbeta med forandringar?

1.2 Syfte

Attt utveckla et ramverk for ett patientcentrerat forindringsarbete inom  patientnira
sjukvardsorganisationer.”

“Att utveckla [...]”

Att utveckla betyder 1 detta sammanhang tre saker; att skapa, testa och utvardera.

“[...] ett ramverk for ett patientcentrerat foérédndringsarbete inom patientnara
sjukvardsorganisationer.”

Vi avser att utveckla en metod som kan fungera som en vagledning nar en
sjukvardsorganisation, stor som liten, vill genomfora forandringar. Det finns
manga olika typer av organisationer som angransar till sjukvarden, men vart fokus
ar de verksamheter som arbetar nara patienten (t.ex. ett sjukhus eller en klinik).
Metoden, som vi hadanefter kallar “ramverket”, ska innehalla ett antal steg som
hjilper organisationen att ta sig an forandringsarbetet och samtidigt halla
patienten 1 fokus. Nar samtliga steg har klarats av ska organisationen, med stod av



ramverket, ha sammanstallt en lista med prioriterade forandringsprojekt och hur
dessa ska genomforas. Forandringsarbete definieras som alla typ av initiativ som
avser att forbattra nagot pa den berorda enheten (t.ex. initiativ for att forkorta
vantetider och 6ka patientnojdheten).

Ramverket ska bygga pa aktuell forskning och vara grundat pa antagandet om att
organisationer bor ses som komplexa system. Komplexitetsperspektivet ifragasatter
det satt manga organisationer arbetar pa idag och vi ser det darfor som en
relevant utgangspunkt for ramverket. I metodkapitlet aterfinns vara
grundliggande resonemang kring varfor vi vill utgd fran ett
komplexitetsperspektiv. For att bidra med tankar fran andra amnesomraden avser
vi att komplettera ramverket med teorier och metoder fran forandringsforskning
(Lean healthcare) och vardvetenskap (Personcentrerad vard).

1.3 Avgransningar

Sjukvarden ar mycket komplex och bestar av en miangd olika typer av
organisationer som alla paverkar varden pa sitt sitt. Detta examensarbete
avgransar sig pa sa satt att ramverket ar avsett for sjukvardsorganisationer som
arbetar patientnara (t.ex. ett sjukhus eller en klinik) och dr saledes inte avsett for
exempelvis landsting, patientforeningar eller forskningsinstitut.

En ooverskadlig mangd faktorer paverkar det arbete som bedrivs inom patientnara
sjukvardsorganisationer. Minskad rokning, 6kad motion och bra matvanor kan
exempelvis paverka hur val en patient tar sig igenom sin sjukdom. Vidare ar
tillgangligheten hos vardpersonalen, arbetsmiljo och anpassade lokaler exempel pa
faktorer som paverkar den vard som ges. Detta examensarbete syftar till att skapa
ett ramverk for hur forandringsarbete kan bedrivas, och fokuserar siledes inte pa
manga av de andra faktorer (t.ex. forbattrad folkhalsa eller nationella
incitamentssystem) som paverkar varden. Forandringsarbete definieras som alla
typer av initiativ som avser att forbdttra nagot 1 den berdrda
sjukvardsorganisationen. Ett exempel dar ramverket ar avsett att anviandas ar en
vardavdelning som identifierat ett behov hos patienterna om minskade vantetider
och som vill arbeta for att uppfylla detta.

1.4 Disposition

Detta examensarbete bestar av tre huvudsakliga aktiviteter for att upptylla syftet;
skapa ramverket, testa ramverket och utvardera ramverket (se figur 1). I den
teoretiska referensramen skapas ramverket. I kapitlen “Del I: Modellen” och “Del



II: Vagledande principer” testas ramverket genom att applicera det pa en
sjukhusmottagning. I diskussionskapitlet utvarderas huruvida ramverket ar ett
lampligt hjdlpmedel for att arbeta med ett patientcentrerat forandringsarbete
inom sjukvarden.

Figur 1. Overgripande disposition av arbetet.

AKTIVITET

Skapa Testa Utvardera
ramverk ramverk ramverk

KAPITEL

Del Il:

Végledande Diskussion
principer

Teoretisk Del I:

referensram Modellen

For att oka forstaelsen for lasaren inleds varje kapitel med en introduktion och
avslutas med en sammanfattning. Sjalva dispositionen av respektive kapitel ser ut
som foljer:

Teoretisk referensram (ramverket skapas)

Med utgangspunkt i aktuell forskning skapas i detta kapitel ett ramverk for att
driva forandringar inom sjukvardsorganisationer. Kapitlet inleds med en
beskrivning av Lean healthcare, forandringsmetoden “pa allas lappar” inom
sjukvardsorganisationer varlden 6ver. Detta f6ljs av ett avsnitt som ror en ny typ av
syn pa organisationer, synen pa organisationen som ett komplext adaptivt system.
Darefter beskrivs PCC (Personcentrerad vard), ett omrade som ar pa stark
frammarsch inom vardvetenskapen som beivrar att personen ska sittas 1 fokus
snarare an sjukdomen. Slutligen presenteras det ramverk som sedermera ligger till
grund for nastkommande kapitel.

Del I: Modellen (ramverket testas)

Del I 1 ramverket bestar av en atta stegs-modell som tacker aktiviteterna fram till
implementering. Nar modellen har applicerats har organisationen fatt hjalp med
att arbeta fram en prioriterad lista med f{orandringsforslag. Dessa
forandringsforslag kommer att vara sprungna ur ett patientfokus och forslagen
kommer aven vara anpassade till vilken typ av problem som ska behandlas (simpla,
komplicerade eller komplexa). I detta kapitel appliceras atta stegs-modellen pa en
mottagning for cancerpatienter, HHH-mottagningen vid Karolinska
Universitetssjukhuset 1 Stockholm.



Del lI: Vagledande principer (ramverket testas)

Del II 1 ramverket bestar av ett antal vigledande principer som organisationen
kontinuerligt bor arbeta efter for att kunna driva forandringsarbete. I detta kapitel
utvarderar vi HHH-mottagningen utifran dessa vagledande principer.

Diskussion (ramverket utvarderas)

Kapitlet inleds med ett teoretiskt resonemang f6ljt av en utvardering av ramverket.
Kapitlet avslutas med forslag pa framtida forskning,



2. Metoo

Detta kapitel behandlar den vetenskapliga metod vi valt att anvanda oss
av 1 detta examensarbete. Kapitlet inleds med en presentation av vart
vetenskapliga synsatt, vilket ar fundamentalt f6r hur vi valt att ta oss an
arbetet. Direfter foljer en presentation av var forskningsdesign
(fallstudie) och vilken typ av data som ligger till grund for arbetet.
Kapitlet avslutas med en genomgang av etiska 6verviganden.

2.1 Vetenskapligt synsatt

Tank dig att du befinner dig pa en canceravdelning. Vardpersonal forsoker efter
basta formaga ta om hand om patienter vars hela existens har stallts pa sin spets.
Antalet livshistorier ar lika manga som antalet manniskor som befinner sig 1
lokalen. Alla har sina erfarenheter, sina tankar och sin egen tolkningsram. Att det
skulle finnas nagon objektiv sanning som alla 1 rummet delar avfardar vi, da vi
anser att det finns situationer da olika personer har olika sanningar om en viss
situation (t.ex. att en person sag en given situation som positiv och en annan sag
den som negativ). Det tolkande, hermeneutiska, synsittet ter sig for oss som ett
lampligt angreppssatt for att forsta denna typ av miljo. Vi tror att varje enskild
persons livshistoria paverkar deras syn pa varlden. Vi tror dessutom att vara
respektive erfarenheter paverkar sdttet som vi ser pa varlden och att detta
darigenom ocksa paverkar vart examensarbete. (Patel & Davidson, 1994, s. 24)

Med detta sagt ingar var och en 1 ett storre system, du 1 en slakt och en klinik 1 ett
sjukhus. Systemteori adderar har ett synsatt som gor det mojligt for oss att fa en
djupare forstaelse for canceravdelningen vi beskrev ovan. Vi tror namligen, likt
systemteorin, att system likt dessa ar sjalvreglerande. Vi tror att de olika delarna av
systemet (t.ex. vardpersonal och patienter) interagerar och genom
feedbackmekanismer (t.ex. samtal och reaktioner) forandrar systemet (Wikipedia,
2013a)% Vi tror ocksa pa att systemet ar ndgot mer dn bara summan av delarna,
att interaktionen delarna emellan ocksa tillfor nagot (Carlsson, 1990, s. 21).

2) Géallande anviandning av Wikipedia som kélla, vanligen se foljande artikel
1 Nature: http://goo.gl/aPRz.
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Vi tar med oss viktiga insikter fran systemteorin, men skiljer oss fran den pa en
viktig punkt; namligen jakten pa att hitta principer och regler som kan appliceras
pa flera nivaer och 1 olika typer av system (Stoehrel, 2010). Pa samma sdtt som att
det inte gar att hitta en universalmedicin for alla kroppens akommor, tror vi inte
att det gar att hitta en universallésning pa vardens utmaningar. Varden bestar av
en stor mangd olika individer, saval patienter som vardpersonal, och darigenom
ocksa en stor mangd med komplexa system som samverkar och motverkar under
dygnets alla timmar.

Har erbjuder komplexitetsperspektivet® ett synsatt som ligger val i linje med var
uppfattning. Synen pa organisationer som komplexa adaptiva system ar ett synsatt
inom organisationsteorin som framhaver vikten av ett helhetsperspektiv, en icke-
reduktionistisk approach (det finns givetvis andra relevanta synsatt, men 1 denna
uppsats utgar vi fran just ett komplexitetsperspektiv). Plsek & Greenhalgh (2001),
Bien, et al. (2007) och Burns (2001) ar nagra av de forskare som argumenterar for
att den rddande synen pa ledarskap inom organisationer handlar om att plocka ut
ett problem ur verkligheten, atgarda och sedan stoppa tillbaka det igen. Nilsson
(2007) menar att detta inte fungerar inom varden eftersom allt ingar 1 ett storre
sammanhang, verkligheten stannar inte och att det ofta ar de svarforstaeliga
delarna (som inte undersoks) som ofta ligger bakom problemen.

Vad som vidare adderar till komplexiteten ar vart stiallningstagande om att saker
och ting har bade objektiva och subjektiva egenskaper, ndgot som narmast kan
liknas vid kritisk realism (Wikipedia, 2013b). Tank exempelvis ett mote mellan
patient och vardpersonal. Vid motet finns ett antal, ur var synvinkel, objektiva
skeenden (t.ex. lampan ar tand eller slackt), men dven en hel del subjektiva (t.ex.
uppfattningen om det var ett bra eller daligt mote). Vi véljer att inte vardera vilken
av dessa skeenden vi tillskriver mest varde, utan nojer oss med att konstatera att
bada finns narvarande och paverkar situationen.

Med var varldsbild 1 atanke begransas inte vart tillvagagangssatt till att vara
antingen kvalitativt eller kvantitativt - vi ar ad utrumque parate* (Stoehrel, 2010).
Vi narmade oss var fragestallning forsiktigt och passade oss for att bli alltfor snava
initialt. Vi var inte radda for att ga tillbaka och forandra. Denna iterativa tanke
styrde 1 mangt och mycket de metodval vi gjorde under resans gang.

3) Komplexitetsperspektivet, komplexitetsteori och komplexitetssynssattet ar exempel pa begrepp
som 1 denna studie anvinds for att beskriva samma sak. Komplexitet ér 1 sig ingen klart definierad
teori, utan snarare ett synsétt eller ett perspektiv om hur vi kan se pa vérlden.

4) “beredd till badadera”. Lunds Universitets valsprak.



2.2 Forskningsdesign

Det syfte som detta examensarbete har haft for avsikt att uppfylla pa mojliggor,
enligt Handfield & Melynk (1998), tva typer av forskningsdesigner; longitudinell
fallstudie (6ver tid) eller tvarsnittsfallstudie (given tidpunkt). Da det endast fanns en
begrinsad tid for att genomfora studien, ansag vi att en tvarsnittsfallstudie var
mest lamplig. Detta val gjorde det ocksd mojligt att gd mer pa djupet inom det
valda amnesomradet.

Anderson, et al. (2005) anser att fallstudier ar den mest lampade
forskningsdesignen for att studera komplexa system och namner aven varden som
ett passande studieobjekt. Fallstudier anses ge mojligheten till att se pa
studieobjektet som en helhet, vilket ar extra viktigt nar komplexa system undersoks
(Anderson, et al., 2005; Patel & Davidson, 1994).

2.2.1 Fallstudie

Bland fallstudielitteraturen finns en uppsjo av olika modeller att tillga, till exempel
den som foreslds av Eisenhardt (1989)°. Aven om dessa ofta illustreras som
sekventiella processer understryks ibland vikten av att ha en iterativ process for att
fa en djupare forstaelse for det studerade objektet (Seuring, 2008).

Fallstudiens explorativa karaktar anses av Seuring (2008) vara bade dess storsta
styrka och dess storsta svaghet. Trovardigheten for studien kan paverkas markant
om dokumentationen ar ofullstindig, nagot som ar val forekommande inom
exempelvis fallstudier inom Supply Chain Management (Seuring, 2008). For att
motverka detta presenteras 1 litteraturen ett antal olika kvalitetsfaktorer, daribland
narheten till studieobjektet, vikten av att dokumentera processen samt
anvandandet av triangulering (Mayring, 2002 citerad i Suering, 2008, s. 131).

Vid genomforandet av en fallstudie kan forfattarna vélja att antingen studera ett
eller flera objekt; en enfallsstudie eller en flerfallsstudie (Yin, 2007). Utifran den
givna tidsramen och ambitionen att djupgaende studera objektet bestamde vi att
arbeta med en enfallsstudie. Samma resonemang lag bakom valet att endast
fokusera pa en analysenhet, istillet for flera. Analysenheten ar den del av
studieobjektet pa vilken det teoretiska ramverket kommer appliceras pa.

5) Eisenhardts (1989) foreslagna modell for fallstudier involverar atta steg som borjar med att ange
en forskningsfraga och slutar med en jamforelse av liknande litteratur. Modellen berors ej narmare
1 denna uppsats.



2.2.1.1 Studieobjekt: Onkologiska kliniken vid Karolinska
Universitetssjukhuset

Da en enfallsstudie méjliggjorde for oss att ga pa djupet, var det viktigt att hitta en
organisation som hade en sapass omfattande verksamhet att detta var mojligt.
Genom organisationen Center for Technology in Medicine and Health (CTMH)
fick vi kontakt med Onkologiska kliniken vid Karolinska Universitetssjukhuset.
Karolinska Universitetssjukhuset ar ett av Europas storsta universitetssjukhus och
har arligen 6ver 1,5 miljoner besok. Onkologiska kliniken ar Sveriges storsta
cancerklinik och har cirka 30 000 patienter per ar som tillsammans genomfor 6ver

220 000 besok (Karolinska, 2013a).

Vid Onkologiska kliniken genomfors endast behandlingar, vilket innebar att
endast patienter som diagnosticerats med cancer kommer dit. Kliniken finns pa tre
platser 1 Stockholm; Solna, Danderyds sjukhus och Sodersjukhuset. Ungefar
halften av alla patienter tas emot 1 Solna (Intervju: Verksamhetschef, 2013). Vi
anser att vart val av studieobjekt fraimjar vart syfte att forbattra processen for
cancerpatienter. Detta eftersom klintken ar storst 1 Sverige och att vara
forandringsforslag saledes kan framja en storre mangd patienter. Kliniken har en
uttalad installning att ta in forslag utifran, vilket mojliggor att foreslagna
forandringsforslag kan fa storre genomslagskraft (Ibid). Vidare gor klinikens storlek
att det ar mojligt att ga pa djupet genom att den ger ett brett underlag med
information 1 form av potentiella intervjuobjekt och befintlig statistik.

2.2.1.2 Analysenhet: Lungcancerpatienter vid HHH-mottagningen i Solna

Cancerpatienter ar en mycket komplex patientgrupp som kraver manga olika
typer av vard. Efter diskussioner med Onkologiska kliniken och CTMH tog vi
beslutet att utga fran lungcancerpatienters vig genom varden. Detta eftersom
lungcancer ar en diagnos med mycket hog dodlighet och att det ar av yttersta vikt
att den upptacks och behandlas i tid. Det ar dessutom en diagnos vars patientflode
kliniken fokuserar pa att forbattra.

Merparten av de lungcancerpatienter vid Karolinska Universitetssjukhuset 1 Solna
som genomgar behandling gor detta vid HHH-sektionen. HHH-sektionen bestar
av ett antal vardavdelningar, behandlingsavdelningar och en mottagning. De
lungcancerpatienter som far behandling vid Onkologiska kliniken passerar nagon
gang HHH-sektionens mottagning. Med bakgrund av detta valde vi att fokusera
var studie pa HHH-mottagningen.
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2.3 Datainsamling

Valet att arbeta med fallstudier 6ppnar upp for anvandandet av ett antal olika
datainsamlingsmetoder, saval kvantitativa som kvalitativa (Eisenhardt, 1989). Inom

fallstudielitteraturen foreslas metoder sasom anvandning av befintlig data, enkater,
intervjuer och observationer (Handfield & Melynk, 1998; Eisenhardt, 1989).

V1 har valt att arbeta med befintlig data, intervjuer och observationer. Cancer ar
en prioriterad fraga inom dagens sjukvard och det finns saledes en mangd befintlig
data att ta del av, saval statistik som tidigare genomford forskning. Mycket av den
data vi tagit del av har dessutom forfattats och granskats av experter inom
respektive omrade, vilket 6kar trovardigheten. For att mojliggora att insamlingen
av information skedde pa ett mer djuplodande plan anvinde vi oss av intervjuer.
Genom att tala med relevanta personer kunde vi bilda oss en djupare forstaelse for
amnet och direkt rata ut eventuella fragetecken. Vi anvande oss inte av enkater da
vi ansag att intervjuer tiackte in den information som enkater hade kunnat ge oss.
Med detta sagt anvande vi oss av sekundardata som hade samlats in med hjélp av
en enkat, vilket beskrivs 1 nasta avsnitt (2.3.1 Befintlig data).

Aven om befintlig data och intervjuer ger en heltickande bild, finns alltid risken
att denna typ av informationsinhamtning blir selektiv. For att minska denna risk
och aven bidra med en djupare forstaelse sa kompletterade vi med observationer,
narmare bestamt med den typen av observationer som kallas skuggning, en metod
som har kommit att bli allt mer aktuell inom organisationsforskningen (Gill, 2011).

Genom att skugga vardpersonalen genom deras olika miljoer, patientméten och
arbetsuppgifter mojliggjordes nya insikter och tankar kring verksamheten. Det
faktum att vi, som utomstaende, hade en lagre kunskapsniva om verksamheten
gjorde att vi stundtals hade mgjligheten att se andra saker dn de inblandade. Detta
ar en fordel som aven forskare inom skuggningsmetodiken lyfter fram:

"an observer can never know betler than an actor; a stranger cannot say more about any culture
than a natie, but observers and strangers can see different things than actors and natives

can." (Czarmawska, 2007, s. 5)

For att oka tillforlitligheten av var insamlade data har vi anvant flera olika metoder
for datainsamling, sa kallad triangulering (Jick, 1979). Triangulering anses av vissa
forskare vara sdrskilt passande vid studier av komplexa system (Richardson &
Cilliers, 2001). Triangulering anses namligen skapa en mojlighet att fa ett mer
holistiskt perspektiv (Jick, 1979).
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Som 1illustreras 1 figur 2 har vi anvant oss av inom metods-triangulering da vi
dessutom tog in information fran flera olika intervjuer for att fa en djupare
forstaelse.

Figur 2. Triangulering och inom-metods-triangulering. (Egen illustration)

Befintlig data

Patienter

i Skuggning
Vardpersonal E
A I

\ Triangulering

Experter

"=~~~ Inom metods-triangulering

2.3.1 Befintlig data

Insamlingen av befintlig data skedde framst 1 olika forskningsdatabaser och pa
internet. For att tillskansa oss en djupare forstaelse for hur de olika databaserna
fungerade hade vi1 borjan av arbetet en databasintroduktion tillsammans med en
bibliotekarie pa Lunds Universitet.

Aven om de egna efterforskningarna resulterade i minga intressanta artiklar och
resultat, sag vi det som viktigt att komplettera med artikeltips fran vardpersonal
och oOvriga experter. Karolinska Universitetssjukhuset bidrog med en del
information kring nuvarande effektiviseringsarbeten och organisationsstrukturer.
Vidare har vi tagit del av information fran intranat, presentationer och interna
rapporter. Utanfor sjukhusets vaggar har information fran den nationella
samverkansorganisationen Regionalt Cancercentrum varit mycket behjalplig.
Utover detta har tidningsartiklar, rapporter och forskningsartiklar undersokts for
att fa ett annu bredare empiriskt underlag.
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2.3.1.1 KUPP-enkiét

En viktig informationskalla som anvandes vid kartlaggningen av patienters behov
var en enkdat som genomfordes av ett forskarlag vid Karolinska Institutet.
Enkatundersokningen gjordes pa tva olika platser, varav en var Solna. De 85
patientsvar fran Solna ar de som har anvants 1 detta examensarbete.

Enkaten bygger pa ett frageformular som heter KUPP, Kvalitet Ur Patientens
Perspektiv. KUPP ar vetenskapligt forankrad och avser “att mdita patienternas
upplevelser av varden” (Lovgren, et al., 2012; Wilde Larsson & Larsson, 2002).
Lovgren, et al. (2012) anvander sig av en nagot modifierad variant av
ursprungsversionen av Wilde, et al. (2002).

For att ytterligare klargora den vetenskapliga forankringen av KUPP-enkiten
kontaktade vi forskare som inte verkar vid Karolinska Institutet. Vi hade
mailkontakt med professor Marie Berg och forskningsansvarig Charles Taft vid
Centrum for Personcentrerad vard vid Goteborgs Universitet och bada ansag att
KUPP var en adekvat matmetod for att forsta patientens perspektiv.

2.3.2 Intervjuer

Intervjuer har varit en mycket viktig del 1 datainsamlingen for denna studie. De
intervjuer som genomforts har anvants till att bade fa en forsta 6versikt och for att,
senare under arbetets gang, fa en djupare forstaelse. Varden ar komplex och
genom att 1 lugn och ro tala med patienter, experter och vardpersonal gar det att
lattare att pa plats reda ut missforstand och missuppfattningar (Carlsson, 1990).

Infor de intervjuer som gjordes studerade vi intervjumetodik och sokte pa internet
efter olika typer av intervjutips, nagot som vi ansag var extra viktigt eftersom vi
skulle tala om kansliga amnen med intervjupersonerna. Patel & Davidson (1994)
varnar exempelvis for anvandningen av olika typer av negationer, ledande fragor
och oklara referensord.

Vi har valt att arbeta med tva olika typer av intervjuer, formella och informella.
Bland de formella sorteras de intervjuer in dar vi forberett fragor och foljt en
struktur. De informella intervjuerna ar de tillfallen da vi kort talat med en relevant
person for att komplettera, klargora eller folja upp.

13



2.3.2.1 Formella intervjuer

Infor samtliga formella intervjuer som genomférdes skapades en intervjumall. Vid
skapandet av intervjumallar ar det viktigt att beakta tva aspekter; graden av
standardisering och graden av strukturering. Graden av standardisering har att
gora med ordning och utformning av fragorna, det vill siga var frihet som
intervjuare under intervjutillfallet. Graden av strukturering har att géra med hur
mycket fritt intervjupersonen kan tolka vara fragor, exempelvis huruvida vi staller
oppna eller slutna fragor (Patel & Davidson, 1994). Graden av standardisering och
strukturering pa vara intervjuer varierade beroende pa var i processen intervjun
agde rum. Till en borjan var intervjuerna av mer oversiktlig karaktar, for att sedan
bli mer och mer strukturerade.

Overlag genomfordes intervjuerna med en s& kallad tratt-teknik (se figur 3) dér
fragorna 1 borjan av intervjun var av mer oppen karaktar, for att sedan bli mer och
mer fokuserade pa det amne som undersoktes, en metod som foreslas av bland
annat Carlsson (1990). Denna typ av teknik ar “motiverande och aktiverande” for
intervjupersonen eftersom denne far mojlighet att redan fran borjan uttrycka sig
fritt (Patel & Davidson, 1994). Vi avslutade varje intervju med att intervjupersonen
fick tala helt fritt. Under intervjun agerade en person intervjuledare medan den
andre tog anteckningar. I tabell I listas de formella intervjuer som genomforts
under studiens gang;

Figur 3. Intervjustruktur. (Egen illustration)

Oppet

Fokuserat

v Fritt

14



Tabell 1. Lista 6ver formella intervjuer.

Titel / Roll Datum Plats Langd
Delprojektledare, Vinnova 20 februari Karolinska Institutet |60 min
Lékare 1, HHH-sektionen 20 februari HHH-mottagningen 120 m‘”
15 mars 30 min
Vardchef, Onkologiska kliniken 27 februari  |HHH-mottagningen |80 min
Sjukskoéterska 1, HHH-sektionen ? 4m:;;s;fs HHH-mottagningen 28 2:2
Lakare 2, HHH-sektionen 7 mars Thorax-kliniken 30 min
Lékare 3, HHH-sektionen 13 mars HHH-mottagningen |30 min
L&akare 4, HHH-sektionen 13 mars HHH-mottagningen |30 min
Patient 13 mars HHH-mottagningen |45 min
Sjukskoterska 2, HHH-sektionen 15 mars HHH-mottagningen |30 min
Anhdrig 20 mars Via telefon 45 min

2.3.2.2 Informella intervjuer

Under studiens gang genomfordes ett antal informella intervjuer. Dessa skedde 1
forbifarten pa kontor, via telefon eller 1 fikarum. Dessa korta, men informativa,
kontakter anvandes till att gora kompletteringar, klargéranden och uppfoljningar.
Da kontakten 1 manga fall skett [opande redovisas inte specifika tidpunkter. I tabell
2 listas de informella intervjuer som genomforts under studiens gang.

Tabell 2. Lista 6ver informella intervjuer.

Titel / Roll Amnesomrade

Sektionsledare, HHH-mottagningen Fléden, praktikaliteter

Sektionschef, HHH-sektionen Schemalaggning av lakare,

férandringsarbete
Lékare 1, HHH-sektionen Kontaktuppgifter och schemalédggning
Verksamhetschef, Onkologiska kliniken Organisation och féréandringsarbete
Sjukhusekonom, Karolinska Ekonomiuppgifter, besdksstatistik

Universitetssjukhuset

Chefssjukskoterska, Onkologiska kliniken Statistik

Assistent, Onkologiska kliniken Statistik
Processchef, Regionalt cancercentrum Cancerprocesser i regionen
Sjukskodterska 1 Fléden och férandringsarbete
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2.3.3 Skuggning

Skuggning har kommit att bli allt vanligare metod inom organisationsforskningen.
Genom att f6lja med vardpersonal har vi inte bara fatt se hdndelser och aktiviteter
1 realtid, utan aven fatt mojlighet att diskutera dessa med den vi har skuggat. Pa
detta satt har vi fatt en insyn i hur saker och ting fungerar snarare an hur de bor

fungera. (Gill, 2011)

Da vi studerar ett sapass komplext system som varden ar det viktigt att vi gor det
mojligt att fa nya insikter och tankar under vara skuggningar (Anderson, et al.,
2005). Darfor skuggade vi bade lakare och sjukskoterskor under ett flertal tillfallen.

En viktig faktor for alla typer av observationer ar att klargora huruvida den som
observeras ska veta om det eller ej. Vid skuggning ar en dold observation omajlig,
nagot som vi dock inte ser som ett problem. Att exempelvis lakarstudenter foljer
med seniora lakare ar mycket vanligt och infor varje patientbesok gor ansvarig
lakare bedomningen om det ar passande for skuggning eller ej. Pa sa satt bibehalls
ett professionellt bemotande och en respekt gentemot patienten. I tabell 3 listas de
skuggningar som genomforts under studiens gang,

Tabell 3. Lista 6ver skuggningar.

Titel / Roll Datum Plats Langd
Lakare, HHH-sektionen 26/2 HHH-mottagningen |3 h
Sektionschef, HHH-sektionen 26/2 HHH-mottagningen (2 h
Sektionsledare, HHH-mottagningen 26/2 HHH-mottagningen |1 h
Lakare, HHH-sektionen 27/2 HHH-mottagningen |2 h
Sjukskoterska, HHH-sektionen 12/3 HHH-mottagningen |1 h

2.4 Etiska 6vervaganden

All form av forskning kraver nagon form av etiska 6vervaganden, viss forskning
mer dn andra. Inom cancervarden sager det sig sjilvt: det handlar om att
genomf{ora sin forskning pa ett vardigt och korrekt satt. Vi har under studiens gang
varit mycket lyhorda till vardpersonalens instruktioner och rekommendationer
under all kontakt med patienter. Carlsson (1990, s. 56) lyfter fram fyra
huvudaspekter av etisk forskning; anonymitetsskydd, informerat samtycke,
fullstandig redovisning och egen kompetens.
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2.4.1 Anonymitetsskydd

Vi har skrivit under ett sekretessavtal, vilket sdkerstdller att vi foljer den
sekretesslagstiftning som galler inom sjukvarden. Detta innebar att all information
(t.ex. personnummer) som gor att patienten kan identifieras ar konfidentiell och att
den saledes inte far inga i redovisningen av vart resultat. Denna typ av information
ar dock inte relevant, varfor vi inte ser detta som ett problem. De intervjuer som vi
genomfort faller ej under sekretesslagen, men vi har hanterat dessa
patientuppgifter som om de anda fallit under denna lag,

2.4.2 Informerat samtycke

De som medverkar 1 olika typer av forskningsprojekt ska ha mojligheten att kunna
ta ett informerat beslut kring sin medverkan (Lynn, et al., 2007). For att kunna ta

ett informerat beslut kravs information, nagot som delgivits patienter utifran den
mall som foreslas av Carlsson (1990, s. 57-58):

* En riktig och lattforstaelig beskrivning av syftet med undersokningen.
* En lattfattlig beskrivning av tillvigagangssattet.

* En forklaring till varfor personen blivit utvald.

* En forklaring om vad datan ska anvandas till.

* En forsakran om att patienten nar som helst kan dra sig ur.

* En beskrivning av oss som genomf{or intervjun.

I 6vrigt ndmns att intervjupersonen ska ha ritt till egna fragor, varfor vi alltid sag
till att patienterna fick stélla egna fragor under intervjuerna. Information om vem
som ar ansvarig for uppkomna skador utelamnades da detta ej ansags vara
relevant.

2.4.3 Fullstandig redovisning

Innehallet 1 denna examensuppsats ar redovisat pa ett fullstindigt och
sanningsenligt satt. De referenser som anvants finns klart angivna enligt giangse
normer.
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2.4.4 Egen kompetens

Sambhallet staller hoga krav pa att forskare ska ha adekvat analysférmaga, formaga
att samla information och kompetens att kontrollera densamma (Carlsson, 1990, s.
59). Da vi skriver en examensuppsats finns det inte lika harda krav pa kompetens
som vid hogre forskning, men arbetet ar gjort utifran basta formaga och har
genomgatt akademisk kontroll av handledare. Det empiriska materialet dr I6pande
kontrollerat med studieobjektet.

Den valda forskningsdesignen ér en fallstudie som genomfors vid HHH-
mottagningen pa Onkologiska kliniken vid Karolinska
Universitetssjukhuset. Datainsamling har skett genom anvandning av
befintlig data, intervjuer och observationer.
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3. leoretiskt ramverk

Med utgangspunkt 1 aktuell forskning skapas i detta kapitel ett ramverk
for att driva patientcentrerade féradndringar inom
sjukvardsorganisationer. Kapitlet inleds med en beskrivning av Lean
healthcare, forbattringsmetoden “pa allas lappar” inom
sjukvardsorganisationer varlden 6ver. Detta foljs av ett avsnitt som ror en
forhallandevis ny typ av syn pa organisationer, synen pa organisationen
som ett komplext adaptivt system. Darefter beskrivs PCC
(Personcentrerad vard), ett omrade som ar pa stark frammarsch inom
vardvetenskapen och som beivrar att personen ska sattas i fokus snarare
an sjukdomen. Slutligen presenteras det ramverk som ligger till grund
for resterande del av denna studie.

I detta avsnitt skapas ett ramverk for hur vardorganisationer kan arbeta med
forandringar med patienten 1 centrum. Ramverket som har skapats visas 1 figur 4
och bestar av tva delar. Den forsta delen bestar av atta steg, dar forsta steget ar en
kartliggning av patientens vag genom varden. Den andra delen ar vagledande
principer, vilka kan ses som olika aspekter organisationen kontinuerligt bor arbeta
med for att mojliggéra ett patientcentrerat forandringsarbete. Ramverket finns
beskrivet 1 sin helhet 1 slutet av detta kapitel.

Figur 4. Ramverket. (Egen illustration)
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Ramverket ar en produkt av influenser fran tre olika forskningsomraden. Dessa
presenteras 1 tre separata avsnitt; “En le(a)nare sjukvard™, “En komplex verklighet” och
“Inte bara bota. Ramverket ar utformat pa ett satt som gor att lasaren inte behover
lasa dessa avsnitt, utan denne kan vid behov direkt ga till kapitlets sista avsnitt (3.4
Ramverket). Med detta sagt rader anda forfattarna lasaren att lasa kapitlet “parm-
till-parm” da det beror tre omraden som ar mycket aktuella for
sjukvardsorganisationer. Varfor har vi da valt dessa tre omraden? Det inleder vi
med att svara pa nedan:
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Varfor avsnittet “En le(a)nare sjukvard”?

