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Abstrakt

Pa atgardsenheten vid Vasa centralsjukhus forbereds och uppfoljs patienter som kommer for olika
atgérder som utférs primart pa rontgenavdelningen eller hjartstationen. Det forekommer dock att
atgarden inhiberas och flyttas till en senare tidpunkt, vilket medfér fordrojning av diagnos och
fortsatt vard, ibland for en nyupptackt cancersjukdom. Detta &r olyckligt for patienten som manga
ganger kommit lang vag till sjukhuset, varit fastande och mentalt forberedd for en atgard.
Forandringar i det planerade schemat medfor ocksa merarbete for vardpersonalen och outnyttjade
resurser.

Syftet med examensarbetet var att ta reda pa hur en forandringsprocess kan genomféras sa att
kvaliteten i vardprocessen for den elektiva atgardspatienten sakras. Avsikten dr ocksa att oka
forstaelsen for patientens hela vardstig hos alla involverade och genom samarbete komma fram till
vad som kan leda till férbattringar och vad som kravs for att kunna genomfora férandring. Onskan
ar dven att skapa en oOvergripande modell for hur man kan leda en férandringsprocess genom
enhetsoverskridande samarbete dar Antonovskys teori om sammanhang beaktas sa att personalen
upplever forandringsprocessen som begriplig, hanterbar och meningsfull.

Studiens design bestar av kvalitativ metod. En aktionsforskning genomfordes med kartlaggning av
problemomrade genom att analysera HaiPro och QPro rapporter, halla tva fokusgruppintervjuer,
fortsatta med samarbetsmote déar planering av verktyg for forbattring skedde samt implementering
av fordndrat arbetssatt och darefter tva utvarderingsmoten.

Resultatet i studien ar tvadelat. Dels utvecklades en enhetséverskridande, gemensam checklista
och forbattrat patientdirektiv via den samarbetsprocess som genomférdes. En 6kad forstaelse av
hela vardprocessen bland alla involverade och anvdndandet av de nya verktygen medfor en sdkrare
vardstig for atgardspatienten. Dels skapades en modell for forandringsarbete; forandringshjulet.

Sprak: svenska
Nyckelord: Férandring, ledarskap, samarbete, tillfredsstallelse och patientsdkerhet
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Tiivistelma

Vaasan keskussairaalan toimenpideyksikossa potilaita valmistellaan ja jalkiseurataan erilaisiin
toimenpiteisiin, jotka suoritetaan ensisijaisesti rontgenosastolla tai sydanasemalla. Huomattiin
kuitenkin, ettd toimenpide joudutaan joskus perumaan ja siirtdmaan eteenpdin, mikd johtaa
mahdollisen sy6padiagnoosin ja jatkohoidon viivastymiseen. Tdma on valitettavaa potilaalle, joka
on usein tullut pitkdn matkan sairaalaan, ollut ravinnotta ja henkisesti valmistautunut
toimenpiteeseen. Muutoksia suunnitelmassa aiheuttaa myos ylimaaraista tyota terveydenhuollon
henkilokunnalle ja kdyttamattomia resursseja.

Opinndytetydn tavoitteena on selvittda, miten muutosprosessi voidaan toteuttaa siten, etta
elektiivisen potilaan hoitoprosessin laatu varmistetaan. Tavoitteena on myos lisdtd ymmarrysta
potilaan koko hoitopolusta kaikkien toimijoiden keskuudessa ja yhteystyon kautta paatya siihen,
mika voi johtaa parannuksiin ja mita tarvitaan muutoksen toteuttamiseen. Toiveena on myos luoda
kokonaisvaltainen malli muutosprosessin johtamiseen yksikdiden valisellda yhteystyolla, jossa
Antonovskyn koherenssiteoria otetaan huomioon niin, ettd henkilostd kokee muutosprosessin
ymmarrettdavana, hallittavana ja merkityksellisena.

Tutkimuksen suunnittelu koostuu kvalitatiivisesta menetelmastd. Toteutettiin toimintatutkimus,
jossa kartoitettiin ongelma-alueita analysoimalla HaiPro ja QPro-raportteja, pidettiin kaksi
fokusryhmahaastattelua, jatkettiin yhteystyokokouksella, jossa suunniteltiin parannustydkaluja ja
toteutettiin muuttunut toimintatapa ja sitten kaksi arviointikokousta.

Tutkimuksen tulos on kaksijakoinen. Toteutetun yhteystydprosessin kautta kehitettiin ensin
yksikoiden védlinen yhteinen tarkistuslista ja parannettiin potilasohje. Parempi ymmarrys koko
hoitoprosessista kaikkien osallistujien kesken ja uusien tyokalujen kaytté johtavat
toimenpidepotilaan turvallisempaan hoitopolkuun. Toisena luotiin, teorian ja toimintatutkimuksen
pohjautunut malli muutostydlle; muutoksen pyora.

Kieli: Ruotsi
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Abstract

At the procedure unit at Vaasa Central Hospital patients are prepared and followed up for various
procedures that are performed primarily in the X-ray department or heart station. It happens,
however, that the planned procedure has to be inhibited and moved forward. This leads to a delay
in diagnosis and continued care, in some cases for a newly discovered cancerdiagnosis. This is
unfortunate for the patient who has often come a long way to the hospital, has been uneaten and
mentally prepared for procedure. A change in plans also entails extra work for the healthcare staff
and unused resources.

The purpose of the thesis is to find out how a change process can be implemented so that the
quality of the care process for the elective procedure patient is secured. The intention is also to
increase the understanding of the patient’s entire care path among all involved and through
collaboration to arrive at what can lead to improvements and what is required to be able to
implement change. The desire is also to create an overall model for how to lead a change process
through cross-unit collaboration where Antonovsky’s theory of context is taken into account so that
the staff experiences the change process as comprehensible, manageable and meaningful.

The study’s design consistes of a qualitative method. An action research was carried out with
problem area mapping by analyzing HaiPro and QPro reports, holding two focus group interviews,
continuing with a collaboration meeting where planning of tools for improvement took place as
well as implementation of a changed way of working and then two evaluation meetings.

The result of the study is two parted. Firstly, a cross-unit, joint checklist and improved patient
directive were developed via the collaborative process that was carried out. An increased
understanding of the entire care process among all involved and the use of the new tools leads to
a safe care path for the procedure patient. Secondly, a model was created for change work; the
wheel of change.

Language: Swedish
Key words: Change, leadership, collaboration, satisfaction and patientsafety
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1 Inledning

Osterbottens vélfardsomrade sag dagens ljus den 1. januari 2022 och dé inleddes en ny era i
Osterbotten. Osterbottens valfardsomrade bildar en samkommun dit alla social- och
hélsovardstjanster fran 13 kommuner har éverforts och styrs av fullméktige och en styrelse
som leds av sjukhusdirektéren. Under ar 2022 fungerar samkommunen varefter lagen om
valfardsomraden (611/2021) borjar tillampas 1.1.2023 da ytterligare en del verksamheter
overfors till valfardsomradet i enlighet med lagstiftningen géllande valfardsreformen.
(Finlex 611/2021)

En ny, stérre organisation kraver uppgdrande av nya strategier och malsattningar for
verksamheten. De 6vergripande malsattningarna utgérs bland annat av att det i Osterbotten
bor Finlands mest valmaende befolkning och att klient- och patientsakerheten inom
samkommunen &r den basta i Norden. Serviceattityden ska bygga pa lattillganglighet, varmt

bemoétande och kontinuerlig utveckling med féljande huvudvérderingar i fokus:
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Figur 1. Varderingar inom Osterbottens valfardsomrade. (2022)

Varderingarna innefattar visionen om att valfardsomradet &r narvarande i manniskors
vardag, att samarbete rader for allas valfard, i alla livssituationer och pa tva sprak.
Osterbotten ska erbjuda en samlad social- och halsovard med utmarkta resultat genom att ha

en stark innovationskraft. (Osterbottens vélfardsomrade; strategi och varderingar, 2022)

Tidigare anvande man begreppet kund till viss del inom Vasa sjukvardsdistrikt da man avsag
patient men idag inom Osterbottens valfardsomrade anvands i huvudsak begreppen klient
och patient och i planen for kvalitetsledning- och klientsdkerhet (2022) omfattar begreppet
klient bade klient och patient. En stor orsak till betoningen av klient &r att socialvarden

inkluderats tillsammans med halso- och sjukvarden i valfardsomradet.
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Pa Vasa centralsjukhus, som nu &r en del av den nya organisationen, har man sedan lange
stravat till att ha den bé&sta kundupplevda kvaliteten i Finland och i strategin var
kundorientering ett av sjukhusets grundldggande vérden. Kundorientering innebér att
kunden respekteras som en manniskovérdig individ och att kundens begransningar och
mojligheter beaktas och utgdr utgangspunkten for servicen. Kunden skall fa ett gott
bemdtande och betjaning pa det egna modersmalet. Kunden skall ges tid och uppmarksamhet
samt bli hord. Dessutom skall snabb betjaning med kunden i fokus i en obruten och séker
vardprocess dar varden slutfors, vara malet for kundorienterad service. Personalen skall vara
yrkeskunnig och sakkunnig med kundorienterad kompetens. Yrkespersonerna samarbetar
over gransytorna i stravan efter att ge basta mojliga vard utifran kundens behov och
servicemdjligheterna. (Verksamhetsprogram for kundorientering i VSVD, 2016)

Ovanstaende malsattning har uppgraderats sa att man inom nya valfardsomradet tillsammans
ska strava till annu battre kvalitet och kundupplevelse samt &ven inkludera klienter och
patienter mera i olika beslutsprocesser. Delaktigheten tar sig bland annat uttryck i att flera
olika klientrad bildats med representanter fran olika klientgrupper samt att klienternas
mojlighet att ge respons gallande all verksamhet och service forbattrats. (Plan for
kvalitetsledning- och klientsékerhet, 2022)

Detta examensarbete beror dock i huvudsak sjukvarden och da anvands begreppet patient.

Lagen om patientens réattigheter (785/1992) foreskriver att var och en som varaktigt bor i
Finland har, utan diskriminering och inom grénserna for de resurser som vid respektive
tidpunkt star till halso- och sjukvardens forfogande, ratt till sddan halso- och sjukvard som
hans eller hennes hélsotillstand forutsatter. Enligt lagen har patienten ratt till halsovard och

sjukvard av god kvalitet. God vard utfors i en smidig och saker process.

Ovanstaende verksamhetsprogram och lagférordning samt alla inblandade parters goda
intentioner till trots, upplevde vi pa min tidigare arbetsplats, inom 6ppna specialsjukvarden
pa centralsjukhuset, brister i vardprocessen som bland annat bidrog till fordrojd vard och
darmed ett visst missnoje bland patienterna. Kanske inte dagligen, men nog flera ganger i
veckan, uppdagades brister i vardprocessen som é&ven ledde till frustration bland
vardpersonalen. Foljden for patienten var ofordelaktig eftersom det innebar att planerad
undersokning eller atgard fordrojdes eller helt och hallet blev tvungen att skjutas upp till en
senare tidpunkt. Detta ledde i flera fall till att diagnosen fordrojdes och darmed fordrojdes
aven eventuell behandlingsstart, t.ex. for cancersjukdom. Orsakerna till de instéllda

ingreppen var till exempel att lakemedelspauser inte tillampats, vilket ibland ledde till att
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atgarden inte kunde utforas pa grund av den okade blodningsrisk det medforde da inte
blodfértunnande medicin pausats enligt riktlinjerna. | dessa fall skickades patienten hem i
vantan pa ny tid och resursen, tiden och platsen som reserverats, forblev outnyttjad. Patienten
hade eventuellt kommit Iang vag, ibland med taxi 6ver 100 km, varit oaten 12 h, oroat sig
infor atgarden for att sedan bli tvungen att atervanda hem med ofdrréattat arende och vénta

pa ny tid fran remitterande enhet fér att komma pa nytt.

Personalen pa atgardsenheten hade saledes en erfarenhet av att relativt manga avvikelser
intraffade under atgardspatientens vardstig som &ventyrade hela vardprocessen eller
atminstone fordrojde den planerade atgarden pa undersokningsdagen. Den forforstaelse av
problemet som bildades inom personalgruppen, utgjorde bakgrunden och utgangspunkten

till hela utvecklingsarbetet.

Utgangspunkten for examensarbetet ar hur man kan leda forandring for att forbattra och fa
en verklig andring till stand for att trygga atgardspatientens vardstig. Avsikten ar att oka
forstaelsen for patientens hela vardstig hos alla involverade och genom samarbete fundera
kring orsaker och Igsningar, vad som kunde leda till forbattringar och vad som kravs for att
kunna genomfora forandring. Malet med forbattringen &r att inte en enda patient i onddan
ska bli lidande av sadant som vi kan férebygga och darmed undvika. Forhoppningen ar att
denna process ska ge en dvergripande modell fér hur andra 6nskade forandringar kan ledas

och genomforas.

Vid forandringsarbete och utvecklingsprojekt ar det viktigt att géra alla involverade parter
delaktiga i forbattringsarbetet. Ur ledarsynvinkel &r det viktigt att sjalv vara personligt
engagerad och tro pa att medarbetarna vill gora ett bra arbete samt ge dem fortroende och
ansvar. Vid ett humanistiskt ledarskap &r det centralt att lyssna pa de anstallda och ta vara
pa deras idéer till verksamhetsutveckling. | forbattringsarbetet skall man dra nytta av fel,
brister och avvikelser och lara sig av dessa. Ledaren bor pa detta sétt forsoka fa fram
individernas egen motivation till att vilja vara aktiva i utveckling och forbattringsarbete.
Vasentligt ar dock att medarbetarna forstar syftet med arbetet och upplever att de ar
delaktiga. Da uppstar en kansla av meningsfullhet, begriplighet och hanterbarhet.
(Sorqvist, L. 2013, s. 272-274)

Att ha samarbetande ledarskapsmetoder &r ett satt att framja utvecklingen och uppfylla
overgripande organisationsmal. Kollaborativt ledarskap, eller samarbetsledarskap, beskrivs

som en ledningspraxis dar medlemmar i ett team arbetar tillsammans éver sektorer for att
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fatta beslut och utveckla sin organisation. Denna ledarskapsstil har blivit vanligare bland
chefer idag och ersatter den tidigare standardmetoden for top-down ledarskap, dér ledare pa
hog niva fattade beslut som sipprade ner till anstallda utan att ge nagon insikt i hur eller
varfor dessa beslut togs. Organisationer som leds av samarbetsledare kommer sannolikt att
utveckla mera smidiga, innovativa och hdgfungerande team som kan gora en bestdende

inverkan pa olika branscher. (DiFranza 2019)

Onskan &r att detta examensarbete ska visa pa att samarbete &r ett av nyckelorden for att
framja forandring samt att slutprodukten ska bidra till att stoda personalen i att na vart nya
valfardsomrades langsiktiga mal om en klient- och patientsékerhet som ar i toppklass i

Norden.

2 Bakgrund

| detta kapitel beskrivs inledningsvis den vardverklighet examensarbetet utgar ifran, saledes
6ppna specialsjukvardens enheter och speciellt atgardsenheten och dess verksamhetsomrade
for att ge en forstaelse av patientgruppen arbetet omfattar. Darefter foljer en beskrivning av
kvalitetsmatarna HaiPro och Qpro. Sedan refereras relevant teoretisk bakgrund, saledes

forskning och annan litteratur gallande utvecklingsomradet.

2.1 Specialsjukvardens dppenvardsenheter

Osterbottens valfardsomrade ar organiserat i sex olika verksamhetsomradden med olika
resultatomraden darunder. Specialsjukvardens polikliniker hor under verksamhetsomradet
for social- och halsovards service och déarunder till resultatomradet for specialsjukvardens
polikliniker medan atgardsenheten hor till verksamhetsomradet sjukhusservice och
resultatomradet akutsjukhus. Tidigare pa Vasa Centralsjukhus delades organisationen in
enligt olika serviceomraden och da omfattades serviceomradet for Oppenvard av bade
polikliniker, atgardsenheten (tidigare dagenheten), onkologisk dagavdelning och dialysen.
Da som nu lyder dessa resultatomraden under samma &verskdtare som ansvarar for
utvecklande av vardarbetet. Eftersom enheterna organisatoriskt &r under olika
verksamhetsomraden &r det troligen bra for samarbetet att ledarskapet innehas av samma
person for de enheter som ger service och vard & samma patienter. (Osterbottens

valfardsomrade; Vara halso- och sjukvardstjanster, 2022.)
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Atgardsenheten ar en enhet som grundades delvis som en spardtgard hosten 2017. En
inremedicinsk avdelning lades ned och dagenheten Oppnades i samma utrymmen med 15
platser. Verksamheten pa dagenheten, nuvarande atgardsenheten, omfattar polikliniska
infusionshehandlingar samt planerade atgarder och undersokningar, for patienter som
behover forberedelse infor och uppfoljning efter atgard eller undersokning. Undersékningen
eller atgarden sker vanligtvis pa réntgen eller hjartstationen. Nagra fa mindre ingrepp sker
pa uppvakning eller i operationssal men regelrétta operativa ingrepp styrs via preoperativa
polikliniken och utfors pa avdelningen for dagkirurgi eller operationsavdelningen med
uppvakning och/eller baddavdelning som uppfoljande enheter. Vissa atgarder utfors aven pa
sjalva atgardsenheten, daribland exempelvis pleurapunktioner och —drénage samt elektiva
kardioversioner. Poliklinisk atgardsverksamhet och olika dagshehandlingar ar en vaxande
verksamhet da man med dagens undersoknings- och behandlingsmetoder kan ga in for mer
dagpatientverksamhet med kortare uppfoljnings- och vardtider. Detta medfor aven
betydande avlastning for vardavdelningarna som inte behover avvika sangplats for
dagpatienter nastan alls lidngre. (Osterbottens vilfardsomrade; Vaéra halso- och

sjukvardstjanster, 2022.)

Mangfalden av atgardsenhetens patienter och specialomraden &r mycket varierande vilket
kraver mangprofessionellt samarbete och tydliga processer eftersom vardpersonalen pa
atgardsenheten inte kan vara expert pa over 20 olika specialomradens klienters specifika

vardbehov.

Specialsjukvardens polikliniker tar emot patienter med remiss for bedémning vid misstanke
om sjukdom som kraver specialsjukvard och féljer upp patienter med akuta eller kroniska
sjukdomar regelbundet. Inom poliklinikerna arbetar sjukskotare och l&kare i tatt samarbete
pa mottagningar indelade enligt specialomrade; t.ex. gastroenterologi, nefrologi,
hematologi, lungsjukdomar, urologi och gastrokirurgi. Arbetssétt och ansvarsfordelning kan
delvis vara strukturerat pa olika sitt inom varje specialomrade, t.ex.

mottagningsskotarmodell och team-modell.

Inom organisationen, pa sjukhusomradet, forbereds nya fysiska samarbetsstrukturer och
mera enhetliga arbetssatt da den nya sjukhusbyggnaden, H-huset, tas i bruk under hosten
2022. Flera polikliniker slas ihop till en stérre enhet och inleder Okat samarbete i
gemensamma utrymmen. Atgérdsenheten fortsatter sin verksamhet i nya lokaliteter néra
intill den nya poliklinikens olika mottagningar. Inom poliklinikerna och deras olika

specialomraden har man arbetat enligt lite olika modeller och arbetsfordelning vilket har
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foranlett utvecklingsarbeten infér den kommande férandringen med nya gemensamma
utrymmen, for att sakerstélla en fungerande vardstig och hog vardkvalitet for klienterna.
Aven manga av 6ppna vardens enheter fran Vasa stad flyttar till H-huset vilket medfér
ytterligare 6kat behov av samarbete och nya arbetssétt samt att mera enhetliga processer

utvecklas tillsammans mellan specialsjukvarden och priméarvarden.

Att leda och utveckla denna verksamhet i tider av standig forandring ar speciellt utmanande
da det berér sa manga olika omraden som alla har sina egna verksamhetsmal och olika

arbetssatt.

Starten av atgardsenhetens verksamhet avlastade saledes vardavdelningarna fran att belastas
av de polikliniska undersoknings- och atgardspatienter som endast behdéver sangplats under
nagra timmar. Atgardsenheten haller 6ppet vardagar fran kl. 7 till kl. 19 (18 pa fredagar) och
under denna tid kan relativt stor patientstrom hanteras av de 9 sjukskétare som ar anstallda
pa enheten. | dagslaget bokas uppemot 30 patienter dagligen till atgardsenheten. Variationen
pa dagarna ar dock stor och olika tilltag har gjorts for att forsoka fa klientflodet jamnare och
darmed kanske kunna ta emot ytterligare klientgrupper. Dagens bokningssystem satter dock
vissa granser for flexibiliteten da klienter planeras in av manga olika aktorer inom flera

specialomraden.