“Lean healthcare ar pa allas lappar inom den internationella sjukvarden.
Det ar en modern verksamhetsfilosofi som sags kunna losa sjukvardskrisen”,
skriver Skanes Universitetssjukhus pa sin hemsida (SUS, 2010). En
kartliggning av 80 svenska sjukvardsorganisationer visar att det pagar en
mangd Lean-initiativ runtom 1 Sverige (Rognes & Svarts, 2011). Manga ar
mycket positiva och lyfter fram Lean som “ett mirakelpiller” (Wallin, 2013).
Kritikerna kallar Lean for “management by stress”, “infantilt” och “ett
prestigeprojekt for sjukhusledningar” (Borgstrom, 2010; Bertholds, 2010).
Meningarna gar alltsa isar, klart ar dock att Lean dr en mycket aktuell fraga
inom svensk sjukvard idag, vilket gor det relevant for detta ramverk.

Varfor avsnittet “En komplex verklighet”?
Dagens organisationer ar generellt sett duktiga pa att 16sa problem med ett
analytiskt forhallningssatt dar problem identifieras, analyseras och dar en
l6sning sedermera noggrant planeras (Holden, 2005). Med detta sagt
misslyckas dock 60 % av alla forandringsprojekt (IBM, 2008). Vissa forskare
menar att detta beror pa att organisationer ar daliga pa att forsta att vissa
problem ar for komplexa for att delas upp och analyseras del for del. De
foresprakar en ansats dar organisationerna tar en storre hansyn till
relationerna mellan delarna (Anderson, 1999). Ett av synsatten som lagger
stort fokus vid relationerna ar synen pa organisationer som komplexa
adaptiva system. Detta synsatt kraver nya typ av antaganden kring hur
organisationer bor ledas, varfor tankar fran detta avsnitt utgor en betydande
del av ramverket.

“[ think the next century will be the century of complexity.”

/Stephen Hawking, kosmolog och prisbelint forfattare (Hawking, 2000)



Varfor avsnittet “Inte bara bota®?

For att fa ytterligare ett perspektiv vid utformningen av ramverket vande vi
oss till vardvetenskapen. Har har framforallt ett stort forskningsomrade
borjat att fa faste; Personcentrerad vard (PCC). I all korthet handlar PCC
om vikten av av att fokusera pa personen bakom sjukdomen, och inte enkom
pa sjilva sjukdomen. Att varda, inte bara bota (Lauver, et al., 2002; Morgan
& Yoder, 2011). Fran PCC kommer en stark uppmaning om att satta
patienten 1 centrum, vilket ar en viktig del av ramverket.

3.1 En le(a)nare sjukvard?

Detta avsnitt innehaller en diskussion om vad Lean ar, foljt av en
genomgang av forskning kring resultat av Lean-implementeringar i
sjukvarden. Avsnittet avslutas med en sammanstillning av nagra av de
framgangsfaktorer som visat sig vara viktiga vid arbete med Lean i
sjukvarden.

I litteraturen saknas en enhetlig definition om vad Lean de facto ar (Pettersen,
2009). Begrepp, filosofier och verktyg blandas friskt och manga forfattare menar
att just de har “den ratta definitionen”. De flesta kan dock enas kring att Lean ar
en forbattringsfilosofi, vars syfte ar att strava mot att eliminera sloseri (“waste”),
det vill saga nyttjande av resurser som ej adderar varde till kunden (Brannmark,
2012, s. 12; Pettersen, 2009). Ett exempel pa ett waste dar nar kundens order vantar
pa att bli bearbetad, eftersom sjdlva vantan inte bidrar med nagot varde till
kunden. Vissa forfattare menar att fokus pa waste endast ar en delmangd av Lean
och att mycket handlar om att bygga upp en kultur med fokus pa stindiga
torbattringar (Joosten, Bongers & Janssen, 2009). Bhasin & Burcher (2006) visar 1
sin studie att det ar en uppsjo av faktorer som spelar in huruvida
implementeringen av Lean ska lyckas. Utover de praktiska verktygen, som
aterfinns inom Lean, krdavs dven en transformation av organisationens hela kultur
och att Lean ses som en filosofi snarare an bara ett antal verktyg for forbattringar

(Bhasin & Burcher, 2006; Becker, 2001).

Begreppet Lean myntades av Krafcik 1988 1 hans artikel ”Triumph of the Lean
production system” (Wikipedia, 2013c). Uttrycket slog dock igenom forst 1 borjan
av 1990-talet med boken The Machine that Changed the World. Toyota lyfts ofta
fram som en foregangare for Lean-konceptet, men det rader en delad syn pa
huruvida detta stimmer (Brannmark, 2012). Klart ar att Lean har sitt ursprung
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inom tillverkningsindustrin och att det sedan dess forgrenat sig in 1 nya omraden,
sasom service (Lean Thinking) och sjukvard (Lean healthcare). De Souza (2009)
anger 1 figur 5 nagra ungefarliga artal nar de olika begreppen borjade att dyka
upp 1 litteraturen.

Figur 5. Historik 6ver Lean-begreppet. (de Souza, 2009)
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Pa samma sitt som att det inte finns en entydig definition av begreppet Lean rader
det delade meningar kring hur Lean Thinking och Lean healthcare ska definieras.
Vissa menar att de ar egna koncept med egna verktyg och tankar kring hur
verksamheten ska skotas, medan andra havdar att det endast dr en delmangd av
Lean med gemensamma karaktarsdrag (Brannmark, 2012; Pettersen, 2009).

I kommande avsnitt kartlaggs forskning kring vilka resultat Lean lyckats
frambringa inom sjukvarden. Pa grund av den begreppsforvirring som rader har
vi inte gjort nagon distinktion mellan Lean healthcare och o6vriga Lean-
implementeringar 1 sjukvarden.

3.1.1 Lean i varden - fungerar det?

Vi har hittills konstaterat att det rader en begreppsforvirring kring vad Lean ar.
Detta leder naturligtvis till problem nar effekten av Lean ska matas (hur kan vi
mata nagot vi inte definierat?). Med detta sagt har ett antal forsok gjorts 1
forskningssammanhang, med varierande resultat.
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Toussaint & Berry (2013) argumenterar att Lean ar lika effektivt inom den
komplexa sjukvarden som vid tillverkningsindustrins l6pande band. Mazzocato, et
al. (2010) har 1 en litteraturgenomgang granskat ett antal olika studier dar Lean
applicerats inom sjukvarden och rapporterar positiva resultat. De papekar dock att
Lean 1 de flesta av studierna har applicerats pa ett mycket avgransat omrade pa
organisationen, trots att Lean 1 grunden foresprakar ett helhetsgrepp dar hela
organisationen ar involverad (Mazzocato, et al., 2010). Ahlstrém & Modig (2012)
bygger vidare pa Mazzocatos syn och havdar att applicera Lean pa delar av
verksamheten, eller “6ar”, kan innebadra att vad som upplevs som en valdigt
effektivt 6 1 sjalva verket ar det motsatta ur ett helhetsperspektiv. Anledningen till
detta ar de problem som finns mellan 6arna och genom att inte se helheten kan
inte heller den ritta sortens effektiviteten uppnas (Ahlstrom & Modig, 2012).

Det finns alltsa en stromning av forskare som havdar att Lean bor appliceras pa
organisationen som helhet och att detta kravs for att bli mer effektiva. Andra
forskare havdar tvartom och skriver att Lean endast bor ses som ett verktyg som
endast kan appliceras pa vissa delar av verksamheten (Edwards, et al., 2012).
Radnor, Holweg & Waring (2011) instammer 1 detta synsatt och understryker att
Lean ar ett verktyg snarare an en filosofi.

Hanrion (2013) hanvisar till boken “Lean-Led Hospital Design™ fran 2012 som
har genomfért en studie dar det visat sig att 50 % av amerikanska
sjukvardsorganisationer har genomfort nagon form av Lean-initativ. 10 % av dessa
initiativ kunde uppvisa matbara resultat (Hanrion, 2013). En annan studie tittade
pa 33 forskningsartiklar under en tioarsperiod och slog fast att samtliga artiklar
visade pad positiva resultat (Mazzocato, et al., 2010). Huruvida dessa vitt skilda
resultat beror pa begreppsforvirring, matfel eller intressekonflikter kan denna
studie ej fastsla. Vi nojer oss med att konstatera att det 1 litteraturen saknas ett
konsensus kring effekterna av Lean 1 varden.

3.1.2 Lean i varden - vad kravs?

Att identifiera framgangsfaktorer inom Lean ar svart, inte minst med tanke pa
forskarnas svarigheter med att komma 6verens om begreppets innebord. Med
detta sagt finns ett antal aterkommande faktorer som lyfts fram som extra viktiga
nar Lean appliceras 1 en vardmiljo. En av dessa faktorer ar ledningens
engagemang. Massocato, et al. (2010) skriver exempelvis 1 sin litteraturstudie att
detta anses vara en forutsiattning for att Lean initiativet ska fungera
overhuvudtaget. Guimarares & de Carvalho (2012) studerar ett misslyckat Lean-
projekt 1 sjukvarden och presenterar nagra faktorer till varfor problem uppstod,
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daribland avsaknad av kontinuitet 1 forandringsarbetet, motstand mot
forandringar och avsaknad av engagemang hos ledningen.

Vissa forskare lyfter ett varningens finger gentemot sjukhusledningar: tro inte att
resultaten fran Lean 1 tillverkningsindustrin ar direkt 6verforbara till den komplexa
vardmiljon. Edwards, et al. (2012) understryker exempelvis att “Lean inte bor ses
som ett universialverktyg som kan anvandas overallt”. Andra forskare pekar pa att
det rader signifikant kontextuella skillnader mellan sjukvard och
tillverkningsindustrin, vilket kan skapa problem for Lean-implementeringar
(Radnor, Holweg & Waring, 2011). Den exakta vidden av dessa skillnader ar inte
helt tydliga och det kravs fler studier dar bade process- och patientdata anvands
for att oka forstaelsen for hur Lean egentligen paverkar faktorer som exempelvis
patientsdkerhet och vardkvalité (Brannmark, 2012; DelliFraine, et al., 2010).

Radnor, Holweg & Waring (2011) patalar att sjukvarden idag star dar bilindustrin
var 1 slutet pa 1980-talet och att det ar en lang vag fram tills att Lean anvands pa
ett optimalt sitt. Young & McLean (2009) blickar framat och pekar pa tre stora
utmaningar som Lean star infor:

* Bevis. Den kliniska delen av sjukvarden drivs av noggrann forskning och ar
evidensbaserad. Detta ar en kultur som stéller krav pa att Lean kan bevisa att
det fungerar.

* Viarde. Trots att Lean fokuserar pa varde ar detta en utmaning. Sjukvarden
ar namligen full av olika typer av viarde som ar mer eller mindre tydligt
definierade. For att Lean ska fungera fullt ut kravs en enhetlig syn pa varde.

* Mitetal. Eftersom det ar svart att definiera viarde inom sjukvarden ar det
ocksa svart att skapa fungerande matetal. Detta gor 1 sin tur att det blir en
utmaning att skapa fungerande incitamentssystem, nagot som forfattarna
anser vara viktigt for att kunna driva férandring.

I litteraturen saknas en enhetlig definition av Lean, dven om de flesta
forskare kan enas kring att Lean i1 grunden dr en forbattringsfilosofi.
Lean kommer ursprungligen fran tillverkningsindustrin men tillampas
idag inom flera olika omraden, daribland sjukvarden. Forskarna ar dven
oense om de egentliga effekterna som Lean kan pavisa inom varden.
Vissa studier visar pa goda resultat medan andra pekar pd raka
motsatsen.
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3.2 En komplex verklighet

Sedan mitten pa 1980-talet har forskning om komplexitet kommit att
vaxa sig allt starkare inom en méngd olika omraden. Komplexitet ar i sig
ingen klart definierad teori, utan snarare ett synsitt eller ett perspektiv
om hur vi kan se pa varlden. De grundliggande ontologiska
resonemangen bakom detta aterfinns 1 metodkapitlet. I detta avsnitt
beskrivs istallet aktuell forskning om komplexa adaptiva system och hur
dessa definieras. Darefter beskrivs synen pa organisationer som
komplexa adaptiva system och forskning kring hur sddana system bor
ledas. Avslutningsvis diskuteras synen pa sjukviarden som ett komplext
adaptivt system och relevanta ledarskapsaspekter.

Det globala finansiella systemet, en avdelning pa ett foretag, en myrkoloni, din
egen kropp, ett terroristnatverk, en samling kemikalier eller en klinik pa ett sjukhus
(Holden, 2005; Manson, 2001; Andrus, 2008). Dessa ar bara nagra fa exempel av
alla de komplexa adaptiva system som finns pa var jord. Trots att dessa system ter
sig valdigt olika, delar de ett par gemensamma monster. Ett komplext adaptivt
system later som nagot svart att forsta sig pa, men faktum &dr att mycket
information aterfinns genom att endast studera sjalva ordens innebord.

* Komplext. Det forsta ordet, komplext, anvants inte sallan som ett substitut
till ordet komplicerat. Foresprakare for komplexitetsperspektivet havdar dock
att det finns en avgorande skillnad (Chaffee & McNeill, 2007; Bien, et al.
2007; Nilsson, 2005). Nar ett system kan forstas till fullo genom att ingaende
studera systemets delar, da sags systemet vara komplicerat. Om det finns
interaktion mellan delarna - och mellan delarna och dess omgivning - kan
systemet inte alltid forstas genom att endast analysera delarna. Detta kallas ett
komplext system (Bien, 2007). Cilliers (1998) exemplifierade dessa skillnader
pa foljande satt: “a jumbo jet is complicated, but mayonnaise is complex”. Ett
annat exempel pa ett komplext system ar var hjiarna, vars olika delar
interagerar pa ett ooverskadligt vis.

* Adaptivt. Det andra ordet, adaptivt, syftar pa den konstanta anpassning
som sker 1 ett komplext adaptivt system. De olika delarna av systemet
interagerar konstant och anpassar sig till varandra och sin omgivning

(Anderson, 1999).
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* System. Det tredje ordet, system, talar for sig sjalvt. Komplexa adaptiva
system bestar av olika typer av delar som tillsammans bildar ett 6vergripande
system. Dessa delar kallas individuella agenter och kan vara allt fran en
manniska till en specifik cell, beroende pa vilket system som studeras.

Forskarna har inte helt kunnat enas om en gemensam definition av vad ett
komplext adaptivt system ar, men nagra aterkommande karaktarsdrag finns listade
nedan: (Holden, 2005; Cunha & Cunha, 2006; Nilsson, 2007; Minas, 2005;
Litaker, et al., 2006; Anderson, 1999; Plsek & Wilson, 2001)

* Manga agenter. Ett komplext adaptivt system ar en samling av individuella
agenter (t.ex. manniskor, celler eller myror).

* Sammankopplat. Alla agenter ar pa ett eller annat satt kopplade till
varandra.

« Oppna. Det ir stundtals svart att definiera exakt var griansen tll systemet
gar.

* Konstant interaktion. Det sker en konstant interaktion (t.ex. utbyte av
information) mellan agenter och mellan agenter och dess miljo. Dessa
relationer och interaktioner ar centrala 1 komplexa adaptiva system.

* I konstant forindring. Agenter uppkommer, forandras och forsvinner.
Saledes skapas aven nya interaktioner, existerande forandras och forsvinner.
Detta paverkar systemet pa samtliga plan.

* Ooverskadligt. Ingen enskild agent kan forsta eller forutspa vilka handelser
och effekter som finns inom systemet som helhet. Med detta sagt finns oftast
ett antal 6vergripande monster (t.ex. normer 1 ett samhalle).

* Nistlat. Varje komplext adaptivt system tillhor pa ett eller annat satt ett
annat komplext adaptivt system. Exempelvis en manniska (ett komplext
adaptivt system) som 1 sin tur ar en del av ett samhalle (ocksa ett komplext
adaptivt system), och sa vidare.
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Karaktarsdragen som listades ovan ger 1 sin tur upphov till ett antal olika
beteenden eller egenskaper. Nedan beskrivs nagra av dem som aterkommer 1
litteraturen:

* Feedbackmekanismer. Feedbackmekanismer ar de processer dar effekten
av en handelse paverkar agenterna som forst orsakade effekten. Detta gor att
det ar omojligt att fastsla direkta orsak-verkan-samband. Ett exempel pa detta
beskrivs av Stoehrel (2010) och ror forhallandet mellan vaxter och klimatet:
“Forenklat kan man beskriva processen som foljande: vixter avdunstar vatten; denna
vattendnga fors tillbaka in v atmosfdren och _formar déir moln vilka paverkar solstralarnas
majlighet att nd ner till vixterna och pa sa vis deras tillvixtmajlhighet”. Denna process ar
en konstant interaktion mellan olika delar och vad som ska handa ér inte helt
forutsagbart. (Holden, 2005; Cunha & Cunha, 2006; Stochrel, 2010)

¢ Sjdlvorganisering. Agenter 1 ett komplext adaptivt system kan samverka
for att skapa ordning utan direkt styrning fran en auktoritet. Ett exempel ar
termitkolonier som bygger de hogsta strukturerna pa jorden 1 forhallande till
de som bygger dem. Trots detta finns det ingen termit-VD, ingen arkitekt och
inga ritningar. Varje termit agerar lokalt och foljer ett antal beteenden som
skapats 1 interaktioner med de andra termiterna i dess narhet (Plsek &
Greenhalgh, 2001). Ett annat exempel pa sjalvorganisering ar den spontana
sjukvardsorganisation som uppstod efter katastrofen pa norska Uteya 1 juli
2011:

“Sjukvdrden agerade enastaende den idesdigra dagen. Ulan att det kom ndgra order
tomde likarna sjukhusen for att ge plats dt sarade, gingse flaskhalsar avskaffade sig
sjilva, lediga skiterskor och likare skyndade sjilvmant tll Ultoya, ingen skrev ndgon
‘avvikelserapport’, men alla drog kabel om det behivdes. Professor Torlew Ole Rognum,
ansvarig for rittsmedicinen pa Utoya, har en forklaring: ‘Lyckligtvois var de flesta
sjukvardsbyrakraterna pa semester den 22 juli.” Alltsa improviserade vardfolket utifran
sin professionella instinkt. Rognum menar att det hade tagit flera ar for vardstrategerna
att  planera fram den krisorgamisation som uppstod pa ett par timmar runt
Utoya.” (Zaremba, 2013b)

* Uppkommande fenomen. Systemet 1 sig kan ha egenskaper som inte gar
att harrora till en specifik agent, utan snarare till relationer och interaktioner
inom systemet. Saledes ar ett komplext adaptivt system alltid mer an summan
av dess delar. Ett exempel ar svangningar i ekonomin, vilka inte gar att
harrora enkom till en specifik del av systemet, utan snarare till relationen och
interaktionen delarna emellan. (Litaker, et al., 2006; Stochrel, 2010; Nilsson,
2007; Minas, 2005)
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¢ Icke-linjaritet. Icke-linjaritet handlar om att effekter av forandringar 1
systemet inte alltid star 1 proportion till de forandringar som skett. Detta gor
att sma forandringar 1 systemet kan fa stora effekter och vice versa. Dessa
effekter ar svaroverskadliga och beror pa den konstanta interaktion som sker
agenter emellan och med den omgivande miljon. Ett vardagsexempel pa
detta aterberattas av amerikanska CIAs experter:

“For example, when the dad yells down the stairs for ice cream, the kids adapt by fighting
over who made which mess. In the ruckus, they knock over a shelf that breaks one child’s
arm. The dad did not predict that he would be going to the emergency room by offering
we cream to the children.” (Andrus, 2005)

I sin bok “The Black Swan. The Impact of the Highly Improbable” talar
filosofen Nassim Nicholas Taleb om icke-linjaritet och dess samband med
feedbackmekanismer:

“..the world 1 which we lwe has an ncreasing number of feedback loops, causing
events to be the cause of more events (say, people buy a book because other people bought
i), thus generating snowballs and arbitrary and unpredictable planet-wide winner-take-

all effects.” (Taleb, 2007)

Det finns forskare inom komplexitetsomradet som argumenterar for att det finns
ett traditionellt, “mekaniskt”, satt att 16sa problem pa som ar fargat av Newtons
“Clockwork Universe” (t.ex. Zimmerman, et al., 1998; Anderson, 1999; Plsek &
Wilson, 2001). “Clockwork Universe” handlar om synen pa universum som en
mekanisk klocka, en maskin, vars olika subsystem kan forstas genom att brytas ner
1 mindre delar (Zimmerman, et al.,, 1998). Plsek & Wilson (2001) skriver
exempelvis att detta tankande starkt influerat saval sjukvarden som ledarskap inom
organisationer. Jones (2013) listar ett par antaganden som han menar ligger till
grund for det mekaniska sattet att 16sa problem pa:

* Varje observerad effekt har en observerad orsak.
* Komplexa fenomen kan forstds genom noggrann analys. Saledes kan hela
varlden bli forstadd genom att studera dess delar.

* Tillrackligt med analys av tidigare handelser ger oss mojligheten att korrekt
forutspa framtida handelser.

Foresprakare for komplexitetsperspektivet menar inte pa att det mekaniska
synsattet ska forpassas till bokhyllan, utan att det bor kompletteras med en
forstaelse for hur komplexa adaptiva system fungerar (Zimmerman, et al., 1998).
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Ur en psykologisk synvinkel ter sig denna typ av antaganden inte sarskilt markliga.
Minniskan har en djupt inneboende drivkraft att forklara for sig sjalv hur saker
och ting hanger ihop. Forfattaren Nassim Taleb kallar denna drivkraft for “the
narrative fallacy”:

“The narratwe fallacy addresses our limited ability to look at sequences of facts without
weaving an explanation into them, oy equwalently, forcing a logical lLink, an arrow of
relationship upon them. Explanations bind facts together. They make them all the more easily
remembered; they help them make more sense.” (laleb, 2007)

En annan som studerat detta fenomen ar nobelpristagaren Daniel Kahneman.
Han har tittat pa hur manniskor 1 efterhand forklarar ovantade och komplexa
handelser. Det visar sig att manga paverkas av det han kallar “the hindsight
bias” (eller “jag visste det hela tiden”-effekten). Effekten handlar om att méanniskor
tror sig ha vetat att nagot oforutsett och komplext skulle handa, exempelvis
finanskrisen 2008 (Kahneman, 2011). Eller som Taleb (2007) uttrycker det:

“Things always become obvious after the fact.”

Det globala finansiella systemet, en avdelning pa ett foretag, en
myrkoloni, din egen kropp, ett terroristnitverk, en samling kemikalier
eller en klinik pa ett sjukhus. Alla ar de exempel pa komplexa adaptiva
system. FoOr att forsta vad ett komplext adaptivt system verkligen ar kravs
1 mangt och mycket ett nytt satt att grundldggande se pa var omvarld
och hur den fungerar. Komplexa adaptiva system ér ett kompletterande
synsatt till det synsatt som “Clockwork Universe” innebar. ”Clockwork
Universe” tar sin utgangspunkt 1 att universum fungerar som en maskin,
vars olika subsystem kan forstas genom att brytas ner 1 sma delar.

Ett komplext adaptivt system anpassar sig konstant genom den
interaktion som standigt sker. Det finns ett antal karaktiarsdrag som ar
aterkommande for komplexa adaptiva system, karaktirsdrag som i sin
tur ger upphov till ett antal beteenden eller egenskaper.
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3.2.1 Organisationer som komplexa adaptiva system

Vissa forskare havdar att organisationer bor ses som komplexa adaptiva
system for att pa riktigt forsta hur de fungerar och hur de bor ledas.
Avsnittet ar en forskningsoversikt av synen pa organisationer som
komplexa adaptiva system.

Under 1990-talet borjade synen pa organisationer som komplexa adaptiva system
vaxa sig stark inom organisationsforskningen (t.ex. Brown & Eisenhardt, 1997,
Anderson, 1999). Anderson (1999) gar lite langre dn flera andra
komplexitetsforskare och menar att de flesta konceptuella och empiriska modeller
som tidigare anvants inom organisationsforskningen har varit mycket fokuserade
pa orsak-verkan samband. Oavsett syn pa 6vrig organisationsforskning ar forskare
inom komplexitetsfiltet Overens om att organisationer maste ses som organismer
for att kunna forstas. Plsek & Wilson (2001) skriver att aven om tanken pa
organisationen som en organism (snarare dn en maskin) later intuitivt rimlig,
designas organisationer gang pa gang efter ett mekaniskt tankande:

“[...] they design complex human systems as if the parts and interconnections were predictable
in thewr behavior, although fundamentally, they are not. When the human parts do not act as
expected or hoped for; we say that people are being unreasonable or resistant to change, their
behavior is ‘wrong’ or “appropriate’.” (Plsek & Walson, 2001)

Detta satt att angripa problem och genomfora forandringar skapar reaktioner fran
systemet. Dessa reaktioner mots ofta med ytterligare insatser sasom att 1 detalj
forsoka styra verksamheten genom annu fler regler, strukturer och guidelines:

“The unstated goal seems to be to make the human parts act more mechanical.” (Plsek &

Walson, 2001)

60 % av alla forandringsprojekt 1 foretag misslyckas, merparten av dessa 1 sjilva
implementeringsstadiet (IBM, 2008). Suchman (2010) anser att den mekaniska
synen pa organisationer ar en av anledningarna till detta, eftersom ett sadant
synsatt leder till detaljerade planer och skapar orealistiska forvantningar kring
graden av kontroll. Nilsson (2007) ger tre mojliga anledningar till att den
mekaniska typen av problemlosning inte fungerar fullt ut:

* “Det gar inte att frysa den verklighet varifran ‘problemet’ plockades utan
verksamheten l6per pa och forandras 6ver tiden.
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* Det man plockade ut ingar ju fortfarande 1 nagot storre sammanhang och ar
definitivt beroende av andra element eller komponenter an de som finns inom
det avgransade omradet.

* Det ar ofta de ‘konstiga’ eller ‘okdnda’ faktorerna som har storst inverkan pa
flaskhalsen (och foljaktligen dr dessa faktorer darfor sallan latta att definiera
eller mata).”

Vi har tidigare varit inne pa de psykologiska drivkrafterna bakom det mekaniska
tankande som rader inom organisationer (se Taleb & Kahneman pa s. 29). For att
vidare forsta detta satt att l6sa problem pa behover vi introducera tva begrepp;
efficiency och effectiveness®. Efficiency ar ett matt pa produktivitet, hur val vi kan
omvandla en viss input till en viss output pa en viss tid. Effectiveness syftar snarare
till att mata det varde vi far ut ur processen, det vi de facto uppnar. Efficiency
handlar kort och gott om att gora saker ratt, medan effectiveness handlar om att
gora ratt saker. De mest hogpresterande organisationerna gor givetvis bade och,
men forskning menar att en organisation ofta gor mer av antingen det ena eller
det andra. Saledes kan en organisation vara bade efficient, effective, bade och eller
inget alls. (Ostroff & Schmitt, 1993)

Nilsson (2013) argumenterar att manga organisationer dras mot att fokusera mer
pa efficiency, att skdra 1 kostnader och “optimera maskinen”. Mouzas (2006)
illustrerar forhdllandet mellan efficiency och effectiveness 1 figur 6.

Figur 6. Forhallandet mellan efficiency och effectiveness. (Mouzas, 2006)

Kortlivad
. | lonsamhet Hallbar
Hog I6nsamhet
Efficiency .
Lag Olénsam tillvaxt
Lag Effectiveness Hog

6) Bada begreppen 6versitts till “effektivitet” pa svenska, darav de engelska namnen 1 texten.
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Lat oss titta pa figur 6 genom att ta ett exempel, en psykologimottagning. Om vi
befinner oss 1 6vre vanstra hornet ar vi mycket duktiga pa att traffa manga klienter
(kunder) med en ganska liten mangd resurser. Detta ar latt att mata, exempelvis
hur manga klienter varje psykolog tar per dag. Befinner vi oss 1 nedre hogra
hoérnet blir mojligheten att mata desto svarare. Psykologerna spenderar manga
timmar med respektive klient och klienterna kanner sig verkligen omhéandertagna
och lyssnade pa. Men kravs verkligen den mangden tid for att klienten ska kanna
sig ngjd? Kanske handlar det snarare om att klienterna behover olika méangd tid
och att mottagningen snarare ska fokusera pa att vara flexibla. Denna flexibilitet
kan gora att mottagningen kan vara mer efficient samtidigt som graden av
effectiveness bibehalls. De gor ratt saker pa ratt satt, helt enkelt!

60 % av alla forandringsprojekt i foretag misslyckas. Flera forskare
havdar att detta beror pa ett alltfor mekaniskt sétt att se pa situationer
och problem. Dessa forskare foresprakar ett synsiatt dar organisationer
snarare ses som organismer an maskiner. Pa sa vis kan organisationer bli
battre pa att hantera den komplexitet som omger dem.

3.2.2 Ledarskap i komplexa organisationer

Synen pa organisationer som komplexa adaptiva system innebir ett
annorlunda sitt att se pa hur organisationer studeras och beskrivs. Detta
synsdtt, det komplexa, sitter ledarskapet 1 ny dager och nya perspektiv
pa hur organisationer bor ledas vixer fram. I foljande avsnitt kartlaggs
aktuell forskning pa d@mnet och tva relevanta hjilpmedel for komplext
ledarskap presenteras.

Plsek & Wilson (2001) argumenterar att den vanliga problemlésningen inom
organisationer dr att bryta ner problem i dess delar, specificera forandringar och
minska osakerhet kring den stundande forandringen. Det finns vissa fall da dessa
metoder ar lampliga (se nasta avsnitt), men huvudpoangen fran forskarna ar att en
annan approach kravs for att leda komplexa adaptiva system (Nilsson, 2013).

Detta avsnitt beror ledarskap inom organisationer generellt, men vissa forskare
menar att det ar extra applicerbart pa sjukvarden (t.ex. Plsek & Greenhalgh, 2001;
Begun, et al., 2003). Sjukvarden forvantas namligen oka kvalité och sidkerhet,
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forbattra patientens upplevelse, oka delaktigheten for patienter och anhériga, leva
upp till nya incitamentssystem och finansiella mal. Allt detta samtidigt som
organisationerna det finns en skepsis mot nya forandringsinitiativ (t.ex. Lean

healthcare). (Suchman, 2010)

I tidigare avsnitt presenterade vi forskning om att organisationer snarare bor ses
som organismer an maskiner, att de ar sapass komplexa att dess framtid inte fullt
ut gar att forutspa. Beteendemonster skapas genom att agenterna 1 systemet
konstant interagerar med varandra och sin miljé. Dessa monster paverkar 1 sin tur
agenterna och deras relationer. Organisationerna ingar alltid 1 ett storre
sammanhang och en organisation ar alltid ett sub-system till nagot annat komplext
adaptivt system. Detta stéller stora krav pa ledarskapet, vilket ger upphov till
fragan: hur ser ledarskapet ut 1 denna varld av komplexitet?

I all korthet handlar ledarskap 1 komplexa adaptiva system om att ledare bor
fokusera mindre pa att planera och kontrollera och mer pa att utveckla relationer
och skapa forutsattningar for systemet. Framtiden dr oviss och organisationer
maste bli mer snabbrorliga och foranderliga. En ny syn pa ledarskap ar
fundamentalt for att mojliggora detta. (Marion & Uhl-Bien, 2001; The Health
foundation, 2010)

“The use of complexity science may_fundamentally change the leadership of organizations and
other human social systems.” (Burns, 2001)

Burns (2001) havdar att ledare behover komma till insikten att de inte kan
kontrollera manga av de variabler som kravs for att na framgang, att de behover
fokusera mindre pa kontroll och mer pa relationer. Suchman (2010) understryker
vikten av att de flesta organisationsforandringar inte har en teknisk losning, att
vagen framat ar okand. Nagra av de mest fundamentala skillnaderna mellan

traditionellt ledarskap och ledarskap 1 komplexa adaptiva system finns listade 1
tabell 4.
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Tabell 4. Traditionellt system jamfért komplext adaptivt system. (Rouse, 2007)

Roller / metoder
Métning
Fokus
Relationer

Natverk

Struktur

Traditionellt system
Styra och kontrollera

Komplext adaptivt system
Leda med incitament

Aktiviteter Resultat
Efficiency Férénderlighet
Kontraktsmassiga Personliga
Hierarki Heterarki

Bestamd inom organisationen

Sjalvorganisation

I ett komplext ledarskap bor foranderlighet och decentraliserat beslutsfattande
premieras, medan fokus pa organisationsstrukturer bor minska. Den fundamentala
tanken ar att forandringen ska komma fran “botten av organisationen”. Med detta
sagt behovs fortfarande ett starkt ledarskap, ett ledarskap som ser till att det finns
en klar vision att arbeta efter och att fokus forflyttas fran att planera till att gora
(Suchman, 2010). Nar visionen ar pa plats handlar ledarskapet om att ge de
anstallda mojligheten att sjalva forandra. Storskalig organisationsforandring ska
inte ske genom att de anstillda ska underordna sig en stor plan, utan genom att
forandra vardagliga beteenden (Suchman, 2010).

“the scope for positwe change can start small, and snowball out to the rest of the adapting
system.” (The Health foundation, 2010).