Enligt den verksamhetsmodell som uppgjordes vid starten av atgardsenheten sa fungerar
avdelningen enbart som atgardsenhet dit patienter bokas in i huvudsak fran de olika
poliklinikerna och ibland fran akuten eller vardavdelningarna. Remitterande enhet bokar in
patienten till atgardsenheten pad ratt vald bokningsresurs, bokar laboratorie- och
réntgenundersokningar, sorjer for att eventuella lakemedelspauser tillampas infor atgéarder
samt skickar kallelsebrev med vésentlig information till patienten alternativt ringer upp
patienten, speciellt om tgarden planeras in bradskande. Atgardsenhetens ansvarsomrade &r
att forbereda patienten infor atgarden, ordna transport till undersékningsenheten samt
handha den direkta eftervarden och uppféljningen samt skriva ut patienten. Atgéardsenheten
har en ansvarslakare men ingen som dagligen finns pa plats utan remitterande enhet har
ansvar for att ordinationer gjorts fardiga infor atgarden och att fortsatt vard, svarstider och

dylikt ordnas. (Osterbottens vélfardsomrade: atgardsenhet, 2022)

Exempel pa en atgardspatient ar en patient som ska genomga leverbiopsi efter att forandring
pa levern upptackts. Dessa patienter remitteras antingen fran gastroenterologi pa inre
medicinska polikliniken eller fran gastrokirurgin pa kirurgiska polikliniken for provtagning
fran levern. Atgarden utférs p& réntgen i genomlysning efter att patienten forberetts pa
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atgardsenheten. Remitterande enhet kallar in patienten, bokar in blodprover som vanligtvis
tas dagen innan och informerar om ldkemedelspauser for att blodningskomplikationer skall
undvikas (paus av de lakemedel som inverkar pa blodkoaguleringen) eller njurarna skyddas
(paus av vissa diabetesmediciner i samband med kontrastmedelsundersékningar). Patienten
skall komma oaten till atgardsenheten pa undersokningsdagen dar patienten byter klader och
far insatt iv-kanyl med vatskedropp infor ingreppet. Vid mottagande av patienten
kontrolleras lakemedelslistan samt ev. ldkemedelspauser, allergier samt andra
atgardsrelaterade  forberedelser genomfdrs. Efter ingreppet pa rontgen  ar
leverbiopsipatienten séngliggande 4 timmar for att undvika blédningskomplikationer.
Blodtryck, puls och ev smarta f6ljs med och patienten observeras noggrant. Om allt gar bra
kan patienten stiga upp, dta mellanmal och smaningom fara hem. Svaret pa provbiten som
tagits fas fran remitterande enhet efter att patologen gett sitt utlatande. Denna patientgrupp
kommer oftast for provtagning pa grund av att man misstanker levercancer eller eventuell
metastasering av antingen nyupptackt eller tidigare k&nd cancer. Detta tas i beaktande vid
bemdtandet och en uppskjuten atgard utgor ytterligare ett orosmoment for en, redan manga
ganger psykiskt tungt belastad patient.

Eftersom patientens vard inkluderar manga olika enheter, flera serviceomraden och flera
olika yrkespersoner &r det oerhort viktigt att alla kanner till vikten av sin egen del i
vardprocessen och tar ansvar for att forsékra sig om att patienten far ratt vard till ratt tid och
pa ratt satt samt stravar till att gora patienten delaktig genom att ge grundlig information

samt mojlighet till att stalla fragor om vardplanen.

2.2 Rapportering av patientsakerhetshandelser - Haipro och QPro

Haipro fungerar som Osterbottens valfardsomrades, och tidigare Vasa sjukvardsdistrikts,
egenuppfoljningsprogram; ett elektroniskt system for rapportering av bl.a.
patientsékerhetshandelser. Syftet med rapportering av tillbud och negativa handelser som
drabbar klienter och patienter ar att ta lardom av dem och utveckla verksamheten sa att
liknande handelser skall kunna férebyggas och undvikas i fortsattningen. Haipro anmélan
gors av personalen da negativ handelse drabbat patienten eller da nara 6gat tillbud upptacks.
Aven 6vriga upptackter och utvecklingsforslag kan framforas i Haipro utan att det behdver
galla nagon specifik patient. Anmalaren beskriver handelseforloppet samt anger bidragande
orsaker till att tillbudet eller handelsen intraffat samt uppger den egna asikten gallande vad
som kan undvika upprepning av hédndelsen samt kan ange egna utvecklingsforslag.
(Osterbottens valfardsomrade; kvalitet och tillsyn, 2022)
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Anmalaren kan antingen rikta anmélan om en patient- eller klientsakerhetshandelse eller —
tilloud till egen enhet eller direkt rikta rapporten till annan enhet som d&rendet beror.
Anmadlaren valjer héndelsens natur; néra 6gat handelse eller hdndelse som drabbat klient
eller patient. Man valjer vad drendet berdr for typ av handelse. Det finns totalt 16
handelsetyper att vaja mellan, tex. lakemedelsrelaterad handelse, apparatrelaterad héndelse,
informationsflodesrelaterad handelse samt handelse relaterad till 6vrig vard och uppféljning,
laboratorie- eller rontgenundersokning, olycksfall; bl.a. fallolyckor, och valdsrelaterade
handelser. Darefter beskrivs det som hande ingaende genom att man uppger situationen pa
enheten vid tillfallet, hur patienten eller klienten drabbades eller kunde drabbats vid nara
6gat handelse, samt vilka foljder handelsen fick bade for patient eller klient och for enheten.
Anmalaren anger dven vilka bidragande faktorer som anses orsakat hdndelsen samt sin egen
asikt gallande hur man i fortsattningen kunde undvika liknande handelser. (HaiPro
skolningsvideo 2022)

Aven Klienter, patienter och anhoriga kan lamna in en anmalan om allvarlig
patientsakerhetshandelse; patient-HaiPro via valfardsomradets webb-sida. Dessa
anmalningar, som dven kan gboras av anhoriga, tas emot elektroniskt av
patientsdkerhetskoordinator som vidarebefordrar anmalan till ratt enhet enligt vad som
angetts i anmalan. Patientsdkerhetskoordinatorn sander aven tackbrev till anmélaren om
kontaktuppgifter lamnats. Darefter skall aktuell enhet ge respons till anmalaren i de fall da

kontaktuppgifter Iamnats. (Osterbottens valfardsomrade; Ge respons, 2022)

QPro bestar av patientfeedback som getts antingen via skriftlig blankett eller via direkt-
feedback (en tablet, ”platta” som man trycker pa). Fragor besvaras med graderingen 1-12
och mojlighet for fria kommentarer och utvecklingsforslag finns samt plats for
kontaktuppgifter ifall man Onskar att kontakt tas fran enheten. Feedback tabletter &r
placerade vid utgangen av enheterna och dar kan patienten gradera varden fran 1-5 genom

att klicka pa olikfargade knappar. (Awanic Oy; QPro 2021)

QPro har fran borjan av ar 2022 bytts ut till Roidu programmet for klientrespons inom hela
valfardsomradet. | dagens ldge kan respons ges elektroniskt via webb-sidorna eller pa
motsvarande tablets som tidigare. Rapporterna ger organisationen en bild av hur tillfreds
klienter och patienter ar med varden och servicen de far. (Osterbottens vélfardsomrade; Ge
respons, 2022)

Bleustein et al’s studie fran 2014 &r intressant att beakta da man bedémer trovardigheten av

klientrespons. | studien undersoktes patienters vantetider pa lakarmottagningar i relation till
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patientens tillfredsstallelse, med besoket och vardgivarna. Studien hade utforts under 2008
genom att ungefar 49 000 frageformular skickades ut elektroniskt till alla som besokt en
lakarklinik under det gangna aret. Endast 23% svarade, vilket &nda utgjorde ett stort material;
Over 11000 responser. Svaren behandlades kvantitativc med statistisk analys.
Resultatanalysen pavisade att vantetider kunde uppsta i flera olika sammanhang, t.ex.
fordréjningar i planerade prov, atgarder eller vantan pa lakare. Aven véntetider pa akuten
var vanligt forekommande men av de olika vantetiderna var det lang véntetid trots planerat

besok som orsakade storst missndje bland klienterna. (Bleustein et al. 2014)

| studien sammanfattade man med att &ven om det &r val kant att langre véantetider ar negativt
forknippade med patienttillfredsstallelse, visade resultaten att alla aspekter i patientens
upplevelser, sarskilt fortroende for vardgivaren och upplevd kvalitet, korrelerade negativt
med langre vantetider, saledes den totala upplevelsen avgjorde graden av néjdhet. (Bleustein
etal. 2014)

De olika rapporterna handlaggs alla av formannen eller av enhetens ansvariga lakare eller
socialvardens ansvarsperson beroende pa om anmalan galler vardarbete, lakarlinjens eller
socialvardens verksamhet. Handlaggningen innebar en narmare analys av vilka foljder den
farliga handelsen medfort for patienten och enheten, vilka de bidragande orsakerna troligen
varit, riskbeddomning samt vilka atgarder man planerar insatta for att handelsen inte ska
upprepas. Riskbedomning gors med hjalp av riskmatrisen déar handlaggaren beddémer hur
troligt det &r att handelsen upprepas i relation till hur allvarlig en dylik handelse vanligtvis
ar. Efter att atgarder vidtagits och eventuella utvecklingsatgarder insatts ar tanken den att
handlaggaren atervander till rapporten och antecknar utfoérda atgarder samt ev. utfall av
dessa. Rekommendationen ar att rapporterna Oppet genomgas med personalen pa
enhetsmoten och att personalen gors delaktiga i handlaggningsprocessen, speciellt vid

planeringen av forbattringsatgarder. (Awanic Oy:n kasittelijanohje 2020)

Rapporteringen baseras pa frivillig, konfidentiell och icke-anklagande anmélan och
handlaggning av farliga héandelser och néra dgat tillbud. Programmet méjliggora att ansvarig
handl&ggare (tex. férman) samt évriga, inom organisationen utsedda ansvarspersoner, kan
folja rapporterna i realtid. Programmet innehaller riskmatris for klassificering av riskstorlek

I samband med handlaggningen. (Awanic Oy; HaiPro. 2021)

Bade HaiPro och davarande QPro ger fardiga rapporter i tabellformat 6ver antal inkomna
anmalningar under olika huvud- och underkategorier. Den skrivna texten maste dock lasas

och analyseras manuellt.
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HaiPro verktyget anvands i dver 200 social- och halsovardsenheter runtom i Finland. Syftet
med HaiPro-programmet 4ar alltsa att samla in rapporter om klient- och
patientsdkerhetsavvikelser som intréffat eller kunde intraffat (néra Ogat handelser) i
utdvandet av socialvard eller halso- och sjukvard. Tanken &r att handelserna analyseras och
darefter bidrar till utvecklingsatgarder som medfor forbattringar av verksamheten. Anmalan
grundar sig pa frivillighet och icke skuldbelaggande rapportering och handlaggning av
rapporterna. Anmalan kan goras anonymt eller med namn. (Awanic Oy; HaiPro. 2021)

Eftersom anmalning ar frivilligt kan ett stort morkertal av patientsakerhetshéandelser
forekomma eftersom tidigare forskning vet att personalen inte alltid fyller i HaiPro rapporter
trots att de upptécker orsak till rapportering. Bakomliggande skél till att anmalan inte ifylls
kan vara tidsbrist, att man redan diskuterat arendet muntligt och ev. ocksa gjort forbattringar
eller att man upplever att rapporterna inte leder till ndgon forandring eller direkt atgard trots
flera pa talningar. Men aven en grundlig skolning bade for anmalare och handlaggare av
rapporterna &r avgorande for att kunna dra nytta av rapporteringen. (Liukka, 2019 &
Holmstrom, 2017)

Sakerhetskulturen pa enheten ar avgorande for hur flitigt rapporter gors. Vid tre akutsjukhus
i USA hade sjukskotares uppfattning gallande hur skillnader i arbetsmiljon paverkade dem
undersokts. Resultatet visade att de sjukskotare som uppfattade sin arbetsplats som mera
patientcentrerad hade hogre grad av tillfredsstallelse och lagre grad av lakemedelsavvikelser
samt att de dven kénde sig bekvama med att rapportera ndra dgat handelser och handelser
som drabbat patient. Konklusionen av denna studie var att ett kvalitativt ledarskap med
inriktning pa patientcentrerad vard forbattrar bade anstélldas, patienters och organisationens
situation. (Cheryl & Douglas 2007)
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2.3 Leda férandring genom samarbete

Som ytterligare bakgrund till denna studie har forskning, rapporter och annan litteratur som
ar relevanta for ledarskap och samarbete samt forandring, med fokus pa ékad patientsékerhet
och en lyckad vardprocess sokts. Databaser, bl.a. PubMed, SweMed, Ebsco, Finna och
Google scholar har anvants och sékorden som anvants ar change, leadership, collaboration,
satisfaction and patientsafety. Dessa sokord har kombinerats pa olika satt och de som ansags
lampliga till denna studie har valts ut utifran genomlasningar av abstrakt.

Kritisk kallgranskning har beaktats, eftersom det ar viktigt for att forsoka sakerstalla kéllans
akthet och att upphovsmannen ar den rétta och vilken bakgrund denne har samt vilka
omstandigheter som eventuellt inverkat pa uttalandet eller till dokumentet. Saledes bor
kéllans trovérdighet bedémas samt bakomliggande orsaker till specifika asikter tas i
beaktande i bakgrundslitteraturen. (Henricson 2012, s. 544-545)

2.3.1 Forandringsprocessen

All verksamhet bor utga fran evidensbaserad halso- och sjukvard bade nar det galler
forhallningssatt (t.ex. hur forbinda sig till att anvanda sékra arbetsmetoder, t.ex. checklistor)
och processen att hela tiden aktivt ta del av och anvanda aktuell forskning samt tillampa
ovriga kunskaper, t.ex. erfarenheter, inom ett omrade. Enligt Willman et al.(2006) bor
vardsituationer basera sig pa och anpassa sig till evidensbaserad omvardnad, klinisk
erfarenhet, resurstillgangar samt patientens onskemal och forvantningar. (Willman et al.
2016)

Forandring startar dock med den enskilda individen och olika grader av motstand till att
genomfora forandring kan uppsta. Nedanstaende modell tar upp de olika faser individen kan
ga igenom i samband med en forandringsprocess. Alla gar inte igenom alla faser och de
passeras inte nddvandigtvis heller linjart men for ledare av férandring ar det viktigt att vara

medveten om olika typer av reaktioner och motstand som kan uppsta.
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[ Detta beror inte mig,

sa varfor bry sig? Férnekelse Forbindelse

Ni har fattat helt fel!
Det dr inte sant!

Jag ska fokusera
pa det har och det
&r mitt nya mal!

liska Inspiration

Oro Omstallning

Vad kommer att
handa? Hur ser
framtiden ut?

Vad kan vara vinsterna
med detta? Hur kan
det bli battre?

Apati Acceptans

Jag orkar inte
engagera mig och kan
anda inte paverka nat.

Okej, det ar som det ar.
Det dr bara att gora det
basta av laget!

Det ar forfarligt att
inte fa fortsatta som
forut!

Figur 2. Forandringskurvan av Helena Isberg Malmgard (2022)

En forandringsledare bor saledes vara beredd pa kanslomassiga reaktioner och tillata dessa.
Forandring tar tid och olika personer reagerar pa olika satt och befinner sig pa olika steg
olika lange i den sa kallade forandringskurvan.

Forandringsviljan pa en radiologisk enhet studerades och analyserades av Kallberg, 2013.
Studien sokte bl.a. svar pa fragan; “vilken betydelse har forutséttningar for forandring for
hur aktérerna agerar, reagerar och interagerar i en forandringsprocess?” En negativ
forandringsvilja konstaterades bl.a. péaverkas av historiken; tidigare mindre lyckade
forandringar, av forandringstrotthet, om man upplevt manga forandringar tatt efter varandra
tidigare eller om man misstankte en dold agenda med foréndringen, tex. i huvudsak en
ekonomisk orsak bakom forandringen och inte den som angavs. Man beskriver i studien
olika forandringskompetenser som viktiga for lyckad forandringsprocess. Kompetenserna
“hantering av emotionella processer” och “forstaelse for och integration av olika
kompetenser och viérldar” var de mest betydelsefulla medan de 6vriga: projektledning och
projektarbete”, “processutveckling, organisations- och strukturforandringar” samt
”kommunikation och samordning” @ven bidrog till att forutsittningen for att lyckas med
forandringen inom verksamheten eller organisationen var betydligt storre. Det var viktigt att
den formella bestammande ratten var klargjord och att nagon stod for den emotionella
tilliten. Uppfattningen om forandringsledaren var avgorande for hur mycket motstand
fordndringsprocessen motte. Om fordndringsledaren uppfattades komma frén “en annan
varld” med andra vérderingar och synsétt 4n de som rddde bland de flesta personer som
skulle delta i forandringen kunde det inverka negativt och forandringen kunde méta pa
motstand. Forandringsledare och ledare behdver analysera och forsta vad tidigare
forandringsprocesser medfort géllande fortroendet for ledare och forandringsledare.
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Kéllberg lyfter i slutdiskussionen fram att fler borde se sig som férandringsledare inom
varden och att sjukskotare ofta har ett ’flodesperspektiv’ genom sin roll, framom lédkare,
vilket kan bidra till att de lattare kan se olika forandringsmojligheter. Det ar ytterst viktigt
att erhalla tillit som forandringsledare for att kunna driva forandring. En forandringsledare
narmare verksamheten kan ha lattare att erhalla tillit &n en som kommer utifran och kan ha
svarare att forsta sammanhanget. En forandringsledare behover vara prestigelds, uthallig,
modig och 6ppen for nya perspektiv. Hur man kommunicerar fordndring har en avgorande
betydelse for hur personer forstar vad det ar fraga om och ledaren bor vilja sina ord noga.
En god kommunikation till rétt tid och i ratt méngd ar viktig och inger fortroende samt
uppmuntrar till diskussion. (Kallberg, 2013, 299-318)

Allbee (2020) har erfarit att forandringsprocesser ar speciellt utmanande att genomféra inom
vardsektorn, eftersom verksamheten berdrs av ett standigt och stort forandrings- och
utvecklingsbehov. En effektiv forandring kréver ratt kombination av méanniskor, process och
teknik och startar med en ledare med rétt instélining till sakerhetskultur. Forutsattningen ar
att ledaren fungerar som forebild; organiserar, leder och stodjer forandring, for att inspirera
arbetstagarna till aktivt deltagande i forandringen.

Allbee beskriver en avsaknad av ett formellt tillvagagangssatt for forandringsledning dar
man lyckas uppréatthalla vinsterna av de processforbattringar man gjort. Ledare inom varden
behover praktiska verktyg for basta mojliga tillvagagangsatt vid forverkligandet av den
kulturella omstéllning som kan kravas vid foradndringar. Ett utvecklingscenter har i
samarbete med halsovardsorganisationer tagit fram en sa kallad laroplan for att underlatta
forandring. Planen bestar av fyra komponenter; Planera, Inspirera, Lansera och Stoda.
Planen &r inte en steg-for-steg-process utan snarare ett kontinuerligt kommunikationsflode,
diskussion, deltagande och aktiviteter fran de som paverkas av forandringen och de som é&r
med och paverkar forandringen. Stark betoning i denna modell sitts pé att méla upp hela
bilden”; informera och klargdra behovet av fordndring tydligt initialt, f4 deltagarna att 6nska
férandringen genom att inspirera och trana dem i forbattringskultur samt gora de som faktiskt
berors av forandringen delaktiga i processen. Da man lyckats genomfoéra en forandring ar
det ocksa viktigt att stanna upp och se i backspegeln for att komma ihag de forbattringar som
faktiskt genomforts och hur varden forbattrats. Samtidigt som man ska jobba for att
uppratthalla forandringen ska man aven komma ihag att fira och gladjas at genomford
forandring. (Allbee, D. 2020)

Forandringar inom vardsektorn &r vanliga men genomforandet av férandringarna ar ofta

komplicerat och utmanande enligt den australienska skribenten Belinda Allen (2016) som &r
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inne pa samma spar som Allbee (2020). Férandringen genomfors manga ganger ofullstandigt
vilket kan fa negativa effekter gallande personalomséttning, patientvard och budget. For att
undvika sadana negativa foljder foreslas i artikeln en systematisk forandringsprocess i tre
steg. Forsta steget innefattar att forbereda sig for férdndring, sedan genomféra forandring

och som tredje steg att utvardera och folja upp att forandringen uppratthalls.

Som forsta steg bor tid och uppmarksamhet agnas at att genomfora detaljerade analyser och
forberedande arbete for att lagga grunden for implementeringsfasen, innan nagra
forandringsaktiviteter inleds. | det andra steget bor man sékerstélla att férandringsprocessen
ar effektiv genom att anvanda en tydlig uppsattning av flera implementeringstaktiker. 1 det
sista steget gors en utvardering av hur framgangsrik forandringen varit och atgarder vidtas
for att sakerstalla att forandringen blir bestdende. Det ar endast genom att f6lja en metodisk

forandringsprocess som forandring i varden kan genomfaras framgangsrikt. (Allen, B. 2016)

2.3.2 Leda bestaende férandring

Angeldw beskriver forandringsviljan som en central faktor i ett forandringsarbete. Ledaren
bor stimulera medarbetarnas forandringsvilja genom att motivera dem. Medarbetarna bor
inse nodvandigheten av forandringen och forsta vad som ar malet med forandringsarbetet.
Forutsattningarna for att lyckas med forandringsarbete &ar att ledaren goér medarbetarna
delaktiga och ansvariga i sjalva processen och for en fortgaende éppen kommunikation och
en rak och arlig information. Aven tid for att genomfora forandringar framkommer som en
ytterst viktig aspekt. Genomforande i sma steg for att alla delaktiga ska hinna hantera det

nya lyckas battre &n en snabb process. (Angeléw, M. 2013)

VanVactors (2012) menar, efter granskning av flera forskningsartiklar géllande kollaborativt
ledarskap, att det saknas en gemensam definition gallande vad kollaborativt ledarskap
innebdr. En definition som dock framkommer &r att samarbete innebdr en synergistisk
arbetsmiljo dar flera parter maste samarbeta for att forbattra vardmetoder och processer.
Samarbete framjar forstaelsen for enheters eller organisationers olika kulturer, integration
och dmsesidiga intressen sasom organisationens vision, varderingar och malsattningar. Det
betonades att tydliga kommunikationsmodeller bor anvandas for att framja samarbetet.
(VanVactor, 2012)

Gallande vikten av samarbete mellan professionerna har en éversiktsstudie gjorts 2017 dar
man sammanfattat bevis om effekterna av samarbete mellan l&dkare och sjukskotare i relation

till patientresultatet i primarvarden eller liknande sammanhang. Syftet i relation till
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behovspreciseringen klargjordes tydligt med att man dnskade starka den redan nu erfarna
vetskapen om att sjukskdtare minst lika bra kan folja upp kroniker som lékare, om bara ett
gott samarbete finns. Till studien inkluderades 11 systematiska Oversiktsforskningar som
dock gav beskrivningar gallande ca 50 patienters vardresultat. (Matthys et al. 2017)

Resultaten fran 6versiktsstudien visar pa att samarbete mellan lakare och sjukskotare kan ha
en positiv inverkan pa vissa patientresultat och vid vissa sjukdomar. | de flesta dversikter
drogs slutsatsen att sjukskotare gav mervarde till patienten. Patienttillfredsstallelse ar ocksa
ett forbattrat patientresultat, vilket rapporterades om i flera Oversiktsstudier. En del
oversiktsstudier gav lite olika resultat angdende uppfattningen om att samarbetet mellan
sjukskatare och lakare inverkar positivt pa patientresultatet, vilket ledde till att vissa aspekter
blev svarare att tolka. Livskvalitet i allméanhet rapporterades dock i ett par dversiktsstudier
som ett forbattrat resultat nar lakare och sjukskoterskor samarbetade. Som viktiga aspekter
for ett gott samarbete framsteg bl.a. god kommunikation, tillit och respekt mellan
professionerna. Risker kan vara oklar rollférdelning lakare och sjukskotare emellan, brister
i ledarskap och organisering for att mojliggéra gott samarbete samt olika prioriteringar och
varderingar. Overlag verkade samarbete mellan professionerna tyda pa positiva effekter for
patientresultatet. (Matthys et al. 2017)

| Karam et al’s Oversiktsstudie Over 16 Kkvalitativa forskningar lyfts det fram att
interprofessionellt och interorganisatoriskt samarbete har blivit viktiga komponenter i ett
valfungerande halso- och sjukvardssystem, desto mer med tanke pa begransade ekonomiska
resurser, aldrande befolkning och fler kroniska sjukdomar. Samarbete med andra ar
avgorande och genom gott ledarskap kan vardpersonal skapa en kultur som uppmuntrar till
ratt varderingar och visioner som gynnar samarbete inom ett team. Nyckelord for framjande
av interprofessionellt samarbete & kommunikation, tillit, respekt, 6msesidig bekantskap,
patientcentrering, uppgiftens egenskaper och miljo. Samarbetet mellan sjukskotare och
annan vardpersonal fran olika vardorganisationer ar dock fortfarande véldigt lite utforskat.
Med tanke pa den potentiella roll som kunde spelas av sjukskotare gallande
interorganisatoriskt samarbete, utgoér detta en stor begransning i den vetenskapliga
litteraturen. (Karam et al, 2018)

Savén (2020) beskriver samarbetsteorin som ett vardefléde dar ett gott samarbete skall
resultera i ett hallbart och vardeskapande resultat bade kortsiktigt och langsiktigt for alla

intressenter. Ledaren har huvudansvar for att skapa en positiv spiral genom att skapa bra
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forutsattningar, formagor och attityder sa att medarbetarna kan ldra och forbattra samtidigt

som man levererar i samarbete med varandra i arbetslaget. (Savén, B. 2020, s. 292-293)

Willumsen et al. (2012) tar upp behovet av ett konceptuellt ramverk for beddmning av
interorganisatorisk integration och interprofessionellt samarbete. | artikeln ndmns att
behovet av samarbete inom hélsovéasendet ar valdokumenterat och relaterat till forbattringen
av tjanster for anvandarna, sarskilt malgrupper med manga olika problem. Annu saknas dock
kunskap om komplexiteten av samarbete mellan organisationer, professionella och
serviceanvandarna. Forfattarna foreslar darmed att tva matinstrument kan kombineras och

anpassas till sammanhanget for att utforska samarbete mellan organisationer, professionella
och serviceanvandarna och darigenom bidra till kunskapsutveckling. Ledarskapet har
betydelse for att samarbete skall fungera genom att tillrattaldgga for basta mojliga
forutsattningar for interprofessionellt samarbete, till exempel uppgodra ett samarbetsavtal
inom organisationen, uthdmna ansvarspersoner inom natverket och ha en gemensam budget
for gemensamma aktiviteter. Willumsen et al. refererar till Odegards PINCOM-modell som
visar pa 12 faktorer som professionella uppfattar som relevanta i det interprofessionella
samarbetet. Utifran denna modell har ett matinstrument i form av frageformular framtagits,
PINCOM-Q med avsikt att utforska i vilken utstrackning yrkesverksamma ger samarbete

mening genom att fokusera pa dessa olika faktorer.

Interprofessionellt samarbete

_— T~—_

Gruppfaktorers

—‘ Arbetsmotivation ‘ —l Ledarskap ‘ —, Organisationskultur \
_’ Rollférvantningar ‘ _. Hanterbarhet ‘ — Organisatoriska mal ‘
_. Personlighet ‘ —  Kommunikation ‘ — Organisationssystem
Organisatiorisk miljo |
“—  Professionell styrka — Socialt stéd. ‘ ‘
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Figur 3. Modell for interprofessionellt samarbete utgaende fran Willumsen et al. 2012

Modellen ovan har Oversatts fran engelska och till vissa termer och ord som inte kan
Overséttas direkt har nérliggande lampligt svenskt ord valts. De individuella faktorer som
framsteg som viktiga gallande inverkan pa samarbete var hur stark arbetsmotivation man
hade, att rollférvantningarna i samarbetet var klara, personlighet och kanske installning
paverkade samt vilken grad av professionell styrka; erfarenhet den enskilde hade. De
gruppfaktorer som inverkade pa samarbete var ledarskapet, hur val man var informerad och
darmed kunde hantera samarbets-situationen, kommunikationen inom gruppen samt vilket
grad av socialt stéd man gav varandra hade betydelse. Organisatoriska faktorer som
inverkade var den kultur som speglade organisationen, vilken malsattning organisationen
uppsatt, hur organisationen &r uppbyggd, olika organisationssystem samt den

organisatoriska miljon.

3 Teoretisk referensram

Aaron Antonovskys teori om betydelsen av att uppleva KASAM,; en kénsla av sammanhang,
har valts som teoretisk referensram till detta utvecklingsarbete. Den medicinske sociologen
Antonovsky myntade begreppet KASAM och dess centrala komponenter; begriplighet,
hanterbarhet och meningsfullhet. Begreppen framtogs utifran den studie sociologen gjort
med manniskor som upplevt stora svarigheter och hur de klarat av dessa. Klarade man
svarigheterna bra bedomdes man ha en hog grad av KASAM, alltsad upplevde man
begriplighet i situationen, kunde hantera denna och fann mening i sammanhanget samt kénde
delaktighet och motivation. (Antonovsky 1987, s. 42-46)

Antonovskys definition av KASAM:

"Kiinslan av sammanhang ar en global hallning som uttrycker i vilken utstrackning
man har en genomtrangande och varaktig men dynamiska kénsla av tillit till att de
stimuli som harror fran ens inre och yttre varld under livets gang ar strukturerade,
forutséagbara och begripliga, de resurser som kravs for att man ska mota de krav som
dessa stimuli staller pa en finns tillgangliga, och dessa krav &r utmaningar, véarda

investering och engagemang.” (Antonovsky 2005, s. 46)

Enligt Antonovsky ar de tre komponenterna, begriplighet, hanterbarhet och meningsfullhet,
starkt sammanflatade och beroende av varandra men kan vara i obalans vilket forordar en

forandring. En tillvaro med hog KASAM praglas av entydighet, delaktighet i formandet av
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resultat och en balans mellan 6ver- och underbelastning. Saledes menar Antonovsky att hog
hanterbarhet ar starkt beroende av hdg begriplighet eftersom da man stélls infér olika krav
sa behovs en klar bild av vad dessa krav bestar av for att man skall uppleva att man har
resurser till att klara av dem. Hog begriplighet kombinerat med lag hanterbarhet leder till ett
starkt krav pa forandring av tillvaron. Huruvida man &r motiverad till férandring beror pa
meningsfullheten. Om man &r engagerad och upplever sig forsta de problem man stalls infor
sa finns ocksa en stark motivation till att soka férandring. Om man daremot ar omotiverad
reagerar man inte pa impulser och omvarlden blir smaningom obegriplig och man bryr sig
inte stka efter satt till fordndring. (Antonovsky 1987, s. 47-48)

KASAM é&r kédrnan i det synsatt som Antonovsky kallar salutogenes. Den salutogena
infallsvinkeln handlar om att vi inte enbart klassificerar manniskor som friska eller sjuka
utan istallet bedomer var de befinner sig i ett multidimensionellt tillstand av hélsa och ohélsa.
Fokus i KASAM ligger pa stressorers; stressfaktorers, inverkan pa upplevelsen av halsa och
vilka de personliga copingresurserna ar. Narvaron och inverkan av stressorer ar nagot
normalt eftersom de inte behdver vara patologiska utan istallet kan vara halsobefrdmjande,

beroende pa vilken typ av stressorer det ar fraga om. (Antonovsky, 2005, s. 38-40)

Copingresurser kan beskrivas ~ som generella motstandsresurser  eller
motstandsbegransningar. Graden av generella motstandsresurser inverkar pa styrkan och
nivan av KASAM hos den person som upplever olika stressorer, och avgor i vilken grad
foljderna blir skadliga, neutrala eller hdlsobringande. (Antonovsky, 2005, s. 57-60)

Stressorer kan dven beskrivas som olika stimulus eller spanningar och vara positiva eller
negativa. Antonovsky menar att en person med stark KASAM sannolikt beddmer en stressor
som mer positiv dn en person med svag KASAM. Tron pa att saker I6ser sig, att man har
resurser att bemota situationen sa att det som ar forvirrande blir begripligt, att forutsattningar
for att 16sa upp spanningarna finns, utgér en motstandsresurs. Hanteringen av en stressor vid
hog KASAM innebar formaga att anvanda olika motstandsresurser eller en kombination av
flera, beroende pa och anpassade till situationen. Alla typer av stressorer medfor aven olika
kanslor att hantera. Aven har ar det troligt att en person med stark KASAM ar mer medveten
om sina kénslor och kan fokusera dem och beskriva dem béattre samt acceptera och reglera
kanslorna. (Antonovsky 2005, s 183-201)

Westlund och Sjoberg (2010) anvéander sig av Antonovskys salutogena synsatt som

utgangspunkt for omorientering i aldreomsorgen. Inom omsorgen borde fokus vara pa
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hélsoframjande faktorer och inte enbart pa sjukdomsalstrande riskfaktorer. Synséttet utgar
fran att alla manniskor befinner sig pa ett rorligt plan mellan hélsa och ohalsa och for att 6ka
upplevelsen av hélsa bor allas tillvaro goras sammanhangande vilket kraver meningsfullhet,
begriplighet och hanterbarhet. I motsats till sjukdomsfokus dar méanniskan anses drabbad
och utsatt for olika riskfaktorer & manniskan i det salutogena synséttet en resurs, utrustad
med motstandskrafter. En salutogen omsorg och vard fokuserar pa en meningsfull tillvaro
utifran individuella resurser och 6nskemal samtidigt som man skapar begriplighet och
hanterbarhet genom information om sjukdomar och Ovriga omstandigheter. Angaende
ansvarsfordelning anser Westlund och Sjéberg att omsorgens foretradare bor ta huvudansvar
for meningsfullheten medan vardens foretradare tar huvudansvar for begripligheten i varden
av de aldre. Forfattarna jamfor det salutogena synséttet med Maslows behovshierarki dar de
grundlaggande fysiska behoven behéver tillgodoses initialt. Aldrevarden idag ar valdigt
langt styrd av att i forsta hand tillgodose praktiska behov, vilka forstas ar viktiga, men
omsorgen kunde jamsides drivas med Antonovskys teori som ledstjarna. Verksamheten
skulle da ta utgangspunkt i vad som ar meningsfullt for den enskilda individen. Socialt stod
och samhorighet med andra ar exempel pa det som skapar meningsfullhet och gor tillvaron
mer hanterbar. Genom flera exempel belyser man att ett salutogent synsatt inte behéver
innebara merarbete utan manga ganger kréavs bara ett annat satt att se pa en utmaning. Om
man frantar aldre uppgifter pa grund av att de tar sa lang tid att utfora kanske man tar dod pa
kanslan av meningsfullhet i att man klarar sig sjalv och hanterar sin situation. Personalens
fokus pa att skapa meningsfullhet tillvaratar resurser och gor arbetet mera hanterbart dven
for personalen. (Westlund & Sjoberg, 2010, s. 37-70)

| Vastra Gotalandsregionen i Sverige har man tagit fasta pa Antonovskys teori om kénsla av
sammanhang pa arbetsplatsen ur ett ledarperspektiv. Man hanvisar till Antonovskys
forskningsresultat dar han framkom till att manniskor som har en hog kénsla av sammanhang
klarar pafrestningar battre. Genom ett halsoframjande ledarskap kan man stirka
arbetstagarnas k&nsla av sammanhang. Att ledaren tydliggor nyttan med arbetsinsatserna kan
starka meningsfullheten. Skapande av tydliga mal att arbeta emot och en samhorighet med
meningsfulla relationer pa arbetsplatsen ar viktigt for att framja bra samarbete, 6ppenhet och
fortroende. 1 komplexa sammanhang behéver man forsta hur saker hanger ihop for att kunna
orientera sig och veta hur man ska agera, ’ha koll pé ldget”. Tydliga krav och ett lirande
arbetssatt med respons och feedback ar viktigt, liksom ett bra kommunikationsklimat for att
starka begripligheten pa en arbetsplats. Hanterbarhet utgér kombinationen av resurser och

formagor som finns hos méanniskan och i omgivningen. Yrkesskickligheten som bildats
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utifran arbetserfarenheter inverkar men man behdver dven fa mojlighet att anvanda sig av
den. Aven goda verktyg for att lattare hantera arbetsuppgifter dr viktigt att ha tillgang till,
vilket innebar bade konkreta verktyg sasom dataprogram och apparatur till valfungerande
metoder och tillvagagangssatt. Hanterbarhet handlar ocksa om att orka med saval fysiskt

som psyKkiskt.

4 Syfte och fragestallningar

Syftet med detta examensarbete &r att ta reda pa for hur en forandringsprocess kan
genomforas sa att kvaliteten i vardprocessen for den polikliniska undersoknings- och
atgardspatienten sakras. Avsikten ar att 6ka forstaelsen for patientens hela vardstig hos alla
involverade och genom samarbete komma fram till vad som kan leda till forbattringar och
vad som kravs for att kunna genomfora forandring. Malet ar att skapa en dvergripande
modell for hur man kan leda férandring genom samarbete som &ven gar att tillampa i andra

forandringsprocesser.
Foljande fragestallningar ar darmed relevanta for arbetet:

1. Kan HaiPro och QPro visa pa behovet av forandringsarbete och om genomford

forandring lyckats?
2. Vilka forbattringar behovs for att skapa en sakrare vardstig for atgardspatienten?

3. Hur kan man som ledare av en férandring inleda, motivera och befésta en forandring

bland alla inblandade parter?

5 Kvalitativ design

Studiedesignen i detta examensarbete ar i huvudsak kvalitativ. En kvalitativ design passar
for en studie vars syfte och forskningsfragor kan besvaras pa ett beskrivande satt. En
kvalitativ metod ar amnad for att 6ka forstaelsen for ett fenomen eller for att beskriva
erfarenheter.

Flera olika kvalitativa datainsamlingsmetoder kan anvandas och det &r forskningsfragan som
styr vilken metod som anvands. Intervjuer, fokusgrupper och/eller deltagande observation
ar vanliga metoder for insamling av data.

Kvalitativ design kannetecknas av att forskaren ar flexibel, kan anpassa sig och ha en 6ppen
installning till forskningsomradet.



21
Vid kvalitativ ansats valjs den metod som lampar sig for studien. Induktiv ansats innebar att
man utgar fran och drar slutsatser utifran egna erfarenheter medan man vid deduktiv ansats
véljer en teori att utga ifran redan fran bérjan och som sedan foljer med som en rod trad

genom forskningsprocessen. (Henricson, M. 2012, s 133)

Kvalitativ forskningsdesign tilldter val av olika metoder och i detta arbete viljs
aktionsforskning som ansats. Aktionsforskning kan ocksd bendmnas deltagarbaserad
forskning och innebar att forskaren &r en del av forskningen och forandringen, saledes

forskar med deltagarna och inte pa dem och deras verksamhet. (Jakobsson L. 2013, s 9)

Denna studie utgick fran en samarbetsprocess mellan atgardsenheten, remitterande
polikliniker samt rontgenavdelningen. Respondenten som vid tidpunkten var en av
sjukskadtarna pa atgardsenheten ingick i samarbetsprocessen och ledde aktionsforskningen.
Respondenten har saledes praktisk erfarenhet fran problemomradet pa atgardsenheten och

aven erfarenhet fran poliklinisk verksamhet.

For att kartlagga de avvikelser i vardstigen som noterats pa atgardsenheten gallande
atgardspatienten granskas HaiPro anmalningar och QPro patient-feedback som gjorts under
en viss tidsperiod. Antalet HaiPro anmalningar presenteras i tabelldiagram och den fria
texten granskas kvalitativt med innehallsanalys. QPro patientrespons granskas fran en
bestamd tidsperiod, 12 manader. Fran samma tidsperiod tas personalens HaiPron gallande
avvikelser i patientens vard gjorda mellan atgardsenheten och remitterande enheter. Har
avgransas materialet till att galla sddana HaiPro-anmalningar som beskriver handelser som
drabbat patienten negativt, t.ex. undersokning eller atgard som inte kunnat utféras planenligt
av nagon orsak. Tidsperioden laggs till fére corona-pandemin eftersom pandemin ledde till
flera manaders andrad verksamhet pd dagenheten under varen 2020, saledes tas anmalningar

och patientrespons fran hela ar 2019 med i studien.