Ett intressant exempel pa hur komplexitetsprinciper kan appliceras i praktiken
aterfinns hos Spotify. Istallet for en mer klassisk tradstruktur 1 organisationen
bestar Spotify av grupperingar som kallas Squads och Tribes (det finns fler an
dessa tva). En Squad ar ett team som bestar av ett antal olika kompetenser som
helt sjalva bestaimmer hur de vill organisera sig och vilka arbetsmetoder de vill
anvanda sig av. Tribes ar en samling av olika Squads och finns till for att skapa
synergier och bygga relationer mellan de olika Squadsen. Det finns atskilliga fler
element 1 Spotifys organisation, men det som ar extra viktigt att lyfta fram har ar
det stora fokuset pa sjilvorganisering, decentraliserat beslutsfattande och fokuset
pa relationer. For den intresserade beskrivs Spotifys organisation av Kniberg &
Ivarsson (2012).
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V1 har nu presenterat de nya forutsdttningarna och forvantningarna for ledarskap
1 komplexa adaptiva system. Lat oss nu bli mer konkreta och studera nagra av de
forslag till metoder som foreslas for framtidens ledare. Zimmerman, et al. (1998)
presenterar ett antal tankar som ar viktiga for personer som anser sig leda en
komplex verksamhet. Nagra av dessa listas nedan:

* Byt ut detaljerade planer mot minimumspecifikationer. Beteenden
1 ett komplext adaptivt system ar bland annat ett resultat av interaktioner
mellan agenter. Detta gor framtiden svaréverskadlig och forsvarar for
organisationer att forlita sig pa detaljerade planer. Istallet bor organisationen
ledas med hjalp av sa kallade minimumspecifikationer (mer om detta 1 nasta
kapitel).

* Forsta vilka metoder du kan anvianda nar. Ledare ska vara medvetna
om vilka metoder som fungerar 1 vilka sammanhang. Genom att utvardera
situationen kan ledaren, med hjalp av gruppen, bestamma huruvida en
traditionell metod ar lamplig eller om det istdllet kravs ett mer komplext
angreppssdtt. I nasta avsnitt (3.2.2.1 Hjalpmedel for komplext ledarskap)
presenteras Staceys matris som kan bista vid den typen av val.

* Relationer ir centralt. Da ett komplext adaptivt system till stor del
paverkas av interaktioner mellan olika agenter, ar relationerna mellan
agenterna centrala. Har ar ledarens uppgift att skapa en bra balans av bland
annat information, kontakter och mangfald.

* Vaga testa. Aterkommande i litteraturen om komplext ledarskap ar att vaga
testa sig fram, att forandringsarbete inte kraver att du ska vara saker pa din
sak nar du tar dig framat (eftersom det 1 komplexa problem inte gar att veta
ratt vag). Genomfor istéllet ett antal sma experiment och ol l6pande upp vad
som fungerar. Genom att ha ett antal forsok igang samtidigt, snarare an en
omfattande plan, finns mdjlighet att skapa synergier och storre effekt (The
Health foundation, 2010). Det ar viktigt att grupperna som genomfor dessa
experiment far autonomin och resurserna att pa riktigt testa sig fram (Plsek &
Greenhalgh, 2001).

* Lyssna pa skuggsystemet. Varje organisation har tva typer av system, det
formella och det informella. Det informella systemet bestar av alla de l6sa
kontakter, rykten och korridorssamtal som pagar inom en organisation. Det

ar av storsta vikt for ledaren att forsta dynamiken 1 detta system och lyssna till
vad det har att saga. (Burns, 2001)
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3.2.2.1 Hjdlpmedel fér komplext ledarskap

I sin bok “Edgeware: Insights from complexity science for healthcare leaders” ger
Zimmerman, et al. (1998) ett antal hjalpmedel for komplext ledarskap. Tva av
dessa redovisas nedan, Staceys matris och minimumspecifikationer.

Staceys matris

Staceys matris ar ett beslutsstod som kan anvindas i komplexa adaptiva system.
Genom att bedéma tva olika dimensioner (grad av enighet och grad av
forutsagbarhet) kan matrisen hjalpa till att foresla ett lampligt satt att ta sig an
problemet. I en komplex miljé ar det viktigt att forsta att olika
problemlosningsmetoder kravs for olika problem. Framforallt ar det viktigt att
bejaka det faktum att komplexa problem inte kan losas med detaljerade planer,
utan snarare med hjilp av en mer experimentell ansats. Staceys matris (figur 7)
utgor ett stod for att navigera vid denna typ av beslut. I korthet skiljer matrisen pa
tre typer av problem; simpla, komplicerade och komplexa. Vilka strategier som ar
lampliga vid vilka typer av problem diskuteras lite senare i detta avsnitt.
(Zimmerman, et al., 1998).

Figur 7. Staceys matris. (Plsek & Greenhalgh, 2001)

Lag

GRAD
AV
ENIGHET
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Hog GRAD AV FORUTSAGBARHET ~ Lég
P4 y-axeln uppskattas graden av enighet inom organisationen. Ar vi éverens vad vi
vill astadkomma? Ett exempel pa hog enighet ar en arbetsgrupp som gemensamt

bestamt att de ska minska andelen avvikelser till 2 %. Kortfattat handlar graden
om enighet om “dr vi 6verens om vart vi ska?”.
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Pa x-axeln hittar vi graden av forutsagbarhet. Nar vi har en hog grad av
forutsagbarhet ar vi sakra pa vad vi ska gora for att astadkomma det vi vill gora.
Vi vet att en given forandring av en del skapar en onskad effekt 1 en annan del.
Detta kan vi vara sakra pa genom att vi exempelvis har varit med om en liknande
situation forut. Vi gor det som fungerar, helt enkelt. Vid en lag grad av
forutsagbarhet kan problemet bero pa flera olika saker och det ar svart att sla fast
exakta orsak-verkan samband. Kortfattat handlar graden om forutsagbarhet “vet
vi hur vi tar oss dit?”. (Zimmerman, et al., 1998)

Ur denna matris far vi hjalp att kategorisera tre olika typer av problem; simpla,
komplicerade och komplexa (se tabell 5). Det finns aven en typ som kallas “rent
kaos”, men detta omrade ar ej relevant 1 denna uppsats och lamnas darfor darhan.
Simpla problem eller situationer har kdnda variabler och tamligen uppenbara
losningar (t.ex. att utfora en mycket standardiserad uppgift).

Komplicerade problem eller situationer har manga variabler, varav de flesta ar
kanda eller 1 alla fall mojliga att upptacka. Losningarna till problemen ar inte
alltid uppenbara, men om vi analyserar variablerna kan vi forsta de flesta orsak-
verkan samband som rader (t.ex. konstruktionen av en ny flygplansmodell).

Komplexa problem eller situationer involverar en mangd variabler, varav manga
okanda, som kan interagera pa ett satt vi inte fullt ut kan kartlagga. Orsak-verkan
mekanismer gar inte fullt ut att faststdlla och det gar helt enkelt inte att forutspa
exakt vad som kommer handa. (Polard, 2010)
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Tabell 5. Jamforelser av simpla, komplicerade och komplexa problem. (Westley, et al., 2006)

Simpla

“Baka en kaka”

Komplicerade

“Skicka en raket till
manen”

Komplexa

“Uppfostra ett barn”

Receptet ar centralt.

Omfattande protokoll och
formular ar nédvandiga.

Omfattande protokoll och
formular har liten tillampning
och &r i véarsta fall
kontraproduktivt.

Recept ar testade for att
gora det mdjligt att
replikera

Att skicka en raket till
manen Okar sannolikheten
till framgang nasta gang.

Att uppfostra ett barn ger
erfarenhet men ar pé intet satt
en garanti fér framgang med
nasta barn.

De basta recepten ger bra
resultat varje gang

Vi kan med ganska stor
grad av sakerhet saga
huruvida det kommer lyckas
eller gj

Vi vet inte hur barnet kommer
att bli eftersom varje barn ar
unikt och maste forstas som
en sjalvstandig individ

Ett bra recept identifierar
vilka delar som behdvs
och specificerar exakt
mangd och hur de ska
kombineras.

Framgang ar beroende av
en detaljerad plan som
specificerar de olika
delarna, relationen delarna
emellan och hur de sétts
samman.

Det gér inte att separera
delarna fran helheten. Hela
uppfostran beror pa relationen
mellan delarna, relationen med
andra méanniskor och olika
héndelser vid olika tillfallen.

Olika strategier ar olika effektiva beroende pa vilket problem eller vilken situation
vi star infor. Lat oss ga igenom mojliga losningar och strategier for respektive
problem. Nar vi star infor simpla problem (hog enighet, hog forutsigharhet)
kan vi agera intuitivt och bara genomfora uppgiften, se figur 8. Ibland kan det
passa bra att ha ndgon form av plan, men med tanke pa att alla inblandade vet
vad som ska goras och hur det kan genomforas gar denna typ av problemlosning
ofta relativt smidigt. Kom 1hag att en simpel uppgift kan vara sa enkel som att sla 1
en spik, men ocksa att genomfora en mycket standardiserad operation (eftersom vi
1 bada fallen vet exakt vad malet ar och hur uppgiften ska genomforas).
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Figur 8. Simpla problem.
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Lat oss nu titta pa hur vi hanterar komplicerade problem, se figur 9. Vi kan
for enkelhetens skull dela in dessa 1 tva olika typer, mer socialt komplicerade och
mer tekniskt komplicerade. Vid mer socialt komplicerade problem (medel enighet,
hog forutsagbarhet) vet vi hur vi ska 16sa nagot, men vi dr inte 6verens om vad vart
mal ar. Har ar det mycket viktigt att vara mer politisk, att skapa koalitioner och
kompromissa. Vi ar alltsa relativt sikra pa hur vi skapar en viss typ av resultat,
men oeniga kring vad vi egentligen vill uppna. (Zimmerman, et al., 1998)

Nar vi star infor det vi kallar mer tekniskt komplicerade problem (hog enighet,
medel forutsagbarhet) ar gruppen 6verens vart vi ska, men det rader oklarheter
kring hur vi tar oss dit. Dessa typer av problem tar vi oss bast an med ett analytiskt
forhallningssatt (dela upp och undersok varje del for sig). Traditionella metoder 1
form av flodeskartlaggningar, fyrfaltsanalyser och mer detaljerad planering
kommer ibland val till pass har. Organisationer ar 6verlag duktiga pa att l6sa bade
simpla och komplicerade problem. (Polard, 2010)

Figur 9. Komplicerade problem.
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De problem organisationer inte ar duktiga pa att hantera ar de komplexa
problemen (Zimmerman, et al.,, 1998). Det omrade som 1 figur 10 tituleras
“komplext” kallas aven for komplexitetszonen eller “the edge of chaos”. I detta
omrade fungerar traditionella management-metoder inte sarskilt bra. Har
aterfinns dock kreativitet, innovation och nytankande. I komplexitetszonen finns
det ingen klar utstakad framtid och det gar inte exakt att veta vilken vag som ar
den ratta. Trots detta applicerar manga ledare traditionella 16sningar pa komplexa

problem, ofta med misslyckande som {6ljd (Plsek & Greenhalgh, 2001).

Nyckeln tll att ta sig an komplexa problem ar att testa sig fram genom en
kombination av olika tekniker (en mojlig teknik presenteras 1 nasta avsnitt och
kallas for minimumspecifikationer). Genom att skapa en miljo dar exempelvis ett
team far resurserna, autonomiteten och flexibiliteten att sjalva ta sig an sina
problem kan oka snabbrorligheten 1 organisationen. Ledarens roll handlar har
snarare om att skapa en miljo an en plan. (Zimmerman, et al., 1998; Polard, 2010)

Figur 10. Komplexa problem.
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Vi vill understryka att alla problem inte ar komplexa. Vissa problem (simpla och
komplicerade) ar battre att 16sa med en traditionell problemlosningsmetodik (t.ex.
genom analys). Det viktiga ar att (1) forstd vilken typ av problem det ar och (2)
anpassa problemlosningsmetoden darefter. Plsek och Greenhalgh (2001)
understryker just detta nar de diskuterar olika typer av problem och situationer
inom sjukvéarden:

“Not all problems lie in the zone of complexity. Where there is a high level of certainty about
what 1s required and agreement among agents (for example, the actions of a surgical theatre

team in a routine operation) it 1s appropriate for indwiduals to think in somewhat mechanistic
terms and to_fall into their preagreed role.” (Plsek & Greenhalgh, 2001)

Utifran dessa resonemang vaxer ocksa forstaelsen for att det inte finns nagon
motsattning mellan komplexitetsperspektivet och manga av de forandringsprojekt
som drivs inom exempelvis varden. Det komplexitetsperspektivet bland annat wvill
lyfta fram ar vikten av att anvanda ratt hjalpmedel vid rétt situationer, nagot som 1
manga fall inte sker 1 de forandringsarbeten som genomfors 1 dagslaget. Detta
menar aven Curt Lindberg vid komplexitetsinsitutet Plexus:

“I don't argue against more linear approaches to improvement, like Lean. I suggest they are
approprialte in addressing issues that are sumpler, where there 1s a generally clear link between
cause and effect.” (Lindberg, 2013)

Enligt Lindberg skulle alltsa Lean kunna placeras in i1 Staceys matris ungefar som 1
figur 11. Vad Lean-forskarna anser om detta gar rimligen isar, men det ar viktigt
att papeka att vissa forskare anser att Lean kraver ett helhetsgrepp och att det inte
ir sa snivt som exempelvis Lindberg hivdar (Ahlstrom & Modig, 2012). Med
detta sagt anses manga Lean-projekt inom sjukvarden varit fokuserade pa klart
avgransade delar av verksamheten med ett stort fokus pa att optimera processer,
vilket stodjer Lindbergs resonemang (se avsnitt 3.1 En le(ajnare sjukvard). Kanske
ar det sa att Lean som filosofi passar battre vid komplexa situationer, medan den
mer processorienterade delen av Lean (med modeller och verktyg) befinner sig
ungefar dar Lindberg placerar in den?
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Figur 11. Leans placering i Staceys matris enligt Lindberg (2013).
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Minimumspecifikationer

Vi har nu lart oss att komplexa problem inte kan losas genom traditionella
metoder. Vi kan inte anvinda oss av modeller som l6ser komplicerade problem till
att 16sa komplexa problem. Sa hur ska komplexa organisationer ledas?

En mycket aterkommande metod som anvands inom komplext ledarskap ar sa
kallade minimumspecifikationer. Grundtanken ar att ett fatal regler fors in 1
systemet, varefter systemet sjalv anpassar sig och skapar monster utifran den
konstanta interaktion (feedbackloopar) som sker agenterna emellan (Zimmerman,
et al., 1998). Detta anses vara en av de mest anmarkningsvarda upptackterna vid
studier av komplexa adaptiva system. Och tanken &r i sig timligen paradoxal - kan
man paverka nagot komplext med hjalp av nagot enkelt? Plsek (2001) skriver om
hur vardorganisationer ofta styrs och staller det 1 relation till tankarna om
minimumspecifikationer:

“This idea of simple rules is counterinturtive to mechanical-systems thinking, in which if one
needs a complex outcome, one needs a complex machine. There have been several past attempts
to set out a complex set of rules to govern health care. When these have not yielded desired
results, our instincts have been to create even more rules. CAS science asserts that these instincts
take us in exactly the wrong direction.” (Plsek, 2001)

42



Ett klassiskt exempel pa minimumspecifikationer aterfinns 1 datorsimuleringen
“Boids” fran 19877. Simuleringen bygger pa ett antal agenter som befinner sig i en
milj6 fylld med olika hinder. Vid simuleringen fordes tre regler in; (1) hall ett
minimumavstand till andra agenter, (2) matcha de andra agenternas hastighet och
(3) ror dig mot mitten av agenterna som finns niarmast dig. Resultatet blev ett
rorelsemonster som liknade de monster faglar flockar sig 1 under fard.
Rorelsemonstret styrdes inte av nagon utanfor systemet, utan var helt och hallet en
produkt av agenternas beteenden utifran de fa givna regler som fanns. Nilsson
(2007) skriver om ett exempel fran industrin dir minimumspecifikationer
applicerats:

“Vid ett storre medicintekniskt foretag gjordes en lten fordndring av enkla regler. Resultatet
blev ett radikalt forbittrat flode av produkter genom tillverkningen. Foretaget hade som policy
att ndr ndagot kvalitetsproblem uppstod skulle “bandet” stoppas direkt. Det kunde vara vem
som helst som identifierade nagon typ av kvalitetsbrist 1 det som producerades. Den efterfoljande
proceduren innebar att representanter fran flera olika omrdden (produktionsansvang, sal,
kvalitetsansvang etc.) skulle bestimma tid for att triffas och reda ut vad som hént och hur de
skulle kunna ga vidare. Detta kunde ta upp till tre dagar da samtliga involverade hade flertalet
aktwiteter som prioriterades var for sig Delta ledde tll forsenade leveranser och ddrmed
Jorsamrad kundservice. Istillet infordes en enkel regel som sade att vid ett driftstopp skulle de
ansvariga nom 30 minuter (fanns alltid ndgon ansvanig fran respektive omrdde 1 byggnaden)
infinna sig och losa problemet som uppstatt. Detta ledde till flerfaldiga genomloppsforbitiringar
och okad kundtillfredsstillelse da kunderna fick sina produkter snabbare med bibehdllna
kvalitetskrav.” (Nilsson, 2007)

7) Se simuleringen har: http://www.red3d.com/cwr/boids/
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Ett annat exempel pa hur minimumspecifikationer kan anvandas 1 organisationer
kommer fran kreditkortsforetaget VISA, vars grundare ar en stor foresprakare av
komplexitetsprinciper. Det finns tusentals foretag som utfardar av VISA-kort (t.ex.
SEB eller Swedbank) och dessa styrs mycket lite av VISA centralt. Istallet har
VISA satt upp ett antal minimumspecifikationer som varje utfardare ska folja,
exempelvis numreringen av kort. I 6vrigt far den som utfardar kortet utveckla och
forandra korten bast de vill och denna utveckling har ingen central kontroll
(Waldrop, 1996). Grundaren Dee Hock uttryckte sig sa hiar om varfor de anvande
sig av komplexitetsprinciper istallet for traditionella modeller:

“Our business environment s incredibly complex with many different currencies, customs, legal
systems and the like. It was beyond the power of reason to design an organization to deal with
such complexity. The organization had to be based on biological concepts to evolve, in effect, to
tvent and organize itself.” ({immerman, et al., 1998)

Hur ska da dessa minimumspecifikationer se ut? Plsek och Wilson (2001) foreslar
tyra olika typer av regler som bor finnas med. Dessa olika typer ar:

* Regeln anger en 6vergripande riktning.
* Regeln innehaller nagot sorts forbud eller avgransning,
* Regeln ger tillitelse eller bestammanderatt 6ver nagot.

* Regeln anger vilka resurser som kan anvindas.

Fordelen med att anvianda sig av samtliga dessa typer av regler ar att olika
manniskor motiveras av olika saker. Den forsta typen ar exempelvis attraktiv for de
som framst motiveras av olika typer av mal, medan den andra typen ar attraktiv
for de som framst vardesatter klara regler och granser (Plsek, 2001). Plsek och
Wilson (2001) visar 1 figur 12 de olika kategorierna genom att ta ett exempel fran
sjukvarden (administrationen av blodproppslosande lakemedel).
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Figur 12. Exempel pa minimumspecifikationer inom sjukvarden. (Plsek & Wilson, 2001)

Improving the delivery of thrombolytic therapy in patients
with acute coronary syndromes

Administer thrombolytic drugs within 60 minutes of the onset of chest pain
(direction pointing)

Administration can occur in any safe environment and be done by any
properly trained medical staff (direction pointing, boundaries, permission)

Remain within the overall project budget and do not add new acute care
beds (boundaries)

Any group can access the pooled budget, but ... (resources)

The proposal must reflect active participation from at least three

stakeholder groups; for example, a team of cardiologists, accident and

emergency department nurses, and ambulance service personnel  (direction
pointing)

All proposals, expenditures, and results of pilots will be shared openly to

stimulate comment and assessment (resources, in this case, knowledge resources)

Vi har nu gett exempel pa vad minimumspecifikationer ar, varfor de behovs och
hur de kan anvindas. Avslutningsvis presenteras har ett par framgangsfaktorer att
tanka pa vid anvandning av minimumspecifikationer inom organisationer:
(Zimmerman, et al., 1998)

* Forsok inte att 1 detalj specificera resultatet eller sattet systemet ska bete sig
pa. Utga fran en “good enough”-16sning.

* Forsok gora reglerna sa lokala som mdjligt, sa att de dven kan anvindas 1
specifika fall.

* Ha endast ett fatal regler.

Ledare 1 ett komplext adaptivt system bor utga fran att det inte gar att
styra och kontrollera alla de variabler som paverkar hur en organisation
beter sig och utvecklas. Snabbrorlighet och decentraliserat
beslutsfattande bor prioriteras framfor kontroll och detaljstyrning.
Vidare ar relationer och vikten av att vaga testa olika l6sningar centralt
tor ledarskapet. I avsnittet presenterades dven tva hjalpmedel for
komplext ledarskap: Stacey’s matris och minimumspecifikationer.
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3.2.3 Den komplexa sjukvarden

Vi har nu beskrivit organisationer som komplexa adaptiva system. Vissa
forskare havdar att sjukvarden har nagra av de absolut mest komplexa
typerna av organisationer och att ett komplexitetsperspektiv passar extra
val in vid studier av dessa. Forst beskrivs nuvarande
komplexitetsforskning inom sjukvardsorganisationer, foljt av ett avsnitt
om komplext ledarskap inom varden.

Oavsett vilket land du undersoker finner du ett omfattande system som bedriver
sjukvard pa ett eller annat satt. Lat oss titta pa Sverige. Sverige bestar av ett
sjukvardssystem bestaende av en mangd olika subsystem, exempelvis sjukvarden 1
olika landsting. Varje landsting bestar 1 sin tur av en mangd olika vardinrattningar
(t.ex. vardcentraler och sjukhus), som 1 sin tur bestar av subsystem som till exempel
en klinik. En klinik ar full med olika agenter (t.ex. personal och patienter) som
interagerar med varandra och med sin milj6. Pa ett eller annat satt ar dessa
agenter sammankopplade med varandra och ingen enskild agent kan exakt
forutspa hur systemet kommer att bete sig vid en given tidpunkt. Kliniken ar utan
tvekan ett komplext adaptivt system.

Kliniken ar ett komplext adaptivt system, bestar av manga olika komplexa
adaptiva system (t.ex. personalen), och ar en del av en mangd andra komplexa
adaptiva system (t.ex. sjukhuset). Ar inte detta komplext? Svaret ar; det ar enormt
komplext. Faktum ar att flera forskare havdar att sjukvarden ar ett av de mest
komplexa omradena som finns (Center for the study of health care management,
2003). Tan (2005) formulerar sig pa detta satt:

“Compared to any other manufacturing process, for example, the assembly process in the
automotwe industry, this variability, or opportunity for variability, in health care systems is
unparalleled. In the words of one of the reviewers of this article, ‘No car-maker produces
1,000 different models of cars or provides for each model 2,500 different types of paint, 300
different arrangements of wheels, or 1,100 different locations for the driver’s seat’.” (Tan &
Wen, 2005)

Synen pa sjukvarden som ett komplext adaptivt system delas av manga forskare
runtom 1 varlden. Minas (2005) lyfter fram Australiens mentalvard som ett
exempel. Begun, et al. (2003) skriver att sjukvarden ar den optimala miljon att
applicera ett komplexitetsperspektiv pa, mycket pa grund av dess foranderliga
miljo och oandliga mangd interaktioner. Plesk (2003) papekar att de hjalpmedel
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som ett komplexitetssynsatt for med sig ar viktiga for utvecklingen av framtidens
sjukvard. Vidare har bade Chaffee, et al. (2007) och Nilsson (2007) genomfort
litteraturstudier som bada pekar pa vikten av att anta ett komplexitetsperspektiv
inom sjukvarden. Tan & Wen (2005) listar tre viktiga anledningar till varfor
sjukvarden bor ses som ett komplext adaptivt system:

* Systemen bestar av en stor méngd agenter som interagerar,

* Systemen ar mycket komplexa och orsak-verkan samband ar svara att
identifiera, vilket gor det svart att forutspa framtiden, samt

* Den komplexa natur som omger systemen kraver ofta en flexibel strategi och
sjalvorganiserande beteenden for att klara akutfall och kaosartade situationer.

Nilsson (2007) lyfter ett par mojliga anledningar till varféor de mekaniska
problemlosningsmetoderna har vaxt sig starka: de behovs, de ar enklare, de kan
matas och de kan belonas. De behovs eftersom det finns mycket onddiga
aktiviteter 1 organisationerna som kan tas bort (men problemet ar stérre an sa). De
ar enklare eftersom den som ska 16sa problemet kan ta isar problemet 1 delar och
sedan plocka ithop det igen (men det ar inte sa enkelt). De kan matas och darmed
foljas upp (men orsak-verkan kan inte alltid faststdllas). De kan belonas eftersom
det kan kopplas till médthara mal (men vad ar det vi mater egentligen?). Rouse
(2011) sammanfattar den syn som allt mer boérjar sprida sig bland
organisationsforskare inom sjukvarden, sprunget ur ett komplexitetsperspektiv:

“Healthcare 1s not an engineered system, like an airplane or a factory or a power plant, it is a
system that has emerged over time. |...] 1t has a lot of characteristics as more technical systems
do not have.”

3.2.4 Ledarskap i en komplex vardmiljo

En litteraturstudie som gjordes av The Health Foundation 1 Storbritannien under
2010 gick igenom ett antal fall dar komplexitetsprinciper applicerats pa
sjukvarden. Forst och framst slar de fast att desto mer anpassningsbar och
foranderlig en organisation ar, desto mer produktiv ar den. Ett sjukhus 1 USA som
testat komplexitetsprinciper med fokus pa relationsbyggande atgarder skapade
starkare team och sag en forbattring av operationsresultaten efter ett ar. Andra
sjukhus som testade nya metoder byggda pa komplext ledarskap lyckades skapa
fler lediga platser, fylla behovet och sdkerstilla sunda finanser. (The Health
foundation, 2010)
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En annan studie undersokte en implementering av ett nytt I'T-system 1 varden. Det
visade sig att implementationen av ett sadant system kan ha ovantade effekter och
kan leda till saval forbattrad som forsamrad halsa for patienter. Detta ligger 1 linje
med den osakra framtid som finns 1 ett komplext adaptivt system dar icke-linjara
effekter ar vanligt forekommande (att effekten inte star i proportion till
forandringen). (The Health foundation, 2010)

Crabtree, et al. (2011) studerade komplext ledarskap 1 primarvarden och pavisade
att kliniker som har battre relationer och mer mangfald bland personalen ger en
battre vard. Anderson, et al. (2005) undersokte langvarden som ett komplext
adaptivt system och fann ett antal ledningsmetoder som mojliggjorde battre vard
och minskad personalomsattning. Bland dessa kan namnas:

* Minska beroendet av regler 1 organisationen, men behall de regler som tillfor
nagot for patienten.

* Mojliggor en 6ppen kommunikation bland medarbetarna.

* Skapa ett klimat dar personalen kan prata om sina fOrvantningar pa
organisationen.

* Mojliggor for personalen att ta egna beslut.
* Anvand alla tillgangliga medel till att framja relationsbyggande.

* Uppmuntra personalen till probleml6sning:

Nelson, et al. (2002) har genomfort en studie av 20 olika sjukvardsorganisationer
och listat ett antal nyckelomraden som delas av framgangsrika organisationer.
Bland dessa kan namnas vikten av en stark kultur dar medarbetarna litar pa
varandra och delar en gemensam vision. En annan viktig del ar ett genomgaende
fokus pa att saval patienter som personal ska ma bra, ett arbete som ska stottas av
organisationen centralt. Vidare understryks vikten av att hela tiden folja systemets
utveckling och aterkoppla med feedback om vart systemet ar just nu, exempelvis
genom olika typer av matt som speglar verksamheten. (Nelson, et al., 2002)

Det ar latt att fa uppfattningen att sjukvarden endast kan forandras genom
omfattande reformer. Vissa reformer ar sikerligen nodvandiga, men Nelson, et al.
(2002) ar mycket tydliga med att férandringen maste borja hos de mikro-system
(t.ex. sjukhus eller kliniker) som tillsammans utgor det stora systemet:

A seamless, patient-centered, high-quality, safe, and efficient health system cannot be realized
without this transformation of the essential building blocks that combine to form the care

continuum.” (Nelson, et al., 2002)
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Sjukvarden och dess subsystem ar 1 allra hogsta grad komplexa adaptiva
system. Sjukvarden ses ofta felaktigt, 1 likhet med andra organisationer,
som en maskin dir det talas om “hdg produktion”, “anvinda ritt
verktyg” och att vara en “viktig kugge 1 hjulet”. Ett synsatt som
forutsétter att en organisation ar konstant och forutsagbar, vilket ar allt
annat an vad sjukvarden faktiskt ar.

Forskning visar pa att desto mer anpassningsbar och fordnderlig en
organisation ar, desto bdttre férutsittningar har den for att vara
produktiv. Vidare ar viktigt med ett forandringsarbete som sker i sma
steg, nedifran och upp, dar det finns en central stottning och lampliga
matt.
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3.3 Inte bara bota

Detta avsnitt beskriver ett omrade inom vardvetenskapen som dr pa
stark frammarsch, ndmligen “Personcentrerad vard”. Avsnittet beskriver
oversiktligt begreppet PCC samt ndgra av de empiriska studier som
genomfors pa omradet.

“Patienten forst”, “den enskilda patientens behov” och “omtanke om patienten”
ar parollerna for de tre stora universitetssjukhusen i Sverige. Aven ménga
moderna management-metoder talar om att “satta kunden 1 forsta rummet”. Men
vad sager egentligen vardvetenskapen om patientens roll 1 sjukvarden?

Under det senaste decenniet har begreppet “Personcentrerad vard” (PCC, Person
Centered Care) borjat fa allt starkare faste inom vardvetenskapen, saval nationellt
som internationellt (Svensk Sjukskoterskeforening, 2010). I all korthet kan PCC
sagas handla om vikten av av att fokusera pa personen och inte endast pa sjalva
sjukdomen. Att varda, inte bara bota. (Lauver, et al., 2002; Morgan & Yoder,
2011)

Aven om ménga olika delmiangder av PCC ir vildokumenterade ar det forst pa
senare ar som begreppet har borjat operationaliseras, bland annat genom Ekman,
et al. (2011). Sjalva forkortningen PCC har visserligen anvands inom litteraturen
innan, men med en tamligen bred spridning av innehall (Wolf, 2012; Morgan &
Yoder, 2011).

En av grundtankarna 1 PCC ar att erbjuda en mer holistisk vird an den som
erbjuds inom sjukvarden idag. Detta innebar att sjukvarden forstar att patienten ar
mer an sin sjukdom, att patienten ocksa ar en person med unika erfarenheter.
Erfarenheter som har format patienten och 1 sin tur ocksa paverkar varden
(Morgan & Yoder, 2011). Eller som Mead & Bower (2000) uttrycker det:

A compound leg fracture will not be experienced in the same way by two different patients; it

may cause far less distress to the office worker than the professional athlete, for whom the
igury potentially means the end of a career.”
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Mullanay, et al. (2012) skriver att det traditionella fokuset pa evidensbaserad
medicin har lett till en sjukvard som framst fokuserar pa sjukdomen, inte pa
personen. De citerar Norman (2008) som sdger att forskare framst fokuserar pa
matbara ting, men att de viktigaste delarna av livet ar kvalitativa (Mullaney, et al.,

2012).

Skiftet mot en mer holistisk syn pa patienten satter hogre krav pa en
individualiserad vard. PCC menar att varden ska anpassas efter patientens
individuella behov och preferenser snarare an efter sjukvardens standarder och
rutiner (Morgan & Yoder, 2011). En annan fundamental del av PCC ar att
patienten foreslas fa ett okat ansvar for sin egen vard. Traditionellt sett har
patienten setts som en passiv mottagare av vard, men nu foresprakas det alltsa att
patienten ska bli mer delaktig (Mead & Bower, 2000). Morgan & Yoder (2011)
pekar pa att ett okat ansvarstagande for sin egen vard ger patienten en kansla av
okad autonomi och sjalviortroende, tva viktiga egenskaper att ha da en manniska
ar som mest sarbar. Autonomi ar ocksa nagot som Pink (2011) lyfter fram som en
av tre centrala saker som driver oss manniskor.