Fokusgruppintervjuer med avstamp i problemomradet och med fokus pa forandring utifran
Antonovskys teori om kénslan av sammanhang kommer att inleda aktionsforskningen.
Utifran avvikelse-rapporter som konkreta exempel pa varfor forandring kravs ar avsikten
med fokusgrupperna att 6ka medvetenheten hos alla samarbetsparters och genom reflektion
kring semistrukturerade fragor tillsammans kartlagga foérandringsbehovet och vilka
atgarderna kan vara for att uppna dessa.
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5.1 Aktionsforskning

Aktionsforskning anvands oftast i forskningsprojekt forankrade i praktiska fragor och
problem och dér man 6nskar skapa en forandring mot det battre. Avsikten ar oftast att
utveckla och forandra professionellas egen verksamhet och karakteriseras av en
deltagarbaserad och handlingsorienterad forskningsprocess. Aktionsforskning &r inte en
specifik metod utan framst en ansats dar bade kvalitativa och kvantitativa

datainsamlingsmetoder kan inga. (Henricson M. 2012, s. 290)

Aktionsforskning handlar om ett samarbete mellan alla deltagare, i praktiken verksamma
personer som alla deltar i saval planering som genomfdrande av studien. Denna interaktion
ar viktig i en forandringsprocess dar fokus ligger pa att féra samman teori och praktik.
Aktionsforskning som metod beskrevs redan pa 1940-talet av Kurt Lewin och ar en metod
som blivit populéar inom bland annat hélso- och sjukvarden. Kritiken mot aktionsforskning
bestar av en risk for att forskningsfragorna blir alltfor styrda av den praktiska verksamheten
och att resultaten da riskerar bli oanvandbara for andra omraden, alltsa inte vetenskapligt
Overforbara resultat. For att undvika detta ar det viktigt att det sorjs for att en Kritisk
reflektion gors till transparent datainsamling och analys samtidigt som det praktiska

forandringsarbetet fortgar med alla deltagare. (Hoglund-Nielsen & Granskar 2017, s 33-40)

Den klassiska aktionsforskningen bestar oftast av fyra steg. Processen startar ofta med att
nagon medarbetare far en idé eller 6nskan om forbattring av ndgot. Detta framfors till en
forskare varefter man tillsammans kan borja planera utifran erfarenheter, genomféra
aktioner, folja upp dem med faltobservationer och datainsamling samt reflektera Gver
resultatet, som utvérderas och foljs upp, varefter nya fragor vacks som leder till nya aktioner.
(H6glund-Nielsen & Granskar 2017, s. 34)

De viktigaste aspekterna i aktionsforskning ar delaktighet i forskningsprocessen och
forandring av nagot till det battre. Processen utgors av erfarenhetsbaserat larande och 6kad
medvetenheten om ett problems komplexitet bland deltagarna och darmed 6kad forstaelse.
Malet behover inte alltid vara att skapa praktisk forandring utan enbart handla om
medvetandeférandring, 6ka forstaelse genom kunskap och andra pa synsitt. Avsikten ar da

att systematiskt undersoka ett problem eller en fragestallning. (Jakobsson, L. 2012, s. 18-56)

| denna aktionsforskning ar avsikten att 6ka forstaelsen, medvetandegora alla parter om
mojliga konsekvenser vid avvikelser samt skapa praktiska forandringar som forbéttrar

vardprocessen for aktuell patientgrupp.
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5.2 Etiska dvervaganden

Med forskningsetik avses de etiska 6vervédganden som gors infor och under genomforandet
av examensarbetet gallande allt fran val av amne och fragestallning till genomférande och
darefter rapportering. Den metod eller angreppssatt man véljer bidrar till olika
forskningsetiska problem. Nyttan och eventuella risker med studien skall analyseras och
bedémning goras angaende projektets praktiska genomforbarhet. Datainsamlingen skall
generellt sett ske pa ett satt sa att de berdrda inte skadas, kranks eller behandlas respektlost.
(Henricson, M. 2012, 71-85)

Eftersom inte intervjuer med patienter ingar i denna studie behévdes ingen ansokan till etiska
kommittén inom ERVA omradet goras. Sjukhusledningen har gett sitt godkannande till
anvandningen av HaiPro materialet och klientresponsen. Sedvanlig tillstandsansokan till

dverskataren inom Gppna serviceomradet pa sjukhuset har gjorts och godkénts (bilaga 1).

| materialet som presenteras i foljande kapitel & anonymiteten beaktad sa att inga uppgifter
om patient, personal eller enhet framkommer. Respekt for varje enhets egna arbetssatt ska
hogaktas och malet &r att alla berorda ska kanna sig delaktiga i fokusgrupperna,

samarbetsmoten och utvarderingsmaten.

Fokusgruppsintervjuerna, samarbetsmotet och utvdrderingsmoten initierades och
genomfordes av examensarbetets respondent som sjalv var anstélld pa atgardsenheten vid
tidpunkten for aktionsforskningen, vilket alltid medfér en risk for en viss subjektivitet.
Denna risk anses dock minska av att respondenten deltagit i patientsédkerhetsarbete och
HaiPro uppféljning under flera ar i egenskap av uppdrag som patientsakerhetskoordinator
pa deltid. Detta uppdrag har bidragit till att skolning i patientsékerhet har erhallits och
darmed en formaga att alltid utga fran vad som forbattrar sakerheten for patienten som

m0ojliggdr en mera objektiv blick i olika patientsékerhetssammanhang.

6 Aktionsforskningsprocessen

Studien tar fasta pa att oka forstaelsen for patientens, i detta fall atgardspatientens, vardstig
och de olika skeden det innefattar for personalen pa olika enheter. Forutom att oka
forstaelsen for vilka avvikelser som kan uppsta och vad dessa medfor for alla parter sa ar
ocksa studiens syfte att uppratta ett samarbete kring forbattringsarbete och forhoppningsvis
en modell for hur dylika samarbeten pa tvars ver enheter kan initieras och framjas. Genom

att inkludera de som jobbar konkret med denna vardstig och vardar patienten under
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processen, 6ppnas mojligheten for att tillsammans skapa konkreta verktyg for forbattring.
Eftersom flera aktorer deltar i olika skeden av vardprocessen kan det vara svart att fa full

forstaelse och insikt i hela vardstigen och vad allt som inverkar pa en lyckad sadan.

Datamaterialet bestar av rapporter som kommit via Haipro och QPro programmet samt via
tva fokusgrupper dar de utvalda deltagarna gors delaktiga i processen. Dataanalysen gors
med hjélp av deskriptiv statistik och innehallsanalys vilket noggrannare redogdrs for vid
presentation av de olika skeden i forskningsprocessen. Darefter halls samarbetsméote dar
analyserat material fran fokusgruppintervjuerna presenteras som utgangspunkt till beslut om
forandring; nytt arbetssétt att testa. Efter en tid med nytt, férandrat arbetssatt gors en forsta
utvardering och eventuell justering och ny aktion vidtar. Efter ytterligare en tid analyseras
HaiPro och Qpro rapporter igen for att se om inkomna rapporters mangd och typ av innehall
andrats. Planen med detta examensarbetes aktionsforskning &r att inleda ett
forbattringsarbete, kanske skapa ett verktyg for att trygga en sékrare vardstig och efter en
testperiod av nytt arbetssatt och verktyg igen granska situationen; avvikelserapporter samt
samlas for utvardering och for planering av nya tag framat. | figur 4 visas flodesprocessen

for aktionsforskningen.

Utvardering
Haipro & och Upptackt
Qpro analys problemomrad
e

Haipro &
Qproanalys
Fokusgrupp1

Forandring, nytt
gemensamt

arbetssatt Analys

Figur 4. Aktionsforskningsspiralen

Bilden dver aktionsforskningen anger i fortséttningen vilket skede som beskrivs under det

aktuella kapitlet genom att rutorna i spiralen ar rédmarkerade.
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6.1 Analys av Haipro och QPro

Dataanalysmetoden &r dels kvantitativ och dels kvalitativ. Nar det géller sammanstélining
av HaiPro-rapporterna och Qpro-responsen sa anvands beskrivande; deskriptiv analys for
programmens fardiga moéjligheter for redovisning av antal olika rapporter i tabellformat
medan analys av den fria texten utgors av en sammanfattning av innehallet. Likartad respons
I rapporterna har sokts efter och samlats som teman i form av vilken natur handelsen har
(ndra 6gat eller drabbat patienten), vilken handelsetyp rapporterna relaterar till, vilken foljd

handelserna medfort for enheten samt vilka utvecklingsforslag som framkommit i

rapporterna.

Haipro & Utvarderin
Qplro goch Upptackt
andays problemomrade

Utvardering,

Forandring,
nytt
gemensamt
arbetssatt

Samarbetsmote

Fokusgruppl

Fokusgrupp 2
Analys

Figur 6. Aktionsforskningsspiralen — HaiPro och QPro analys

For att granska forforstaelsen om att atgardspatientens vardstig inte fungerade optimalt pa
grund av brister i vardprocessen analyserades Haipro och QPro rapporter fran hela ar 2019.
Det material som inkluderades i granskningen var rapporter fran atgardsenheten samt
rontgenavdelningen till remitterande enheter; polikliniker dar atgarderna planeras. Som
motvikt genomlastes dven rapporter riktade till atgardsenheten fran polikliniker eller
réntgenavdelningen. Da materialet gatts igenom konstaterades att det var ganska litet och att
nagon ordentlig innehallsanalys inte riktigt kunde goras utan narmast kunde de framkomna
patientsakerhetsavvikelserna belysas med en beskrivning och sammanfattning av
rapporterna med hjélp av tabeller och citat.
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Orsaken till att inte 2020 ars rapporter granskats ar att da tog corona pandemin fart och
inverkade betydande pa atgardsenhetens verksamhet géllande atgardspatienter, som under
en stor del av aret inte kom till atgardsenheten utan skottes via vardavdelningarna.
Atgardsenheten var namligen tvungen att flytta till mindre utrymmen och reducera

verksamheten.

Det analyserade datamaterialet utgors av de under 2019 gjorda 36 HaiPro-anmaélningar fran
atgardsenheten till olika samarbetspartners. Med samarbetspartners avses de polikliniker och
vardavdelningar som remitterar och planerar in patienter till atgardsenheten. Av materialet

var dock endast en anmélan riktad till vardavdelning.

Under 2019 inkom totalt 242 responser fran patienter via QPro feedback systemet.
Vanligtvis delades den skriftliga responsblanketten ut i samband med utskrivning av patient
fran atgardsenheten och manga fyllde i den innan de akte hem, vilket gjorde méangden

respons relativt stor (jmf med tidigare mal om att fa minst 100 responser/ar/enhet).

Awven réntgenavdelningen hade gjort 14 anmalningar till remitterande polikliniker eller andra
enheter. De som beror atgardsenhetens patienter var handelser dar bokning inte gjorts av
remitterande poliklinik till rontgenavdelningen vilket medfért att patienten kommit och

eventuellt forberetts men undersékningen avbokades da ingen tid reserverats pa rontgen.

Under arets gang mottog atgardsenheten 14 anmélningar men ingen av dessa var direkt

relaterad till atgardspatientens vardstig.

| foljande kapitel redovisas HaiPro anmalningarna enligt handelsens karaktér, typ av
handelse och foljder av dessa for patient, foljder for enheten samt utvecklingsforslag som

angetts. Under varje del tas dven respons fran QPro upp i form av citat.

6.1.1 Handelsens karaktar

Héndelsens karaktar beskriver om patientsékerhetsavvikelsen varit ett nara 6gat tillbud eller
faktiskt drabbat patienten negativt pa nagot satt. Handelsens karaktar bedoms forst av
anmélaren och omvérderas eventuellt av rapportens handldggare. Rapporten kan dven

skrivas som en annan upptackt risk eller som ett alilméant utvecklingsforslag.
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Nara 6gat: 9 kpl (25,00%)

Annan upptackt/utvecklingsforslag: 10
kpl (27,78%)

4

Drabbade patient: 17 kpl (47,22%)

Figur 6. Handelsens karaktar

Figur 6 visar fordelningen av nara 6gat handelser och héndelser som drabbade patient

alternativt andra upptéckter/utvecklingsforslag bland de 36 anmalningarna.

Bilden ovan visar att 17 anmélningar av totala antalet 36 utgjorde en héndelse som drabbat
patienten negativt medan 9 anmalningar var ndra 6gat handelser dar man upptackt faran for
negativ handelse men lyckats avvarja att den drabbade patienten. 10 anmalningar utgjordes
av dvriga upptéckter eller utvecklingsforslag dar ingen patient var direkt involverad men dar
risk for patientsdkerhetshandelse uppdagats och dnskats rapporteras for att atgarder skulle

kunna vidtas proaktivt.

Av de 17 anmélningar dar handelsen drabbat patient utgjorde 11 handelser nagon patient-
sakerhetshandelse for atgardspatient utifran beskrivning i den fria texten. Dessa gallde dock

inte enbart djupa biopsi undersokningar men forberedelserna ar likartade infor alla atgarder.

"En cancerpatient kom for bradskande leverbiopsi, men dtgdrden kunde inte
genomforas da inte patienten hade fatt information om att pausa vissa lakemedel.
Patienten var mycket besviken och arg 6ver handelsen eftersom cancerbehandlingen
fordrojdes™

Ovanstaende citat visar pa typexempel av handelse som drabbat patienten ganska allvarligt
trots att ingen kan beddma den verkliga betydelsen av den enskilda patientens fordrojning

gentemot vardresultat. Handelsen kunde dock troligen undvikits.

Av ndra 6gat handelserna gallde tva av nio rapporter atgardspatienter dar informationen
brustit:
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“Patienten kom for ovanligare atgard och hade inte fatt vardforeskrifter fran
remitterande enhet. Blodprov ska tas fore atgard men remiss saknades och patienten
var inte informerad. Atgarden kréver &ven att man ska vara 4 timmar oéten fore,
vilket patienten for sakerhetsskull varit trots att han inte fatt information om det.

Prover kunde tas bradskande pa enheten och atgarden genomforas enligt plan. ”

Gallande rapporterna om annan upptackt/utvecklingsforslag utgjorde tre anmalningar av 14
brister i atgardspatientens forberedelser. Dessa pekade dven pa brister i informationsflodet

och dnskemal om utvecklingsatgarder for forbattrande av patientens vardstig.

6.1.2 Typ av handelse

Som beskrivits i kapitel 2.2 véljer alltid anmalaren vilken typ av handelse rapporten galler.
Héndelsen kan dven tangera flera handelsetyper, vilket handldggaren av rapporterna har
mojlighet att tillagga. Av det granskade materialet, 36 anmélningar, utgjordes foérdelningen

av vilken typ av handelse anmalan gallde sasom visas i figur 7.

Annat: 2 kpl (4,44%)

Forknippad med apparat eller
anvandning av apparaten: 2 kpl
(4,44%)

E) kannt: 1 kpl (2,22%)

Forknippad med lakemedels- och
vatskebehandling samt
blodtransfusion: 9 kpl (20,00%)

Forknippad med laboratorie- eller
diagnostisk avbildningsundersokning: 5
kpl (11,11%)

Forknippad med annan vardatgard: 4
kpl (8,89%)

Forknippad med informationsflode eller
datahantering: 22 kpl (48,89%)

Figur 7. HaiPro anmalningarnas handelsetyper

De allra flesta anmalningarna, 22 av 36, var relaterade till ndgon form av brist i
informationsflode eller datahantering, vilket kan innefatta tex. muntlig eller skriftlig
kommunikationsbrist internt mellan enheterna eller till patienten. Rapporternas handlaggare
som analyserat anmalan har ansett att handelserna pa sin hojd orsakade patienterna lindrig
skada eller ingen skada. Narmast har patienten paverkats sa att vardtiden forlangts eller i
varsta fall har atgarden varit tvungen att flyttats fram ca en veckas tid.

Bland de h&ndelser som drabbat patient &r 4 anmélningar forknippade med informationsflode
dar atgarden blivit framflyttad pa grund av brister i forberedelser eller lakemedel som
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paverkar blodkoaguleringen hade inte pausats eftersom patienten inte fatt information om

detta.

“Patient med malignitetsmisstanke hade inte forstatt att Primaspan horde till
blodfértunnande lakemedel da detta tillfragades vid telefonsamtal infor atgard.
Hade saledes inte pausat lakemedlet som ska vara otaget 5 dagar innan biopsi.
Patienten blev arg da hen hade oroat sig mycket i forvag och ville inte alls beh6va

komma pa nytt. Patienten &ndrade sig efter att ha fdit diskutera med likare”

4 héndelser var forknippade med handelsetypen relaterad till laboratorie- eller
avbildningsundersokning dar anmalan gallde fordrojning av vardtiden orsakad av
blodprover som inte tagits infor planerad atgard alternativt for sen provtagning eller att
patienten inte varit oaten pa undersokningsdagen, vilken dven den hor till informationsbrist.

"Atgéarden forsenades d& inte blodprov blivit ordinerade och tagna i forvag.

’

Medforde lingre vintan bdde for patienten och rontgenavdelningen’

“Patienten hade kallats in for biopsi, men vid ankomstintervjun uppdagades att hen
hade atit frukost pa morgonen. Undersokningen fordrojdes eftersom patienten maste
vara oaten 6 timmar infor atgard. Enligt patienten hade ingen information getts om

’

att vara oditen.’

| alla dessa fall berodde avvikelsen pa att patienten inte fatt information om
blodprovstagning eller inte forstatt eller observerat informationen samt att remissen for

provtagningen i vissa fall saknades.

Aven fran QPro rapporterna med respons fran patienterna kom informationsrelaterade
handelsetyper:
"Fick vinta onddigt ldnge pd grund av ndgon miss av ett blodprov. Men annars

ok!”

“Mielestani voisi paremmin informoida etukateen ennen toimenpidetta, ettei saa

ajaa autoa. Tdmd asia piti minun itse ottaa selville netistd”*

Y “Enligt min dsikt kunde man bittre informera i forvag om att man inte far kora bil efter atgarden. Detta var
jag tvungen att sjalv ta reda pa fran natet.
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Aven en respons som kan relateras till vardatgard och uppfoljning efter atgard alternativt

oklar information hade inldmnats:
“Tulisi huolehtia, etta kotiutus vasta riittavan seuranta-ajan jéilkeen

Denna respons uppfattas dock kanneteckna enskilt tillfalle da patienterna oftast dnskade
aka hem tidigare an utsatt. Denna respons paminner daremot om att man bor vara lyhord
for enskilda énskemal och behov for att sakerstalla att patienten kanner sig trygg vid

hemgangen.

6.1.3 Foljder for enheten

Varje gang en patientsakerhetshandelse drabbar patienten sa inverkar den dven negativt for
enhetens och organisationens framtoning; rykte. Aven om féljden ofta kan klassas som
lindrig for patienten kan det uppsta desto mer foljder for enheten, vilket materialet pavisar i

figur 8.

Forlangd vard: 4 kpl (9,52%) Ej kannt: 6 kpl (14,29%)

Tilldggsarbete eller mindre
vardatgarder : 11 kpl (26,19%)

/ Ingen skada: 11 kpl (26,19%)

Nackdel for framtoniningen
(imageproblem): 9 kpl (21,43%)

Materiell skada: 1 kpl (2,38%)

Figur 8. Foljder for enheten.

Foljande citat fran QPro feedback visar pa dalig planering och ger en dalig bild av

organisationen, en sa kallad klar nackdel for framtoningen.

“Skulle vara pa avd. kl 7 steg alltsa upp 4.30 i Jakobstad. Ingreppet var 12.45.
Kanske man kunde ta mer i beaktande varifran man kommer. Hungrig blev jag och

mycket véintande for ett litet ingrepp”’

2 Det bor sakerstallas att utskrivning sker forst efter tillrackligt 1ang uppfoljningstid.
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Att beakta var patienten bor, da ankomsttiden och atgardstiden pa réntgen planeras, kan

upplevas vara krangligt och till dels omajligt men ar viktigt for patienten:
”Patienten med lang resa, inte sa tidigt pA morgonen ”

Tillaggsarbete for enheten var det som flest ganger ansags varit foljden for enheten av de
rapporterade patientsakerhetshandelserna. Brister i dokumentationen ledde till oklarheter
som fordrojde varden och gav ett negativt intryck at patienten da inte informationskedjan

fungerade.

Forlangd vardtid pa enheten innebar oftast en olagenhet for patienten men ocksa en
upptagen plats en langre tid, fordrojningar for andra patienter, samt manga ganger merarbete
for enheten i form av planering, kontakt till olika enheter och pa sikt eventuellt behov av

langre 6ppethallningstider vilket kan krava mera personalresurser.

”Jag kunde ha fatt ta laboratorieproven pa malmska i Jakobstad. Maste vanta

lange pa vcs lab. ”

Att planera sa att alla blodprover ar tagna i forvag, senast dagen innan ingreppet, hor till
rutinen och ar sa gott som alltid méjligt och bor foredras eftersom blodprovtagning samma
dag ofta forlanger tiden som patienten behdver en vardplats samt forstds vantetiden for
patienten liksom risken att ingreppet inte kan genomforas ifall ovéantade avvikelser i

blodproverna uppdagas da svaren kommer.

Under 2019 inkom totalt 242 responser fran patienter via QPro feedback systemet. Overlag
var responsen mycket god, lagst betyg fick punkten géllande att man fick undersékning
eller vard tillrackligt snabbt. | 37 fall hade tillaggskommentar lamnats som mestadels var
positiv feedback géllande service och bemd6tande medan patienter i 18 fall angett kritik och

I vissa fall utvecklingsférslag.

6.1.4 Utvecklingsforslag

Bland forslagen till utvecklingsatgard gjorda av HaiPro-anmalare och handlaggare framkom
forslag fran flera enheter om att checklista skulle tas i bruk vid planering och forberedelse
av atgard. En checklista kan fungera som stod for minnet, ansag personalen sjalv som hade
deltagit i genomgangen av HaiPro anmalan som riktats till enheten. Specifik checklista for
atgardspatienter som ska till atgardsenheten och som kopieras in i vardplanen foreslogs efter
diskussion pad annan remitterande poliklinik. Aven forbattrad information till patienter
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foreslogs av personalen. Utga fran rontgens direktiv vid information till patienten, angavs

ocksa som konkret forslag.

Awven tydligare ordinationer om lakemedelspauser och att information getts om detta at
patienten framkom som onskemal att borde forbattras, liksom tydligare direktiv och

ordinationer i dvrigt av lakare.

Utvecklingsforslag géllande noggrannhet vid programmering av blodprover innan atgard sa
att svar faktiskt hinner komma i tid, n&mndes &ven bland personalens egna forslag till
atgarder for att undvika upprepning av patientsakerhetshandelsen. P& atgardsenheten sag
man aven behovet av att noggrannare kontrollera dagen innan att blodprover tagits och svar
kommit pa foljande dags atgardspatienter. Uppdagades missar i blodprover i tidigt skede
kunde man lattare ta till dtgarder sa att inte atgarden behdvde avbokas eller fordrojas sa

lange.

Efter genomgangen och sammanstallningen av Haipro och QPro materialet kan en trend
ses gallande likartade rapporterade avvikelser trots relativt litet material. Langa véantetider
och ofullstandiga forberedelser orsakade narmast av brister i informationskedjan till patient
eller mottagande enhet aterkom i rapporterna bade fran patienter och fran personal.
Flexibilitet vid planeringen sa att langvaga patienter inte behéver komma sa tidigt pa
morgonen ar 6nskemal som framkommer fran patient-responsen. Dalig planering och
bristfallig information ger ofta en dalig bild av verksamheten vilket skadar enhetens,
samarbetspartners och hela organisationens framtoning, sdsom handlaggarna av

anmaélningarna hade konstaterat i samband med HaiPro behandlingen.

6.2 Fokusgrupp

Fokusgruppintervju innebar att man samlar en eller flera grupper av informanter som fritt
far diskutera ett givet amne under ledning. | en fokusgrupp kombineras intervju med
observation. Diskussionen leds av en samtalsledare; moderator och diskussionerna
dokumenteras och ligger till grund for analyser inom ett specifikt omrade. Exempelvis hur
deltagarna uppfattar och forhaller sig till olika fenomen, hur de beskriver sina upplevelser

eller hur de argumenterar och vilka véarden argumenten baserar sig pa.

En fokusgruppstudie kan vara strukturerad eller ostrukturerad. Moderatorn utgar antingen
fran ett strukturerarat; tydligt intervju-underlag och fragar turvis alla i gruppen samma fragor

eller later deltagarna fritt samtala med varandra utifrdn ett &mne i en ostrukturerad



33
diskussion. De flesta fokusgruppers struktur &r nagonstans mittemellan, saledes

halvstrukturerade eller semistrukturerade.

6.2.1 Urval

Urvalsstorleken till fokusgruppen &r vanligen 5-10 personer med erfarenhet och som
representerar olika synvinklar pa amnet. Ibland kan det vara fordelaktigt att dela upp
deltagarna i separata grupper (t.ex. olika personalgrupper). Deltagarna bor véljas efter
noggrant Overvagande. Det ar ofta en fordel att ha en homogen grupp sa att
gruppmedlemmarna upplever att de far stod av varandra i diskussionen. (Olsson & Sérensen
2011, s. 136-137)

Urvalet till detta arbetes fokusgrupp bestod av mottagningsskotare fran olika specialomrades
mottagningar inom Gppna varden; onkologi, neurologi, lungsjukdomar, gastroenterologi,
nefrologi, urologi, gastrokirurgi, blodkarlskirurgi, samt dialysen och coronarangio-
polikliniken. Mottagningsskotarna bestod av erfarna sjukskotare som alla planerar in
patienter for undersokningar eller atgarder till atgardsenheten. Tanken var att diskutera
samarbetet och ledarskap och férhoppningsvis éppna upp for utokat samarbete mellan dessa
viktiga aktorer och atgardsenheten som mottagande enhet for att forbattra vardstigen for

atgardspatienten.

6.2.2 Genomforande av fokusgrupp

Efter kartlaggning av problemomradet genom analys av HaiPro och QPro rapporter

genomfordes tva fokusgrupper med paféljande skilda analyser.



34

Upptéackt

problemomrade .
. : Haipro &

Haipro & Utvardering
Qpro analys och

Fordndring, nytt
gemensamt
arbetssatt

Samarbetsmote

Figur 9. Aktionsforskningsspiralen - Fokusgrupper samt analys

En inbjudan till fokusgruppintervju skickades ut till ovannamnda malgrupp (bilaga 2 och 3).
Dessa personer var redan varskodda via sina forman om att ett s.k. samarbetsmote skulle
hallas sa det var bara att hitta ett datum som passade de flesta. Férmannen pa alla enheter
informerades men endast for kdnnedom eftersom onskan var att vanda sig direkt till
atgardsenhetens  samarbetspartners pa de olika poliklinikerna som remitterar
atgardspatienter. Informationsbrevet innehdll dven information om att det insamlade

materialet kommer att anvandas till ett examensarbete.

Mottagningsskotarna pa  poliklinikerna  handhar  tidsbokningen, kallelsebrevet,
informationen och koordineringen géllande bade atgarden samt den fortsatta varden till
patienten. De bjdds in till den forsta fokusgruppintervjun som gick av stapeln den 20.11.2020
mellan 13-14:30. Alla 10 inbjudna deltog och till moderatorns hjalp deltog
avdelningsskotaren fran atgardsenheten, som ar ursprunglig initiativtagare till ett mera
omfattande lean-projekt for forbattrande av vardprocessen. Fokusgruppintervjun utfordes
med halvstrukturerat intervju-underlag. Intervjun inleddes med att forklara bakgrund och
orsak till samarbetsmdtena och deltagarna gav lov att banda intervjun. De framkomna
problemen och analysen av HaiPro anmalningarna samt patient-responsen genomgicks for
att belysa de problem man uppdagat pa atgardsenheten och vilka foljderna varit for
patienterna. Moderatorn stravade till att forhalla sig objektivt och utga fran patienten och

patientsaker vard.
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Efter den inledande informationen fortsatte intervjun med de semistrukturerade fragorna
rorande foréndringsbehov, forandringsledarskap och samarbete 6ver granserna.
Diskussionen var god och alla fick ge sin bild av hur de upplevde samarbete och hur man

jobbar med foréndringar.

Den semistrukturerade intervjun utgjordes av teman med tillhdrande fragor som moderatorn
stéllde varefter det var fritt fram for diskussion. De teman som valts berérde féréandring
utgdende fran bakgrundsteorin och den teoretiska referensramens KASAM-modell om
begriplighet, hanterbarhet och meningsfullhet som forutsattning for lyckad

samarbetsprocess och forandring. Se bilaga 2 med de semistrukturerade fragorna.

Deltagarna har bade finska och svenska som modersmal men alla behérskar bada spraken
och var och en fick naturligtvis tala sitt eget modersmal. Moderatorn forberedde fragor pa
bada spraken for att de skulle forstas till fullo. Fokusgruppsintervjun bandades via

mobiltelefonens ljudinspelningsfunktion och kvaliteten blev god.

Planen var preliminart att halla tva fokusgrupper och pa slutet av den forsta
fokusgruppsintervjun togs gemensamt beslut om att folja planen och fortséatta med ytterligare
ett intervjutillfalle. Foljande intervju blev dessvarre uppskjuten pga fa deltagare som kunde
delta sa att andra intervjun genomférdes 14.1 2021. Dar fortsatte diskussionen utifran den
sammanstallning och analys som gjorts utifran materialet fran forsta intervjun. Aven denna

intervju bandades.

Forskarrollen i denna fokusgrupp delstudie utgjordes av en s.k. insider eftersom moderatorn
har arbetat inom verksamhetsomradet. Detta medfor risk for att man blir ’hemmablind” och
inte kan se objektivt pa forskningsprocessen. Det &r viktigt att forskningsprocessen praglas
av respekt och tillvaratagande av deltagarnas erfarenheter och kunskaper. (Henricson 2012,
5 290)

Efter fokusgruppsmotena transkriberades materialet som bandats in och analyserades med
hjalp av manifest kvalitativ innehallsanalys. Enbart det sagda ordet togs med eftersom
moderatorns assistent i fokusgruppen, atgardsenhetens avdelningsskdtare, inte hade
mojlighet att delta hela tiden under intervjutillfallena for att registrera kroppssprak och

ovriga signaler for att korrekt kunna tolka gruppens osagda budskap under diskussionens

gang.
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6.2.3 Dataanalys av material fran fokusgrupp 1 och 2

Dataanalysmetoden for materialet fran fokusgrupperna utgérs av kvalitativ innehallsanalys.
Fokusgruppsintervjuerna bandades efter tillatelse fran deltagarna och transkriberades
darefter. Kvalitativ innehallsanalys med deduktiv ansats valdes. Bade induktiv och deduktiv
analys bestar av tre huvudfaser; forberedelse, organisering och rapportering.
Forberedelsefasen ar likartad i bada tillvagagangssatten. Skillnaden &r att vid induktiv ansats
studeras och tolkas fenomen utifrdn framkomna resultat utan foérhandsuppfattning eller
tidigare modell som referensram. Deduktiv innehallsanalys anvands nar analysstrukturen

genomfors utifran forkunskaper. (Kyngas & Elo, 2008)

| denna studie har materialet fran fokusgrupperna tolkats och kategoriserats enligt nyckelord;
teman, som skapats utifran genomléast teori om forandringsarbete, material fran

fokusgrupperna och egen forforstaelse.

Vid den forsta fokusgruppintervjun som holls 20.11.2020 presenterades forst avsikten med
de tva planerade intervjuerna. Deltagarna informerades om att intervjuerna var en del av ett
examensarbetes datainsamlingsmetod och avsikten var att tillsammans framja och forbattra
samarbetet mellan enheterna till gagn for den polikliniska atgardspatientens smidiga

vardstig.

Efter problempreciseringen utifran HaiPro rapporter lyftes avvikelserna fram och de féljder
dessa medfort for den gemensamma patienten och inte minst ocksa det merarbete misslyckad
planering medférde for alla parter. Aven den ibland outnyttjade resurs detta medférde pa
réntgen och atgardsenheten, upptagen plats eller bokad tid till ingen nytta, betonades ur ett
kostnadseffektivt perspektiv.

De avvikelser som framkommit via HaiPro och QPro diskuterades i fokusgruppen
tillsammans med hjalp av att fragan varfor?” stalldes upprepade ganger for att gemensamt
hitta grundproblemet till varfor avvikelsen uppstatt och uppna okad forstaelse for
bakomliggande orsaker. Alla remitterande enheters representanter fick mojligheten att
beskriva sin arbetssituation och vilka mojligheter eller hinder man upplevde i
planeringsskedet av vardprocessen och hur detta hangde samman med de uppkomna

avvikelserna.

Darefter tillfragades deltagarna om de anser att en forandring behovs for att uppna lyckade

atgarder och smidigare processer med ndjda patienter. Aven utmaningen i att fa en
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forandring implementerad och befast diskuterades. Féljande fragor stélldes under forsta

fokusgruppsintervjun:
Vad ar forandring, vilka tankar vacker ordet?
e Vem ar ansvarig for forandring?
e Vad betyder ledarskapet da det géller forandringsarbete?
Vem kan initiera forandring?
e Vem “dger” vardprocessen dé flera enheter dr inblandade?
e Hur engagera andra?
Hur kan man inféra och befasta forandring?

Mycket fri diskussion uppstod kring bade de problem som lyftes fram samt utifran fragorna.
Ur det transkriberade materialet fran forsta fokusgruppsintervjun plockades meningsenheter
ut och kategoriserades under de forhandsvalda temana i tabellen under figur 10. De teman
som steg fram var forédndringens innebord, rollfordelning och ansvar, delaktighet, leda
forandring samt samarbeta och forbinda sig till forandring. Hur forandring forstas samt att
roll- och ansvarsfordelning anses ha betydelse for att en person ska kunna begripa
forandringsprocessen medan delaktighet, tydlighet i hur férandringen leds och hur man
samarbetar har betydelse for hanterbarheten av processen. Dessa steg kan inverka pa
motivation och meningsfullheten som i sin tur har betydelse for hur var och en forbinder sig

till forandring.

Under det andra fokusgruppsmoétet gicks denna tabell igenom och deltagarna fick ytterligare
kommentera och fylla pa asikter som efter transkribering av andra fokusgruppsintervjun
analyserats plockades ut som meningsenheter och sattes in under teman. Ur
meningsenheterna tolkades vissa centrala nyckelord fram som representerar de olika temana.

Nyckelorden &r utmérkta nederst med rott i tabellen.
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Forandringens Rollférdelning | Delaktighet Leda forandring | Samarbeta

. . och forbinda

innebdrd och ansvar . :
sig till
forandring

muutos on mahdollisuus Jokainen on | Joskus alussa ndhdaan | Som Jobba mot ett

vastuussa yksikon
toiminnasta ja
toimivasta
prosessista

vaan se ongelma

teamledare/forman

kdnner man att man

har ett ansvar

gemensamt mal

Muuttaa

paremmaksi

Ketdan ei  voi

Keskustelun

Jos delegoi niin pit&a

Har betydelse hur

toimintatapoja omistaa prosesseja | kautta...ajatuksia  ja | olla julkaista ja olla | man  gbr en
ehdotuksia alkaa | kaikilla tiedossa foréndring
tulemaan
Tuo turvallisuutta | Kaikilla on oikeus | Tendd HaiPro jos | Joku haluaa, joku ei Man bor diskutera
potilasty6hon ja velvollisuus | haluaa viedd jotain saken i ett team
tuoda epdkohtia | eteenpdin
esille
Jos ei kokeile ei voi tietdd | Kaikki pitdd | Taremot feedback fran | Luottamustehtava Lattare att fa
ehdottaa andra avdelningar osittaa arvostusta igenom om man

parannuskeinoja ja
antaa
kehittdmisehd.

sjalv far paverka
lite

Kaikki muutos ei | Rivihoitajalla ei | Ge alla mgjligheten att | Kun yksi ihminen | Usein

todellakaan ole hyvé ole niitd | ge nya ideér keskittyy yhteen | muutoksissa  se
mahdollisuuksia asiaan ja hoitaa sitd | kaikista heikoin
vaikka niilla olisi loppuun asti, voi | osuus on
hyvia ideoita tulla parempi tulos arvioiminen

Iso muutos, vaikeampi | Sanotaan uusille | Alla kan inte och vill | Esimiehen tapa | Utvardera om

toteuttaa. Asia kerrallaan. | ettd  heti  kun | inte vara aktivt | johtaa on niin iso | férdndringen var
huomaat nosta | delaktig i allt asia lyckad eller inte
epékohtia esille

Joskus joutuu muuttaa Borde samarbeta mera | Esimiehen  tehtdva | Muutos pitéa

koko prosessia, ei vaan utdver egna enheten alkaa jalkauttaa ja | suunnitella hyvin:

yhté asia etsid niitd resursseja | - ei voi olettaa

asioita toisten

toimintatavoista,
vaan pitda olla se
kokonaisketju

tiedossa
Ideoita muutokseen voi On paljon asioita mita ”Commitment”
tulla esim. voi kehittdd joka ei kravs for lyckad
koulutustilaisuuksista, kuuluu siihen haiproon och bestéende
laatukilpailusta, kun forandring

vaihdetaan kokemuksia ja

mita

\ 2

kuulee
tehdaan

muualla

¥

¥
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Maéjlighet, » Ansvar  att Diskuteraigrupp | » Ta och kéanna Gemensamt
forbattra ansvar mal
Forbattring Ge och beakta
> Rattighet att utvecklingsforslag | » Tydlighet Planera
Trygghet meddela
Information » Information Diskutera i
Varsamhet »  Skyldighet att gruppen
rapportera Samarbeta > Tillat olika
Inhamta idéer reaktioner Fa paverka
> Alla ska bli Vara positiv
horda > Fordela Implementera
ansvarsuppgifter
Utvéardera

Figur 10. Teman, meningsenheter och nyckelord. Oversatt tabell finns i bilaga 4.

| fortsatta diskussionen om hur vi som samarbetspartners kunde arbeta for en sékrare vardstig
for patienten, lyftes ater de problem fram som kommit upp vid genomgangen av Haipro
rapporter. Bristfalliga ordinationer av ldkare och oklara lakemedelslistor ansag de flesta var
stora problem som man inte sag nagon direkt 16sning pa. Att ringa varje patient som kallas
till atgard for att ta reda pa korrekt hemmedicinering och samtidigt sakerstélla réatt
information om ldkemedelspauser skulle vara alltfor tidskravande. Alla deltagare svarade
dock enstammigt ja till att ett forbattringsarbete skulle inledas och att ett hjalpmedel for att
komma ihag allt som bor ordnas, bokas in och informeras om at patienten kunde forbéttra
en hel del av problemen i vardstigen. Det besl6ts att en minneslista, eller en gemensam
checklista kunde vara ett bra verktyg att jobba vidare med for att sikra att alla forberedelser
gjorts och att patienten fatt nédvandig information. En gemensam checklista hjalper speciellt
vikarier och nyanstallda att komma ihag vad som bér ombesorjas i planeringsskedet och
underlattar informationsgangen eftersom dokumenteringen blir mera strukturerad. | samma

veva bor dven patient- informationen som ingar i kallelsebrevet uppdateras, ansag gruppen.

6.3 Samarbetsmote

Hérnést foljer beskrivning av samarbetsmotet som utgjorde den gemensamt 6verenskomna

fortsattningen pa forandringsprocessen.
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Upptéackt
problemomrade

Haipro & Utvardering
Qpro och
EREIS

Haipro &
Qproanalys

gemensamt
arbetssatt

Analys

Férandring, nytt Fokusgrupp1

- Fokusgrupp 2
Analys

Figur 11. Aktionsforskningsspiralen - samarbetsmote

Efter de tva fokusgruppernas diskussioner ansag saledes alla deltagare att vi gemensamt
skulle ga vidare med konkret samarbete och i forsta hand utveckla ett verktyg for att framja
en mera smidig vardprocess for den polikliniska atgardspatienten. Pa det sa kallade
samarbetsmotet dar de som deltagit i fokusgruppintervjuerna i man av mojlighet deltog
beslots att avgransa till att i forsta hand utveckla en gemensam checklista och ett uppdaterat
och enhetligt patientdirektiv for atgardspatienten som kommer for djup biopsi undersokning.
Det framkom att poliklinikerna i vissa fall hade egna patientdirektiv som inte éverensstamde
till hundra procent med det patientdirektiv som rontgenavdelningen har gallande

atgardsundersokningar och forberedelser man skickade med i kallelsebrevet.