I takt med att PCC blir allt mer etablerat publiceras fler empiriska studier. Ekman,
et al. (2011) har genomf{ort en studie dar PCC har implementerats pa en avdelning
for patienter med hjartproblem. Resultatet visade pa en minskning 1 antal dagar
patienten behévde befinna sig pa avdelningen, med bibehallen vardkvalité
(Ekman, et al., 2011b). Morgan & Yoder (2011) har kartlagt forskning kring PCC
och lyfter fram flera effekter, daribland 6kad vardkvalité och 6kad patientnojdhet.
Bertakis & Azari (2010) pavisade att man efter inforande av PCC sag ett minskat
antal vardkontakter och ligre kostnader. Ovriga effekter av PCC anges i
exempelvis den svenska Vardhandboken:

Att som manniska med vard- och omsorgsbehov fa vara v centrum och sa langt det dr majligt
inkluderas 1 alla vardbeslut och processer ar viktigt och har visats leda till battre egenvard och
bittre samarbete mellan vdrdare [...] samt dkad filjsamhet till
liakemedelsordinationer.” (Vardhandboken, 2012)

Vi har nu gatt igenom vad PCC ar och nagra av de empiriska bevis som finns
publicerade. Hur ska da en organisation inom sjukvarden gora for att
implementera denna typ av metodik? Enligt Hobbs (2009) kravs en ny typ av
organisationer som ldgger mer fokus pa decentraliserat beslutsfattande, vilket ar
helt 1 linje med synen pa komplext ledarskap.
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Burger, et al. (2009) skriver att ta del av feedback och asikter fran personalen
narmast patienterna dr fundamentalt for att kunna genomfoéra korrekta
forandringar. Genom att involvera personalen ¢kar chansen att kunna forutspa
effekterna av de forandringar som gors (Burger, et al., 2009). Shaller (2007) listar
sju faktorer som ar kritiska for att kunna implementera PCC i en organisation:

* Ledningens engagemang.

* En preciserad och kommunicerad vision.
* Patienter och dess anhorigas engagemang,
* En stodjande arbetsmiljo.

* Systematisk feedback och matning.

* Vilplanerade lokaler.

* Stodjande I'T-16sningar.

PCC (PCC, Person Centered Care) handlar om vikten av av att fokusera
pa personen bakom sjukdomen, och inte endast pa sjalva sjukdomen. Att
varda, inte bara bota. For att arbeta i enlighet med PCC inom véarden
krévs en decentralisering av beslutsfattandet, vilket ar 1 linje med synen
pa komplext ledarskap. Vidare framhalls bland annat sa val patienter,
anhorigas och personalens engagemang som kritiska faktorer for att
PCC ska kunna implementeras.
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3.4 Ramverket

I detta avsnitt presenteras ett ramverk som &ar baserat pa de tre
forskningsomraden som presenterats ovan: Lean healthcare,
komplexitetsperspektivet och Personcentrerad vard. Ramverket syftar till
att stodja vardorganisationers forandringsarbete och det bestar av tva
delar. Del I 4r en modell med atta steg som hjélper organisationen att
identifiera problem och foresla l6sningar ur ett patientperspektiv. Del II
ar vagledande principer som organisationen kontinuerligt bor arbeta
efter for att kunna driva forandringsarbete.

Detta ramverk bygger 1 grunden pa en syn att organisationer dar komplexa
adaptiva system. Delar du denna syn med oss forstar du ocksa att detta ramverk
inte alltid kommer att producera detaljerade planer, helt enkelt eftersom det inte
alltid finns en podng att gora sadana nar du handskas med komplexa problem.
Vissa typer av mer simpla problem kan l6sas med hjalp av detaljerade planer och 1
dessa fall kommer ramverket vara behjalpligt. Féljer du e¢j med i detta resonemang
rader vi dig att lasa avsnittet “En komplex verklighet” ovan.

Ramverket (se figur 13) har alltsd komplexitetsprinciper 1 sitt DNA och just synen
pa organisationen som nagot komplext ar grundperspektivet. For att ge mojlighet
till mer konkreta tips och verktyg har mer praktiska lardomar fran PCC och Lean
vivts in. Aven mer praktiska metoder och modeller fran komplexitetsforskningen
finns med, sasom exempelvis Staceys matris som hjdlper organisationen att
kategorisera problem. Avsnittet “Del I: Modellen” bestar av atta steg som vagleder
fram tll implementering. “Del II: Vigledande principer” ar olika aspekter
organisationen kontinuerligt bor ha i1 atanke under sitt forandringsarbete.

Figur 13. Ramverket. (Egen illustration)

Patientens Interna Kategorisering

] behov processer av problem Prioritering
Patientens Strategier av problem

process Patientens Interna foér problem-

problem problem 16sning

Véagledande
principer
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HUR SKAPADE VI RAMVERKET?

Ramverket ar grundat 1 ett komplexitetsperspektiv, kompletterat med
insikter fran Lean och Personcentrerad vard (PCC). Vid genomgéng av
teorin sokte vi efter gemensamma namnare och kunde pd sa sitt flita
samman dessa tre omraden.

3.4.1 Del I: Modellen

Del I: Modellen bestar av atta steg som tdacker aktiviteterna fram till
implementering. Nar modellen har applicerats kommer organisationen ha arbetat
fram en prioriterad lista med forandringsforslag. Tanken med modellen ar att
dessa forandringsforslag kommer vara sprungna ur ett patientfokus och forslagen
bor dven vara anpassade till vilken typ av problem som ska behandlas. Modellen
ar hogst iterativ och att hoppa mellan olika steg uppmuntras.

Steg 1. Patientens process
nBgp0g0gn
|

HUR GAR DETTA STEG TILL?

Kartlagg oversiktligt hela patientens vig genom sin sjukdom. Forsta vilka
olika beroringspunkter patienten har med sjukvarden och med andra
organisationer. Iorsta att varje patients upplevelse ar individuell. “Ténk
dig att du vaknar upp en morgon med smarta 1 magen, i huvudet, eller
nagot annat som besvarar dig mer an vanligt. Vad skulle du gora da?
Hur skulle du tanka? Centralt for forandrings- och innovationsarbete
som syftar till att gora det béttre for en kund eller patient ar inlevelse, att
verkligen leva in i den rollen dr absolut avgorande.” (Nilsson, 2013)

Att erbjuda en holistisk vard och satta patienten 1 centrum ar grunden inom PCC,
ett begrepp som fatt allt storre faste inom varden det senaste decenniet, saval
nationellt som internationellt (Svensk Sjukskoterskeforening, 2010). Studier av
bland andra Ekman, et al. (2011), Morgan & Yoder (2011) samt Bertakis & Azari
(2010) visar pa positiva effekter vid inférandet av PCC 1 sjukvarden. Samtidigt
som PCC sitter patienten 1 centrum, sitter Lean kunden 1 centrum och
poangterar vikten av att kartlagga den process som genererar varde for kunden
(Brannmark, 2012, s. 12; Pettersen, 2009). Inom komplexitetsforskningen
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framhaller Nelson, et al. (2002) vikten av att genomgaende 1 arbetet ha ett fokus pa
patienterna. Utifran resonemanget att vi ar till for att skapa varde till var patient,
ar det rimligt att forst forsoka forsta patientens vag genom systemet (har kallad
“patientens process”).

Vid kartlaggning av processer brukar man tala om huvudprocesser, stodprocesser
och ledningsprocesser. Huvudprocesserna ar de overgripande processer som
beskriver verksamhetens viktigaste delar (Nilsson, 2012). Nilsson (2008) foreslar
nagot han kallar patientprocessorienterad vard, dar verksamheten anpassas efter
patientens process. Han anser att huvudprocessen de facto ar patientens vag
genom systemet och att det ocksa ar dar kartlaggningen bor ha sin utgangspunkt.

Steg 2. Patientens behov
|

HUR GAR DETTA STEG TILL?

Kartligg vilka behov patienten har. Ar vissa saker viktigare dn andra?
Detta arbete kan genomforas pa manga olika sitt, exempelvis genom
enkdter eller intervjuer med patienter, anhoriga och personal.

For att kunna oka tillfredsstéllelsen hos patienterna ar det viktigt att kanna till de
behov som patienterna har. Lean stavar efter att minimera sloseri och pa att skapa
varde for kunden, vilket kriver en {forstaelse for vad kunden virdesitter
(Brannmark, 2012, s. 12; Pettersen, 2009). PCC menar att varden ska anpassas
efter patientens individuella behov och preferenser snarare an efter sjukvardens
standarder och rutiner, vilket ocksa understryker vikten av att kdanna till patientens
behov (Morgan & Yoder, 2011).
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Gerteis, et al. (2007) har tagit fram en lista 6ver olika typer av behov som kan
fungera som inspiration till arbetet med att undersoka patientens behov, har
6versatt av Nilsson (2013):

* Respekt for patientens varderingar, preferenser och behov som uttrycks.

* Den upplevda och uttalade samordningen och integrationen av olika vard
och stodinsatser.

¢ Information, kommunikation och utbildning riktad till bade patienten och
dess narstaende.

* Fysisk komfort innefattande allt fran upplevelse 1 vantrum till smartlindring,
» Kénslomassigt stod och hantering av radsla och angest.
* Deltagande och inkluderande/exkluderande av familj och vanner.

* Upplevelsen av kontinuitet och trygghet.

Vid anvandning av enkater foresprakar foretradare for PCC att en sa kallad
KUPP-enkit anvands, Kvalité Ur Patientens Perspektiv. Denna enkat ar forankrad
1 forskning och kan anvandas till att rangordna olika behov samt fa fram resultat
pa hur respektive enhet presterar. KUPP-enkaten anses dessutom mata graden av
personcentrering inom en specifik enhet.

Steg 3. Patientens problem
|

HUR GAR DETTA STEG TILL?

I detta steg ar tittar man med mer kritiska glasogon pa kontakten med
varden, fortfarande ur ett patientperspektiv. Har dr det centralt att de
behov som kartlagts ar utgangspunkten. Denna del av kartlaggningen
ska svara pa; “utifran de behov patienten har, var i processen stéter
patienten pa problem?”.

Efter att ha fatt en djupare forstaelse for patientens vag genom varden och dennes
behov, ar det nu dags for anvandaren av ramverket att forsoka forsta vilka typer av
problem patienten stoter pa under tiden patienten ar 1 kontakt med den berérda
sjukvardsorganisationen. Detta kan vara allt fran langa vantetider till att patienten
kdanner att denne inte har nagon att ringa till.
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Steg 4.

Interna processer
|

HUR GAR DETTA STEG TILL?

Nu vet vi nagra av de problemomraden patienten har stott pa 1 kontakt
med den enhet som studeras. Det dr darfor dags att titta pa hur enhetens
processer ser ut i1 forhéllande till patienten. Vid denna kartliggning ar
det viktigt att hela tiden ha med de beroringspunkter dar sjukvarden
interagerar med patienten.

I detta steg vander vi om och tar mer av ett “inifran”-perspektiv pa patientens tid
hos den del av varden som studeras. I detta steg kan det alltsa dyka upp aktiviteter
och handelser som patienten inte kanner till (t.ex. schemalaggning eller
lokalbokning). Lean framhaller vikten av att kartlagga processer och 1 detta steg
uppmuntras anvandaren av ramverket att skissa upp de interna processerna
(Brannmark, 2012, s. 12; Pettersen, 2009). Med detta sagt ar det viktigt att hela
tiden ha med de tillfallen dar sjukvarden har kontakt med patienten.

Steg 5.

Interna problem
|

HUR GAR DETTA STEG TILL?

Nu ar processerna kartlagda for saval patienter som for den studerade
enheten. Nasta steg ar att se vilka problemomraden som finns internt
som mojligtvis kan hérroras till de problem som patienterna upplever.
Ibland kan dessa problem ha en klart orsak-verkan samband, exempelvis
kan ett internt problem (inga tillgdngliga ldkare) skapa problem for
patienten (i form av langa vantetider). Ibland finns det dock inte helt
klara orsak-verkan samband, men vi kan anta att de mojligtvis finns
nagon koppling, t.ex. ett internt problem med stressad personal kan leda
till problem for patienten i form av att denne inte kdanner sig sedd.

I detta steg vill vi svara pa fragan: “vad for problem har vi internt som
kan paverka patienten negativt?”. Vid behov kan ytterligare
kartlaggningar goras for att f& en djupare forstaelse for de
problemomraden som definierats.
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Steg 6. Kategorisering av problem
nBgp0g0gn
|

HUR GAR DETTA STEG TILL?

Gradera de problem som identifierats i steg fem efter grad av enighet
och grad av forutsagbarhet. Placera dérefter in dem 1 Staceys matris och
las av huruvida det ar ett simpelt, komplicerat eller komplext problem.

Att anvanda fel metoder och modeller 1 problemlésning dr nagot
komplexitetsforskare anser ar val utbrett bland organisationer idag - och nagot
som skapar problem (Zimmerman, et al., 1998; Plsek & Greenhalgh, 2001). For
att hjalpa organisationer att klassificera sina problem anvander sig detta ramverk
av Staceys matris (se figur 14), hamtad fran komplexitetsforskningen. Kortfattat
handlar matrisen om att skilja pa simpla, komplicerade och komplexa problem.
Dessa olika typer av problem definieras genom att bestimma grad av enighet ("ar
vi 6verens om vart vi ska?”) och forutsagbarhet (“vet vi hur vi tar oss dit?”) inom
organisationen.

Figur 14. Staceys matris. (Zimmerman, et al., 1998)

Lag

GRAD
AV
ENIGHET

Komplext

Simpelt
Hog
Hog GRAD AV FORUTSAGBARHET Lag

Staceys matris hjilper oss alltsd att forstd vilka typer av problem vi har stott pa? Ar
de simpla, komplicerade eller komplexa? Olika typer kraver olika metoder. En
rutinoperation bor inte genomforas pa en “testa sig fram”-basis, pa samma sétt
som en forandrad vardkedja inte kan kopiera en losning rakt av fran en annan
klinik. Att forsta att olika problem kraver olika, stundtals mycket olika,
problemlosningsmetoder ar fundamentalt 1 forandringsarbetet.
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Steg 7. Strategier for problemldsning
|

HUR GAR DETTA STEG TILL?

Fran steg sex fick vi med oss information om huruvida vara problem var
simpla, komplicerade eller komplexa. Denna information ska vi nu
anvanda for att bestimma vilken typ av problemldsningsmetod vi ska
anvanda oss av. Har vi simpla och komplicerade problem, som har ett
mer identifierat orsak-verkan samband, kan vi gora planer éver hur vi
ska ta oss an dessa problem. Har vi diremot komplexa problem framfér
oss kriavs en mer testande approach eftersom vi helt enkelt inte vet vilken
vag som ar den ratta. Darfor finns det ofta ingen poang i att utforma
detaljerade planer fo6r komplexa problem.

Lésningar for simpla och komplicerade problem

Simpla problem eller situationer har fa variabler och tamligen uppenbara
losningar (t.ex. sld in en spik 1 en vagg). Komplicerade problem eller situationer
har manga variabler, varav de flesta ar antingen kanda eller mojliga att upptacka.
Losningarna till problemen ar inte uppenbara, men om vi analyserar variablerna
kan vi forsta de flesta orsak-verkan samband som rader (t.ex. att felsoka och laga

en bil).

Nar vi star infor simpla problem kan vi agera ganska intuitivt och genomfora
uppgiften. Ibland kan det passa bra att ha nagon form av standardiserad plan,
men med tanke pa att alla inblandade vet vad som ska goras och hur det ska
genomfOras gar denna typ av problemlosning ofta relativt smidigt.

Lat oss nu titta pa hur vi hanterar mer komplicerade problem, vilka kan delas upp
1 mer socialt komplicerade och mer tekniskt komplicerade problem. Vid mer
socialt komplicerade problem vet vi hur vi ska l6sa nagot, men vi ar inte Gverens
om vad vart mal ar. Har ar det mycket viktigt att vara mer politisk, att skapa
koalitioner och kompromissa.

Nar vi star infor det vi kallar mer tekniskt komplicerade problem ar gruppen
overens vart vi ska, men det rader oklarheter kring hur vi tar oss dit. Dessa typer
av problem tar vi oss bast an med ett analytiskt forhallningssatt. En majlig 16sning
pa de lite mer tekniskt komplicerade problemen ar att inspireras av den
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processfokuserade delen av Lean; ga igenom flodet, hitta vilka aktiviteter som inte
ar vardeadderande och ta bort dessa. Kanske eftersom vi 16st nagot liknande
problem vid ett annat tillfalle? Observera dock att varje klinik eller avdelning ar ett
eget komplext adaptivt system, vilket gor att man ska vara mycket forsiktig med att
kopiera l6sningar som fungerat pa andra delar av varden. Givetvis bor det finnas
ett stort matt av nyfikenhet och larande, men 1 grunden ska det finnas en forstaelse
och respekt for att varje komplext adaptivt system 1 sig ar unikt och att det som
fungerade hos grannen kanske inte fungerar hos oss.

Strategier fér komplexa problem

Komplexa problem lever upp till sitt namn 1 den bemarkelse att de hanger
samman pa ett sadant satt att vi inte vet vad for effekter vara forandringar
kommer att fa. Detta kraver helt andra metoder dn de som kan appliceras pa
simpla och komplicerade problem. Trots detta ar det inom organisationer idag
vanligt att man forsoker 10sa komplexa problem med avancerade planer och
standardiserade metodiker.

Inom komplext ledarskap ar det viktigt att lata organisationen testa sig fram och
ge forutsattningar for denna utveckling. En mojlig vag att ga ar att satta upp ett
antal minimumspecifikationer dar respektive enhet far sjalvorganisera sig for att
hitta ratt vag. Den har typen av miljo kraver ett oppet klimat dar fel tillts,
eftersom hela metodiken bygger pa att man “testar sig fram”. Nagot som
ytterligare bidrar till komplexiteten inom sjukvarden ar att fel givetvis inte alltid
tillats. Darfor ar det en forutsattning att klinisk kompetens finns tillganglig da detta
ar nodvandigt for att garantera patientsakerheten.
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Steg 8. Prioritering av problem
|

HUR GAR DETTA STEG TILL?

I detta steg prioriterar organisationen de olika l6sningar och strategier
som lagts fram i foéregaende steg. En organisation maktar inte med att
gora allt pa samma gang och det ar darfor viktigt att de inblandade gér
en bedomning av vilka projekt som ska prioriteras. Vilka har mest
potential att ge mest positiva effekter for patienterna? Vilka projekt har
vi resurser till att ta oss an?

En organisation kan inte driva en oandlig mangd forandringar samtidigt. En
prioritering kravs och hansyn bor tas till vilken typ av 16sning eller strategi det ar
och vilka resurser som kravs. Till exempel sa kraver vissa simpla problem fa
resurser for att l0sas, medan andra simpla problem kraver fler resurser.

Prioritering av 16sningar och strategier kan stundtals vara en svar ovning eftersom
komplexa problem inte har klara orsak-verkan samband. Detta faktum gor att
risken Okar for att organisationen helst prioriterar att 16sa simpla problem eftersom
dessa ar enklast att losa. For att organisationen ska kunna fornya sig och pa riktigt
gora forandringar kravs dock att den dven vagar ta sig an komplexa problem.

3.4.2 Del lI: Vagledande principer
nBghL0pn
|

Del I: Modellen ar givetvis en viktig del 1 arbetet med att fa fram vilka losningar
och strategier som passar de utmaningar organisationer star infor. Den andra
delen av ramverket, Del II: Vagledande principer, ar dock minst lika viktig. Denna
del handlar om ett antal omraden som organisationen bor ha 1 atanke, delvis nar
organisationen arbetar igenom Del I: Modellen, men aven vid en eventuell
implementering av forandringsforslagen. De vagledande principerna ar baserade
pa den teori som tidigare behandlats 1 detta kapitel och de listas har utan inbordes
ordning. Observera att flera av dessa principer aterkommer inom annan typ av
litteratur och de ar nodvandigtvis inte unika for den litteratur som aterfinns 1 detta
examensarbete.
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Systematisk feedback

Vikten av systematisk feedback ar aterkommande 1 litteraturen och handlar om att
systemet hela tiden bor fi information om sin nuvarande status. Hur ar laget i
organisationen just nu? Har ar det viktigt att forsta att allt inte dr kvantitativt matbart och
organisationen bor passa sig for att endast anvinda den typen av matt. Systematisk
feedback handlar inte enkom om resultat, utan daven om en lopande uppfdljning,
exempelvis “vad hinde med det vi pratade om 1 forra veckan?”.

Forsta patienten

Vad som én sker inom verksamheten bor det finnas ett klart patientfokus. Oavsett om det
ar en intern forandring som sker bor det diskuteras vad for mojliga effekter, positiva eller
negativa, forandringen kan fa pa patienten i langden. Det racker inte med att skicka en
sammanfattning av forslaget till en patientforening, utan samtliga inblandade ska kunna
redogora for patientens perspektiv i ett givet sammanhang.

Ett fungerande informationsstod

Ett informationsstéd behdver inte betyda en avancerad mjukvarul6sning 1 molnet, utan
kan vara nagot sa enkelt som en whiteboard-tavla. Det viktiga ar att organisationen har en
fungerande struktur kring hur ritt information sprids till ratt personer. Littatkomlig och
uppdaterad information mojligeér dessutom for en fungerande systematisk feedback.

Minska regelberoende

En organisation maste fi mgjlighet att vara snabbrorlig och anpassningsbar, tva saker som
ar svaruppnaeliga om det finns ett detaljerat regelverk som genomsyrar verksamheten.
Genom att minska regelberoendet sitts mer tilltro till personalen och dess formaga att
l16sa problem som uppkommer. Med detta sagt ar det viktigt att behalla de regler som
kravs for att bibehalla en hoég patientsikerhet, varfor en klinisk kompetens alltid ska
konsulteras 1 oklara fall.

Kulturen och relationer ar centralt

For att kunna vara ledare 1 ett komplext adaptivt system kravs en grundlaggande forstaelse
for att relationer ar centralt. Ledare ska fokusera pa att skapa och forbattra relationer
mellan personalen, sdval i1 informella som 1 formella sammanhang. Vilfungerande
relationer skapar mdjligheter till ett Oppet klimat, effektivt teamarbete och en
problemldsningskultur. Alla dessa ar viktiga delar, eftersom det dr personalen sjélva som
ska genomdriva férandringarna.
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Ledarskapet behovs!

Trots att manga av de forslag som foreslagits involverar ett storre ansvar hos
personalen innebar inte detta att vikten av ledarskap minskar. Tvartom s har
ledare har en central roll 1 att mojliggora detta arbetssatt. Genom att klart
kommunicera visionen, engagera sig och vaga testa flera 1osningar samtidigt,
bidrar ledaren till en battre verksamhet. Det ar ocksa ledarens roll att hela tiden ha
uppsikt over det “skuggsystem” som rader 1 alla system. Skuggsystemet ar det
informella system som finns vid sidan av det formella. Genom att lyssna av detta
tar ledaren vardefull information for det fortsatta arbetet.

Vikten av “luft i systemet”

En forutsattning for allt forandringsarbete ar att personalen upplever att det finns
“luft 1 systemet”, att det finns tid och andrum for att reflektera 6ver verksamheten.
Det bor finnas tid avsatt for forandringsarbete, nagot som flera mycket
framgangsrika foretag har forstatt. Nilsson (2013) skriver att det for ledningen ar
enkelt att rationalisera bort varje moment dar inte personalen ar uppenbart
sysselsatt, men att det kan vara just denna fria, icke bokade, tid som verkligen
behovs for forandring.

I de fall det inte finns luft 1 systemet kravs en djup forstaelse och stottning fran
ledningen gentemot personalen. Finns det nagra tidstjuvar for personalen som
man pa ledningsniva kan hjalpa till med? Finns det mojligtvis ndgon administrativ
stodfunktion som kan stotta 1 forandringsarbetet? Ledningen behéver visa att de
gor vad de kan for att stotta personalen 1 den dagliga verksamheten.

Vardorganisationer har generellt ett synsatt som inte tll fullo ar
kompatibelt med den komplexa varld de faktiskt verkar i. Vi har darfor
skapat ett ramverk som syftar till att stodja vardorganisationers
forandringsarbete. Ramverket bestar av atta steg och sju vagledande
principer. Dessa steg och principer ar pa intet sitt en “klipp och klistra”-
16sning, utan bor ses som en ingang till nya satt att se pa och arbeta med
fordndring. En forandring i synsatt kommer givetvis inte ske 6ver en natt,
men varje steg 1 ratt riktning ar vardefullt. Eller som Suchman (2010)
uttryckte det: “Changing how we think about organizational change is iself a
change project.”
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4. Ramverket, Del |1 Modellen

Del 11 ramverket bestar av en modell 1 atta steg. Modellen ar tinkt som
ett stod vid forandringsarbete inom patientnira sjukvardsorganisationer
(t.ex. sjukhus). I detta kapitel appliceras den forsta delen av ramverket pa
HHH-mottagningen vid Onkologiska kliniken vid Karolinska
Universitetssjukhuset. Kapitlet inleds med ett bakgrundsavsnitt, foljt av
de atta stegen.

Patientens Interna Kategorisering

. behov processer av problem Prioritering
Patientens Strategier av problem

process Patientens Interna fér problem-

problem problem 16sning

Végledande
principer

4.1 Bakgrund

For att fa en overblick av verksamheten presenteras i detta avsnitt
information om Karolinska Universitetssjukhuset, Onkologiska kliniken
och HHH-sektionen. Som ett delkapitel av beskrivningen av HHH-
sektionen presenteras aven HHH-mottagningen, vilken ar den del som
undersoks 1 denna studie.

4.1.1 Karolinska Universitetssjukhuset

Karolinska Universitetssjukhuset ar ett av Europas storsta sjukhus och bildades
den 1 januari 2004 genom att verksamheterna vid Huddinge Universitetssjukhus
och Karolinska Sjukhuset slogs samman till en gemensam organisation.
Verksamheten som bedrivs vid sjukhuset inkluderar saval stora folksjukdomar som
mer sillsynta sjukdomstillstand. Sjukhuset tar inte bara emot patienter fran
Stockholmsomradet och Sverige, utan ocksa fran andra lander (ca. 3 %,).

65



Tillsammans med Karolinska Institutet, som star for drygt 40 % av den
medicinska akademiska forskningen 1 landet, leder Karolinska
Universitetssjukhuset den medicinska utvecklingen 1 Sverige (Karolinska, 2013a).

Faktaruta 1. Karolinska Universitetssjukhuset &r 2012 (Karolinska, 2013a)

» Vardplatser: 1 593 st

 Vardtillfallen i slutenvard: 107 902 st

* Besok 1 6ppenvard: 1,5 miljoner st

 Antal anstallda: 15 250 st

* Verksamma forskare: 2 500 st

* Omsattning: 15,3 miljarder kronor

* Vision: ’Patienten alltid forst!”
>V ger vard av utmdrkt kvalitet och sikerhet”
?Vu ar tillgingliga, effektiva och ger vara patienter ett personligt bemditande”
>V ar en_forebild inom_forskning, utveckling och utbildning™

Ar 2007 borjade Karolinska Universitetssjukhuset, inspirerade av industrin,
tillampa nya arbetssatt 1 sitt fordndringsarbete. Detta arbete inleddes pa
akutmottagningarna och allt eftersom har det utokats till att involvera allt fler
delar av verksamheten. Metoderna som anviands kommer framst fran Lean och
liknande forbattringsmetoder, vilket ocksa speglas 1 sjukhusets syn pa "floden” och
att “minska waste” (Karolinska, 2013a). I sitt arbete med att forbattra
patientflodena har sjukhuset bestamt ett antal principer (se faktaruta 2).

Faktaruta 2. Karolinska Universitetssjukhusets fldédesprinciper (Karolinska, 2013b)

* Att gora ratt fran borjan genom att utveckla arbetssitten sa att de
bedomningar och atgarder som utfors ar just “rétt fran bérjan”.

* Att lanka alla aktiviteter kring patienten sa att allt gors klart sa langt som
mojligt utan onddigt uppehall eller vantan.

 Att visualisera bland annat mal, standarder, avvikelser och patientfléden
och dérigenom tillse att alla har har tillgang till viktig information.

+ Attjamna ut arbetsbordan genom att ta reda pa vilka behov som finns och
nar.

 Att uppratthalla ett dragande system genom att kdnna patientflodena och
sedan tillse att plats finns till att méta efterfragan.

* Att standardisera genom att beskriva, dokumentera och arbeta enligt
overenskomna kvalitetssakrade arbetssatt.
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Forbattringsarbetet stottas centralt pa sjukhuset av enheten Strategisk
verksamhetsutveckling. Karolinska Universitetssjukhuset skriver pa sin hemsida att
det inte gar att forvinta sig nagra “halleluljah-md6ten” nar nagon fran Strategisk
verksamhetsutveckling introducerar nya arbetssitt ute 1 verksamheten. Detta
eftersom flodesarbetet ska bedrivas langsiktigt och vara vardagsnara och utvecklas
av dem som jobbar mitt 1 verksamheten. (Karolinska, 2013b)

4.1.2 Onkologiska kliniken

Onkologiska kliniken (Onkologen) vid Karolinska Universitetssjukhuset ar
Sveriges storsta cancerklinik. Verksamheten bedrivs inte enbart i Solna, utan
filialer finns dven vid Sédersjukhuset och Danderyds sjukhus (Karolinska, 2013c).
Utredning och diagnos av patienter sker primart vid andra kliniker och forst
darefter far patienten komma till Onkologen for behandling. Onkologen ar
indelad 1 tre olika sektioner dit patienter med cancer remitteras. Utover dessa
sektioner finns ocksa enheter som bedriver narliggande verksamhet sasom
forskning och utveckling, radioterapi, rehabilitering och kliniska prévningar
(Intervju: Verksamhetschef, 2013). For mer oOvergripande information om
Onkologen se faktaruta 3.

Faktaruta 3. Onkologiska kliniken (Karolinska, 2013c)

 Vardtillfillen inom slutenvard: 4 200 st

* Antal patientbesok per ar: 220 000 st

 Antal anstéllda: 600 st

* Antal sjukskoterskor: 380 st

 Antal lakare: 150 st

* Vision:
“mota forvdntningarna om en indwidanpassad excellent cancervird av higsta
internationella standard for alla invanare © Stockholm.” samt

“tllsammans med vdra samarbetspartners vara ledande 1 att_forbétira cancervérden
Jor patienter © Sverige och dvriga vérlden.”

Onkologen kan ta emot alla typer av cancersjukdomar och genomfor
cytostatikabehandling (cellgifter), stralbehandling (radioterapi) och 6vrig medicinsk
behandling (t.ex. lakemedel) - dock inga operationer (Karolinska, 2013c).
Behandlingen kan ske 1 antingen kurativt (botande) eller palliativt (lindrande) syfte.
Exempel pa resultat fran en palliativ behandling kan vara forlangd 6verlevnad,
forlangd tid till aterfall och symptomlindring (Intervju: Verksamhetschef, 2013).
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I linje med sjukhusets overgripande forbattringsarbete arbetar aven Onkologen
med olika typer av forandringsprojekt. Ett exempel pa ett forandringsarbete som
genomforts var att se over och forindra informationen pa hemsidan for att
anpassa den efter patienterna. Arbetet resulterade bland annat 1 resulterade att
ordet “cancer” 1 stéllet for onkologi borjade anvindas, for att pa sa satt oka
forstaelsen hos patienterna. (Karolinska, 2013d)

Ett annat, mer omfattande, forbattringsinitiativ startades ar 2012. Detta projekt
kallas Lungonkologiskt Centrum (LOC) och syftar till att oka kvaliteten och
patientsdkerheten for cancerpatienter. LOC ar en samverkan mellan Lungkliniken
(dar manga diagnoser av lungcancer sker) och Onkologen. LOC ska leda till att
patienterna far ett multidisciplinart omhandertagande 1 hela vardkedjan, samt att
en tydlig behandling ska planeras 1 enlighet med de gemensamma riktlinjer som
finns. Bland annat innebar projektet att Onkologen och Lungkliniken gemensamt
bemannar en avdelning dar lungcancerpatienter ar inlagda. (Karolinska, 2013e)

4.1.3 HHH-sektionen

HHH-sektionen ar en av tre sektioner pa Onkologen. HHH-sektionen tar emot
patienter som har diagnosticerats med nagon av foljande cancertyper; huvud-,
hals-, hud-, thorax- (brostkorgen), CNS- (centrala nervsystemet), esofagus-
(matstrupe) eller barncancer. Utover dessa sa hanteras aven tyreoideasjukdomar
(skoldkortel) och okdanda primartumorer. HHH-sektionen kan nagot generaliserat
delas in 1 foljande tre enheter; mottagningen, behandlingsavdelningarna och
vardavdelningarna. Strukturen illustreras 1 figur 15 och innefattar endast HHH-
sektionen 1 Solna (de bemannar aven en avdelning pa Sodersjukhuset).
Sjukskoterskor och lakare har tva olika typer av strukturer, dar samtliga
sjukskoterskor rapporterar till en vardchef medan ldkarna ar uppdelade pa
sektioner.
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Figur 15. HHH-sektionen i Solna vid Onkologen. (Egen illustration)
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4.1.4 HHH-mottagningen

HHH-mottagningen tar emot samtliga patienter som ska behandlas for nagon av
de ménga diagnoser som ligger under HHH-sektionens ansvar®. Mottagningen
ligger 1 samma byggnad som Onkologen och bestar av en korridor med tio rum
dar lakare och sjukskoterskor kan ta emot besok. Patienter kan komma pa ett av
tva typer av besok; nybesok och aterbesok. Ett nybesok ar patientens forsta besok
pa mottagningen och varar 1 45-60 minuter. Nybesok sker med en ldkare for
samtliga diagnoser utom en (da patienten istallet traffar en sjukskoterska).
Aterbesck 4r den andra typen av besok och dessa kan paga i allt mellan 15 och 45
min. Alla besok efter nybesoket raknas som aterbesok, sa till vida inte patienten
kommer tillbaka till HHH-mottagningen efter att ha varit inskriven pa en annan
klinik (da blir det ett nybesok).

8) Ansvarsomradena dr; huvud-, hals-, hud-, thorax- (bréstkorgen), CNS- (centrala nervsystemet),
esofagus- (matstrupe), barncancer, tyreoideasjukdomar (skoldkortel) samt okdnda primartumorer.
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Faktaruta 4. HHH-mottagningen &r 2012 och 2011 (Intervju: Sjukhusekonom, 2013)

 Antal sjukskoterskor: 8,5 st

 Antal ldkare: cirka 30 st

* Nybesok, lakare: 1 085 st (2011: 1 077 st)

* Nybesok, sjukskoterskor: 526 st (433 st)

+ Aterbesok, likare: 8 111 st (8 188 st)

+ Aterbesok, sjukskoterskor: 1 482 st (1 446 st)

4.1.4.1 Forbéttringsarbete

Personalen pa mottagningen ar generellt sett positivt installda till
forbattringsarbete och aven om det inte finns specifik tid avsatt att arbeta med
forbittringar stéller sig flera frigan; “har vi tid att inte forandras?”. Aven om de vi
pratat med sager att forbattringsarbetet ar ett nodvandighet har flertalet pekat pa
att alla inte ar lika val instillda tll att andra pa sig; “Vi sager att vi ar
forandringsbeniagna men 1 verkligheten ar vi det inte alls”. Det malas upp en bild
av personer som ar direkt motstraviga till forbattringsarbete; “Manga ar radda for
forandring” och att mycket tid gar at till internpolitik, konflikter och att diskutera
istallet for att gemensamt forsoka komma fram till 16sningar.

Personal som sager sig vara positiva till att arbeta med forbattringar ger samtidigt
uttryck for ett agg mot Lean healthcare: “..far krupp nar man hor Lean
healthcare” eller “Lean healthcare kan man spy pa...vi producerar inte bilar har.”.
Vad for forandringsarbete som bedrivs pa mottagningen, eller om det
overhuvudtaget bedrivs nagot, rader det delade meningar om. Vissa 1 personalen
sager att det pagar ett forandringsarbete medan andra sager: “de
[forandringsprojekten] ligger pa is”.

Gemensamt for den personal som kanner till forandringsarbetet ar att de inte vet
vad det ar for status pa arbetet eller vem som ar ansvarig. Informationen till
personalen upplevs inte som helt sammanhallen och det har hant att det bara
kommer ut information via mail nar ett nytt projekt ska paborjas; “...ibland ar det
ingen information eller att det bara kommer ut ett mail; ‘nu ska vi driva detta
projekt’...”.

All vardpersonal vi pratat med ar 6verens om att det borde finnas tydligare och
mer lattillganglig information kring forbattringsarbetet. Ett forslag som kom upp
var nagon form av anslagstavla dar det overskadligt gick att ta del av hur arbetet
fortloper och vem som ar ansvarig. Just ansvarsfragan och vem som ska leda
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forbattringsarbetet ar 1 sig en viktigt fraga. Periodvis har det funnits
forandringspersonal pa plats fran centrala funktioner, men det finns enligt
personalen inget kontinuerligt stod. Nagot som lyfts som ett maste fran en ur
personalen:

“Det kravs projektledare, framfor allt initialt, dven om vi sjilva [personalen] ska vara med och
drwva fordndringen. Vi dr inga black-beltare [syflar tll forbittringsmetoden Six Sigmaj, vi
behover stod!”.

Karolinska Universitetssjukhuset ar ett av Europas storsta sjukhus och
har visionen "Patienten alltid forst”. Sedan ar 2007 har sjukhuset, med
inspiration fran industrin, borjat tillimpa nya arbetssatt som utgar fran
standiga forbattringar.

Onkologiska Kliniken bestar av tre sektioner, varav en ar HHH-
sektionen. HHH-sektionen skoter behandlingen av sju olika typer av
cancerdiagnoser. HHH omfattar en mottagning, tva vardavdelningar
och tva behandlingsavdelningar. P4 mottagningen utfors cirka 9 200
patientbesok varje ar. Forandringsarbetet pa mottagningen bedrivs
sporadiskt och personalen, som ar under hog belastning, har ingen
gemensam syn pa hur forbattringsarbetet utfors.

4.2 Steg 1 - Patientens process

Detta avsnitt gar igenom fOrsta steget 1 den modell som ingar i
ramverket. Avsnittet dr en kartlaggning av patientens vig genom varden
och syftar till att skapa en grundliggande fOrstaclse for patientens
perspektiv. Avsnittet inleds med en beskrivning av vad lungcancer ar,
foljt av en kartlaggning av patientens vdg genom varden, hari dven
kallad “processen”. Kartlaggningen av processen ar uppdelad 1 tva
avsnitt: “fran symptom till diagnos” och “dags f6r behandling”.
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4.2.1 Vad ar lungcancer?

3 500 svenskar far varje ar diagnosen lungcancer, vilket gor den till den femte
vanligaste cancerformen. De flesta som drabbas ar 6ver 60 ar och historiskt sett
har sjukdomen framst drabbat man, nufortiden drabbas dock allt fler kvinnor. Den
framsta orsaken till lungcancer ar rékning. (Cancerfonden, 2013)

Hosta, andfaddhet och smarta i1 brostkorgen ar nagra av de symptom som kan
framkallas av lungcancer. Dessa symptom kommer dock séllan 1 ett tidigt skede av
sjukdomen, vilket gor att lungcancer ofta uppticks sent (Cancerfonden, 2013).
Jamfort med manga andra cancerformer ar prognosen dalig och endast 15 % av
patienterna ar 1 livet fem ar efter diagnos (Kolbeck & Friesland, 2012). Lungcancer
kan behandlas med kirurgi, stralbehandling, cytostatika (cellgifter) och likemedel.
Vilken av dessa behandlingsformer som fungerar bast beror pa de specifika
forutsattningarna for patienten samt vilket stadium lungcancern ar i. Lungcancer
delas in 1 fyra olika stadium, se faktaruta 5. Det ar framst stadium I och I som kan
opereras eller stralbehandlas 1 botande (kurativt) syfte (Cancerfonden, 2013).

Faktaruta 5. Stadiumindelning, lungcancer. (Cancerfonden, 2013)

* Stadium I - en begransad tumor som inte spridit sig utanfor lungan eller
luftroren.

* Stadium IT & III - cancerceller finns i en eller flera lymfkortlar.

e Stadium IV - cancern ar spridd med metastaser (tumdrer) 1 andra organ.

Stralbehandling gar ut pa att med olika typer av stralning forstora cancerceller for
att motverka att dessa vaxer (Vardguiden, 2011). Cellgifter dr en grupp lakemedel
som skadar tumorceller och darigenom hindrar dem fran att vaxa. Cellgifter
skadar aven friska celler vilket gor att biverkningar ar vanliga (Vardguiden, 2011).
Granserna mellan respektive stadium ar inte knivskarpa utan varje fall ar upp till
enskild bedémning. Det kan exempelvis handa att aven stadium III patienter
genomgar operation (Intervju: Vardpersonal, 2013).

4.2.2 Processen: Fran symptom till diagnos

Ingen patients “resa” ar den andra lik. Patientens upplevelser och tankar under sin
sjukdomstid ar individuella och det kravs en fundamental forstaelse och respekt for
detta. I den processbeskrivning som foljer finns darfor endast patientens perspektiv
med och interna processer sasom remisshantering och resursplanering kartlaggs
forst 1 senare avsnitt.
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Lat oss exemplifiera en majlig vig genom sjukdomen med alp av den fiktiva karaktiren
Gunn. Gunn ar rokare sedan tondren och bor v centrala Stockholm. Hon har alltid haft lite
“rokhosta™, men tycker att den pa senare tid har tlltagit, ackompanjerad av andfaddhet och
smdrta 1 brostkorgen. Efter ett tag bestdmmer hon sig for att ga tll vardcentralen. Hon ringer
och far en tid en vecka senare. Gunn har inte berdttat for sina anhoriga att hon ska ga till
vdrdcentralen, utan hon tanker att hon “val bara haller pa att bli gammal och skroplig™. Vil
pa plats pa vardcentralen far hon triffa en allménlikare som utfor en undersokning och tar
relevanta prover. Likaren gir en utvdrdering och efler en stunds dvervigande viljer denne att
skicka en remiss tll rontgenkliniken. Nu borjar Gunn bli orolig och _funderar pa vad det kan
vara som krdver att hon behover rontgas. Likaren hade sagt att det skulle “skickas en remuss”,
men Gunn fick inte nagon tid till ronigen ndr hon var pa vdrdcentralen. Efter ndgon vecka far
hon dock ett brev hem som meddelar att hon har fatt en tid hos rintgenkliniken. Gunn tar
bussen till rontgenklintken och efter en stund 1 vintrummet kallas hon il
ronigensjukskaterskan som hyélper henne igenom processen. Efter att hon genomgatt rontgen far
hon reda pa att resultatet kommer att meddelas av hennes vardcentral och hon sdtter sig dérefter
pa bussen hem igen.

Nagon vecka senare dr Gunn tillbaka pa vardcentralen for att folja upp rintgenresultatet.
Liékaren ser bekymrad ut och meddelar Gunn att hon nu ska fa besika en specialistlikare pa
Lungklimiken vid Karolinska Unwersitetssjukhuset. Nu dr Gunn mycket orolig och undrar vad
det egentligen dGr som har héint med henne. Hon talar med sina ndrmaste och dessa blir
naturligtvrs ocksda mycket oroade. De pratar mycket om detta och hennes man_foljer med henne
tull det forsta besoket pa Lungkliniken. Forsta motet pa Lungkliniken kinns bra for Gunn och
ldkaren lyssnar pd vad hon har att beritta om sig sjilv och sina symptom. De tar ett par
prover; en ny rintgen och hon far komma tllbaka pa fler besik dar hon gor undersokningar.
Under hela denna perioden har hon en kontaktsjukskoterska som fungerar som en fast
kontaktpunkt pa klintken. Det kinns tryggt for Gunn att ha ndgon som har lte extra
imformation om henne.

LEfler ett par besok meddelar lakaren att hon har fatt diagnosen lungcancer. Gunns har svart att
ta in det likaren sigey hon stinger av (vilket likaren ocksa sdger dr en vanlig reaktion ndr
personer stdlls ifor en tungt besked). Forst ndr ldkaren gatt igenom vad som kommer héinda
harndst borjar Gunn forstd att denna situation faktiskt dr pa riktigt. Likaren trostar och sdger
ndgot om “Onkologiska klintken”. Vil hemma forsoker Gunn och hennes anhiriga ta in
sttuationen, vad hande egentligen? Skuldkénslorna birjar sprida sig och hon forstar inte hur
hon kunde vila att roka under alla dessa ar. Mdanga tankar och_funderingar sprids. Hennes
barn_foresldr att hon ska ga och triffa en psykolog, men Gunn vill inte det.

Gunn har diagnosticerats med lungcancer stadium tre, vilket innebér att cancern inte dr
avgrinsad till endast en del av lungan utan hon har dven cancerceller i flera centrala
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lymfkortlar. Lakaren har meddelat att det inte kommer att blv aktuellt med operation, men att
hon kommer fa triffa en specialistlikare inom cances; en sa kallad onkolog Efter ndgon vecka
Jar Gunn en kallelse tll Onkologiska klintken, en annan klintk vid Rarolinska
Unwersitetssjukhuset. Hdr finns specialister inom canceromrddet och eflersom hon har
lungcancer har hon bliwit kallad tll HHH-sektionen, dér bland annat lungcancerpatienter tas
om hand. Hdr kommer hon fa behandling och dérefler fa ga pa lipande kontroller. I nésta
avsmitt far vi folha med Gunn till HHH-sektionens mottagning.

Berittelsen om Gunn ar ett exempel pa en lungcancerpatients vag genom varden.
Denna vdg kan givetvis se ut pa andra satt, till exempel om Gunn akt in pa grund
av akuta smirtor och direkt fatt traffa en specialist pA omradet. Overlag géar de
flesta patienter dock genom primarvarden, det vill sdga vardcentraler eller privata
lakarmottagningar. Patientens viag genom varden kan narsomhelst forandras till
saval det battre som det samre. Blir exempelvis patienten samre kanske lakaren
beslutar att patienten ska forflyttas till ett hospice (vard 1 livets slutskede). Ett
exempel pa en lungcancerpatients viag genom varden finns illustrerat 1 figur 16.

Figur 16. Huvudprocessen, patientens vag genom varden. (Egen illustration)
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30 % av de som far lungcancer far behandling avsedd att bota.

15 % av de som far lungcancer 6verlever i fem ar.

Cancersjukvard ar mycket komplex och kraver inblandning av en mangd olika
funktioner inom varden. En kartliggning av Regionalt Cancercentrum
Stockholm-Gotland visade att en lungcancerpatient har &ver 48 olika
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vardkontakter (t.ex. lakarbesok) och 26 6vergangar mellan olika vardgivare (t.ex.
fran vardcentralen till Lungkliniken). Ett exempel pa patienten och dess anhorigas
vag genom varden illustreras 1 figur 17. (RCC, 2011)

Figur 17. En illustration av komplexiteten i patienters och anhoérigas vdg genom cancervarden.
(Nilsson, 2008)
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Lungcancerpatienter far alltsa genomga en mycket komplex vardkedja som
innefattar mycket vantan och funderingar. I den regionala cancerstrategin papekas
att det saknas tackande riktlinjer for hur primarvarden ska hantera misstinkta
cancerfall, vilket 1 sin tur paverkar vantetiderna for patienten. En annan viktig
aspekt ar patientens psykosociala tillstand, eftersom manga cancerpatienter
upplever psykiska besvar 1 form av trotthet, depression och angest. Det ar viktigt
att varden aven adresserar aven dessa behov, men 1 dagsliaget ar det fa patienter
som remitteras till exempelvis rehabiliteringssektioner dar denna typ av stod finns.

(RCC, 2011)

4.2.3 Processen: Dags for behandling

Nu foljer nasta steg 1 exemplet om hur viagen genom cancervarden kan se ut. Vi
fortsatter folja med Gunn, som 1 forra avsnittet fick reda pa att hon diagnosticerats
med lungcancer stadium tre, vilket innebar att cancern spridit sig. Hon har nu fatt
en kallelse fran HHH-mottagningen vid Onkologen.

Gunn gar nu igenom dorrarna till Onkologiska kliniken dar HHH-mottagningen finns. Efter
att ha anmdlt sig 1 kassan far hon sitta sig 1 vantrummet. Sedan dr det dags att triffa en
specialistlikare om onkologi. Det har dr forsta besoket pa mottagningen, ett si kallat
nybesik. Nybesoken for lungcancerpatienter vid HHH-mottagningen brukar paga © ungefar 45
muinuter Gll en timme. Under denna tid gar likaren igenom hur patienten may, genomfor
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undersokningar och berdttar om den behandling som kommer sdttas . Behandlingen som
planeras kan vara antingen kuratw, med hopp om bot, eller palliat, Lvsforlingande. Inte
sallan kommer patienten thag mycket lte fran detta mate, eftersom de ofta dr v ndgot av ett
chocktillstand.

Gunn befinner sig ocksd i chock. Aven om hon har fitt veta att hon far en kurativ behandling
ddr det finns ett hopp om ait hon kan klara det, sdtter situationen gietvis enorm press pa
henne och hennes anhiriga. En anhorg dr dven med vid matet med likaren och stiller fragor
ndgot som dr ganska vanligt pa mottagningen. I samband med motet fick Gunn ocksd hilsa pa
sin nya kontaktsyukskoterska. Hon fick en ny eflersom kontaktsjukskaterskor hor till en specifik
klinak och nu hade ju Gunn flyttats fran Lungkliniken tll Onkologiska kliniken. Veckan darpa
Jar Gunn komma tillbaka tll HHH-mottagningen for att triffa sin kontaktsjukskoterska for
ett eget miite 1 ungefdr 45 minuter. Under veckan som gatt har tankarna flugit genom huvudet,
oro och dngest har blandats med fragor om vad som kommer hinda hdrndst. Pa mitet med
kontaktsyukskiterskan far Gunn dterigen information om behandlingen och dess biverkningar.
Hon far dven en parm med skrifilig information om vad som kommer héinda framover. I
pérmen finns dven kontaktuppgifter till mottagningen att Gunn kan ringa och stalla_fragor om
hon vill. Vid behov kan dven sjukskoterskan ordna med remusser till exempelvis psykosocialt
stid och_for peruk.

Gunn kommer ga igenom en behandling som involverar bade stralbehandling och cellgifter.
Vilken behandling en patient far dr indwidberoende, dock utgar lakarna fran en generell plan
(vardprogram) som dr utvecklad for olika typer av diagnoser. Inte alla vardprogram involverar
bade stralbehandling och cellgifter.  Stralbehandlingen ges pd en annan avdelning inom
Onkologiska kliniken, medan cellgifter ges pa behandlingsavdelningen. Behandlingsavdelningen
hir tll Gppenvérden, vilket innebir att patienten inte ligger inne Gver natten. Ar patienten
sapass sjuk att denne behover ligga inne kan patienten dven fa cellgifter pa vardavdelningen.

Beroende vilken behandling patienten genomgar far patienten komma pa ett antal dterbesok pa
HHH-mottagmingen. Vissa av dessa besik dr med en likare och andra dr med
kontaktsjukskiterskan. Behandlingarna dr ofta intensiva, vilket en patient vi talat med vittnar
om: “det var en tuff tid under behandlingen. Haret forsvann och varje morgon fick jag dka
hemufran klockan fem sa jag kunde vara pa sjukhuset klockan sju. Sedan var jag dar till
klockan_fem pa eftermiddagen. Sen fick jag dka hem. Ndsta dag var det samma sak igen och sd
pagick det en tid”.

Gunn tycker ocksa att behandlingarna ar tuffa. Hon behover besioka sjukhuset ett flertal ganger
och wnfor varje cellgifiskur behover hon dessutom ha tagit ett blodprov. Om vérdena dr bra
Jortsdtter behandlingen som planerat, men 1 vérsta fall kan behandlingen behiva skjutas upp
och ddrmed behiver nya tider planeras in. I Gunns fall behivdes inte detta och vid avslutad



behandling fick hon en kallelse till rintgen. Pa Rontgenkliniken genomfors en ronigen som
senare kommer att anvindas som ett underlag infor kontrollbesoket pa HHH-mottagningen.
Under kontrollbesiket utvirderar likaren hur behandlingen gatt och tar beslut om ndsta steg. 1
Gunns fall visade det sig att behandlingen fallit ut val och att fler behandlingar inte sags som
nodvindiga. Beslutet fran likaren betydde att Gunn nu kommer att borja ga pa regelbundna
kontroller pa kliniken. Enligt gingse praxis gar en lungcancerpatient pa kontroll for att foha
upp att cancern inte kommat tillbaka, ett sd kallat recidiv. De forsta dren gar patienten en ging
var 3-4 manad och darefler en gang @ halvaret. Infor varje besok genomfors en rintgen.

Gunn gar fortfarande pa lopande kontroller Det blir inte exakt var 3-4 mdnad som likaren sa,
da det dar svart att fa tid tll ett lakarbesok. Vid ndgot tillfille har Gunn fatt ringa och fraga
mottagningen om sitt ronigenbesked och ndr hon ska fa komma pa besok. Detta dr ndgot
patienten vi intervjuat ocksa lyfler fram: “de forsta daren fick jag vinta pa matt ronigenbesked 1
ungefdr tre manader. jfag har ju aldrg gjort detta forut sa jag vet ju inte vad det borde ta. Men
det dr klart att man undrar.. man har det inom sig; har tumdaren véixt igen?”.

Gunn upplever personalen pa mottagningen som trevlig och omtéinksam, men dr bekymrad dver
att hon _far triffa olika likare vid varje besok. Hittills har det dock varit enkom goda besked
om hennes tillfrisknande och hon hoppas att det fortsdtter sa...

Alla lungcancerpatienter ar inte lika lyckosamma som Gunn. I figur 18 illustreras
vilka tre vagar som ar vanligast efter behandlingen. Lakaren kan, som 1 Gunns fall,
bedoma att ytterligare behandling inte kravs (scenario A) och att patienten istéllet
ska borja ga pa lopande kontroller 1 fem ar. Lakaren kan aven gora en bedomning
att behandlingen fungerat, men att det kravs ytterligare behandling for att minska
tumoren (scenario B). I det tredje fallet, scenario C, beslutas det om huruvida en
forandrad behandling ska inledas. Kanske kravs daven en ytterligare utredning om
hur behandlingen ska ldggas upp?

Givetvis kan det nar som helst under processen visa sig att patienten ar {for sjuk for
att fortsatta behandlingen. D& kan det bli aktuellt med exempelvis hospice eller
avancerad sjukvard 1 hemmet (sa kallad ASiH). Under behandlingens gang kan
aven lakaren, 1 samrad med patienten, dessutom besluta om att pausa
behandlingen. Kort och gott finns det en stor komplexitet inbyggd 1 processen och
det gar inte att pa forhand veta exakt hur den kommer att bli.
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Figur 18. Oversiktlig patientprocess. Lungcancer, stadium lll. (Egen illustration)
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I detta avsnitt utfordes steg 1 av modellen genom en kartliggning av
patientens vag genom varden. Detta gjordes genom att beratta om den
fiktiva karaktiren Gunn och hennes upplevelser. Aven om karaktiren var
fiktiv bygger informationen pa intervjuer med patient, anhorig,
vardpersonal och olika rapporter om lungcancer. Avsnittet visar pa att
cancervarden ar komplex och att patienten ofta far traffa en méngd olika
lakare pa manga olika kliniker och mottagningar. Endast 15 % av alla
lungcancerpatienter 6verlever mer an fem &ar och manga av
behandlingarna gors i palliativt syfte (livsforlangande). Varje ar far
ungefir 3 500 personer 1 Sverige diagnosen lungcancer.
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4.3 Steg 2 - Patientens behov
2 e s a7
|

Detta avsnitt gar igenom det andra steget 1 den modell som ingér i
ramverket. I avsnittet kartlaggs nagra av de behov som
lungcancerpatienter har. Kartlaggningen har genomforts med hjalp av
intervjuer med patient, anhorig, vardpersonal och relevant litteratur,
med utgangspunkt 1 patientens upplevelser och perspektiv.

Vilka behov en viss patient har vid en given tidpunkt ar ingen exakt vetenskap, alla
ar vi olika och fiargade av savil tidigare erfarenheter som nuvarande livssituation.
Med detta sagt finns det ett par aterkommande teman 1 vilka behov
lungcancerpatienter har under sin tid med sjukdomen. Efter en kartlaggning av
olika behov har vi sorterat in dem 1 fem olika kategorier som redovisas nedan, utan
inbordes ordning.

4.3.1 Forstaelse, omtanke, bemo6tande och respekt

Nagot som savil patienter som vardpersonal kraftigt understryker ar vikten av ett
bra bemotande. Patienter vill att vardpersonalen visar engagemang, empati och
respekt. Att lakaren “bryr sig om mig” ansag patienterna 1 en undersokning vara
det absolut viktigaste. “Patienten har ett behov av samtal, att fa en kédnsla av
trygghet”, lyfter en sjukskoterska. Eller som en larobok om canceromvardnad
uttrycker det: “patienten har ett behov att fi uttrycka tankar och kanslor.
Exempelvis under l6pande kontroller ar patienten ofta orolig for att cancern ska
komma tillbaka”. Det handlar dock inte endast om hur patienten bemots. Det ar
inte ovanligt att anhoriga foljer med pa besok och patienterna sjilva understryker
vikten av att aven deras anhoriga och vanner bemoéts pa ett bra sitt av
vardpersonalen.

4.3.2 Tillganglighet

Vantetider inom varden har kommit att bli en het diskussionsfraga inom
sjukvarden 1 Sverige. Mycket riktigt uppger ocksa manga lungcancerpatienter att
lang vantetid ar nagot jobbigt. Patienterna ser det som mycket viktigt att latt fa
besok till saval lakare som sjukskoterska. Vardchefen vid Onkologiska kliniken
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talar om tllganglichet som 1 att patienten “far komma nar den behover”.
Tillganglighet ar dock mer an det fysiska besoket pa kliniken. Det handlar ocksa
om patienternas behov att kunna na mottagningen pa distans (via t.ex. telefon).
Har anser patienterna att det absolut viktigaste ar att kunna na mottagningen
6verhuvudtaget, men ser det ocksa som viktigt att kunna na sin sjukskoterska eller
lakare direkt. Vardchefen talar om tillganglighet som 1 att patienten “nar oss nar
den behover”. Bade lakare och sjukskoterska sager att de ofta far aterkoppling fran
patienten om att de vill ha en kontinuitet 1 sin kontakt med varden. De vill ha
samma lakare och sjukskoterskor som traffar dem. Tidigare ordforanden for
patientforeningen uttryckte foljande “valdigt manga klagar 6ver att de hela tiden
far traffa nya lakare vid besoken”. Vardchefen talar om tillganglighet som 1 att
patienten “far en kontinuitet, att patienten far traffa samma person”.

4.3.3 Information

Lungcancerpatienter ar 1 behov av information pa en mangd olika plan. Detta
galler allt fran ren medicinsk information till information av mer praktisk karaktar.
Under behandlingsperioden vardesidtts exempelvis information infor
undersokningar och behandlingar, men desto viktigare ar att patienten far
information om resultaten fran dessa. Med detta sagt ar det stundtals svara beslut
som meddelas och sjukskoterskan understryker att patienten inte alltid kan ta in all
information, nagot som aven konfirmeras av ldroboken 1 onkologi. Annan
information som ar viktig for patienten ar vem som ar ansvarig for dennes vard.

4.3.4 Kompetens

Négot patienter givetvis vardesatter ar att de far adekvat vard. Enligt en lakaren vi
har talat med ar detta vad patienterna sjalva brukar lyfta fram som det absolut
viktigaste; “att lakare och sjukskoterskor ar paldsta och kunniga”. Patienter ser det
ocksa som viktigt att fa effektiv smartlindring samt att noédvandig utrustning finns
pa plats vid besoket.

4.3.5 Ovrigt

Behoven hos lungcancerpatienter ar mangfacetterade och bland de vi har kartlagt
passar inte samtliga in under kategorierna ovan. Ett av dessa behov som det talas
om allt mer inom varden ar medbestammandet, att patienten hade mgjlighet att
delta 1 beslut gallande sin vard. Ett annat behov har att gora med mojligheten till
att fa prata ostort med sin lakare eller sjukskoterska. En lakare vi talat med lyfter
ett patientbehov som han sjalv upplever att patienterna inte sjalva brukar ta upp;
den anhorigas perspektiv. “Vissa patienter pratar indirekt om detta. Exempelvis
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sager de att deras partner ligger och grater om natterna. Vissa upplever det som
att de maste ta hand om partnerns angest och oro istallet for att ta tid at sin egen”,
berattar lakaren.

Viktigt att ta med sig fran detta avsnitt ar att varje patient i grunden ar
unik och att dennes behov ocksa varierar. Det finns dock ett antal behov
som ar aterkommande 1 samtal om vad patienter behover. Dessa behov
delades in 1 olika kategorier och presenterades i detta avsnitt.

4.4 Steg 3 - Patientens problem
nBg0L0p0
|

Detta avsnitt gar igenom det tredje steget 1 den modell som ingar i
ramverket. Utifrdn de behov som beskrevs i foregdende steg kombinerat
med den verklighet som patienterna moter pa mottagningen har ett
antal problem identifierats. Tva av dessa; “det tar langt tid att fa en
lakartid” samt “jag far inte traffa samma lakare varje gang”, har en
tydlig koppling till behoven och har av saval patienter, anhoriga som
personal framhallits som mycket viktiga. Nedan foljer en beskrivning av
dessa.

Vid kontakt med HHH-mottagningen stoter patienten stundtals pa problem.
Under kartliggningen var tva problem stindigt aterkommande: “det tar lang tid
att fa en lakartid” och “jag far inte traffa samma ldkare varje gang”. Det ar viktigt
att forsta att ett problem kan strida mot flera av patientens behov. Problemet med
att patienterna inte far traffa samma lakare varje gang kan exempelvis strida bade
mot behovet om tillganglighet och behovet om respekt. Som 1 alla typer av
komplexa system gar inte alla dessa typer av samband att exakt kartligga och
forutspa.

4.4.1 “Det tar lang tid att fa en lakartid”

Patienter pa HHH-mottagningen kan komma pa ett av tva typer av besok;
nybesok och aterbesok. Ett nybesok ar patientens forsta besok pa mottagningen
och varar ungefar 1 45-60 minuter. Nybesok sker med en liakare for samtliga
diagnoser utom en, da patienten istallet triffar en sjukskoterska. Aterbesok ar den
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andra typen av besok, dessa kan paga 1 allt mellan 15 och 45 min. Alla besok efter
nybesoket riknas som aterbesok, sa till vida inte patienten kommer tillbaka till
HHH-mottagningen efter att ha varit inskriven pa en annan klinik (da blir det ett
nybesok).

HHH-mottagningen har svart att boka in savil nybesck som aterbesok. I borjan
pa april 2013 stod exempelvis nirmare 90 patienter 1 k6 for ett nybesok. Samma
siffra for aterbesok var ungefar 350 stycken (Sektionsledare, 2013). Som referens
tog HHH-mottagningen ar 2012 emot cirka 30 nybesok och 185 aterbesok 1
veckan (Sjukhusekonom, 2013).

De flesta patienter som ska pa ett nybesok genomfor detta besok inom tre veckor
fran dess att de fatt sin diagnos. Denna tid ar mycket jobbig for patienten, nagot
lakarna ar val medvetna om: “Du har fatt besked att du har cancer och att du ska
fa behandling. Du vet att du har en tumoér - men ingenting hander.” (Intervju:
Vardpersonal, 2013). Fore detta ordféranden 1 lungcancerforeningen Stédet haller
med: “Det liksom kryper 1 kroppen och ingen gor nagot.” (SLL, 2007). Att
patienter upplever vantetid som nagot jobbigt visar aven den KUPP-enkat (se
diagram 1) som genomférdes bland lungcancerpatienter pa Karolinska
Universitetssjukhuset under 2012.

Diagram 1. Andel lungcancerpatienter som upplever vantetiden mellan behandlingsbeslut och
behandlingsstart som “mycket svar”. (Lévgren, et al., 2012)

50 %

25 %

0% -

< 2 veckor > 2 veckor

Oavsett om en patient ar pa behandling eller 1 l6pande kontroller ska denne
komma pa ett antal aterbesok till savil likare som sjukskoterskor. En
lungcancerpatient under l6pande kontroller bor exempelvis kontrolleras ungefar
var 3-4 manad (Intervju: Vardpersonal, 2013). I dagslaget har dock manga
patienter svart att fa tid for dessa aterbesok. Vantetiden varierar kraftigt och
manga patienter ringer in till mottagningen och undrar varfor de inte far nagon
tid (Ibid). Under saval skuggningar som vid intervjuer med patient och anhorig
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lyfts problemet med de langa vantetiderna. En patient hade exempelvis vantat 1
over sex manader for att fa svar pa sitt rontgenbesked, nagot som egentligen ska ta
max ett par veckor. Patienten hade inte velat ta kontakt med mottagningen
eftersom “de har sa mycket att gora”, men uttryckte att “man ju hela tiden gar och
undrar.. ar tumoren pa gang igen?”. En annan observation, som gjordes en
morgon pa mottagningen, var en patient vars besok stalldes in pa grund av
sjukdom. Detta gjorde patienten sapass upprord att denne besokte mottagningen
nastkommande dag och vagrade ga darifran forran lakaren hade utlovat en ny tid

(Skuggning: 26 februari, 2013).

Sammantaget upplever alltsd manga patienter vid HHH-mottagningen att de har
svart att fa en tid for besok hos liakaren. Dagligen ringer patienter till
mottagningen for att fa klarhet 1 nar nasta besok ar. Detta galler saval nybesok som
aterbesok.

4.4.2 “Jag far inte traffa samma ldkare varje gang”

Ett stort problem inom varden har att gora med lakarkontinuitet, ett problem som
ocksa aterfinns pa HHH-mottagningen. En patient vi talat med uttrycker det sa
har: “det har varit olika lakare varje gang. eller nej, en lakare har jag traffat tva
ganger. Hur som helst hade det varit skonare att ha en likare under hela
behandlingstiden... att fa ett fortroende”. Aven den anhériga vi talat med lyfter
samma problematik “fran borjan var det en ny lakare varje gang. Da blev jag
forbannad och ringde mottagningen. Vi var ju tva personer 1 detta, men det hade
nog varit jobbigt for en ensam manniska att hantera” (Intervju: Anhorig, 2013).

Den bristande kontinuiteten ar nagot som aven sjukskoterskor och lakare upplever
som ett problem for patienterna. En sjukskoterska namner att vissa patienter kan
traffa upp mot 30 olika likare under sina besok pa mottagningen, vilket
patienterna beskriver som ett problem. Enligt en ldkare kan patienter fraga tre-
fyra ganger under ett besok om vem som ar den ansvarige lakaren. En annan
lakare tycker inte att det skapar en sakerhet for patienten da denne far traffa en
mangd olika lakare. Tva av lakarna gav dessutom exempel pa tillfallen da lakarna
hamtat varandras patienter 1 vintrummet.

De lakare, sjukskoterskor, anhoriga och patienter som har ingatt 1 denna studie ar
eniga om att det ar en bristande kontinuitet mellan lakare och patient pa HHH-
mottagningen. Patienterna papekar detta problem vid savél besok som per telefon
och det ar inte alltid patienterna vet vem som ar ansvarig lakare for just dennes
vard och omsorg.