Djupa biopsiundersokningar remitteras till atgardsenheten fran onkologiska, inre medicinska
och kirurgiska polikliniken samt fran polikliniken for lungsjukdomar sa dessa enheters
mottagningsskotare; ca 10 skétare fran 6 arbetspunkter, rontgenskotare samt atgardsenhetens
sjukskotare och avdelningsskdtare deltog i det gemensamt Gverenskomna samarbetsmotet

som holls 10.2.2021 till foljd av beslutet om utvecklingsatgarden.

Inom varden anvénds redan i ganska stor utstrackning checklistor som arbetsverktyg, som
ett hjalpmedel eller minneslista for vad som ska kontrolleras i olika skeden. Pa finska
anvands oftare benamningen tarkistuslista men pa svenska anvéander vi oftast engelska
termen checklista istallet for kontrollista. Pa Vasa centralsjukhus har man sedan 2010 haft i
bruk kirurgisk checklista enligt WHO’s modell. Avsikten med checklistan &r att forbattra

sékerheten kring operationsverksamheten och global forskning har visat att anvandningen
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av checklistan har minskat pa dodligheten och komplikationer i samband med operation och
forbattrat kommunikationen inom operationsteamet. WHO's checklista delas in i tre steg;
check fore inledande av anestesi, check fore forsta snittet och check fore patienten [amnar
operationssalen. Anvandningen av WHOQO’s checklista anpassad till eget sjukhus och
Overenskomna forfaringssétt fungerar systematiskt med alla involverade i operationsteamet.
( Vasa centralsjukhus och WHO, 2022)

Enligt utvecklaren av WHO's kirurgiska checklista sa ar checklistor nodvandiga verktyg
eftersom risken for manskliga misstag Okar i komplicerade och mangfacetterade
arbetsskeden. Vi glommer, blir avbrutna och hoppar obemarkt 6ver nagot arbetsskede eller
har for brattom och slarvar. Speciellt vid team-arbete eller da flera olika enheter ar
involverade innebar checklistan ett hjalpmedel for kommunikation och information mellan
de involverade i sakerstéllandet av att allt genomgatts, utforts och kollats upp. (Gawande, A.
2011)

Pa samarbetsmétet tog man utgangspunkt i vad som konstaterats i analysen av fokusgrupp-
intervjuerna och det konkreta samarbetet besldts att starta med utvecklandet av ett
gemensamt arbetsverktyg. Arbetet utgick fran det utkast till gemensam checklista som en
sjukskotare tidigare paborjat pa gastrokirurgiska mottagningen med tanke pa

leverbiopsipatienten, vilken utgdr en av de patientgrupper som underséks med djup biopsi.

Tanken var att en gemensam checklista skulle félja patientens alla steg i processen och
fungera som tydligt dokumentationssatt mellan enheterna. Malet var att den skulle stoda
eventuella ovana planerare av denna typ av undersdkning och fungera som en minneslista
over vad som behdvde kommas ihag, redas ut och dokumenteras at nasta enhet for att
undersokningen skall lyckas. Efter remitterande polikliniks minneslista foljde
atgardsenhetens uppfoljning i den gemensamma checklistan, med allt fran kontroller och
utredningar vid ankomst till avdelningen, foérberedelser som skall géras och annat som ska
beaktas fore atgarden kan utforas pa rontgen. Foljande steg pa listan var rontgens andel och
de Onskade fortsatta dokumentera fritt vad som gjorts i biopsi-undersokningsrummet och
vilken uppfoljning patienten skulle ha efterat pa dagenheten. Till sist pa listan finns
utskrivnings checklista 6ver vad som ska uppfyllas pa atgardsenheten fore utskrivning,
vilken information och vilka dokument patienten behéver fa med sig. Som stod for
implementeringen utarbetades dven ett exempel pa hur man kunde fylla i checklistan, vad

som ar vasentlig och tillracklig information at nasta part.
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Vid uppgérandet av checklistan beaktades det som Gawande menar ar forutsattningen for en
bra checklista. Checklistan bor vara tydlig och precis, vara lattforstaelig, inte for lang och
den maste testas och darefter utvarderas och justeras, troligen flera ganger. Checklistorna
ska saledes underlatta och paskynda arbetet for professionella, inte fungera som ett
fullstandigt direktiv for nyanstéllda Gawande har aven utvecklat en checklista for checklistor

som stod for nar en checklista lampar sig och hur den ska utformas. (Gawande, A. 2011)

Parallellt med att den gemensamma checklistan kontrollerades och utformades, gicks aven
rontgens patientdirektiv infor djup biopsi undersokning igenom eftersom dessa bor
overensstamma och behov av fortydligande av patientdirektivet fanns utifran patient-
feedbacken. Dokumentet uppdaterades i samrad i samarbetsgruppen for att innehalla samma

information at patienten som vi sett var nédvandig att kartlagga och som ingick i checklistan.

Det som ansags viktigast var att patienten fick information om och férstod lakemedelspauser
infor undersdkningen sa att inte ingreppet skulle behdva avbokas. Dessa lakemedelspauser
kontrollerade rontgenskotaren med interventions radiologen som fortydligade den delen i
direktivet. Det som ansdgs mycket utmanande var att man inte kanner till patientens
hemmedicinering. Vid kallelse av patient per telefon fragas om de mest relevanta lakemedel
som bor pausas; antikoagulanter och Ovriga lakemedel som inverkar pa blodets
koagulationsformaga. Dessa antecknas oftast i vardplanen men inte pa medicinlistan.
Uppdatering av medicinlistor konstaterades vara en omfattande problematik och uppdatering
av dessa skulle ta for mycket arbetstid av mottagningsskdtarna. Denna utvecklingsdel
lamnade déarfor tills vidare, férutom att en punkt géllande pausande av ldkemedel infor
atgarden infordes pa checklistan. Onskemal framférdes fran gruppen om att fa hjalp av
avdelningsfarmaceut foér kartldaggning av patienters hemmediciner foére invasiva
undersokningsingrepp. Det fanns dock inte resurser pa apoteket for detta just da atminstone
aven om det sags som ett viktigt utvecklingsforslag av ansvariga for lakemedelssékerheten

pa centralsjukhuset.
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6.4 Forandring

Beslut om foréndrat arbetssatt togs under samarbetsmotet.

Haipro & Utvarderin
Qpro analys goch

Upptéackt
problemomrade

Fokusgruppl

Haipro &

Analys

Fokusgrupp 2
Analys

Figur 12. Aktionsforskningsspiralen - inférande av nytt arbetssatt

Efter beaktande av alla asikter i utvecklandet av checklistan under motet och via
kommentarsrundor per e-post startade implementeringen och provperioden av checklistan.
Plats for var checklistan skulle lagras och hamtas for inkopiering i vardplanen i samband
med planeringen av undersokningen, bestamdes efter diskussion. Avdelningsskétaren pa
atgardsenheten forde in den under atgardsenhetens enhet i varddirektiven i esko
patientjournalens vardplan, darifran man pa polikliniken enkelt kopierar in den i
vardplansdag 6ppnad for undersdkningsdagen. Patientdirektivet uppdaterades och lagrades,
tillgangligt for alla, pd rontgens sidor under ultraljudsledd biopsi, pa intranet. Alla
varddirektiv flyttas under en Gvergangsperiod till Osterbottens valfirdsomrades nya

gemensamma intra.

Detta forsta utkast till gemensam checklista som utformades under samarbetsmotet
skickades ut pa kommentarrunda aven till enheternas forman. Formannen fick aven
motessammandrag 6ver vad som diskuterats och alla ombads kommentera dokumenten
innan ibruktagning. Dérefter togs checklistan och det fornyade patientdirektivet i bruk for

en testperiod, varefter utvéardering skulle goras pa ett gemensamt bestamt datum.
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Efter en del justeringar utifran kommentarer via e-post, togs nya checklistan och
patientdirektivet i bruk i slutet av mars 2021 och forsta utvarderingsmote fastslogs till fore

sommarsemestern 27.5.2021.

6.5 Utvarderingsmoten

Har beskrivs de bada utvéarderingsmaten som holls med nastan 4 manaders mellanrum.

Haipro & s
Qpro ny aktion Upptéckt
analys problemomrade

Haipro &
Qproanalys

Fokusgruppl

Fokusgrupp 2
Analys

Figur 13. Aktionsforskningsspiralen - utvéardering

Forandring, nytt

gemensamt
arbetssatt

Samarbetsmote

Vid utvarderingsmotet 27.5 2021 deltog endast fa personer men litet feedback per e-post
hade kommit in i forvag. Nagra justeringar gjordes men ocksa vissa klargéranden gallande
anvandningen av checklistan behovdes. Vissa tyckte den var svar och tidskravande att fylla
i och atgardsenheten hade markt att den ofta var ofullstandigt ifylld. Den upplevdes ocksa
vara till nytta och atgardsenheten upplevde moéjligen battre forberedda patienter men tiden
som dokumenten varit i bruk var enbart knappa tva manader sa beslut togs om att fortsétta

testperioden och utvardera pa nytt pa hosten.

Man konstaterade aven olikheter i patientinformationsdirektiven pa rontgens sidor som
berodde pa att det nya direktivet annu inte hunnit publiceras av réntgens personal pa deras
sidor. Tidsbrist var orsaken men detta lovade man atgarda. Dessutom énskades lank fran
patientdirektivet till checklistan for att dven avdelningar som bokar patienter till dessa
undersokningar skulle kunna hitta och anvanda den vid bokandet och foérberedandet

inforatgard.
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Den 23.9.2021 hélls ett nytt samarbets- och utvarderingsmate dit mottagningsskotare och
formannen fran alla polikliniker inom 6ppna varden var inbjudna. Avsikten var att utvardera
checklistan och patientdirektivet samt planera for fortsatt samarbete kring gemensamma
checklistor for andra patientgrupper och andra gemensamma forbattringsarbeten. Pa matet
konstaterades att genomgang igen behdvdes gallande hur det var meningen att man anvéande
checklistan. Atgérdsenhetens avdelningsskétare meddelade att i 16 granskade fall hade
checklistan varit helt ifylld endast i 4 fall. Rent konkret undrade man fran poliklinikerna hur
man skulle dokumentera sa att arbetet inte skulle vara sa tidsdrygt. Gemensamt konstaterades
att korta kommentarer som visar att punkterna noterats och informerats om at patienten
racker. Orsaken till att detta &nnu varit oklart berodde troligen pa den daliga uppslutningen
pa utvarderingsmotet pa varen, liksom den arbetsborda som alla har vilket leder till att man
inte hunnit ordentligt ga igenom punkt for punkt. Diskuterades dven att checklistan kanske
var for omfattande da den innefattade alla enheters arbetsmoment men man var 6verens om
att fortsatta testa den i befintligt format efter den klargorande diskussionen pa detta

utvarderingstillfalle.

HaiPro och Qpro statistik hade genomgatts fran tidsperioden mars — september 2021
gallande anmalningar som gjorts fran och till atgardsenheten. Utifran en handelse med
fordrojd eftervard konstaterades att dven kommunikationen fran atgardsenheten till
remitterande poliklinik kan forbattras. Eftersom det & mycket viktig for tryggandet av
fortsatt vard kompletterades checklistan for atgardsenhetens del, sa att dven ansvariga
skataren kommer ihag att notera ifall &ndring i planerad atgard skett sa att eftervardsplanen
paverkas. Skataren meddelar i sa fall till atgardsenhetens sekreterare, vilken har ansvar att

vidarebefordra infon till aktuell poliklinik.

6.6 Uppfoljande Haipro & QPro analys

Har beskrivs den uppfdljande analysen av HaiPro och QPro materialet som egentligen

gjordes innan det andra utvarderingsmotet och presenterades for deltagarna dar.
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Figur 14. Aktionsforskningsspiralen — HaiPro och QPro uppféljningsanalys

HaiPro genomgang over rapporter inkomna fran mars till september 2021 visade endast 3
anmalningar gjorda till atgardsenheten och 12 st gjorda fran dtgardsenheten. Den viktigaste
och enda i sammanhanget relevanta anmaélan till atgardsenheten gallde tidigare namnda brist
i den viktiga kommunikationen gallande fortsatt vard och tidsbokning utifrdn
undersokningsfynd. Remitterande enhet hade inte fatt information om bradskande bokning

av operationstid vilket fordrojde varden for patienten.

Av de 12 anmélningar som dagenheten gjort till olika remitterande polikliniker beror 6 st
blodprov som inte tagits infor ingrepp, dock gallde alla anmélningar andra patientgrupper an

djupa biopsipatienter. Inga av anmalningarna géllde biopsi-patienterna.

Gallande QPro patient-feedbacken sa hade denna granskats under perioden januari till
september och totalt hade 142 responser inlamnats till dtgardsenheten. De patienter som
kommer via atgardsenheten for undersokningar eller atgarder lamnar alltid sin respons till
atgardsenheten dven om det beror remitterande poliklinik. Responsen var Gvervagande

positiv men fortfarande framkom 6nskemal om kortare vantetid:

”Forsok att ordna senare tider for langvaga patienter ”
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“Minulla oli aika klo 7.30 aamulla, mutta paasin toimenpiteelle vasta 12.30. Jos on

pitkdnmatkalainen, niin olisi toivottavaa, etta aikataulu ei heittaisi ndin paljon.

Tidtabellen som mycket paverkas av réntgenavdelningens majligheter att ta patienter enligt
preliminar planering for dagen. Ibland kommer flera akuta patienter, fran vardavdelningar
eller akutmottagningen, som maste fa foretrade fore atgardsenhetens elektiva patienter,
vilket inverkar mycket pa vantetiden. Detta ar en sak som diskuterats flitigt mellan enheterna
men som &r svar att paverka eftersom man naturligtvis alltid maste prioritera den mest

bradskande atgarden.
Aven respons pa brister i informationen framkom i QPro rapporterna:

”Pa brevet som kom hem stod det att jag inte kan sjalv kora bil utan behover skjuts.

Enligt personalen pd CT-réntgen stammer inte detta. ”
”Ej utsatt tid for paus av Primaspan”

“Tutkimuksen jéalkeen oli jaatava osastolle 4 tunniksi. Mielestani siita olisi voitu

ilmoittaa ennen sairaalaan tuloa™*
”Skulle garna velat prata med lakaren efter undersékningen”

Alla ovanstaende citat visar pa brister i informationen infor undersokningsdagen och borde
kunna undvikas. | det forsta citatet har olika information getts, eftersom det hade ratt
oklarheter kring om patienter efter specifik CT styrd biopsi fick kéra hem sjélv. | det andra
citatet var det oklart hur lange lakemedel som inverkar pa bldningstendensen skulle pausas,
och i det tredje hade man inte informerats om uppféljningstiden. Aven om det sistnamnda
citatet kan vara mera ett 6nskemal, kan det dven visa pa att man fran informationen inte
forstatt att det under atgardsdagen oftast inte finns ett svar att ge av lakaren annu. Detta géller
atminstone alla biopsipatienter dar svaret kommer forst efter 1-2 veckor da provbiten
analyserats pa patologiska avdelningen. Radiologen som utfér atgarden har inget ansvar for
patientens diagnos och behandling utan ansvarar enbart for valutford atgard. Vid vissa andra
atgarder, sasom angiografier, utfors de av specialomradets egna lakare som i samband med

och direkt efter informerar patienten om fyndet.

3 Jag hade tid kl. 7:30 pad morgonen, men jag slapp till tgarden forst 12:30. Om man kommit lang vag ar det
onskvart att tidtabellen inte skulle avvika s& pass mycket.

4 Efter undersokningen var jag tvungen att stanna 4 timmar pa enheten. Enligt min asikt kunde man
informerat om det i forvag.
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Den negativa responsen utgor endast en brakdel av hela méangden respons, 6 rapporter av
totalt 142 under tidsperioden. Det som &ven bor beaktas ar att patienter ibland laser skriftlig
information bristfalligt av olika orsaker, uppfattar kanske inte all information under
telefonsamtal eller inte kan ta till sig informationen av kognitiva orsaker. Aven i dessa fall
behdver man granska dokumenten som ges ut samt hur telefonsamtalen genomfors. Att be
patienten upprepa det som sagts i telefon ar en bra metod for att sakerstéalla att informationen

forstatts.

Pa utvarderingsmotet i september 2021 genomgicks dessa Haipro och Qpro rapporter som
gjorts till och fran atgardsenheten. Antalet patientsikerhetsanmalningar var lagt men enligt
dessa hade inga undersokningar behdvt avbokas och framflyttas utan nagra handlade om
langa vantetider fore ingreppet. Under uppfoljningsperioden konstaterades att blodprov
dagen innan undersdkning lamnats otagna vid nagra tillfallen vilket fordréjt undersokningen
och att patient feedbacken fortfarande innehdll en del klagomal om lang vantetid innan
undersokning. Utifran den diskussion som fordes pa motet justerades checklistan aterigen
och alla pAmindes tack vare genomgangen om hur ifyllandet skulle ske. Den felaktighet som
kommit med gallande om man fick kéra bil hem fran undersokningen korrigerades i bada
dokumenten och den gemensamma konklusionen var att checklistan &r till hjalp for alla och
anvandningen av denna fortsatter. Eventuella justeringar i fortsattningen tas upp med

avdelningsskadtaren pd atgardsenheten.

Fortsatta samarbeten listades, framst flera gemensamma checklistor for andra
patientgrupper. Kommande samarbeten initieras av atgardsenhetens avdelningsskotare

utifran en preliminar plan som uppgjordes. Samarbetet upplevdes som positivt av alla parter.

Att man samstammigt bland deltagarna som varit med pa fokusgruppsintervjuerna och
diskuterat den polikliniska atgardspatientens vardstig ansag att en forandring behévdes var
ett viktigt delmal med utvecklingsarbetet och en forutséttning for vidare samarbete. Efter
fokusgruppsintervjuerna informerades Overskotare och avdelningsskdtare om planerna

vidare och godkénde samt uppmuntrade detta.

7 Diskussion

| detta kapitel diskuteras resultat, metodval och slutledningar. Aktionsforskningen beskrivs
steg for steg pa sa satt att i varje fas beskrivs malséttning, metod och resultat eftersom en ny
fas bygger pa den foregaende fasens resultat. Resultatdiskussionen blir darmed 6vergripande

och samtliga fasers gemensamma resultat diskuteras. | metoddiskussionen granskas
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studiens design och i slutledningen presenteras en modell att anvanda vid liknande

forandringsarbeten.

7.1 Resultatdiskussion

Syftet med examensarbetet var att ta reda pa hur en forandringsprocess kan genomforas sa
att kvaliteten i vardprocessen for den polikliniska atgardspatienten sakras. Avsikten var
ocksa att oka forstaelsen for patientens hela vardstig hos alla involverade och genom
samarbete komma fram till vad som kan leda till forbattringar och vad som krévs for att
kunna genomfora forandring. Onskan var dven att skapa en 6vergripande modell for hur man
kan leda forandring genom samarbete som &ven gar att tillampa vid andra
forandringsprocesser.

Inledningsvis forklaras resultatet utifran fragestallningarna och darefter jamfars resultaten

fran aktionsforskningen mot bakomliggande forskning och teoretisk referensram.

7.1.1 Resultatets svar pa forskningsfragorna

Fragestallningarna omformades flera ganger under arbetets gang eftersom
aktionsforskningen &r en levande process som man inte kan veta slutresultatet av innan den,

for examensarbetets del atminstone, avslutas.

Fragestallningarna var foljande: 1. Kan HaiPro och QPro visa pa behovet av
forandringsarbete och om genomford forandring lyckats?, 2. Vilka forbéattringar behdvs for
att skapa en saker vardstig for atgardspatienten? och 3. Hur kan man som ledare av en

forandring inleda, motivera och befésta en férandring bland alla inblandade parter?