83



Det ar viktigt att forsta att ett problem kan strida mot flera av patientens
behov. Tva aterkommande problem for patienterna ar; “det tar lang tid
att fa en lakartid” och “jag far inte traffa samma ldkare varje gang”.
Problemet med att fa en lakartid gar direkt att koppla till de langa kéer
som rader till sa val nybesok som aterbesok. Detta forsoker personalen
hantera genom att ibland ta patienter pa lunchen och vid vissa tillfallen
halla 6ppet pa kvallen. Det andra problemet som ror kontinuiteten, att
inte fa traffa samma ldkare varje gang, grundar sig i att patienterna far
traffa vildigt manga olika lakare; vissa patienter har traffat upp mot 30
olika under sin tid pa mottagningen.

4.5 Steg 4 - Interna processer

Detta avsnitt gar igenom det fjarde steget 1 den modell som ingér i
ramverket och behandlar de interna processer dar problemen uppstar.
Forst beskrivs den overgripande interna processen fran diagnos till
behandling och sedan kartlaggs tva interna delprocesser (“tidsbokning av
patienter” och “schemaldggning av liakare”). Valet av just dessa tva
delprocesser grundar sig i att bada beror de problem som kartlagts 1 Steg
3, namligen; “det tar lang tid att fa en ldkartid” och “jag far inte traffa
samma likare varje ging”. Aven om denna studie har fokuserat
lungcancerpatienter bor ldasaren kdnna till att tidsbokningsprocessen
samt schemalaggningsprocessen av lakare ser likadan ut for merparten
av HHH-mottagningens patienter.

4.5.1 Fran diagnos till behandling

Precis som 1 berittelsen om Gunn har vi nedan valt att beskriva den process som
en patient som ska fa en kurativ (botande) behandling kan ga igenom. Processen
stracker sig fran att diagnosen stalls pa Lungkliniken tills dess att behandling ska
inledas p4 HHH-sektionen, en process som kanns extra jobbig for patienten.
Processen finns illustrerad 1 figur 19. Majoriteten av HHH-sektionens
lungcancerpatienter kommer till mottagningen via en remiss fran Lungkliniken.
Det som foregar att en remiss skickas till HHH-mottagningen ar faststallandet av
en diagnosen, vilket sker vid en sa kallade multidisciplinar konferens. Denna
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konferens halls pa veckobasis och ar ett forum dar ldkare och sjukskoterskor fran
Lungkliniken och HHH-sektionen diskuterar och faststaller diagnos pa patienter.
Under konferensen, som tar cirka tva timmar, diskuteras ett 30-tal patienter.

Efter att diagnos ar stalld och remiss fran Lungkliniken ar registrerad pa HHH-
mottagningen kan tidsbokning genomforas (en process som dr mer detaljerat
beskriven 1 figur 20). Nar patienten ar tilldelad en kontaktsjukskoterska, tid for
besok ar inbokat och en kallelse gar ut till patienten skickas det ocksa diverse
remisser (t.ex. till cytostatitkabehandling). Patienten kommer dérefter pa sitt forsta
besok (nybesok) pa mottagningen och far da trafta en lakare 1 45-60 minuter.
Innan patienten sedan inleder sin behandling traffar denne aven sin
kontaktsjukskoterska. Kontaktsjukskoterskan repeterar dels vad ldkaren gatt
igenom pa nybesoket samt ger patienten ytterligare information om vad som kan
vara bra att kanna till infor och under behandlingen.

Figur 19. Schematisk processbeskrivning ur tvd perspektiv; kurativ patients perpektiv samt
sjukvardens perspektiv. (Egen illustration)
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4.5.1.1 Tidsbokning av patienter

All bokning av patienter for tid med liakare eller sjukskoterska sker 1 I'T-systemet
Take Care. Beroende pa om det ar ett nybesok eller aterbesok ser processen nagot
annorlunda ut. Enligt vardgarantin har patienter som ska bokas in pa ett nybesok
ratt till ett besok inom 30 dagar. Betriffande aterbesoken sa bokas dessa for
patienter som, 1 de flesta fall, gar pa l6pande kontroller. Det vill saga patienter som
har fatt behandling och dar efter ska ga pa regelbundna kontroller i fem ars tid.
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Ett aterbesok pagar mellan 15 och 45 minuter, medan ett nybesok tar mellan 45
och 60 minuter. Det utfors cirka atta ganger fler aterbesok an nybesok pa
mottagningen.

Bokning av nybesok och aterbesok (se figur 20) utférs av patientens
kontaktsjukskoterska och da det finns lediga lakartider kan kontaktsjukskoterskan
direkt boka in patienten for ett besok. Om det daremot inte finns tider far
kontaktsjukskoterskan ta kontakt med en lakare som hor till HHH och fraga om
denne kan ta extra besok, utéver de som redan ar inbokade (vilket ofta innebar att
lakaren far ta patienten pa lunchen eller annan ej schemalagd tid). Gar inte detta
fors uppgiften vidare till sektionsledaren som 1 sin tur tar kontakt med chefldkaren.
Chefslakaren ar den “sista instansen” och den som maste 10sa uppgiften. Detta
kan goras genom att chefslakaren beordrar en annan ldkare att ta patienten eller
genom att chefslakaren sjalv tar besoket. Oavsett vad sa meddelas beslutet till
kontaktsjukskoterskan som bokar in tiden for besoket.

Om det inte finns nagra lediga lakartider sitts patienten upp pa en vintelista.
Darefter bevakar kontaktsjukskoterskan, pa daglig basis, sina patienter och sa fort
det dyker upp nagon ledig tid 1 IT-systemet Take Care bokas patienten in.
Parallellt med detta bevakar kontaktsjukskoterskan ocksa om det har kommit in
tillrackligt med information (provsvar, remissvar m.m.) pa patienter som ska bokas
for aterbesok hos ldkare. Samtidigt ar det meningen att lakarna ska ga genom sina
patientlistor och prioritera bland de patienter som ska komma pa aterbesok. For
att korta ner vantelistan bokar vissa ldkare in patienterna pa icke-schemalagd tid
(t.ex. lunch eller forskningstid).

Figur 20a. Process for tidsbokning av nybestk p& HHH. (Egen illustration)
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SC = Sektionschef. Lakare.
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Figur 20b. Process for tidsbokning av aterbestk pa HHH. (Egen illustration)
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KSSK ér dagligen inne i systemet och letar lediga lakartider. Nar nagon
ny tid dyker upp (t.ex. vid ett aterbesok) bokas en patient in omgéaende.

4.5.1.2 Schemalédggning av lidkare

Denna process inleds med att lakarna, till ansvarig schemaliaggande ldkare, lamnar
in sina 6nskemal om ledighet, se figur 21. HHH tar hand om flera olika diagnoser,
vilket innebar att olika lakare ar specialister pa olika diagnoser, vilket 1 sin tur gor
att schemaldggaren tar hansyn till detta nar schemat skapas. Vidare ska ett flertal
avdelningar, resurstelefoner, stralvisningar (besok infor stralbehandling) och
konferenser bemannas. Sist 1 ledet att fa bemanning ar mottagningen. Utéver
detta maste ocksa flera av likarna jobba jour pa akuten eller pa avdelningar.
Sedan 1 slutet pa 2012 ska HHH-sektionen aven bemanna den nyoppnade
avdelningen N22, ett atagande som ska losas med befintliga resurser.

Nar schemat ar klart skickas det vidare till chefslakaren som godkanner det och
darefter skickas det fardiga schemat till sektionsledaren pa mottagningen.
Sektionsledaren lagger manuellt in tiderna i I'T-systemet Take Care och 6ppnar
upp schemat sa att kontaktsjukskoterskorna kan boka in patienter.

Figur 21. Schemalédggning av lakare.
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I detta avsnitt har tre olika processer beskrivits. I'érst den 6vergripande
processen fran att en diagnos stills pd Lungkliniken tills dess att
behandling ska inledas pd HHH-sektionen. Darefter tva delprocesser;
tidsbokning av patienter samt schemaldggning av lakare. Tidsbokning av
patienter utfors primart av kontaktsjukskoterskan, forutsatt att det finns
tider att boka pa. Om sa inte ar fallet tar chefslakaren 6ver ansvaret och
antingen hittar nagot sdtt att boka in patienten eller sitter patienten pa
en vantelista.

Schemaldggning av ldkarna inleds med att lakarna, tll ansvarig
schemalaggande lakare, limnar in sina 6nskemal om ledighet. Utifran
dessa 6nskemal och de tjanster som HHH-sektionen ska bemanna ldggs
schemat.




4.6 Steg 5 - Interna problem
2 e s 7
|

Detta avsnitt gar igenom det femte steget 1 den modell som ingér i
ramverket. Fran tidigare steg kanner vi till vilka aterkommande problem
patienterna upplever; “det tar ldng tid att fa en lakartid” och “jag far
inte traffa samma ldkare varje gang”. Vidare, for att forsoka forsta vad
som skapar dessa problem, kartlades de interna processer dar problem
uppkommer. I detta steg identifieras och beskrivs de interna problemen
narmre. Detta ar grundat 1 intervjuer med personal pa mottagningen
som har gett sin syn pa vad for interna problem som mdgjligen kan skapa
problem for patienten. De interna problemen listas nedan, utan inbordes
ordning;

4.6.1 Ineffektiva lungkonferenser

Varje vecka genomférs en multidisciplinar lungkonferens (aven kallad
lungkonferensen) mellan HHH-mottagningen och Lungkliniken. Under cirka tva
timmar (utan paus) diskuterar ett tiotal ldkare och sjukskéterskor patientfall for att
kunna stalla ratt diagnos och avgora vad som blir nista steg for patienten.
Ombkring 30-40 fall tas upp varje vecka. I de fall det saknas tillrackligt underlag sa
bordldaggs det fallet tills nastkommande vecka da det forhoppningsvis har kommit
in fullstindig information pa patienten. I dagslaget har 30-50 %, av de fall som tas
upp pa konferenserna, ofullstandig information. Detta medfor att onodig tid laggs
pa att diskutera fall som anda inte kan ga till beslut. HHH-sektionen, som varje
mote skickar mellan en och tre lakare samt en till tva sjukskoterskor, forlorar
saledes mellan 40 minuter och tre timmar ldkartid och mellan 40 minuter och tva
timmar sjukskotersketid varje vecka.

Personalen pa HHH ar mycket medvetna om detta problem. Det ska aven har
inletts arbete for att komma till rdtta med problemet genom att en person pa
Lungkliniken ska ga genom och sakerstalla att det finns underlag for beslut. Trots
detta dr det inte tydligt vem som faktiskt ager fragan och ar ansvarig. Det har fran
HHH’s sida getts uttryck for att ansvaret nu ligger hos Lungkliniken att genomfora
de forandrade arbetssatt som alla (eller 1 alla fall majoriteten) varit 6verens om.
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Sammanfattningsvis leder de idag ineffektiva lungkonferenserna till att onodig tid
laggs pa att diskutera patienter dar underlag saknas, tid som istdllet kunde
anvandas till verksamhet som faktiskt hjalpte patienterna. Utover detta leder
motena till irritation bland den personal som sitter med pa motena eftersom de
upplever att de slosar bort dyrbar tid.

4.6.2 Bevakning av patienter i IT-systemet

Sjukskoterskorna ansvarar for att boka in patienter pa lediga ldkartider, vilket gors
1 IT-systemet Take Care. For att kunna boka in en patient kravs dels att
information har kommit in (t.ex. provsvar, rontgenutlatande m.m.) och att det
finns en ledig lakartid. Da det ar langa koer och samtidigt rader brist pa lakartider
innebdar det att varje ny tid som dyker upp ar hett eftertraktad bland de som bokar.
Det IT-system som finns idag har ingen mojlighet att automatiskt meddela
bokande sjukskoterskor varken nar all information har inkommit eller nar det
dyker upp en ledig lakartid. Detta leder till att sjukskoterskorna pa mottagningen
spenderar stora delar av sin arbetstid med att sitta och klicka pa “uppdatera” for
att bevaka 1 I'T-systemet och inte missa om nagon ny information kommer in.

Nar sjukskoterskorna pa mottagningen uppskattade hur mycket tid de lagger varje
dag pa att bara bevaka systemet kom de fram till att det var mellan en och tva
timmar per dag (vi antar darfor ett snitt pa 1,5 timmar per dag). Av denna tid
uppskattades halften vara helt onodig tid. Pa mottagningen finns 8,5
sjukskotersketjanster vilket innebar att ungefar 6,75 timmar per dag helt 1 onédan
laggs pa att bevaka systemet. Observera att detta endast ar den tid som ar onodig,
alltsd spenderar sjukskoterskorna utover detta aven tid 1 systemet som da pa nagot
satt ar till gagn for patienten.

4.6.3 Mottagningstider hos lakare

Saval patienter som som personal ar 6verens om att det tar lang tid for patienterna
att fa en tid hos lakaren och att det har blivit ett allt storre problem. Problemet
styrks av att det 1 skrivande stund (april 2013) star cirka 90 patienter pa véntelistan
till ett nybesok och cirka 350 patienter pa vantelistan for ett aterbesok (Intervju:
Vardpersonal, 2013). Enligt personalen ar anledningen till vantetiderna att det
saknas mottagningstider hos ldkare. Det ar helt enkelt for fa likartimmar pa
mottagningen, vilket dr en kombination av flera olika anledningar. Vissa anser att
det helt enkelt ar for fa lakare anstillda, medan andra pekar pa mottagningens
manga ataganden (t.ex. bemanna andra avdelningar).
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Lakarna ar splittrade; flera avdelningar ska bemannas samtidigt som interna och
externa konferenser ska bemannas. Dessutom ar det fa lakare som arbetar 100 %
pa mottagningen. Detta eftersom manga, utéver det kliniska arbetet, aven forskar.
Lakarna styr till viss del sitt eget schema genom att schemaldggningen av lakarna
baseras pa de 6nskemal som lakarna lamnar in. Sammantaget leder énskemalen
och de manga atagandena till att det kan variera mycket hur manga ldkartimmar
som finns pa mottagningen; “...fredagar ar det inte manga har och tisdagar ar det
nastan for manga lakare” (Intervju: Vardpersonal, 2013).

I dagslaget gar det inte att sa kallat skugg-boka patienter, d.vss. att boka in
patienter utan att det finns ett schema for vilka lakare som jobbar. Alltsd ar
bokningen direkt beroende av att att det finns ett schema for lakarna. Eftersom det
hittills aldrig funnits lakarschema for mer an tre manader framat 1 tiden gar det
inte att boka in patienter langre an sa. Det ska tillaggas att nar val ett schema
“slapps” och det darmed gar att boka in patienter pa det fylls det genast upp av
patienter som star pa vantelistan.

Varfor lakarna inte schemaldggs lingre an tre manader 1 taget dr nagot oklart.
Lakarschemat omges 6verlag av manga oklarheter och vi far olika svar nar vi
fragar olika ldkare. En lakare sager sig “inte vilja rora 1 det dar” och menar pa att
det ar nagot av en infekterad fraga. Vissa ldkare sager sig inte vilja planera langre
an tre manader framover pa grund av jourer och forskning. En av ldkarna tycker
helt enkelt att det ”ar sa hemskt att planera sa langt 1 forvag”.

Sammanfattningsvis finns det ett storre behov av tider hos likare an vad
mottagningen idag kan erbjuda. Personalen upplever att de ar underbemannade
och forsoker kompensera detta genom att springer allt fortare och med 6vriga till
buds staende medel forsoka ge vard till alla sina patienter. Lakarna tar extrabesok
pa lunchen och haller ibland kviallsmottagningar. For att fa in fler patienter pa
samma resurser har max-tiden for ett nybesok kortats, nagot som en av lakarna
lyfter fram som nagot mycket daligt: “Nybesoken har dragits ner till 40 minuter.
En timme ar lagom, 40 minuter ar alldeles for lite.”.

4.6.4 Bristande kontinuitet

Att fa traffa samma lakare ar nagot som ar mycket viktigt for patienterna. Det
hander att lakaren under ett mottagningsbesok, tre-fyra ganger, far fragan vem
som ar den ansvariga lakaren. En fraga som ar befogad med tanke pa att en
patient kan traffa uppemot 30 olika lakare under sin tid pa mottagningen
(Intervju: Vardpersonal, 2013). “Jag har haft olika lakare varenda gang, eller en
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lakare har jag haft tva ganger...” (Intervju: Patient, 2013). “Fran borjan var det ju
en ny ldkare varje gang och det blev jag forbannad o6ver...det var ju inget fel med
lakarna egentligen, det var bara det att det var en ny ldkare varje gang” (Intervju:
Anhorig, 2013). Flera ldkare sager att det kan finnas ett visst varde 1 att traffa olika
lakare for att pa sa satt fa utlatanden fran olika personer. Dock menar de vi pratat
med att detta snarare ska vara ett undantag an en regel. Som exempel har det vid
flera tillfallen intraffat att lakare som arbetat samma pass tagit hand om varandras
patienter, vilket ldkarna upplevt som mycket markligt.

Sjukskoterskorna, som ar ansvariga for att boka in patienternas besok, forsoker att
efterstrava kontinuitet sd att patienterna far traffa samma lakare. De menar dock
att langa koer och varierande lakarscheman gor det valdigt svart. Det ar ocksa
oklart huruvida den lakare som patienten traffar vid sitt forsta besok automatiskt
blir ansvarig lakare, eller om detta ar nagot som bara vissa anser ar underforstatt.
Vissa anser att det ar sa medan andra sager att PAL (PatientAnsvarig Lakare) inte
tillampas pa mottagningen. En ldkare vi pratat med menar att det hade fungerat
med PAL om det var sa att varje lakare bara hade en haft en typ av
cancerdiagnoser och inte som idag da likarna maste ta flera olika typer av
diagnoser. I ett forsok att forbattra kontinuiteten har det talats om att lakarna ska
forsoka arbeta 1 team, dock rader det oklarheter kring vad detta egentligen
innebar och vilka lakare som 1 sa fall skulle vara i samma team.

Sammanfattningsvis riskerar den daliga kontinuiteten leda till att patienterna
kanner sig mindre trygga 1 sin kontakt med mottagningen. Detta eftersom
patienterna standigt maste lara kanna nya ldkare som 1 sin tur maste sétta sig in 1
just deras diagnos och forutsattningar.

I detta avsnitt beskrevs fyra interna problem: mottagningstider hos
lakare, bristande kontinuitet, ineffektiva lungkonferenser samt bevakning
av I'T-systemet. De tva forstnamnda ar mer eller mindre direkt kopplade
till tillgangligheten av lakare, medan de ineffektiva lungkonferenserna ar
ett problem som delas av HHH-mottagningen och Lungkliniken. Sista
problemet, bevakningen av I'T-systemet, berér framst sjukskoterskorna
som spenderar stora delar av sin arbetstid med att sitta vid datorn och
bevaka bland annat provsvar 1 I'T-systemet.
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4.7 Steg 6 - Kategorisering av problem
nBg0L0p0
|

Detta avsnitt gar igenom det sjitte steget 1 den modell som ingar i
ramverket. De problem som personalen lyft fram har kategoriserats med
hjalp av Staceys matris (for narmre beskrivning av matrisen, se 3.2.2.1
Hjélpmedel for komplext ledarskap).

4.7 .1 Ineffektiva lungkonferenser

HHH-mottagningen forlorar varje vecka 40 till 180 minuter lakartid och 40 tll
120 minuter sjukskotersketid pa grund av att lungkonferensen pa Lungkliniken ar
ineffektiv. Tiden som gar forlorad beror pa att patienter dar tllrackligt
beslutsunderlag saknas danda tas upp till diskussion. Alltsa forlorar personal fran
bade Lungkliniken och HHH varje vecka tid pa att ingen har gatt igenom de
patientfall som ska diskuteras pa konferensen och sakerstallt att tillrackligt
underlag for beslut finns.

Problemet med ineffektiva lungkonferenser har
Enighet funnits sedan méanga ér tillbaka. Saval sjukskoterskor
som l&kare tycker att det &r mycket tid som sléngs
bort nar patienter utan tillréckligt underlag diskuteras.
Enigheten kring detta problem &r darfor att anse som
hdg.

“dr vi 6verens om Hég
vart vi ska?”

Pa HHH-mottagningen ar synen enig kring hur mer
effektiva lungkonferenser ska uppnas; Lungkliniken
boér ha ndgon som tillser att samtliga fall som tas upp
pa konferensen har kontrollerats i férhand.
: Problematiken &r dock klinikdverskridande, vilket gor
tar oss dit?” detta problem lite mer komplicerat &n om HHH hade
sjdlva &gt frdgan helt och héllet. Darfér bedéms
férutsagbarheten som medel.

Foérutsagbarhet
“vet vi hur vi Medel
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Lag

GRAD
AV
ENIGHET

Simpelt
Hog
Hog GRAD AV FORUTSAGBARHET ~ Lag

Detta problem ar att anse som ett tekniskt
komplicerat problem. Detta gor att vi bor ta oss an
det med en mer analytisk och planerande approach.
Denna typ av problemlésning ar vi vana vid.

4.7.2 Bevakning av patienter i IT-systemet

Sjukskoterskorna ansvarar for att boka in patientbesok pa tillgdngliga lakartider.
For att kunna boka in en patient kravs dels att all information (t.ex. provsvar,
rontgenutlatande m.m.) har registrerats samt att det finns en ledig lakartid. Det I'T-
system som finns idag har ingen mojlighet att automatiskt meddela bokande
sjukskoterskor om nagot andrats 1 systemet. Detta leder till att sjukskoterskorna pa
mottagningen spenderar stora delar av sin arbetstid med att sitta och klicka pa
“uppdatera” for att bevaka 1 I'T-systemet.
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Sjukskoterskorna rapporterar att de varje dag far

Enighet lagga mycket tid pa att bevaka journalsystemet, tid

“&r vi 6verens om Hog som annars hade kunnat laggas pa att ha kontakt

vart vi ska?” med patienter. Enigheten kring detta problem
bedéms som hdg.

Detta problem har olika typer av Idsningar. Vissa
I6sningar kan adressera rot-orsakerna (t.ex.
Forutségbarhet tillgangliga lakartider), medan andra kan erbjuda sa
“vet vi hur vi Medel |kallade “quick-fixes” som fokuserar pa att minska
tar oss dit?” problematiken pé& kort sikt. Mojligheten att kombinera
dessa olika problemlésningsmetoder goér att vi
beddmer férutsagbarheten som medel.

Lag

GRAD
AV
ENIGHET

Komplext

Simpelt
Hog
Hog GRAD AV FORUTSAGBARHET ~ L&g

Detta problem ar att anse som ett tekniskt
komplicerat problem. Detta gor att vi bor ta oss an
det med en mer analytisk och planerande approach.
Denna typ av problemlésning ar vi vana vid.

4.7.3 Mottagningstider hos lakare

Det tar 1 dagslaget lang tid for patienterna att fa en tid hos lakare pa
mottagningen, ett problem som har blivit allt storre. I skrivande stund (april 2013)
star cirka 90 patienter pa vantelistan till ett nybesok och cirka 350 patienter pa
vantelistan for ett aterbesok. Vissa menar att det helt enkelt ar for fa lakare, medan
andra pekar pa det sitt som organisationen ar uppbyggd och strukturerad pa.
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Flera ldkare anser att det ocksa beror pa de ataganden HHH-sektionen har pa
andra delar av sjukhuset (t.ex. bemanna andra avdelningar).

Samtliga lékare och sjukskoterskor vi talat med lyfter

problemet med att det finns for fa tillgangliga

Enighet mottagningstider hos lakare p4 HHH-mottagningen.

“4r vi &verens om Hog Det ar helt enkelt fler patienter som star pa ko att fa

vart vi ska?” ett lakarbesdk an vad det finns lediga l&kartider.

Enigheten om att denna situation boér forbattras
beddms som hdg.

Under intervjuerna ges ett antal olika férklaringar till
varfér detta problem finns. Orsaker som namns &r
Forutsagbarhet lakarnas manga olika ataganden, oklarheter kring
“vet vi hur vi Lag onddiga patientbesdk, schemaldggning och
tar oss dit?” forskningstid. Dessa orsaker hinger samman pa
olika satt vilket goér att vi beddémer férutsdgbarheten
av detta problem som Iag.

Lag

GRAD
AV
ENIGHET

Simpelt
Hog
Hog GRAD AV FORUTSAGBARHET ~ Léag

Detta problem ar att anse som ett komplext
problem. Detta goér att traditionella
problemlosningsmetoder ej ar att foredra, utan en
mer testande ansats dr lamplig.
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4.7.4 Bristande kontinuitet

En patient kan fa traffa upp mot 30 olika lakare under sin tid pa mottagningen.
Sjukskoterskorna, som ar ansvariga for att boka in patienterna, menar att det ar
de langa koerna och de varierande ldkarschemana som ar orsaken till den
bristande kontinuiteten. Oavsett vilket leder den bristande kontinuiteten till att
patienterna hela tiden maste lara kdnna nya lakare, som 1 sin tur stindigt maste
satta sig in 1 nya patienters specifika forutsattningar.

Alla intervjuade instdmmer i att det finns en stark
brist p& kontinuitet p4& HHH-mottagningen.
Patienterna far helt enkelt traffa for manga olika
lakare. Med detta sagt gar dock synen isér pa vad en
“optimal kontinuitet” &r. Vissa lakare havdar att det till
; och med finns ett varde i att patienten far traffa flera
vartiiskas olika lakare. Mélbilden i att férbattra kontinuiteten
delas av alla, men exakt hur ofta patienten bér traffa
samma lakare skiljer sig. Detta gor att vi beddmer
enigheten kring detta problem som medel.

Enighet

&r vi 6verens om Medel

Det rader oklarheter kring huruvida det finns nagra
riktlinjer om det ska finnas en ansvarig léakare eller
inte. Vissa havdar att det finns ett sddant system,
andra havdar att det inte finns. Nagra ndmner att
avdelningen arbetar i “diagnos-team”, men det rader
oklarheter vilka som ingér i respektive team. Andra
mdjliga orsaker till problemet som nédmnts &r ldkarnas
: manga olika ataganden och oklarheter kring
tar oss dit?” forskningstid. Dessutom har lakarschemat historiskt
sett lagts med tamligen kort framforhallining, vilket
skapar utmaningar med att matcha ihop rétt patient
med réatt |akare. Dessa olika delar &r sammanflatade
och vi bedémer séledes att detta problem har en lag
férutsédgbarhet.

Forutsagbarhet
"vet vi hur vi Lag
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Lag

GRAD
AV
ENIGHET

Simpelt
Hog
Hbég GRAD AV FORUTSAGBARHET ~ Lag

Detta problem &r att anse som ett komplext
problem. Detta gor att traditionella
problemlosningsmetoder ej ar att foredra, utan en
mer testande ansats dr lamplig.

Utifran Staceys matris har de fyra problemen kategoriserats att vara
antigen ett simpelt-, avancerat-, eller komplext problem.
Kategoriseringen ligger till grund for de strategier for problemlésning
som tas fram 1 nista steg av modellen. Resultatet av kategoriseringen
blev som f6ljer;

* Mottagningstider hos lakare - komplext
* Bristande kontinuitet - komplext
* Ineffektiva lungkonferenser - komplicerat

* Bevakning av patienter i I'T-systemet - komplicerat




4.8 Steg 7 - Strategier for problemlésning
nBg0L0p0
|

Detta avsnitt gar igenom det sjunde steget 1 den modell som ingar i
ramverket. I avsnittet ges forslag pa strategier for de problem som
identifierats. Forslagen ar anpassade efter vilken typ av problem som
avses, vilket gor att risken att anvanda fel problemlosningsmetod
minskar.

4.8.1 Strategier for simpla och komplicerade problem

Simpla problem eller situationer har fa variabler och timligen uppenbara
losningar (t.ex. sla in en spik 1 en vagg) och kan losas ganska intuitivt.
Komplicerade problem eller situationer har manga variabler, varav de flesta ar
kanda eller 1 alla fall mojliga att upptacka. Losningarna till problemen ar inte
uppenbara, men om vi analyserar variablerna kan vi forsta de flesta orsak-verkan
samband som rader (t.ex. att felsoka och laga en bil).

4.8.1.1 Ineffektiva lungkonferenser

HHH-mottagningen forlorar varje vecka 40 till 180 minuter lakartid och 40 till
120 minuter sjukskotersketid pa grund av att lungkonferensen pa Lungkliniken ar
ineffektiv. Tiden som gar forlorad beror pa att patienter dar tillrackligt
beslutsunderlag saknas anda tas upp till diskussion. Alltsa forlorar personal fran
bade Lungkliniken och HHH varje vecka tid pa att ingen har gatt igenom de
patientfall som ska diskuteras pa konferensen och sakerstallt att tillrackligt
underlag for beslut finns.

Forslag till strategi

For att komma undvika att detta sloseri med tid fortsatter maste en diskussion
mellan Lungkliniken och HHH inledas for att sakerstalla att det finns en
gemensam syn pa nuldget. Exempel pa fragor som ar relevanta och bra att starta
med ar; upplever bada att det finns ett problem? Om inte, varfor? Vidare ar det
viktigt att ta reda pa varfor Lungkliniken vill diskutera patienter utan underlag.
Kanske saknas det nagot forum pa Lungkliniken att diskutera dessa fall?
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Givet att det nas en 6verenskommelse om att bara fall som har underlag {or beslut
ska behandlas blir nasta steg att komma 6verens om hur detta ska uppnas.
Exempelvis kan en en screeningprocess ske innan sjalva motet, da 1 form av att en
person granskar samtliga fall som ar anmalda och tar bort de fall som saknar
tillrackligt underlag. For att fa en gemensam bild 6ver hur arbetet gar till bor en
standardiserad uppfoljning ske. Denna kan vara tamligen enkel och besta 1 att
statistik fors over hur manga fall som saknade underlag foljt av fragan; “hur
minskar vi detta till ndsta gang?”. For att sakerstélla kontinuitet och att det finns
personer som ager fragan ar det viktigt att gemensamt utse en person (det bor vara
en person som alltid ar narvarande) som har mandat att driva arbetet framat.

Madjliga effekter

Om alla onddiga fall kunde elimineras skulle detta leda till att det varje ar kunde
sparas in mellan 34 och 156 timmar lakartimmar och mellan 34 och 104
sjukskotersketimmar (se faktaruta 6 for fullstindig utrdkning).

Faktaruta 6. Mojliga effekter vid en effektivisering av lungkonferenser.

* Vid varje konferens skulle foljande kunna sparas in: 40-180 minuter
lakartid och 40-120 minuter sjukskotersketid.

» Konferensen hélls 1 gang 1 veckan, aret om.

* Mojlig besparing arligen skulle kunna vara 34.,7-156 timmar lakartid
respektive 34,7-104 timmar sjukskotersketid.

I forlangningen skulle den tid som sparas in pa effektivare konferenser kunna
anvindas till exempelvis fler lakarbesok for patienterna eller en 6kad tillganglighet
via telefon. Samtidigt finns det en risk att den tid som sparas in inte gar tillbaka till
patienterna utan att den “ats upp” av andra uppgifter. For personalens del finns
det potentiella vinster sasom battre motesklimat, minskad irritation under
konferenserna, battre relationer till Lungkliniken samt frigjord tid. Samtidigt finns
det en risk att nagot bakomliggande (t.ex. ett relationsorienterat problem) ar en
delmangd till problemet och att detta kan stalla till besvar néar en 16sning forsoker
nas. Nar losningar diskuteras ar det darfor viktigt att aven vara lyhord for det
“sociala spel” som kan forsigga samtidigt.

Sammantaget anser vi att det med relativt sma medel, sasom dialog och en
gemensam syn pa vad som egentligen ar problemet, finns mycket att vinna pa att
gora konferenserna effektivare.
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4.8.1.2 Bevakning av patienter i IT-systemet

Sjukskoterskorna ansvarar for att boka in patientbesok pa tillgangliga lakartider.
For att kunna boka in en patient kravs dels att all information (t.ex. provsvar,
rontgenutlatande m.m.) har kommit in och aven att det finns en ledig lakartid att
boka pa. Det IT-system som finns idag har ingen mojlighet att automatiskt
meddela sjukskéterskor nér patientinformation har uppdaterats. Detta leder till att
sjukskoterskorna pa mottagningen spenderar stora delar av sin arbetstid med att
sitta och klicka pa “uppdatera” for att bevaka 1 I'T-systemet.

Forslag till strategi

En ”quick-fix” for detta problem hade kunnat vara en notisfunktion 1 I'T-systemet.
Notionsfunktionen innebdr att det automatiskt skickas en notis till berord
kontaktsjukskoterska nar det exempelvis dyker upp en ledig tid eller ett nytt ett
provsvar kommer in. Detta skulle innebara att sjukskoterskan bara behovde arbeta
1 systemet nar det fanns uppgifter att utfora. Ett exempel pa hur detta skulle kunna
se ut finns 1 figur 22.

Figur 22. M&jlig notisfunktion i IT-systemet Take Care. (Egen illustration)
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For att fa till en forandring av I'T-systemet anser vi att fragan maste drivas av
ledningen. Detta da det framkommit att den centrala enhet som dr ansvarig for
I'T-systemet har en tung arbetsborda och endast hinner med en brakdel av alla de
arenden som kommer in. Vi tror darfor att om ledningen ager och driver denna
fraga ger det automatiskt mer tyngd at arendet och sannolikheten att en
forandring kommer till stind ar avsevart storre. For att & andra sidan fa ledningen
att prioritera just denna fraga kravs det att det gar att visa pa hur mycket resurser
som idag laggs pa bevakningen, samt 1 forlangningen hur mycket tid som skulle
kunna frigoras om forandringen genomfordes.

Madjliga effekter

Genom att implementera denna typ av funktion kan HHH-mottagningen spara
upp till 365 000 kronor varje ar (se faktaruta 7). Rdknas de runt 60 stycken
sjukskoterskor arbetar pa Onkologiska Klinikens ovriga mottagningar ger det en
siffra pa knappt 2,8 miljoner kronor per ar. I faktaruta 7 har en estimering gjorts
av den tid och de kostnader som den onddiga bevakningen leder till. De siffror
som ar markerade med ‘“*” har vi tagit hjalp av personalen pa mottagningen for
att uppskatta.

Faktaruta 7. Berdkningar, onédigt spenderad tid i IT-systemet.

* En sjukskéterska arbetar 40 timmar per vecka, 4 veckor per manad och 48
veckor per ar.

* Idag lagger de 8,5 sjukskoterskorna pa mottagningen 1 snitt 45 min/dag,
dvs. 6,75 h/per dag pa att bevaka hindelser 1 systemet 1 onédan.

* Vi har raknat pa en 16n pa 24 000 kr 1 manaden (siffran ar taget fran de
krav som sjukskéterskor idag driver hart). Den reella kostnaden (inklusive
socialaavgifter, arbetsgivaravgifter m.m.) for sjukhuset for en sjukskoterska
antas vara 1,5 ganger den faktiska 16nen.

* Sjukskoterskor spenderar 1 620 timmar varje ar 1 onédan pa att bevaka
systemet. Detta motsvarar 364 500 kr/ar.

* Denna siffra ar endast for mottagningen pa HHH. Pa hela Onkologen
finns ytterligare cirka 60 sjukskoterskor som arbetar pa mottagningar och
har mer eller mindre har samma problem. Alltsd en total kostnad pa 2
794 500 kr/ar.

Mobojliga effekter av frigjord sjukskotersketid ar en storre tillganglighet for
patienterna, saval genom besokstider som via telefon. Det skulle dven, indirekt,
kunna frigora fler lakartider genom att sjukskoterskorna hade mer tid att stotta
lakarna och avlasta dar sa ar majligt. Den frigjorda tiden skulle for personalens del
kunna ge ett battre arbetsklimat da mer tid till befintliga uppgifter troligtvis skulle
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minska stressen. Den tid som frigors skulle aven ge en mojlighet att agna mer tid at
forandringsarbetet - kanske ocksa en béttre kontinuitet 1 detta arbete?

4.8.2 Strategier for komplexa problem

Komplexa problem lever upp till sitt namn 1 den bemarkelse att de hanger
samman pa ett sadant satt att vi inte vet vad for effekter vara forandringar
kommer att fa. Detta kriaver helt andra metoder dn de som kan appliceras pa
simpla och komplicerade problem. Vid arbete med komplexa problem ar det
viktigt att lata organisationen testa sig fram och samtidigt ge forutsattningar for
denna utveckling. Detta kan goras genom att satta upp ett antal
minimumspecifikationer, utifran vilka respektive enhet sedan far sjalvorganisera sig
for att hitta ratt vag. Den har typen av milj6 kraver ett 6ppet klimat dar fel tillats,
eftersom hela metodiken bygger pa att man “testar sig fram”.

4.8.2.1 Mottagningstider hos lakare

Det tar 1 dagslaget langt tid for patienterna att fa en tid hos lakare pa
mottagningen, ett problem som har blivit allt storre. I skrivande stund (april 2013)
star cirka 90 patienter pa vantelistan till ett nybesok och cirka 350 patienter pa
vantelistan for ett aterbesok. Vissa menar att det helt enkelt ar for fa lakare
anstdllda, medan andra pekar pa det satt som organisationen ar uppbyggd och
strukturerad pa.

Foérslag till strategi

Tva givna losningar till ett problem déar en mottagning ar underbemannad ar att
sonika anstalla fler lakare eller att fa nuvarande personal att arbeta annu mer. Att
anstalla en grupp med nya lakare ar 1 dagslaget inte aktuellt pa grund av att det
inte finns pengar. Att fa nuvarande personal att arbeta mer bedomer vi som
tamligen orimligt. En mojlig l6sning ar att lakarna spenderar mer av sin tid pa
mottagningen, men detta ar en komplex fraga med ett antal olika orsaker som
bland annat inkluderar jourtider, krav pa att HHH-sektionen ska bemanna
avdelningar, multidiciplinara konferenser och dylikt. HHH-sektionen kan mojligen
krava att lakarna ska dra in pa sin forskartid, men detta kan 1 langden leda till
oonskade konsekvenser.

Vi foreslar att ett forsta steg 1 att ta sig an situationen med den bristande mangden
tillgangliga lakartider ar att fa ett battre grepp om nulaget. I dagslaget finns inga
stottande system som hjalper mottagningen att visa hur situationen ser ut. Det
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finns inga rutiner kring att stamma av hur bemanningen ser ut den kommande
tiden 1 forhallande till hur behovet ser ut. En given vecka vet mottagningen helt
enkelt inte huruvida kon okar eller minskar. Detta skapar oklarheter och
missforstand. De kan visserligen peka pa hur manga som star 1 ko, men dessa listor
1 systemet ar inte alltid uppdaterade.

Vart forsta forslag dr darfor att mottagningen borjar anvanda sig av ett
bemanningsmatt. Vi har valt att kalla mattet f6r BMI, BeManningsIndex. Se figur
23.

Figur 23. BMI - BeManningsindex.
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Detta matt uppdateras varje vecka och visar huruvida mottagningen ar
underbemannad eller ¢j. Malet ar att detta matt ska konkretisera diskussionerna
kring bemanningen, diskussioner som 1 dagsldget mest gar 1 termer av att “det ar
for fa lakare pa mottagningen”. Sjukhuset ar 1 dagslaget fullt av olika konkreta
matt, till exempel huruvida en mottagning klarar vardgarantin pa 30 dagar eller
ej. Det ar hogst diskutabelt huruvida manga av dessa matt ens méter nagon form
av patientnytta, men oavsett hur man valjer att se pa det sa ar matten val anvanda
inom varden. Genom att introducera BMI kan mottagningen vara konkreta kring
sin nuvarande situation, vilket kan underlatta vid diskussioner kring just
lakarresurser. En majlig diskussion pa sjukhuset framover skulle kunna lata sa har:

“Det ddr later som ett mycket bra initiat och vi ar giirna med och bidrar tll det arbetet.
Detta kommer dock gora att vart BMI gar ner under en period, varfor vi kommer att behiva
lempordra resurser for att kunna ta igen den ko vi kommer dra pa oss under den perioden.”

En annan “het potatis” pa avdelningen ar hur lang tid 1 forvag lakarna ska
schemalaggas (“det dar ror jag inte 17, skrockade en lakare). Historiskt har det varit
en stor spridning, dven om det nu talas om att “det ska finnas schema tre manader
framover”. Om det inte finns ldkarschema for exempelvis vecka 22, da kan inte
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nagra patienter bokas in den veckan. Detta skapar irritation pa mottagningen,
framforallt under de perioder da patienter ringer gang pa gang for att fa reda pa
huruvida de fatt nagon tid eller ej. Den uppfattning vi fatt under var tid pa HHH-
mottagningen ar att det inte finns nagon gemensam bild 6ver lakarnas preferenser
nar det galler hur linge de “vill schemaldgga sig”. Darfor foreslar vi att ledningen
ska gora en undersokning bland lakarna for att fa deras asikt 1 fragan.

Det ar viktigt att forsta att den har typen av problem aldrig kommer ga att fa
grepp om helt och hallet. Vi kommer inte kunna dela ner detta problem 1 en
mangd sma delar som vi sedan forandrar och pa sa satt 16sa det riktiga problemet.
I enlighet med litteraturen om komplext ledarskap bor vi testa olika mojligheter
for att se vad som verkar fungera. Det experiment vi foreslar att mottagningen tar
sig an har vi valt att kalla for “Patienten forst”.

I stora drag handlar “Patienten forst” om att mottagningen vander pa det sitt de
skoter tidsbokningen idag. I detta experiment far patienterna tid pa mottagningen
och darefter ar det upp till ldkarna att bemanna dessa tider. En viss hansyn till
mojliga resurser maste dock finnas for att inte riskera 6verbelastning av de lakare
som finns tillgdngliga. Nedan ges ett exempel pa hur mottagningen hade kunnat ta
sig an detta test, men det ar viktigt att ramarna for testet gemensamt bestams av
de inblandade:

* Bestim en period da experimentet ska paga.

 Sakra I'T-stod for att mojliggora bokningar av patientbesok utan tilldelad
lakare (ldkaren tilldelas ju tiden forst efter det att patienten fatt sin tid).

* Chefslakaren gor en bedémning av hur manga nybesck respektive aterbesok
mottagningen har kapacitet for.

* Darefter paborjar sjukskoterskorna att boka in patienter pa tomma
mottagningstider.

» Nar patienterna ar inbokade paborjar ansvarig schemaldggare att bemanna
dessa mottagningstider.

* HHH-sektionen tar over ansvaret att bemanna jouren. Detta innebar att
ansvarig schemalaggare pa HHH fordelar ut jourer bland mottagningens
lakare. Idag sker jour-schemaldggning centralt, vilket gor att HHH ej kan
paverka dessa tider.

* Nar ldkarschemat ar klart tilldelar sjukskoterskan patienten en av de
schemalagda lakarna, sa att patienten far reda pa vilken ldkare denne skall
traffa.
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Det ar viktigt att l6pande stamma av hur patienter och personal reagerar pa
forandringen. Aven om givetvis kderna bér mitas, si dr det mycket viktigt att fa
med de kvalitativa delarna som inte alltid kan matas. Upplever patienterna nagon
forandring? Hur fungerar kommunikationen mellan lakare och sjukskoterskor
jamfort med tidigare? Kan vi forandra nagot i1 experimentet och testa oss vidare,
eller ska vi skrota hela 1dén? Nyckeln ar att hela tiden vara lyhord gentemot
systemet.

Madjliga effekter

Aven om kapaciteten sitts av chefslikaren, tar detta experiment mer hinsyn till
patienten an vad som tidigare gjorts. I denna variant planeras patienterna forst
och resurserna sedan, vilket kan oOka sannolikheten for en mer behovsstyrd
verksamhet snarare an en resursstyrd. Eftersom mer hansyn tas till patienten finns
det ocksd en mojlighet for farre installda besok, vilket 1 sin tur kan gora att
mottagningen kan ta emot fler patienter. En samlad bild kring hur lange
lakarschemat ska 16pa samt en transparens kring vilket BMI mottagningen har
skulle ocksa kunna paverka kotiderna positivt. Med detta experiment finns dock en
inneboende risk 1 att lakarna inte klarar av att bemanna samtliga inbokade tider,
vilket skulle leda till installda besok och obekvamligheter for saval patienter som
personal.

For personalen kan BMI-matten hjalpa till att satta fingret pa en del av dagens
situation, nagot som mojligen kan leda till en forbattrad transparens, forstaelse och
kommunikation kring bemanningsfragan. Att jourfrigan foreslds handhas av
HHH sjalva okar flexibiliteten for lakarna eftersom jouren nu schemalaggs
samtidigt som ovriga tider. For schemaldggaren bidrar det till en okad frihet 1
schemalaggningsarbetet eftersom denne nu aven kan planera in jouren. Det finns
givetvis en risk 1 att resurserna inte racker till, vilket kan leda till 6verbelaggning
och stress.

Effekterna ar, som med alla komplexa problem, ooverskadliga och spekulativa.
Det ar darfor viktigt att testa sig fram och kontinuerligt reflektera 6ver situationen.
Det ar viktigt att inte falla for frestelsen att bygga upp imaginara detaljerade
planer med avancerade Excel-modelleringar. Alla problem later sig helt enkelt inte
modelleras.
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4.8.2.2 Bristande kontinuitet

En patienter kan fa traffa upp emot 30 olika lakare under sin tid pa mottagningen.
Sjukskoterskorna, som dr ansvariga for att boka in patienterna, menar att det ar
de langa koerna och de varierande ldkarschemana som ar orsaken till den
bristande kontinuiteten. Oavsett vilket leder detta till att patienterna hela tiden
maste lara kanna nya ldkare, som 1 sin tur stindigt madste sdtta sig in 1 nya
patienters specifika forutsattningar.

Forslag till strategi

Mottagningens oformaga att uppna en bra kontinuitet 1 kontakten mellan lakare
och patient skapar problem for bada dessa grupper. Patienten far ingen personlig
kontakt med lakaren och vice versa. Vardpersonalen vi har pratat med dr 6verens
om problematiken och hade garna sett en forbattrad kontinuitet, aven om alla inte
ar eniga kring exakt hur denna kontinuitet skulle se ut. Vissa sager att det ska vara
samma lakare varje gang, medan andra pekar pa fordelen med att arbeta flera
lakare kring en patient.

Detta ar onekligen ett komplext problem med en mangd variabler, varfor ett
experiment ter sig som en lamplig metod. Experimentet kallas “Teamet” och
bygger pa principen om minimumspecifikationer. Genom att ange ett antal “enkla
regler” (minimumspecifikationer) forlitar vi oss pa systemets formaga att
sjalvorganisera sig. Detta skapar en flexibilitet och snabbrorlighet som ar svar att
hitta hos hart regelstyrda system. Experimentet bor genomforas iterativt och
reglerna bor kontinuerligt ses over. I figur 24 ges ett forslag pa en uppsattning med
minimumspecifikationer som kan anvandas 1 detta experiment.

I detta experiment har patienten en ansvarig lakare som ingar 1 ett team med ett
par andra ldkare och sjukskoterskor. Pa sa satt har patienten tva fasta punkter, en
ansvarig ldkare och en kontaktsjukskoterska, men kan samtidigt fa bedomning fran
andra lakare 1 teamet. Detta kan forbattra kontinuiteten samtidigt som patienten
har tillgang till flera lakares kompetens.
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Figur 24. Exempel pa minimumspecifikationer.

* Patienten forst!
* Teamet ansvarar for egen tidsbokning;

* Teamet foljer det overgripande schema som finns for lakare och
sjukskoterskor.

* Teamet tar hand om samma maingd aterbesdk per manad som Ovrig
personal.

* Teamet tar hand om x antal nybesok varje vecka.
* Teamet bestammer sjdlva om, hur och nar de traffar sina patienter (i
samrad med patienten).

* Vid sjukdom far teamet ta in annan personal fran mottagningen, om detta
finns tillgdngligt.

Ett forslag pa en vag framat med detta experiment f6ljer nedan:

* Bestam en period da experimentet ska paga.

¢ Utse ett klart definierat team som far ansvar for sin egen tidsbokning (t.ex. tva
lakare och en sjukskoterska)

* Ange minimumspecifikationer (se exempel 1 figur 24)

* Se till att de lakare som ingar i experimentet inte har nagra inbokade
mottagningstider vid experimentets start.

* Definiera antal nybesok 1 veckan till teamet.

* Definiera antal aterbesok per manad (detta uppdateras I6pande).

* Definiera vilka patienter som hor till teamet.

 Utvardera under resans gang.
Madjliga effekter

I och med detta problems komplexa karaktiar kan vi inte med sdkerhet saga vilka
effekter som detta experiment kommer att generera. Mojliga effekter for patienten
ar en okad kontinuitet och en forbattrad relation med sin ansvarige lakare. Detta
kan 1 sin tur 6ka fortroendet for varden och aven mojliggora for att patienten kan
ta till sig information pa ett battre satt. Eftersom lakaren kan halla sig au jour med
patientens tillstand pa ett annat satt an tidigare minskar dven risken for onodiga
patientbesok. Léakare vi talat med berattar exempelvis att patienter ibland far aka
genom halva lanet helt 1 onddan. Beskedet hade kunnat ges per telefon och det var
1 detta exempel mycket anstrangande for patienterna att ta sig hela vagen till
sjukhuset. Genom att minimera antalet onddiga besok Okar givetvis ocksa
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mojligheten att ta emot fler patienter, vilket 1 langden hade kunnat paverka
koerna.

Mojliga effekter for personalen ar en okad narhet till patienten, men aven en
mojlighet till en okad samhorighet pa mottagningen och en bittre arbetsmiljo.
Flexibiliteten okar eftersom teamet sjdlva kan planera sin tid 1 samrad med
patienterna, vilket 1 sin tur kan minska risken for installda besok. Risken finns dock
att detta experiment medfor mer administrativt arbete for lakarna. Dessutom ar
det en ny arbetsmetod som kan ta bade tid och kraft att vanja sig vid, tid och kraft
man kanske inte anser sig ha. Det ar darfor viktigt att de som ingar i1 teamet
frivilligt har anmalt sitt intresse till att delta 1 experimentet.

Kategoriseringen av ett problem ar avgorande for vilka metoder som
lampar sig att anvianda for att 16sa problemet. Simpla och komplicerade
problem gar att ta sig an genom analys och planering. Komplexa
problem géar diaremot inte att fullt ut forstd och kraver en mer testande
approach. De forslag till strategier som arbetats fram &r:
¢ Ineffektiva lungkonferenser
Inled en dialog och skapa en gemensam syn pa vad det egentliga problemet ar.
Infor en gemensam screeningprocess.
* Bevakning av patienter 1 I'T-systemet
I'T-systemet utrustas med en notisfunktion.
* Mottagningstider hos lakare
Anstill fler likare (¢ aktuellt idag).
Infor ett bemanningsmatt pa mottagningen.
Undersok majligheten att schemaldgga likare lingre fram i tiden.
Testa och experimentera med olika losmingar; Lex. vart forslag “Patienten forst”.
¢ Bristande kontinuitet

Testa och experimentera med olika losmingar; t.ex. vart forslag “Teamet”.
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4.9 Steg 8 - Prioritering av problem
s s a7
|

Detta avsnitt gar igenom det attonde och sista steget 1 den modell som
ingar 1 ramverket. I avsnittet prioriteras de olika problemen med deras
l6sningar och strategier som utarbetats. Organisationer har begransade
resurser, varfor en prioritering ar nédvandig:

Vi har valt att prioritera losningsforslagen genom en sammanvagning av tre
parametrar; “Patientnytta”, “Personalnytta” samt “Resursatgang” (se faktaruta 8).

Faktaruta 8. Vara definitioner av prioriteringsparametrarna.

* Patientnytta

Det ar hér vart ramverk tar sin grund; att utga fran patienten, dennes behov och vad
som leder till okad nytta for patienten. Ddrfor anser vi det vara vikiigt att
prioriteringen mellan olika_fordndringsprojekt tar sin utgangspunkt i vad som dr till
nytta for patienten.

¢ Personalnytta
Med personalnytta menar vi tll vilken nytta eit visst projekt r for personalen.
Exempel pa personalnytta skulle kunna vara en kinsla av att arbeta effektivare eller
en munskad stress, vilket © sin tur skulle kunna fa positiva effekter pa patienten.

* Resursatgang
Begreppet resurs kan innefatta mdnga parametrar. Nér vi pratar om resursdlgdang sa
har vi valt att viiga in personaltimmay, kapital sami lokaler. Resursdtgang dr for oss

ett matt pa mycket extra resurser som v uppskattar att det krivs for att kunna driva
en gen_fordndring

4.9.1 Ineffektiva lungkonferenser

Den direkta patientnyttan av en effektivare multidisciplinar konferens ar svar att
med sakerhet avgora. Detta eftersom den tid som skulle frigoras ar forhallandevis
liten och det darfor skulle vara svart att direkt kunna utnyttja den sa att den
kommer patienterna till nytta. Aven om det fungerar i teorin sa ir det exempelvis
svart att direkt overfora 30 minuter kortare mote till att bli tva extra lakarbesok
(givet att tva lakare gar pa motet) 1 veckan. Dock kan kortare och effektivare
moten leda till ett battre motesklimat och minskad irritation under moétena, vilket
skulle vara en positiv forandring for personalen. Detta skulle alltsa ge en okad
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personalnytta och aven indirekt leda till en liten nytta for patienterna genom den
forbattrade stamningen hos personalen.

De resurser som skulle tas 1 ansprak for forandringsarbetet bedoms vara sma och
da endast 1 form av personalens tid. Det kravs ett engagemang fran de som
narvarar pa motena och att nagon, eller nagra, tar ansvar for att driva arbetet.
Det maste tas fram ett gemensamt satt att forhindra att patientfall som saknar
fullstandig information diskuteras pa motet samt en uppfoljning pa detta arbete.

4.9.2 Bevakning av patienter i IT-systemet

Den tid som skulle frigoras vid en notisfunktion skulle kunna ga tillbaka till
patienterna 1 form av en ¢kad tillganglighet av sjukskoterskor och eventuellt aven
av ldkare (det senare som ett resultat av att sjukskoterskor avlastade lakarna dar sa
ar mojligt). Detta sammantaget skulle leda till en 6kad patientnytta. Sett till
personalnyttan, da framst for sjukskoterskorna, skulle forandringen leda till ett
battre arbetsklimat dar mindre tid laggs pa att, helt i onédan, uppdatera systemet.

Pa mottagningsnivan bedomer vi att resursatgangen skulle vara liten for att arbeta
med detta problem. Det skulle kravas att nagon ur personalen, som upplever
problemet, kan vara behjalplig med att fortydliga for ledningen samt for de som ar
ansvariga for IT-systemet centralt. Nar det kommer till att géra andringen 1
systemet ar det oklart om det kommer att dyka upp en kostnad 1 kronor och oren.
En eventuell kostnad skulle rimligtvis belasta sjukhuset centralt eftersom det ar en
atgard som paverkar alla som anvander systemet, inte endast HHH-mottagningen.

4.9.3 Mottagningstider hos lakare

Patientnyttan med att arbeta med detta problem skulle kunna vara farre installda
besok samt minskade kotider. Personalnyttan skulle vara en forbattrad transparens,
forstaelse och kommunikation kring bemanningsfragan. Resursatgangen, kopplat
till BMI-mattet, skulle vara att det kravs personaltimmar for att skapa rutiner for
hur mattet f0ljs upp och for att inledningsvis klargora hur inparametrarna samlas
in. Det skulle dven behévas mer resurser (an vad som kravs idag) till att boka in
patienterna. Detta eftersom det blir en form av dubbelarbete nar patienterna forst
bokas in och forst darefter blir tilldelad en lakare. Har finns ocksa risken att fler
patienter bokats in an vad det sen visar sig finnas lakartider till, vilket kan leda till
merarbete 1 form av ombokningar och avbokningar.
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4.9.4 Bristande kontinuitet

En mojlig positiv effekt av detta forslag ar att kontinuiteten forbattrades da
patienterna alltid far triffa en av ldkarna ur teamet. Detta hade kunnat forbéttra
relationen mellan patient och ldkare, vilket 1 sin tur skulle underlatta for bada
parter vid bland annat informationsdelning. Vidare finns det aven en mojlighet att
arbetssittet skulle minska savil antalet instillda besok som antalet onédiga besok
(t.ex. besok som hade kunnat genomforas per telefon). Detta skulle 1 forlangningen
kunna leda till minskade koer. Personalnyttan med det teambaserade arbetssattet
skulle, utéver vad som redan namnts, vara en en oOkad samhorighet pa
mottagningen samt forbadttrad kunskap och forstaelse mellan de olika
yrkeskategorierna.

De resurser som skulle behéva tas 1 ansprak for att prova detta arbetssitt ar
personalresurser. Chefslikaren behover avsatta tid for att klargora hur manga
patienter teamet maste knyta till sig for att ta “sin del” av mottagningsbesoken.
Schemaldggaren maste ocksa ha detta nya arbetssatt 1 atanke vid planering av
lakarscheman, vilket daven kan leda till visst merarbete. Tid kommer ocksa behova
avsdttas for att teamet ska skapa sina rutiner, vilket initialt bor leda till en minskad
resurseffektivitet (1 jamforelse med om alla hade arbetat vidare som tidigare). En
naturlig nedgang eftersom det tar tid att hitta in 1 de nya rutinerna for teamet.

4.9.5 Prioritering

Sammantaget utifran det som gatts igenom ovan har vi valt att prioritera att
genomfora de tva projekten; “Dalig kontinuitet” samt “Standig bevakning 1
systemet”. Vi anser att det ar dessa tva projekt som har storst potential att pa
relativt kort tid leda tll storst forbattringar for patienten. Vidare tror vi att
mottagningen 1 dagslaget inte orkar med att driva tva forandringsprojekt som ar av
mer komplex karaktar. Att driva projektet som innebar en forandring av I'T-
systemet har en trolig skalfordel 1 att den troligtvis ar relevant for hela sjukhuset.
Vad som talar for “Dalig kontinuitet” ar att det baseras framst pa personalens vilja
att prova och blir inte lika tvingande som “For fa lakartider” projektet.

Utifran de tre parametrarna; “Patientnytta”, “Personalnytta” samt
“Resursatgang” har en prioritering av de fyra problem genomforts.
“Dalig kontinuitet” samt “Standig bevakning i systemet” prioriterades
som de tva projekt som bor genomforas forst.
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5. Ramverket, Del ll: Vagledande principer

Del II i ramverket bestar av sju stycken vdgledande principer som
organisationen kontinuerligt bor arbeta efter for att kunna driva ett
hallbart forandringsarbete. I detta kapitel analyserar vi HHH-
mottagningen i Solna utifran dessa vigledande principer.

Patientens Interna Kategorisering

: behov processer av problem Prioritering
Patientens Strategier av problem

process Patientens Interna fér problem-

problem problem 16sning

Végledande
principer

5.1 Systematisk feedback

PRINCIPEN

Vikten av systematisk feedback dr dterkommande 1 litteraturen och
handlar om att systemet hela tiden bor fa information om sin nuvarande
status. Hur ar laget 1 organisationen just nu? Har ar det viktigt att forsta
att allt inte ar kvantitativt matbart och organisationen bor passa sig for
att endast anvinda den typen av matt. Systematisk feedback handlar inte
enkom om resultat, utan dven om en l9pande uppfoljning, exempelvis
“vad hande med det vi pratade om 1 férra veckan?”.

Hur manga mottagningsbesék utfordes forra veckan? Vilket behov av
mottagningstider hos ldkare finns det? Vilka forandringsprojekt drivs just nu och
vem ar ansvarig for dessa? Systematisk feedback innebar att hela personalen
kontinuerligt far ta del av hur verksamheten pa mottagningen fortléper. Detta kan
ske genom att exempelvis fa svar pa denna typ av fragor. I dagslaget finns det mer
att onska av den information som sprids inom mottagningen. Exempelvis rader
det bland personalen en oklarhet kring vilka forbattringsprojekt som bedrivs just
nu, vem som ansvarar for vilket projekt och hur det fortloper.
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For narvarande formedlas inte nagon statistik 6ver nuvarande och historiska koer
samt vilken bemanning mottagningen har for tillfallet. Varfor? For att den typen
av statistik inte samlas in. Personalen vet alltsa inte exakt vilket behov det finns av
mottagningstider eller hur manga mottagningstimmar som ar planerade den
narmsta veckan. Detta leder till att istallet for en tydlig bild av nulaget sa finns det
bara den allmanna, nagot luddiga uppfattningen att det ar “langa koer och for fa
mottagningstimmar”.

Det finns ocksa en bristande feedback kopplat till den daliga kontinuiteten. Da
lakarna traffar valdigt manga olika patienter hinner lakaren inte alltid folja upp
alla sina patienter och det finns risk for att patienter hamnar mellan stolarna. Vi
fick exempelvis vara med om ndr en patient kom pa ett aterbesok 1 mars for en
rontgen som utforts 1 september aret innan. Ett aterbesok som normalt skulle skett
nagra veckor efter att rontgen utfordes 1 september. Utéver detta visade det sig att
rontgenbilderna inte fanns 1 systemet och att lakaren inte kom ihag att denne hade
traffat patienten tidigare.

5.2 Forsta patienten

PRINCIPEN

Vad som an sker inom verksamheten bor det finnas ett klart patientfokus.
Oavsett om det ar en intern fordndring som sker bor det diskuteras vad
for mojliga effekter, positiva eller negativa, forindringen kan fa pa
patienten 1 langden. Det racker inte med att skicka en sammanfattning
av forslaget till en patientforening, utan samtliga inblandade ska kunna
redogora for patientens perspektiv i ett givet sammanhang;

Bland personalen pa mottagningen finns det 1 grunden ett klart patientfokus, ett
fokus som varit tydligt for oss under savél skuggningar som intervjuer. Detta har
bekraftats av att personalen, pa fragan vilka som ar patienternas framsta behov
och problem, lyfter fram samma saker som patienterna gett uttryck for.
Personalens bild av patientens behov har dock inte varit helt 1 linje pa samtliga
plan. Exempelvis rader det olika asikter om vad god kontinuitet innebar for
patienten. Maste det vara samma lakare varje gang for att patienten ska vara nojd
med kontinuiteten, eller kan det racka med att patienten traffar en likaren som
Ingar 1 ett team?

Vad som ar ritt svar vet vi inte. Med stod 1 PCC anser vi att det ar av storsta vikt
att patienterna ar delaktiga 1 denna typ av fragor och att verksamhetens utveckling
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maste utgd fran en forstdelse for patienten (Ekman, et al., 2011). Aven om
sjukhuset centralt tydligt uttrycker att patienten ska sta 1 centrum ar knappast
verksamhetens struktur och styrning utformad fran ett patientperspektiv. Om sa
vore fallet hade inte patienten behovt besoka en stor mangd olika kliniker for att fa
den vard som denne behéver. Eller hur mycket “Patienten forst!” ar det att boka in
sina resurser forst (det vill siga bestamma lakarschema), for att forst darefter
(tbland med kort varsel) skicka en kallelse till patienten? Ofta tillfragas inte ens
patienten om denne kan det avsedda datumet.

De centrala strukturer, till exempelvis vardens ersattningssystem, ser vi som ett
hinder for att kunna forsta och 1 forlangningen anpassa verksamheten utifran
patienterna. Kliniker som fokuserar helt och hallet pa sin egen verksamhet missar
latt att lyfta blicken och se helheten, vilket ger daliga forutsattningar for att fullt ut
forsta patienten. Med bakgrund av detta ar det extra positivt att se att
Onkologiska kliniken har sjosatt ett projekt tillsammans med Lungkliniken for att
oka samarbetet mellan klinikerna och ge en mer sammanhallen vardkedja till
lungcancerpatienter.

5.3 Ett fungerande informationsstod

PRINCIPEN

Ett informationsstod behover inte betyda en avancerad mjukvarulésning
1 molnet, utan kan vara nagot sa enkelt som en whiteboard-tavla. Det
viktiga ar att organisationen har en fungerande struktur kring hur ratt
information sprids till ritt personer. Léttatkomlig och uppdaterad
information moéjliggor dessutom for en fungerande systematisk feedback.

Det som slog oss mest nar det kommer till informationsstod, det vill siga hur
information sprids, var journalsystemet Take Care. Systemet har till uppgift att
tillhandahalla information om patienterna och pa sa satt stodja personalen 1 dess
dagliga arbete. Take Care visade sig dessvarre att vara en riktig tidstjuv. Detta tog
vi fasta pa och foreslog en automatisk notisfunktion som kan meddela nar det skett
en uppdatering av en journal, vilket hade kunnat spara tusentals timmar for
sjukskoterskorna varje ar.

En annan stor utmaning med Take Care ar bristen pa funktionalitet nar det
kommer till att kunna importera filer fran andra system. Lakarnas
schemalaggningssystem, Cura Time, kan 1 dagsldget inte integreras med Take
Care, vilket gor att lakarschemat varje gang maste liggas in manuellt av en
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sjukskoterska. Cura Time har dock viss funktionalitet gallande export av schema
till lakarnas mobiltelefoner och privata kalendrar, men denna funktionalitet har
sjukhuset ej kopt in. Detta gor att likarna sjalva lagger tid pa att fora in sitt
schema.

Nar det kommer till sjukhusets intranat far det anses, om an relativt
funktionsdugligt, vara 1 ett behov av ett lyft 1 form av mer interaktivitet. Langt
ifran all personal ar inne och tar del av uppdateringar om exempelvis de
forbattringsprojekt som pagar. Information om forbattringsprojekten behover dock
inte alltid finnas digitalt, vi ser ocksd mojligheter till en mer personalnara
kommunikation 1 form av en whiteboard pa mottagningen dar den mest relevanta
informationen skrivs upp. Pa tavlan skulle aven 6vrig information som ar viktigt
for personalen kunna presenteras, sa som det foreslagna bemanningsindexet BMI.

5.4 Minska regelberoende

PRINCIPEN

En organisation maste fa mojlighet att vara snabbrorlig och
anpassningsbar, tva saker som &dr svaruppnaeliga om det finns ett
detaljerat regelverk som genomsyrar verksamheten. Genom att minska
regelberoendet satts mer tilltro till personalen och dess formaga att 16sa
problem som uppkommer. Med detta sagt ar det viktigt att behalla de
regler som krivs for att bibehalla en hog patientsiakerhet, varfor en
klinisk kompetens alltid ska konsulteras i oklara fall.