Den forsta fragestallningen &r relevant for examensarbetet men maste besvaras bade med ja
och nej eftersom HaiPro och QPro (eller dagens Roidu) rapporter endast kan visa en del av
sanningen, vilket Liukka (2019) och Holmstrom (2017) &ven konstaterat. Dessa rapporter
kan inte vara det enda underlaget som initierar férandring utan alla signaler fran olika kanaler
ska beaktas. Eftersom anmalningar av bade personal och patienter gors helt pa frivillig basis,
dven om organisationen starkt uppmanar personalen om att rapportera
patientsékerhetshandelser, finns risken att en stor del inte rapporteras av olika orsaker.
Organisationen arbetar aktivt med information, skolning och uppféljning av
rapporteringsgraden men med alla de utmaningar vardarna star for idag inom hélso- och

sjukvarden ar erfarenheten att alla handelser inte anmals.
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Statistiken visar dven att andelen nara 6gat handelser ar forhallandevis lagt. Det &r onskvart
att fler nara 0gat handelser an faktiska h&ndelser som drabbar patienter skulle rapporteras
eftersom man da kan arbeta proaktivt for att undvika handelser som i vérsta fall medfér skada

for patienten. (Kvalitetsrapport, Vasa centralsjukhus 2021)

I analysen av HaiPro och QPro rapporterna gallande atgardspatienter som remitteras fran
polikliniker till atgardsenheten for atgard pa rontgen, framkom framst brister i informationen
till patienter samt langa vantetider pa atgardsenheten. Personalen lyfte fram oklarheter med
lakemedelspauser, planering av laboratorieprover, tidsbokning och eftervardsplan, vilka
ledde till merarbete for enheten som skulle reda ut oklarheterna samt atgéarda dessa for att

undvika att den planerade atgarden behévde annulleras.

Orsaken till att svaret pa forsta forskningsfragan torde vara bade ja och nej ar att ja, HaiPro
och QPro rapporter kan och bor initiera nagon form av diskussion mellan berorda parter och
darefter gemensamt dverenskommen forbattringsatgard. | fokusgruppen dar berérda parter
fran personalen samlades i mdétesrum kunde problemomradena sakligt diskuteras mera
ingdende av de som arbetar narmast verksamheten. Daremot bor man vara forsiktig med att
vardera effekten av genomford fordndring med enbart analys av HaiPro och QPro rapporter
sa darfor ar svaret pa om HaiPro och QPro kan visa om forandring lyckats atminstone delvis
nej. Denna slutledning gors eftersom anmalningstréskeln kan vara mycket lagre da
problemet aktualiserats och forandring inforts jamfort med innan det blev aktuellt, alternativt
har handelserna faktiskt minskat sa att man inte bryr sig om att rapportera enstaka fall dar
avvikelse intraffat. Viktigare ar att samlas till utvarderingsméten som gjordes under
aktionsforskningsprocessen och gemensamt diskutera hur forandringen lyckats och vad som
eventuellt behdver andras och vilka eventuella nya fordndringsbehov som framkommit.
Detta antagande stods av det som framkom av fokusgruppsdeltagarna, saledes att
kommunikation, planering, diskussion och utvardering utgor viktiga ramar for bestaende

implementering av nya arbetssétt.

Den andra forskningsfragan, vilka forbattringar som behdvs for att skapa en séker vardstig
for atgardspatienten, anses vara relevant men kan endast svaras till viss del pa. |
diskussionen i fokusgrupperna kom flera onskemal pa forbattringar fram som kréver storre
forandringar och mera personalresurser. Patienters ldkemedelslistor som inte var
uppdaterade var ett stort problem i planeringsskedet samt i vissa fall ansvarsfordelningen
mellan likare och sjukskotare pa polikliniken. Aven vantetiderna till rontgen var ibland ett

stort problem som man inte fann nagon latt I6sning pa eftersom verksamheten paverkas av
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akuta fall som ibland maste ga fore. Efter problemkartlaggningen i fokusgrupperna och det
paféljande samarbetsmotet sa valdes det gemensamt att satsa pa det som &r enklast att
forandra forst. Ett verktyg; en gemensam checklista for djupa biopsi atgarder, utvecklades
for att sakerstélla att alla nodvandiga forberedelser infor dessa mera komplexa atgarder
utforts och dokumenterats (bilaga 5 och 6). Aven patientinformationen fornyades for att
sakerstalla detaljerad och tillracklig information at patienten (bilaga 7 och 8). Checklistan
har enligt atgardsenhetens avdelningsskotare (5/2022) anvands i nulaget vid sa gott som alla
forberedelser av denna grupp atgardspatienter. FoOr att sakerstdlla implementeringen
behdvdes dock de tva utvarderingsmotena som ordnades for att repetera hur checklistan
skulle fyllas i och dokumenteras enhetligt och enklast mojligt. Patientdirektivet placerades
pa rontgens internetsidor och ersatte det gamla sa att inget annat fanns att anvanda vilket
underlattade implementeringen. En korrigering av en felaktig uppgift kravdes vid ett
utvarderingsmote men direktivet fick ingen negativ respons i 6vrigt fran personalen eller via
Haipro och QPro rapporterna. Checklistan fick aven en 6verenskommen forvaringsplats
darifran den latt kan kopieras in i patientens vardplan.

I litteraturen beskrivs anvandningen av checklistor som vedertagen och utvecklingen av
sadana bor fortgd (WHO, 2022), speciellt i dessa tider da personalen inte &r lika langvarig
pa en arbetspunkt, personalbrist rader och hogt arbetstempo ar vardag sa kan en valutvecklad
checklista framtagen i samarbete éver enheterna underlatta arbetet och sakra vardprocessen
for patienten. Det kan dock vara bra att komma ihdg Gawandes (2011) ord om att en

checklista inte ska vara for 1ang och att den inte &r tankt att fungera som en handbok.

Eftersom bade WHO och tidigare forskning starkt stéder anvandningen av checklistor sa kan
man besvara den andra forskningsfragan med att en valutformad, enhetséverskridande
checklista som implementeras och uppdateras vid behov helt klart kan bidra till en séker
vardstig for patienten. Hand i hand med utvecklingen av checklistan ar den utforliga
patientinformationen aven ett satt att sékerstdlla en trygg och smidig vardprocess for

patienten som kommer for en atgard, narmare bestamt djup biopsi.

Dartill finns mera att 6nska men det lamnas till fortsatta utvecklings- eller leanarbeten.
Onskan om att fa tillgang till avdelningsfarmaceutresurs for att kartlagga atgardspatientens
hemmediciner skulle bidra till sdkerstallande av korrekta lakemedelspauser och beaktande
av andra risker. Samarbete mellan professioner bor framjas for basta mojliga patientresultat.
(Matthys et al., 2014)
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Den tredje forskningsfragan ar omfattande och soker svar pa hur man som ledare av en
forandring kan inleda, motivera och befésta en forandring bland alla inblandade parter. Det
material som analyserades fram fran fokusgrupperna gav en del svar pa den fragan.
Resultatet fran analysen presenteras i figur 15 med de teman och nyckelord som framsteg

som aktuella enligt deltagarna.

Forandrin- Rollférdelning | Delaktighet Leda forandring | Samarbeta
gens innebdrd | och ansvar och  befasta
forandring
> Mojlighet, » Ansvar  att | » Diskutera i | » Ta och kénna | » Gemensamt
forbattra grupp ansvar mal
» Forbattring
> Rattighet att | » Geochbeakta | » Kommunikation | > Planera
> Trygghet meddela utvecklings-
forslag > Tillat olika | » Diskutera i
» Varsamhet »  Skyldighet att reaktioner gruppen
rapportera » Information
> Inhamta idéer > Tydlighet > Fapaverka
» Alla ska bli | » Samarbeta
horda N B » Fordela ansvars- | » Implementera
Vara positiv uppgifter
» Utvérdera

Figur 15. Teman och nyckelord i fordndringsprocessen

Fran bilden kan man se vad fokusgruppen medlemmar ansag att var forenligt med forandring
och vad som é&r dess innebdrd. Man sdg positivt dverlag pa forandring; en méjlighet, en
forbattring samt nagot som skapar trygghet nar forandring sker till det battre. Det framkom
att det ofta I6nar sig att inhdmta idéer och fakta fran tidigare genomforda forandringar,
forskning och utvecklingsarbeten. Man bor dock ga fram varsamt och vara medveten om att

all forandring inte ar positiv och medfor forbattring.

Angaende rollférdelning och ansvar i inledandet och genomforandet av forandring betonade
gruppen att det ar allas ansvar att initiera férandring om man upptacker en brist eller ett
behov. Alla i arbetsgruppen ska kanna att de vagar framfora sant som utgor en risk och alla
bor aven vara medvetna om ens skyldighet att rapportera om missforhallanden och alla bor

kdnna att ens oro tas pa allvar och att nagon lyssnar och tar tag i saken.

Gallande temat delaktighet framkom asikten att manga ser bara problem med forandring

forst men att genom diskussion och information kan motstandet minska. Den som leder



53
forandring bor lyssna pa andras forslag och forandringen 16ns att genomforas i samarbete

med fokus pa positiva aspekter med forandringen.

Den som &r ledare bor primért ta ansvar for att initiera forandring och sérja for information
till alla samtidigt som man tillater alla reaktioner pa forandringen. Man bor vara tydlig med
vad forandringen innebér och om ansvaret for en forandringsprocess delegeras sa bor aven

detta klargoras for andra sa att alla vet vem som &r ansvarig dragare av processen.

Deltagarna i fokusgrupperna gav intrycket av att acceptera den av respondenten initierade
processen mot forandring som inleddes med tva fokusgrupper. Deltagarna svarade aktivt och
uppriktigt pa frdgorna om forandring och fick méjlighet i den andra fokusgruppintervjun att
kommentera de utvalda meningsenheterna som beskrivs i resultattabellen pa sidan 37. Detta
ger en storre trovardighet till analysen sa att resultatet blir mera tillforlitligt. De utvalda
nyckelorden har dock tolkats fram av respondenten sjalv och beskrivs har utifran det kontext

de tolkades fram fran.

Dessa svar ger dock inga djupare detaljsvar pa forskningsfragan hur man kan inleda,
motivera och befasta en forandring utan mera en allman bild. Under foljande rubrik jamfors
resultaten med hur vl de 6verensstimmer med forskning och annan bakgrundslitteratur som

tagits med i examensarbetet.

7.1.2  Jamforelse av resultat mot teori

Bakgrundsteorin i examensarbetet bestar av en beskrivning av den vardverklighet som
aktionsforskningen utspelar sig i och forskningar samt annan litteratur gallande
forandringsprocessen och hur man leder férandring genom samarbete. | denna del jamfors
resultaten mot den teoretiska bakgrunden och samtidigt diskuteras den valda teoretiska

referensramens lamplighet och férankring till resultatet.

I bakgrundsteorins beskrivning av forandringsprocessen visar Malmberg férdndringskurva
bland annat pa det motstand som kan finnas initialt i en forandringsprocess.
Forandringsledaren bor vara beredd pa och tillata kansloméssiga reaktioner och aven komma
ihag att lata processen ta tid. Alla dessa aspekter kom dven fram i fokusgruppintervjun;

tillatande av reaktioner, motstand som mots med information och varsamhet.

Kjellberg (2013) betonar vikten av att erhalla tillit som forandringsledare for att kunna driva
forandring. En forandringsledare narmare verksamheten kan ha lattare att erhalla tillit an en

som kommer utifrin och kan ha svarare att forstd sammanhanget. Bland
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fokusgruppdeltagarna betonades ledarens initiativ men att &ven annan person kan leda
forandring om sa dverenskommits. Eventuellt kan det bli problem med tilliten om en i
arbetsgruppen ska leda forandring. Hér ar sékert en tydlighet géllande ansvarsférdelningen
fran ledaren, i detta fall formannen eller chefen, ytterst viktig precis som fokusgruppen
betonade. | aktuell aktionsforskning fungerade respondenten som forandringsledare med
erfarenhet fran aktuell verksamhet samt en egen forforstaelse av problemet, vilket kan vara
bade positivt och negativt.

God kommunikation till rétt tid och i ratt mangd &r viktigt for fortroende och deltagande i
diskussioner (Kallberg, 2013). Kommunikation och diskussion for att framja delaktighet
steg dven fram som nyckelord i resultatet fran fokusgruppintervjun. Ledande av férandring
innebdr att gora medarbetarna delaktiga och ansvariga i sjélva processen och fora en
fortgdende 6ppen kommunikation och en rak och arlig information. Tidsaspekten ar viktig
sa att man kan genomfora forandringen i sma steg och na ett béattre resultat. (Angelow, 2013).
Delaktighet och eget ansvar i att fora fram férandringsbehov framkommer i resultatet samt
den viktiga informationen och kommunikationen i gruppen, dar det &ven betonas att

noggrann planering av féréandring &r viktig och kréver tid.

Bade Allbee (2021) och Allen (2016) poangterar den noggranna forberedelsen och
stodbehovet under forandringsprocessen, uppratthallande av forandringen och utvardering
samtidigt som man dven ska stanna upp och konstatera att man genomfort en forbattring och
ta sig tid att gladjas at det. | var kultur har vi latt att fokusera pa det negativa och bara se
forandringsbehov och sadant som inte fungerar. Vi borde kanske vara battre pa att se i
backspegeln och reflektera Gver alla goda forandringar som gjorts genom éren. Under
aktionsforskningsprocessen foljdes implementeringsfasen upp bade med utskick av info
gallande andringar i checklistan till alla deltagare samt med tva utvéarderingsméten for att
verkligen befésta verktygets anvandning. Bada utvarderingsmétena ledde aven till andringar

och nya beslut i processen som var viktiga for fullstandig implementering.

| bakgrundslitteraturen betonas aterkommande samarbetet som en viktig lank i
forandringsprocessen och den samarbetsprocess som aktionsforskningen medférde gav

personligen positiv erfarenhet och ledde de fakto till ett forandrat arbetssétt.

Ett gott samarbete skall resultera i ett hallbart och vérdeskapande resultat bade kortsiktigt
och langsiktigt for alla intressenter (Savén, B. 2020). Samarbete innebar en arbetsmiljo dar
flera parter maste samarbeta for att forbattra vardmetoder och processer. Samarbete framjar

forstaelsen for enheters eller organisationers olika kulturer, integration och 6msesidiga
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intressen sasom organisationens vision, varderingar och malsattningar. (VanVactor, 2012)
Samarbete med andra ar avgérande och genom gott ledarskap kan vardpersonal skapa en
kultur som uppmuntrar till ratt véarderingar och visioner som gynnar samarbete inom ett
team. (Karam et al. 2018)

Som viktiga aspekter for ett gott samarbete mellan professionerna visade forskning pa bl.a.
god kommunikation, tillit och respekt mellan professionerna. Risker kan vara oklar
rollférdelning lakare och sjukskotare emellan, brister i ledarskap och organisering for att
mojliggora gott samarbete samt olika prioriteringar och varderingar. Overlag verkade
samarbete mellan professionerna tyda pa positiva effekter for patientresultatet. (Matthys et
al. 2017) Willumsen et al (2012) belyser ocksa olika faktorer som inverkar pa det
interprofessionella samarbetet; individuella faktorer, gruppfaktorer och
organisationsfaktorer. Exempel pa faktorerna ar den egna arbetsmotivationen, erfarenhet, att
rollférdelningen dar klar, ledarskapet och hur tydlig information som gavs samt
kommunikationen i gruppen och den kultur som speglade organisationen samt hur tydlig
malsattningen var. Kallberg (2013) skriver att den formella bestammande ratten i
forandringsarbetet ska vara klargjord for alla.

Alla ovan namnda aspekter pa samarbete hamtade fran teorin korrelerar med resultatet fran
fokusgruppsintervjun samt den erfarenhet som genomférd aktionsforskning medfért. Det var
tydligt att problembeskrivningen och diskussionen gav en 6kad forstaelse av hela patientens
vardprocess och behovet av en forandring. Klart ledarskap och rollférdelning, information
och kommunikation samt ratt fokus och utgangspunkt i forandringsarbetet; patienten, ger
aven positiva effekter pa patientresultatet, i detta fall en checklista och fornyat

patientdirektiv for att trygga en saker vardstig.

7.1.3 Diskussion kring den teoretiska referensramen

Den teoretiska referensramen passar bra till studien, bade da man speglar problemet ur
patientsynvinkel och ur personalsynvinkel, eftersom ké&nslan av sammanhang &r en viktig
hornsten i forandringsprocessen. Antonovsky beskriver vikten av en hdg grad av KASAM;
kansla av sammanhang, som uppnas nar man upplever begriplighet i situationen, kan hantera
denna och forstar meningen med sammanhanget samt kanner delaktighet och motivation.
(Antonovsky, A. 2008) Alla involverade behtver vara motiverade och kdnna meningsfullhet
i det de ska gora, fa tillracklig information och se helheten for att hantera det som sker och

ska utforas samt begripa orsakerna till forfarandet.
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Genom att oka forstaelsen av hela vardstigens komplexitet sa var tanken att en hogre kansla
av sammanhang uppnas nar alla involverade kéanner till vardprocessens alla moment i detalj
ur bade patient och personal-synvinkel. Att man begriper varfér och pa vilket satt det man
gor har direkta foljder for nésta skede i processen samt att man har redskap for att hantera
och forsta det man gor och slutligen att man kanner sig delaktig och viktig i processen samt
motiveras av att veta att vardprocessen lyckas nar man foljer en viss struktur och har allt pa
Klart.

For personalen som deltog i fokusgrupperna, samarbetsmotet och utvarderingarna sa blev
insikten storre gallande atgardspatienten ganska komplexa vardprocessen vilket kan tolkas
utifran att alla insag behovet av forandring och ville ha nya arbetssétt och verktyg for att
forenkla och sakerstdlla en trygg och lyckad atgard med patientens basta i fokus.
Forbattringsidéerna var manga och kom fran olika deltagare. Det gemensamma skapandet
av checklistan var meningsfullt, 6kade begripligheten kring helheten och planeringen blev
darmed lattare att hantera. Sammanhanget klarnade vilket férhoppningsvis dven pa sikt ger

en Okad kénsla av sammanhang.

Antonovskys teori om salutogenes innefattar att ménniskor som har en hdg kansla av
sammanhang klarar pafrestningar, olika stressorer, battre. Tanken ar darmed att nar
atgardspatientens vardprocess ar klargjord och ett hjalpmedel finns for att bemastra olika
skeden i processen sa forenklas det hela och leder inte till paslag av stressorer.

D& man i fokusgruppen fick ta del av patient- och personalrapporterna om intraffade
avvikelser som vittnade om besvikna patienter som varit tvungna att vanta oskéligt lange
eller fatt fara hem med outrattat arende, Okade viljan till att forbattra flera saker i
forberedelserna; tidsbokning, utredning av hemmediciner och informationen till patienten.
En valinformerad patient upplever ocksa lattare meningsfullhet med ingreppet om han
begriper orsaken, situationen &ar hanterbar da han vet vad som vantar och vad som &r nasta
steg i vardprocessen. Patienten upplever pa sa sétt ett sammanhang genom att begripa vad
som skall ske, hur och nar, samt kunna férsta och hantera den information och de
instruktioner som delges, ofta skriftligt infor ett besok, samt k&nna en mening i situationen,

t.ex. kunna vara delaktig i beslut om den egna varden.

Det bor vara all vardpersonals jobb att strava till att varje patient upplever en kénsla av
sammanhang géllande allt fran att forsta varfor tid bokats kl. 7 pA morgonen, varfér blodprov
maste tas dagen innan och varfor man skall ta eller inte ta lakemedel i samband med atgarden

eller undersokningen.
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Ur personalens synvinkel kan man dven tanka att kanslan av sammanhang ar hdg nar alla
parter i patientens vardstig pa olika enheter till fullo forstar hur alla delomraden fungerar i
vardprocessen, vem som ansvarar for vad och varfor det ar viktigt i sammanhanget samt,
vilken kommunikation som behdvs var och nar samt hur det inverkar pa slutresultatet for

patienten.

En modell fran Vastra Gotaland visar hur Antonovskys teori kan anvandas i ett
halsoframjande ledarskap for att starka arbetstagarnas kansla av sammanhang. Att ledaren
tydliggor nyttan med arbetsinsatserna kan starka meningsfullheten. Skapande av tydliga mal
att arbeta emot och en samhorighet med meningsfulla relationer pa arbetsplatsen ar viktigt
for att framja bra samarbete, 6ppenhet och fortroende. 1 komplexa sammanhang behdver
man forsta hur saker hanger ihop for att kunna orientera sig och veta hur man ska agera, ”ha

koll pa laget”.

Referensramen betjanar val aktionsforskningen och stoder vl de resultat som erhalls bade
ur ledarskap-, personal- och patient-synvinkel. Det &r viktigt att en fordndring forankras i
alla led i processen. Alla ska kanna delaktighet och forsta sammanhanget i forandringen.
Anda fran hogsta organisationsniva bor ledarna beakta medarbetarnas behov av att uppleva
sammanhang for att skapa néjda och motiverade ledare och medarbetare samt i utvecklandet
av processer standigt beakta patientens behov av att uppleva en meningsfull vard som kan
begripas och hanteras tack vare den service vardgivarna ger.