HHH-mottagningen ar en del av en sektion pa Sveriges storsta sjukhus. Att vara
en del av en mycket stor organisation medfor en hel del regler och strukturer att
forhalla sig till. For att regler ska kunna foljas ar en grundforutsattning att de ar
kianda av dem som ska folja reglerna och att alla har samma syn pa vad reglerna
innebar. Sa dr dock inte alltid fallet pa HHH-mottagningen. Pa mottagningen
finns det detaljerade planer och riktlinjer, till exempel hur ofta uppfoljningsbesok
ska ske. Det rader dock oklarheter kring huruvida dessa ar regler eller endast
riktlinjer. Darmed ar det ocksa oklart huruvida de maste foljas, eller endast bor
foljas. Dessutom ar det oklart huruvida det sker nagon uppfoljning av om dessa
regler/riktlinjer f6ljs eller ej.
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5.5 Kulturen och relationer ar centralt

PRINCIPEN

For att kunna vara ledare 1 ett komplext adaptivt system kravs en
grundliggande forstaelse for att relationer ar centralt. Ledare ska
fokusera pa att skapa och forbéttra relationer mellan personalen, saval i
informella som 1 formella sammanhang. Vilfungerande relationer
skapar mojligheter till ett oppet klimat, effektivt teamarbete och en
problemlosningskultur. Alla dessa ar viktiga delar, eftersom det ar
personalen sjalva som ska genomdriva férandringarna.

En ledarens framsta uppgifter 1 ett komplext adaptivt system ar att fostra och
framja relationer samt bidra till skapandet av en gemensam forbattringskultur.
Flera av de vi intervjuat har lyft fram vikten av att skapa och uppratthalla goda
relationer och menar att detta paverkar saval personal som patienter positivt.

Stamningen pa mottagningen har av oss dock uppfattats som bade stressad och
spand, mycket pa grund av att HHH-mottagningen har ett valdigt stort tryck pa
sig. med manga patienter 1 k6. Flera 1 personalen har ocksa pekat pa att
relationerna forsamras 1 takt med att arbetsbelastningen okar. Ett exempel som vi
observerade 1 fikarummet var nar en sjukskoterska skulle fraga en lakare hur
denne madde. Nar ldkaren horde sitt namn hoppade han till och trodde att han
glomt gora nagot eller skulle bli ombedd att gora nagot. Det var forst nar
sjukskoterskan for andra gangen forklarade att hon bara undrade hur det var med
lakaren som han lite lattat kunde le och saga att det var bra. Denna situation var
ett exempel pa den stimning som vi emellanat tyckte radde pa mottagningen. En
stamning dar det hela tiden gallde att vara pa ta och vara beredd pa att nya
uppgifter kunde komma flygandes, eller ett ifragasattande varfor nagot inte var
gjort.

Aven om en ledare inte kan tvinga fram relationer mellan andra ménniskor, har
denne en viktig roll 1 att mojliggéra byggandet av en gemensam kultur och
skapandet av nya relationer. Var bedomning ar att sektionschefen (chefslakaren) pa
HHH-sektionen har alldeles for mycket pa sitt bord for att ha mojlighet att dgna
tillracklig tid at dessa uppgifter. Forutom alla administrativa uppgifter som
kommer med rollen, gar dessutom sektionschefen personligen in och tar extratider
for att halla koerna 1 schack. Vi tror inte att det byggs en bra och hallbar grund att
sta pa nar den ansvarige har for lite tid tll att arbeta med de viktiga,
relationsbyggande, fragorna.
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5.6 Ledarskapet behovs

PRINCIPEN

Trots att manga av de forslag som foreslagits involverar ett storre ansvar
hos personalen innebar inte detta att vikten av ledarskap minskar.
Tvartom sa har ledare har en central roll 1 att mojliggora detta
arbetssatt. Genom att klart kommunicera visionen, engagera sig och
vaga testa flera losningar samtidigt, bidrar ledaren till en battre
verksamhet. Det ar ocksd ledarens roll att hela tiden ha uppsikt dver det
“skuggsystem” som rader 1 alla system. Skuggsystemet ar det informella
system som finns vid sidan av det formella. Genom att lyssna av detta far
ledaren vardefull information for det fortsatta arbetet.

Oavsett situation kravs nagon form av ledarskap. Det kan rora sig om en nagot i
ens vardag, till exempel att leda sig sjalv och planera sin dag. Det kan aven vara
under mycket svara forhallanden déar forutsattningarna kan tyckas gora det nast
intill omgjligt att leda. Faktum ar, 1 alla fall enligt Winston Churchill, att
“Ingenting ar omojligt. Det omgjliga tar bara lite langre tid.”

Dessvarre ar just tid nagot som tenderar att vara en bristvara 1 vart samhalle idag,
sa aven pa HHH-mottagningen. Sektionschefen pa HHH ar i1 var mening
overbelastad och vi har svart att se nar denne person skulle ha mgjlighet att leda
enligt deviserna om komplext ledarskap. Detta leder till att mycket av arbetet
handlar om att “slacka brander” och agera pa det som ar mest akut. Ett satt att
arbeta som ar allt annat an hallbart.

Enligt oss bor klinikledningen arbeta hardare med att mojliggora for respektive
sektionschef att agna mer tid at komplext ledarskap. Med detta sagt har rimligtvis
aven klinikledningen hard press pa sig fran sina respektive chefer och darfor ar
vikten av ett komplexitetssynsitt aven pa central niva av storsta betydelse. Faktum
kvarstar dock att sektionsledaren maste ges utrymme och en arlig chans att kunna
arbeta mot att skapa en problemlosningsmiljo dar personalen faktiskt ges
mojlighet att forbéttra verksamheten snarare an att bara slacka brander.
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5.7 Vikten av “luft i systemet”

PRINCIPEN

En forutsattning for allt forandringsarbete ar att personalen upplever att
det finns “luft 1 systemet”, att det finns tid och andrum for att reflektera
6ver verksamheten. Det bor finnas tid avsatt for forandringsarbete, nagot
som flera mycket framgangsrika foretag har forstatt. Nilsson (2013)
skriver att det for ledningen ar enkelt att rationalisera bort varje moment
dar inte personalen ar uppenbart sysselsatt, men att det kan vara just
denna fria, icke bokade, tid som verkligen behovs for forandring,

I de fall det inte finns luft 1 systemet kravs en djup forstaelse och stottning
fran ledningen gentemot personalen. Finns det nagra tidstjuvar for
personalen som man pa ledningsniva kan hjédlpa till med? Finns det
mojligtvis nagon administrativ stodfunktion som kan stétta 1
forandringsarbetet? Ledningen behover visa att de gor vad de kan for att
stotta personalen 1 den dagliga verksamheten.

Var bedomning ar att det 1 princip inte finns nagon “luft 1 systemet” pa HHH-
mottagningen. All personal gar pa hogvarv och det finns valdigt lite tid, om ens
nagon, till reflektion. Kéerna vaxer och med dem ocksa pressen pa saval personal
som ledning. Detta gor att forandringsarbetet tar skada och vi ser en risk att de
komplexa problemen kommer ses som “luddiga” och bortprioriteras till forman
for mer konkreta analyser. Vi tror att organisationen aven i fortsattningen kommer
att fokusera pa okad effektivitet snarare an att titta upp och se hur de pa riktigt
kan forandra verksamheten.

Med tanke pa den mycket anstrangda situationen pa mottagningen forordar vi att
klinikledningen forsoker engagera centralt stod 1 form av verksamhetsutvecklare.
Aven om personalen sjilva ska driva forandringar tror vi att det, i alla fall initialt,
kravs ett 1opande stod som foljer upp och stottar rent administrativt. Hade det
funnit “luft 1 systemet” ar det inte sdkert att det varit nédvandigt, men med tanke
pa den nuvarande situationen ar det oumbarligt.
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Del II 1 ramverket bestar av sju vigledande principer som organisationen
kontinuerligt boér arbeta efter for att kunna driva ett hallbart
forandringsarbete. I detta kapitel har vi analyserat HHH-mottagningen i
Solna utifrdn dessa vagledande principer.

* Systematisk feedback

Det finns en oklarhet kring vilka forbattringsprojekt som bedrivs pa
mottagningen. Det saknas dven statistik dver nuvarande och hustoriska koer
samt vilken bemanning mottagningen har.

Forsta patienten

Det finns eit uttalat patientfokus bland personalen. Med detta sagt mdste
verksamheten utga fran patienten pa ett béttre satt.

Ett fungerande informationsstod

De bada systemen Take Care och Cura Time har tydliga brister 1 att mota
personalens behov av_funktionalitet. Vidare ser vi en potential v att utveckla
intrandtet samt tillimpa enklare kommunikationsmedel pd mottagningen, si
som exempelvis en whiteboard.

Minskat regelberoende

For personalen finns en hel del regler och riktlinjer att folja. Dock rdder det
idag oklarheter kring exakt vad som dr regler och vad som endast dr riktlinger,
vilket leder il olika tolkningar bland personalen. For att minska
regelberoendet krdivs att det dr tydligt vad som_faktiskt dr regler och inte.

Kulturen och relationer ar centralt

Mottagningen dr under hog belastning Samtidigt har flera ur personalen
pekat pa att relationerna _forsimras @ takt med att arbetsbelastningen okar
Sektionschefen har alldeles for mycket pa sitt bord for att ha majlighet att
dgna tillricklig tid at att fraimja goda relationer och skapa en gemensam
kultur.

Ledarskapet behovs

Mpycket av arbetet for sektionschefen handlar om att “slicka brinder” och
agera pa det som dGr mest akut. Ett satt att arbeta som dr allt annat dn
hallbart. Vi anser att det ligger pa klinikledningens bord att agera pa detta
problem.

Vikten av luft 1 systemet

Var bedomming dr att det v princyp inte finns nagon “luft v systemet” pa
HHH-mottagningen. All personal gar pa higvarv och det finns vildigt lite
td, om ens ndgon, till reflektion. Detta leder tll att fordndringsarbetet
nedprioriteras.




o. Diskussion

Detta kapitel inleds med en teoretisk reflektion, foljt av en utvardering av
ramverket samt forslag pa mojlig framtida forskning,

Samhallen runtom 1 varlden har under de senaste decennierna skapat grandiosa
planer for allt fran miljoproblem till sjukhuskriser, planer vars effekter ar minst
sagt oklara. Kan det vara for att A inte alltid orsakar B? Kan det vara for att A
snarare paverkar B, som paverkar A igen samtidigt som bada dessa paverkar, och
paverkas, av C? Som 1 sin tur paverkas av D, som paverkades av att A paverkade C
som samtidigt paverkades av B? Som paverkar X? Nej, detta blir f6r komplext. Lat
oss istdllet dela upp detta komplexa problem sa vi verkligen forstar oss pa det. Med
tillrackligt mycket analys borde vi val dnda kunna forsta hur allt detta hanger
samman?

Svaret ar enkelt: nej. Vissa saker ar helt enkelt sdpass komplexa att vi inte kan
forsta exakt hur de hanger thop. Detta forklarar varfor vara storslagna planer inte
alltid gar som vi tankt oss. Vi kan inte alltid kartlagga vilka orsak-verkan samband
som finns och darfor kan vi inte planera exakt hur vi ska ta oss an ett problem.
Trots detta borjar 1 skrivande stund otaliga méten varlden 6ver dar organisationer
ska planera for hur de ska ta sig an olika typer av komplexa problem. I en varld
dar 60 % av alla forandringsarbeten misslyckas borde vi kanske borja tanka om

och tanka nytt (IBM, 2008)?

Varfor blir det da sa har gang pa gang? Varfor gor vi pa detta viset? Jo, for att vi sa
innerligt vill forsta hur saker och ting hanger ithop. Och om vi inte forstar, da ser
vara hjarnor till att det pa nagot satt anda hanger ihop. Darfor uppstar
tankevurpor sdsom “the narrative fallacy” och “hindsight bias”!? gang pa ging
hos oss manniskor. Viljan att forklara och hitta samband ar djupt psykologiskt

9) Manniskors oférmaga att se pa situationer utan att forsoka hitta orsak-verkan samband.

10) Kallas aven “jag visste det hela tiden”-effekten. Manniskors illusion av att ha trott sig veta att
en of6rutsedd handelse skulle intraffa.
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rotad hos oss manniskor. Kanske ar det dags att vi borjar lyssna pa kloka rad,
sasom: “Ju mer man tanker, ju mer inser man att det inte finns nagot enkelt
svar” (Nalle Puh)?

Redan 1926'! var alltsa Nalle Puh nagot pa sparen. Datorernas, och sedermera
internets, framfart har skapat en allt mer sammankopplad och snabbrorlig varld
(rimligen nagot mer snabbrorlig 4n Sjumilaskogen). Allt integreras med vartannat
och det blir allt svarare att forsta sig pa hur saker och ting hanger ithop. Hur ska
organisationer navigera 1 denna nya milj6? Det undrar foretagsledarna ocksa:

“Today, CEOs are telling us that the complexity of operating in an increasingly volatile and
uncertain world 1s therr primary challenge. And, a surprising number of them told us that they
Jeel ill-equipped to succeed in this drastically different world.” (IBM, 2010)

V1 tror att vad som behovs dr ett synsatt som ger ett storre utrymme for den
komplexitet som finns inom organisationer - och vi ar inte ensamma. Allt fler
forskare borjar se pa organisationer som komplexa adaptiva system och den
prisbelonta forfattaren och kosmologen Stephen Hawkings kallar 2000-talet for
komplexitetens arhundrade (Sanders, 2003). Denna syn pa organisationer ar en
forflyttning fran den mekaniska perspektivet (hamtad fran fysiken) till en mer
biologisk approach dar organisationer snarare liknas vid levande organismer:

“As we make our machines and institutions more complex, we have to make them more
biological in order to manage them.” (Kelly, 1995)

Flera komplexitetsforskare skiljer pa det “det mekaniska perspektivet” och
“komplexitetsperspektivet” (t.ex. Begun, et al., 2003; Suchman, 2010; Richardson
& Cilliers, 2001). Det mekaniska perspektivet ar en syn pa varlden som praglas av
tron pa att vi allud kan identifiera klara orsak-verkan samband genom att
systematiskt bryta ner det vi undersoker 1 mindre delar. Komplexitetsperspektivet
menar att en helhetssyn kravs och att orsak-verkan samband inte alltid gar att
fastsla. Vi vill klargora att det finns atskilliga andra synsatt, men vi har valt dessa
da denna uppsats har sin grund 1 ett komplexitetsperspektiv och vi ser det
mekaniska synsattet som en intressant motvikt till detta.

11) Forsta boken om Nalle Puh gavs ut 1926 (http://sv.wikipedia.org/wiki/Nalle_Puh)
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Att likna en organisation vid en levande organism snarare an ett valoljat maskineri
bidrar med ett antal insikter om hur en organisation bor ledas. Vi ska ta tva
exempel; probleml6sning och métbarhet:

Problemlésning. Stoter du pa ett problem 1 en maskin sa plockar du isar
den, lagar den trasiga delen och sedan sitter du ithop den igen. Detta galler
oavsett om du lagar en grasklippare eller ett jumbojet (aven om det blir lite
mer komplicerat med det sistnamnda). Stoter du pa ett problem 1 en
organism ar det inte lika enkelt, eftersom de olika delarna pa olika satt ar
beroende av varandra (effekterna av att exempelvis plocka bort en person ur
en arbetsgrupp ar svaroverskadliga). Bada perspektiven ar anvandbara inom
en organisation. Ibland kravs ett testande angreppssatt (vid komplexa
problem), medan det ibland fungerar med en mer traditionell
problemlosning (vid simpla och komplicerade problem). I en komplex och
foranderlig varld har organisationer dock varken tid eller rad att skapa
detaljerade planer for situationer de egentligen inte kan forutspa, 4n mindre
kontrollera.

Mitbarhet. Vad en maskin gor ar oftast ganska litt att mata. Du kan till
exempel mata hur manga enheter som produceras, hur snabbt de
produceras och hur manga fel som uppstar. Dessa typer av matt ar vanliga
inom organisationer. Inom sjukvarden talas det exempelvis om hur lange ett
lakarbesok far paga. Visst later det som ett bra matt? Det majliggor ju en
styrning dar du enkelt kan oka antalet patienter genom att dra ner pa
langden pa besoken. Det ar tyvarr inte fullt sa enkelt.

Hur lang tid ett patientbesok egentligen tar ar exempelvis beroende pa allt
ifran hur patienten har sovit till huruvida lakaren ar stressad eller ej (vilket 1
sin tur kan bero pa en mangd olika faktorer). Ett beslut om att samtliga
besok far ta max X antal minuter kan fa ooverskadliga effekter eftersom
komplexa system ofta uppvisar icke-linjaritet. Vem vet; 1 langden kanske det
leder till fler besok eftersom patienterna inte hinner fa svar pa sina fragor?
Med ett komplexitetperspektiv som grund accepterar vi att allt inte ar
matbart. Eller som universalgeniet Albert Einstein en gang sa:

“Not everything that can be counted counts,

and not everything that counts can be counted”™.
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Det finns organisationer som redan ar en god bit pa vag med att applicera
komplexitetsprinciper 1 sitt dagliga arbete (1 denna uppsats har vi bland annat lyft
fram VISA och Spotify). Nufortiden pratas det mycket om “agil
produktutveckling”, “iterativa arbetssitt” och “minimum viable product”. I
korthet handlar det om att snabbt fa ut en fungerande, inte perfekt, produkt pa
marknaden och darefter iterera konstant beroende pda vad som hander 1
omvirlden och bland anvandarna. Dessa foretag testar sig helt enkelt fram.
Spotify har dessutom gatt ett steg langre och arbetar med en organisationsstruktur
dar olika grupper 1 foretaget helt och hallet sjalva bestammer struktur och
arbetsform. De far alltsa sjalvorganisera sig;

Men, tanker du; “sjukvarden kan ju inte testa sig fram med patienterna pa samma
satt som internetforetagen gor’? Det har du ratt 1. Patientsdkerheten maste alltid
garanteras, vilket adderar till den komplexitet som omger varden. Vad gor vi med
de komplexa problem vi stoter pa inom varden? Skapar detaljerade
implementeringsplaner baserade pa djupgaende analyser? Nej, eftersom vi inte
kan planera for nagot vi inte vet. Att testa sig fram ar det satt som forordas for
komplexa problem, dven inom varden. Det bor dock ske med forsiktighet och med
ett klart patientfokus.

Vi tror alltsa pa att organisationer 1 allmanhet, och sjukvarden 1 synnerhet,
behover anlagga ett komplexitetsperspektiv for att kunna hanga med 1 var allt mer
snabbrorliga varld. Komplexitetsperspektivet ar ingen metod eller modell, det ar
snarare ett satt att se pa varlden. Pa sa satt skiljer det sig fran de andra tva
omraden vi tagit upp 1 denna uppsats; Lean healthcare och Personcentrerad vard.
Komplexitetsperspektivet handlar snarare om ontologiska stallningstaganden och
resonemang, medan de andra tva ar av mer praktisk karaktar.

Begun, et al. (2003) pekar pa att modeller 6ver hur organisationer fungerar endast
ar en uppskattning, en grov forenkling av verkligheten. Trots att vi manniskor
intuitivt vet detta, formar dessa modeller vart satt att tanka kring problem och hur
vi kan 16sa dem (Ibid). Lat oss ta processmodeller som exempel. Vi ar vana att se
illustrationer som exempelvis (A) 1 figur 25, nar verkligheten kanske egentligen ser
ut som (B)? Trots att vi egentligen forstar att det ar mer komplext an (A), tanker vi
att det borde finnas en logisk och forutsigbar kedja med handelser dar en sak
orsakar en annan (Taleb, 2007; Kahneman, 2011). Komplexitetsforskningen ar en
av de forskningsgrenar som sdger till oss att det inte alltid ar sa enkelt, att det kravs
en holistisk syn pa hur vi ser pa var omvarld.
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Figur 25. En traditionell processkarta (A) kontra en alternativ variant (B). (Egen illustration)

(A) Input Process Output
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Agent X Output
(B) Input |— Handelse
Agent Y Handelse
*
Handelse

Héandelse

T —

Vi har i1 denna uppsats lyft fram bade Lean healthcare och Personcentrerad vard.
For att fa olika perspektiv pa dessa tva teoriomradens applicering 1 vardmiljoer
kommer vi nu att se pa respektive teoriomrade ur bade det mekaniska perspektivet
och ur komplexitetsperspektivet.

Lat oss borja med Lean. Forst och framst vill vi borja med att géra en distinktion
mellan Lean som filosofi och hur Lean applicerats 1 praktiken inom varden. Lean
som filosofi vardesatter ett helhetsperspektiv dar personalen driver
forbattringsarbete guidade av en évergripande vision (Modig & Ahlstrém, 2012a).
Lean 1 praktiken har dock framst kommit att bestd av ett antal
“verktyg” (modeller) som applicerats pa olika delar av varden med varierande
resultat.

Lat oss titta pa Lean ur det mekaniska perspektivet. Var bedomning ar att Lean
som filosofi inte riktigt fatt faste inom sjukvarden just pa grund av att det har blivit
ett offer for manga organisationers traditionella sitt att 16sa problem pa (dela upp-
analysera-planera). Kraven pa matbarhet och orsak-verkan samband har tagit
bort den “mjuka” delen av Lean, dvs. sadant som &ar svart att mata (t.ex.
personalens engagemang). Lean som filosofi har dissekerats ner till ett antal
“verktyg” (modeller) som darefter har anvants pa avgransade problem inom
varden (t.ex. “hur anvander vi Lean-metoder for att optimera detta flode och
minska waste?”).
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Tittar vi pa Lean ur ett komplexitetsperspektiv ser vi stora mojligheter for Lean
som filosofi att komma till sin ratt. Har finns en forstaelse for att delarna ar storre
an helheten och att vi darigenom maste vara mycket forsiktiga nar vi delar upp ett
problem 1 mindre delar. Inom komplexitetsforskningen lyfts vikten av relationer
fram, nagot som ocksa ar centralt inom Lean som filosofi. Kanske kan
komplexitetsperspektivets framfart komma att innebara en renassans for Lean som
filosofi?

Lat oss titta pa Personcentrerad vard ur det mekaniska perspektivet.
Personcentrerad vard lyfter fram att sjukvarden bor se till hela patienten, snarare
an att bara fokusera pa att bota patientens sjukdom. Inom Personcentrerad vard
bor vi dven se till relationerna mellan en patients olika akommor, relationer som
inte alltid gar att kartlagga. Med ett mekaniskt perspektiv ar denna typ av tankar
svara att forsta. Det basta borde val vara att vi isolerar problemet och lagar det?
Om du har problem med din lunga gar du till Lungkliniken. Simple as that.

Ur ett komplexitetsperspektiv tror vi att Personcentrerad vard har en storre
mojlighet att bli en uppskattad metod att bedriva vard pa. Personcentrerad vard ar
per definition anti-reduktionistisk och lyfter fram vikten av ett helhetsperspektiv,
nagot som ar val forekommande inom komplexitetsforskningen. Inom forskning
om komplext ledarskap lyfts det fram att organisationen snarare bor mata resultat
an aktiviteter. Aven detta 4r nagot Personcentrerad vard virdesitter, d& denna
metod utvarderas genom att mata just resultat snarare an hur snabbt specifika
uppgifter slutfors.

Kommer Lean healthcare och Personcentrerad vard att bli succémetoder inom
sjukvarden? V1 tror att det ar helt avhangigt pa huruvida komplexitetsperspektivet
far faste eller ej. Sett ur ett mekaniskt perspektiv tror vi att saval Lean som filosofi
och Personcentrerad vard ar for luddiga for att pa riktigt fa faste. Sa linge som vi
ar kvar 1 ett tankesatt praglat av att avgransa, analysera och planera tror vi att de
mjukare aspekterna av dessa bada metoder kommer ga forlorade (och darmed
ocksa kdarnan av dem).

V1 tror inte att det kommer att dyka upp nagot “mirakelpiller f6r varden” (som
Lean har kallats). Det som vi tror kravs ar en forandring 1 synsdtt. Vi behover
komplettera det mekaniska sittet pa vilket vi styr organisationer med synen pa
organisationer som komplexa adaptiva system. Ibland har vi kontroll och kan
anvanda vara detaljerade planer, medan vi ibland helt enkelt inte vet vad som
kommer att handa. Vi behover bli bittre pa att forsta att vi inte alltid kan forsta.
Den forstaelsen, tror vi, ar ett maste for att 6verleva 1 var snabbrorliga varld.
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6.1 Utvardering av ramverket

Organisationer ar 1 konstant forandring, inte minst vardorganisationer. Att vara 1
en konstant forandring ar inget val, det ar nagot som ar oundvikligt 1 var
snabbrorliga varld. Hur hanterar vi da denna konstanta forandring?

Manga av de modeller och ramverk som gor ansprak att stodja forbattringsarbete
har sin grund 1 ett fokus pa orsak-verkan samband (Burns, 2001; Litaker, et al.,
2006; Lindberg, 2013). Ett exempel ar sattet pa vilket “Plan Do Study Act”-cykeln
har anvants inom sjukvarden, har kritiserat av Litaker, et al. (2006):

“In operationalizing this technique in health care settings, the approach within a single PDSA
cycle [...] often assumes the presence of a ‘simple’ cause-effect relationship between “Plan A
and ‘Effect B,” by testing one hypothesis at a time. Subsequent changes are typically
Jormulated using a cause and effect diagram with the base assumption that a process can be

understood by its causal relationships, which in turn can be traced back or reduced to
individual elements.” (Litaker; et al., 2006)

Vi identifierade ett behov av ett lattanvant och patientcentrerat ramverk som
bygger pa ett komplexitetsperspektiv. Ramverket fungerar som en vagledning nar
en sjukvardsorganisation vill genomfoéra forandringsprojekt. Det bestar av tva
delar. Ena delen bestar av atta steg som bland annat vagleder organisationen att
identifiera och kategorisera problem. Nar samtliga steg har klarats av ska
organisationen, med stod av ramverket, ha sammanstallt en lista med prioriterade
forandringsprojekt och hur dessa ska genomforas. Den andra delen av ramverket
bestar av ett antal vagledande principer som fungerar som ett stod 1 verksamheten.

Ramverket har sin grund 1 komplexitetsprinciper och har kompletterats med
influenser fran teoriomradena Lean healthcare och Personcentrerad vard. Nedan
illustreras nagra exempel pa var i ramverket dessa olika omraden lyser igenom:

* Personcentrerad vard. De {Orsta tre stegen 1 ramverket ar helt fokuserade
pa patienten och dennes situation, niagot som ar en produkt av detta
teoriomrade. Genom att grundligt forsoka forsta patientens situation redan
fran borjan ar forhoppningen att anvandaren av ramverket bar med sig detta
genom hela forandringsarbetet. I brist pa battre formuleringar kan vi siaga att
anvandaren av ramverket ska “lara kanna patienten”, vilket vi tror ar centralt
for att verkligen kunna arbeta patientcentrerat.
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* Lean healthcare. Tankar fran Lean ar mest patagliga 1 den andra delen av
ramverket som ror de vagledande principerna. Har hittar vi exempelvis
vikten av ett bra informationsstod, systematisk feedback och en stark
forandringskultur.

* Komplexitetsperspektivet. Ett exempel pa en del av ramverket som ar
hamtad ut litteraturen om komplexitet aterfinns 1 steg sex (kategorisering av
problem). Insikten om att skilja pa simpla, komplicerade och komplexa
problem ar central. Ett annat exempel pa ett komplexitetperspektiv 1
ramverket ar det steg dar patientens process ska kartlaggas (steg ett).
Patientens vag genom varden ses som en individuell och komplex resa som
inte fullt ut gar att kartlagga.

En mojlig utmaning {or anvindaren av ramverket ar att hitta en lamplig niva for
kartlaggningen av patientens vag genom varden. Exakt hur detaljerad ska denna
kartlaggning vara? Det ar upp till anvandaren att definiera, men det viktiga ar att
denne anser sig ha fatt en bild 6ver patientens vig fran forsta symptom till dags
dato (inte endast fragment av patientens vdg genom varden). Gallande
kartlaggningarna ar det ocksd en utmaning att fa anvandaren att forsta att varje
patients vag genom varden ar unik. Oavsett hur kartlaggningen ser ut kommer
den vara kraftigt forenklad. Tyvarr bar vi manniskor ofta med oss dessa forenklade
bilder som om de vore en korrekt beskrivning av hur verkligheten ser ut och
fungerar (Begun, et al., 2003; Nilsson, 2007).

Ramverket presenterades for cirka 30 personer fran Onkologiska kliniken
(vardpersonal och chefer) under en halvtimmes presentation den 3 maj 2013.
Flera av ahorarna visade stort intresse och uttryckte att de fann var presentation
mycket intressant. Nagra av mottagningarna pa kliniken, dvs. inte endast HHH-
mottagningen (dar fallstudien genomfordes), har borjat diskutera olika vagar
framat baserat pa ramverket. Hur dessa initiativ faller ut far framtiden utvisa!

Det ramverk vi presenterar i detta examensarbete ar fardigt att appliceras 1 en
vardorganisation. Med detta sagt ar forhoppningen att ramverket ska uppdateras
och forandras allt eftersom det testas 1 olika typer av miljoer. Ett adaptivt ramverk,
helt enkelt!
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6.2 Framtida forskning?

Vi ser en mangd spannande forskningsomraden och listar har nagra fragor som vi
garna sag att nagon tog sig an:

* Hur fungerar ramverket pa andra typer av kliniker som har andra typer av
patienter?

* Fungerar ramverket pa andra organisationer utanfor sjukvarden?

¢ Vilka ytterligare delar av komplexitetsforskningen skulle ga att inkorporera 1
metoden?

* Kan komplexitetsperspektivet vara behjalpligt 1 att ge Lean ett battre rykte
bland vardpersonal?
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/. Slutsats

Vi inledde detta examensarbete med en dyster beskrivning av den svenska
sjukvardens nuvarande problem och framtida utmaningar. Sattet pa vilket manga
patientnara vardorganisationer (t.ex. sjukhus eller vardcentraler) forsoker hantera
dessa utmaningar praglas av ett mekaniskt satt att 16sa problem pa, dar problem
avgransas och analyseras for att darefter 16sas med detaljerade planer. Detta gor
att varden inte tar hansyn till den komplexitet som praglar verksamheten och att
forandringsarbeten misslyckas, trots (eller pa grund av?) ambitiésa och detaljerade
planer.

I detta examensarbete har vi utvecklat ett patientcentrerat ramverk for
forandringsarbete inom patientnara sjukvardsorganisationer. Ramverket har sin
grund 1 ett komplexitetsperspektiv, kompletterat av teoriomradena Lean
healthcare och Personcentrerad vard.

Ramverket bestar av tva delar (se figur 26). Ena delen bestar av atta steg som
bland annat vagleder organisationen genom arbetet att identifiera och
kategorisera problem. Nar samtliga steg har klarats av ska organisationen, med
stod av ramverket, ha sammanstallt en lista med prioriterade forandringsprojekt
och hur dessa ska genomforas. Den andra delen av ramverket bestar av ett antal
vagledande principer som fungerar som ett stod 1 den dagliga verksamheten.

Figur 26. Ramverket. (Egen illustration)

Patientens Interna Kategorisering

: behov processer av problem Prioritering
Patientens Strategier av problem

process Patientens Interna for problem-

problem problem 16sning

Végledande
principer

Det ramverk vi presenterar i1 detta examensarbete ar fardigt att appliceras 1 en
patientnira sjukvardsorganisation. Med detta sagt dr forhoppningen att ramverket
ska uppdateras och fordandras allt eftersom det testas 1 olika typer av miljoer.
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Vi tror att sjukvarden maste borja vaga se pa sig sjalv som en komplex verksamhet,
med alla mojligheter det innebar. Att leva 1 illusionen av att kunna planera for det
okdnda har mahanda setts som lukrativt, men resultaten av denna illusion har
varit allt annat an just det. Valet ar enkelt: omfamna komplexiteten, eller lat
komplexiteten 6verrumpla er.

V1 uppmanar varden att soka nya losningar som tar hansyn till det okdnda, istallet
for att planera som om alla variabler ar kanda och kontrollerbara. Att vaga testa
nar de inte vet, snarare an att planera som om de visste.
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SAMMANFATTNING AV FORSLAGET TILL HHH-MOTTAGNINGEN

I detta examensarbete utvecklades PAFFA-ramverket, ett ramverk for
patientcentrerat forandringsarbete. PAFFA-ramverket applicerades
darefter pA HHH-mottagningen vid Karolinska Universitetssjukhuset.

Fyra interna problem som kan paverka patienterna identifierades;
mottagningstider hos ldkare, bristande kontinuitet, ineffektiva
lungkonferenser samt bevakning av patienter 1 I'T-systemet. Utifran
Staceys matris kategoriserades dessa problem som;

* Mottagningstider hos lakare - komplext
* Bristande kontinuitet - komplext
¢ Ineffektiva lungkonferenser - komplicerat

* Bevakning av patienter 1 I'T-systemet - komplicerat

Losningsstrategier till problemen togs fram och mottagningen
rekommenderades att inledningsvis fokusera pa de, 1 examensarbetet,
foreslagna projekten “Dalig kontinuitet” och “Stiandig bevakning 1
systemet” (vilka beskrivs 1 kapitel 4).

HHH-mottagningen utvarderades dessutom utifran PAFFA-ramverkets
sju vagledande principer. Sammanfattningsvis sag vi en mycket hogt
belastad mottagning dar luft 1 systemet och utrymme till
forandringsarbete 1 princip saknades. Bland personalen fanns en uttalad
onskan om att kunna sitta patienten 1 centrum, nagot som strukturellt
kan understodjas battre. Utover detta noterade vi en stor potential for
forbattring nar det kommer till IT-stodet.

Mer utforlig information om vara forandringsforslag aterfinns 1 kapitel 4
och 1 kapitel 5.
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“Not everything that can be counted counts,
and not everything that counts can be counted.”
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