7.2 Metoddiskussion

I denna del av kapitlet granskas och diskuteras den valda datainsamlingsmetoden, analysen

och i vilken man forskningsfragorna besvarades.

I den kvalitativa innehallsanalysen anvéands begreppen trovardighet, palitlighet och
overforbarhet vid bedémning av resultatens tillforlitlighet. Vid kvantitativ innehallsanalys
anvands validitet och reliabilitet vid bedémningen av tillforlitlighet. For att trovardigheten i
den kvalitativa analysen skall vara stark, maste slutledningarna vara vélgrundade och fria
fran egna asikter. (Henricson, M. 2012, s. 340-341)

Bakgrundsbeskrivningen i examensarbetet utgors av kéllor av varierande art och méngden
forskningsartiklar som beskriver forandringsarbete och samarbete kunde varit fler. S6korden
kunde begransats mer och inte varit s omfattande men tack vare att de kombinerades vid

artikelsokning kunde lampliga artiklar hittas. Vissa kallor som anvants har tagits fran Vasa
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sjukvardsdistrikts hemsida och Vasa centralsjukhus intranat som smaningom troligen stangs
ned vartefter materialet uppdateras och flyttas till Osterbottens vélfardsomréades databaser.
Examensarbetsprocessen drog ut langt éver planerad tid av olika orsaker och under tiden har
organisationsforandringen pagatt och genomforts, vilket har lett till att beskrivningen av
organisationsstrukturen behovts andras. Eftersom arbetet inleddes da vi levde i den gamla
organisationen &r delvis uppgifter som gallde innan organisationsforandringen anvénda som
kéllor. Verksamheten har dock inte &ndrats och samma metod och genomférande kan
anvandas dven idag i var nya organisation. Allt material som fanns pa Vasa centralsjukhus
som stdd for arbetet har dock inte hunnit uppdateras och flyttas dver till nya organisationens

kanaler i sin helhet annu.

| detta examens arbete valdes aktionsforskning som metod under den kvalitativa designen.
Denna metod var en lamplig metod att anvanda da man ville skapa en forandring i
verksamheten, en forbattring genom utvecklande av verktyg for att sikra patientens vardstig
men samtidigt ocksd minska pad det dubbelarbete problemomradet skapade for
vardpersonalen. Utformningen och avgransningen med examensarbetet var initialt lite
otydlig och formades delvis vartefter arbetet med aktionsforskningsprocessen framskred,

vilket ofta ar fallet dd aktionsforskning valjs som metod vid forandringsarbete.

Aktionsforskningsprocessens mojligheter anses dock ha uppfyllts i detta fall da man aktivt
kunde ta tillvara alla deltagares erfarenheter och asikter. Modellen som anvandes med
inledande fokusgrupper dar problemet objektivt presenterades och belystes fran berdrda
enheters synvinklar gav en bra grund for samarbetsmétet dar det konkreta forandringsarbetet
inleddes och ett verktyg for forédndrat arbetssatt skapades och dérefter utvarderades flera

ganger.

7.2.1 Diskussion om HaiPro och QPro analysen

Avsikten gallande den kvantitativa analysen av HaiPro och QPro rapporterna var att
redogora for dem i statistiska tabeller men detta gav valdigt liten forstaelse av innehallet
eftersom méangden rapporter som gallde det valda amnesomradet var sa fa till antalet. Den
kvantitativa datainsamlingen utgjordes av genomldsning av inkomna HaiPro och QPro
rapporter fran 2019 samt som uppfdljande och jamforande analys granskning av materialet
fran en halvarsperiod under 2021. Nar datainsamlingen avslutades hade enbart det i bruk
tagna verktyget, checklistan, varit i anvandning ett halvt ar sa darfor granskades rapporter
enbart fran halvarsperioden efter att forandringen i arbetssattet inforts. Analysen blev
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darmed mer en beskrivning av vad som framkommit fran rapporterna, fordelat mellan
handelsens natur, typ av handelse samt dess foljder for patienten, foljder for enheten samt
angivna utvecklingsforslag. Beskrivningen berikades med citat bade fran personalens

HaiPro anmalningar samt patienternas QPro anmélningar.

HaiPro och QPro materialet visar enligt forskning endast toppen av ett isberg gallande det
verkliga antalet patientsédkerhetsavvikelser inom en organisation. Att man som personal
fyller i en anmalan visar pa vilken sakerhetskultur man pa enheten har men &ven kan tankta
rapporter bli oskrivna pa grund av bradska, upplevelse av att de inte 16ns att goras eller radsla
for fa negativ feedback eller kanske skada ett viktigt samarbete. Nar det galler
patientresponsen sa ar de rapporterna valdigt beroende av att personalen informerar och delar
ut pappersblankett eller Ipad for elektronisk respons. Dessutom kan manga vara tveksamma
till att ge negativ respons och om man 6verlag &r néjd med atgardsdagen sa lamnar man
kanske klagomalet Gver den langa vantetiden osagt. Tillforlitligheten till materialet,
anmalningar fran personal och respons fran patienter ar darfor ganska lag eftersom det inte
avspeglar ett korrekt antal patientsdkerhetsavvikelser. Bleustein et al. (2014) lyfte fram att
mycket inverkar pa graden av nojdhet bland patienter. Alla aspekter i patientens upplevelser,
sarskilt fortroende for vardgivaren och upplevd kvalitet, trots langa véntetider, avgjorde

graden av nojdhet. (Bleustein et al. 2014)

Trots att antalet rapporter och negativ patientfeedback var lagt upplevde man pa
atgardsenheten att problemet var relativt stort enligt de diskussioner som fordes bland
personalen. Till trots for statistiskt lagt antal rapporter bor dnda utvecklingsatgard insattas
dd en trend upptéicks i rapporteringen. Aven de framférda, upptickta riskerna bor tas i
beaktande for att forhoppningsvis I6sa problemet innan fler patienter drabbas negativt med
avbokade atgarder och fordrojd diagnos samt fordréjd behandlingsstart. Saledes ger trenden
I rapporterna trovardighet till problemet som medfor att det var forsvarbart att inkludera

materialet i datainsamlingen och analysen.

7.2.2 Genomfdrandet av fokusgrupper, samarbetsmdéte och utvarderingsméten

Till fokusgrupperna inbjods alla atgardsenhetens samarbetspartners. Da man pa slutet av
andra fokusgruppen beslot rikta in det fortsatta samarbetet gallande patienter som kommer
for en specifik atgard, djupa biopsier, foll vissa deltagare bort som inte jobbade med denna
patientgrupp. Urvalet av deltagare foll sig saledes naturligt och det ansags logiskt att endast
de som direkt berors deltog vidare. Viktiga allménna synpunkter géallande forandringsarbete
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hade framkommit, med hjalp av olika fragor, fran alla deltagare tidigare under
fokusgrupperna. | efterhand kan man forstas tanka att ju fler som ger sin asikt desto fler goda
idéer kring forandrat arbetssatt kan framkomma och en utomstaende som inte direkt arbetar
med patientgruppen men nog andra atgardspatienter kan kanske reflektera mera objektivt.
Dock var det tillrackligt svart hitta tidpunkter som passade de som narmast jobbar med det
avgransade omradet sa dessa deltagare prioriterades, d&ven om ovriga inbjods att fortsétta
delta i man av mojlighet och intresse.

Kvalitativ innehdllsanalys ansags lamplig att anvanda vid analys av de bandade
diskussionerna fran fokusgrupperna nar det gallde hur man kan initiera, leda och befésta
forandring. Framkomna asikter grupperades in under teman som valdes efter genomlasning
av materialet. Detta analysresultat jamfors i resultatdiskussionen mot det bakgrundsmaterial

som presenteras om forandringsprocess och hur leda férandring genom samarbete.

Vid inledandet av fokusgrupperna redogjordes tydligt for syftet med dessa och att de
utgjorde en del av ett examensarbete pa hogre yrkeshégskoleniva. Deltagarna tillfragades
och gav lov infér bada fokusgruppintervjuerna att diskussionen fick bandas via telefon.
Dessa inbandade intervjuer transkriberades och ljudfilerna raderas da examensarbetet
fardigstallts helt. Fran den innehéllsanalys av materialet som gjordes genomgicks de teman
och meningsenheter som togs fram fran forsta fokusgruppen for deltagarna som deltog i den
andra och méjlighet fanns till att komplettera innehallet under de teman som bildats. Detta

sékerstéllde aven att inte skribenten analyserat fel.

Under intervjuerna och diskussionerna i fokusgrupperna och under 6vriga moten bemdédades
det om att visa stor respekt for deltagarnas asikter och deras utmaningar i eget
arbetsutforandet. Deltagarna uppmuntrades att beratta utforligt samtidigt som de fick
mojlighet att fundera djupare kring problemet och vad man borde strava till att forbattra for
att bidra till en smidigare vardstig for patienten men &aven pa sikt for att underlatta
mottagningsskotarnas arbete. De patientsakerhetshandelser som framkom i citaten gav
exempel pad problematiken och redogjordes for utan patientuppgifter och pa ett icke
anklagande satt sa att &ven om det framgick pa vilken poliklinik nagon avvikelse intraffat i
planeringen sa var fokus aldrig pa person utan helt i enlighet med HaiPro anmélningarnas
syfte sa fokuserades det pa att finna bakomliggande orsak till problemet och planera
utvecklingsatgarder utan att skuldbelagga nagon.

Trovardigheten i detta examensarbete &r inte optimal eftersom aldrig data fran ett frivilligt
rapporteringsprogram for patientsakerhetshandelser, i detta fall HaiPro och QPro, ger nagon
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fullstandig bild av sanningen utan enbart en fingervisning. Fingervisningen, i detta fall,
stamde dock Gverens med den forforstaelse vi hade pa atgardsenheten om problemet. Under
genomgangen av HaiPro anmalningarna var det heller ingen av deltagarna i fokusgrupperna
som menade att materialet var felaktigt utan alla kdnde igen problematiken och holl med om
att forbattringar behdvdes. Inom Osterbottens valfardsomrade ingar det i patient- och
klientsdkerhetsarbetet att reagera pa likartade rapporter som inkommer dar man kan tolka
handelserna som en trend eller ana ett storre problemomrade som det ar skal att ta itu med

snarast innan allvarligare foljder uppstar.

Aven om alla deltagare anség att utvardering ar viktig men dessvarre ofta lamnas bort eller
genomfors bristfalligt efter att ett forandringsarbete gjorts, sa hade ganska fa mojligt att delta
pa de tva utvéarderingsmoten som ordnades efter att checklistan varit i bruk 3 respektive 6
manader. Respons begardes dven in via e-post vilka nagra svarade pa. Eventuellt kunde

elektronisk responsblankett med fragor testats istallet.

Innehallsanalys av fokusgruppens diskussion gallande hur forandringsarbete kan ledas och
vad man ska beakta gjordes genom flera genoml&sningar av det transkriberade materialet
varvid 5 olika teman framsteg. | tabellformat redogjordes foér de meningsenheter som
inkluderats under de olika temana och slutledningar géllande vad som &r viktigt att beakta
vid initierande av fOrandring gjordes. | resultatdiskussionen jamfors dessa med
bakgrundsmaterialet i examensarbetet.

Fordelen med att anvanda fokusgrupp &r att man far fram mycket information pa kort tid och
att man med fordel kan anvénda den tillsammans med andra metoder. Nackdelen med
fokusgrupp kan vara att moderatorn kan lata sig styras for mycket i diskussionen om det
finns dominanta personer eller om ledaren inte lyckas vara tillréckligt neutral. (Henricson
2012, s. 194-206)

7.3 Slutledningar

Detta examensarbete inleddes innan organisationsférandringen genomfordes och det
egentliga arbetet med enhetliga processer i H-huset paborjades. Av olika skal;
arbetsplatsbyte och manga nya kravande arbetsuppgifter samt privata orsaker, har
fardigstéallandet av examensarbetet fordrojts. Den omgivande strukturen i organisationen har
hunnit férandras men det konkreta, kliniska arbetet har fortsatt ungefér som férut och darfér

ser jag anda nyttan av att komma i mal med mitt utvecklingsarbete med fokus pa ledande av
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enhetsoverskridande samarbete for forbattrande av vardprocesser som bidrar till 6kad

vardkvalitet och nojdare patienter.

Genom en sammansmaéltning av teori och aktionsforskning, stiger en modell for ledande av
forandringsarbete fram. Modellen bendmns férandringshjulet”. Forandringshjulet
beskriver hur processen kan se ut med start fran identifierat problem till utvarderat resultat

och beskrivs ndarmare nedan.

Identlflermg av
forandrlngsbehov

Kartlaggning av
problem

Ansvars-
ledare /Rollférdelning

Forandrings-

Utvardering, ev
&ndring

Figur 16. Forandringshjulet

Forandringsprocessen inleds alltid av att nagon identifierar ett forandringsbehov. Diskussion
uppstar i arbetsgruppen eller eventuellt ledare emellan om att en utveckling av arbetssatt
borde inledas varefter ansvarsperson utses for att inleda processen. Ansvarspersonen kan
antingen vara enhetsledare, mellanchef, tex. 0&verskotare, utsedd person inom
personalgruppen,  tex. lakemedelsansvarig  sjukskotare  eller  utomstaende
utvecklingsarbetare, projektansvarig eller liknande. Det &r i det sistndmnda fallet en klar
fordel om den utomstdende har erfarenhet fran verksamhetsomradet eller insyn i
problemomradet. Kjellberg (2013) betonar aven att en forandringsledare narmare
verksamheten kan ha lattare att erhalla tillit &n en som kommer utifran och kan ha svarare

att forsta sammanhanget.

Nar forandringshjulet snurrar igang ar den utsedda ansvarspersonen; forandringsledaren

nyckelpersonen som ansvarar for att alla steg fullfors. Férandringsledaren ska vara den som
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motiverar, informerar, moter negativa reaktioner och forsoker halla en positiv attityd i alla
lagen. Nar forandringsprocessen inleds bér man &gna tid at att kartlagga problemet fran olika
synvinklar, ibland ar avvikelserapporter fran personal och patienter till nytta och ofta behévs
en kartlaggning av evidensbaserad forskning, tidigare utforda liknande forandringsarbeten,
benchmarking med andra sjukhus eller mgjliga tekniska lésningar. Under kartlaggningen,
som kan inkludera dven andra &n ledaren, klarnar ofta vilken omfattning problemet har och
vilka som bor involveras i forandringsarbetet. Darefter bor representanter fran alla enheter
och professioner som ar involverade eller kommer att paverkas av forandringen att bjudas
med i arbetet med foréandringen; delaktighet mojliggors och eventuell ansvarsfordelning

gors.

Samarbetsmaten behdvs, atminstone tva dar den verkliga férandringen tas fram. Genomgang
av kartlaggningen och noggrann planering ar en viktig utgangspunkt for att sedan ta itu med
utformandet av forandringen. Det kan handla om uppgdrande av direktiv med instruktioner
pa forandrat arbetssatt, planering av ny ansvarsfordelning, linjedragningar infér ny
verksamhet och utformande av manual, checklista eller annat verktyg. Ledaren sorjer for att
alla asikter hors, att kommunikationen &r 6ppen och konstruktiv. Implementeringsfasen kan
bestd av piloteringsfas men oberoende bdr noggrann information, stod och vid behov
utbildning ske innan man tar i bruk ett nytt arbetssatt. Ganska kort tid efter ibruktagning bor
forsta utvarderingsmotet hallas, alternativt insamlande av erfarenheter via elektroniskt
frageformuldr. Snabb justering, tillaggsinformation eller annat &r viktigt for att
implementeringen ska bli bestdende. Ytterligare utvéardering behovs efter lite langre tid och
det ar av stor betydelse att alla involverade tas med i processen och far bli horda for att ett
lyckat resultat ska uppnas.

Forandringsledaren behdver dock vara beredd pa att all forandring inte lyckas, ibland
behover man testa ett nytt arbetssatt for att inse att det tidigare anda var béattre. Att backa och
inse att forandringen inte var lyckad ar inget nederlag utan stéarker istéllet kanske det
arbetssatt man hade och en forbattring uppnas bara av att man insag att det man hade anda

var ratt bra.

Forandringshjulet kan anvdndas som en modell for att synliggéra for alla vilka steg
forandringsprocessen bor innehalla, for att inte glomma bort att satsa pa den viktiga
uppfoljningen och utvarderingen och for att visa pa forandringsledarens viktiga roll som

betonats med nyckelbegrepp vid pilarna i modellen. Anvandningsomradet &r fritt men
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kanske primart vid forandringar av vardprocesser, arbetssatt, implementering av nya

program nara verksamhetsomradet med personal delaktig som jobbar inom omradet.

Att ha en modell for forandringsarbete kan underlatta dven da ledningen initierar en
forandring och om man jobbar enligt samma struktur varje gang sa blir arbetssattet vant for
bade forandringsledare och personal. Att dven personalen tas med sa aktivt som majligt och
uppmanas att initiera férandringar skapar en delaktighet som bidrar till meningsfullhet med
arbetet samt genom information, kommunikation och samarbete Gver granserna kan man
uppna en storre begriplighet och darmed en hanterbarhet av det manga ganger komplexa

arbetet inom sjukhusvérlden.

Som uppféljning efter avslutad aktionsforskning kunde man sant ett frageformular till
personalen for att fa deras arliga asikt om upplevelsen av att delta i denna typ av

forandringsprocess men det lamnar som forslag att gora efter att forandringshjulet testats.

Under processens gang framsteg manga delomraden som skulle behdva utvecklas for att
forbattra vardstigen for patienten men under diskussionen i fokusgruppen valdes ett
delomrade att satsa pa som omfattade en lyckad planering och tryggt genomférande av
atgarden och att skapa en tydlig patientinformation. Andra omraden som tex. kartlaggning
av hemmediciner sags som ett véldigt omfattande problem som deltagarna i gruppen eller
deras forman inte hade mandat och maéjlighet att paverka dven om vissa forsok gjordes. En
begaran om att fa tillgang till avdelningsfarmaceutresurs for att i forvéag, infor planerad
atgard kartlagga patientens hemmediciner gjordes men resurserna tillat inte detta atminstone
just da. Detta forfaringssatt skulle bidra till sakerstallande av uppdaterade medicinlistor,
vilket skulle trygga ordinerandet av ldkemedelspauser och beaktande av andra risker

relaterade till hemmedicineringen.

Att man inte lyckades med mera heltackande forandring pa samma gang kan medfora en viss
frustration hos deltagarna som kanske hade Onskat att resultatet av deras deltagande och
arbetsinsats skulle varit storre. A andra sidan ska man komma ih&g rekommendationen som
framkommit bade i bakgrundsteorin och fran fokusgruppen om att ta en del i taget och satsa

pa att fa forandringen bestaende.

Eftersom aktionsforskningsprocessen ar en rorlig och foranderlig process sa ar detta ocksa
en kénd risk. Forvantningarna kan vara stora och processen delvis tidskravande samtidigt
som den mojliggor att de som deltar narmast verksamheten far vara delaktiga i att konkret

forbattra verksamheten och testa nya arbetsmetoder. (Henricson, M. 2012, s. 296-300)



65
Vidare utvecklingsarbeten utifran detta examensarbete kunde vara att gora patienter mera
delaktiga. Man kan utveckla ett frageformular dar patientinformationen ar i fokus. Det skulle
ge viktig information om vad som bor forbattras. Ett annat satt ar att anvanda de klientrad

som finns och be deltagarna déar bedéma patientinformationsmaterialet.

Vantetider ar svarare att acceptera nar patientens besok ar planerat (Bluestein et al., 2014).
Pa en akutmottagning kan man acceptera en vantetid pa 4 timmar men det anser de flesta ar
oskaligt om man kommer pa utsatt tid och atgarden &r inbokat i ett tidsprogram. Att minska
pa vantetider och darmed Oka patienttillfredsstallelsen  kraver  ytterligare

forbattringsatgarder.

Andra utvecklingsarbeten som framsteg som nddvéndiga att utveckla framkom i samband
med aktionsforskningsprocessens gang och har delvis jobbats med parallellt. Till en annan
av atgardsenhetens patientgrupper; vétskningar infor kontrastmedelsundersokningar, har
man uppdaterat och utvecklat nytt direktiv géllande sa att smidighet i vardprocessen for
patient och dven enhet uppnatts, dels genom att véatskningstiden kunde forkortas. Justeringar
I bokningsprogrammet har testats for att forsoka forkorta véantetider men har kravs delvis
battre tekniska l6sningar. Ytterligare har mottagningarnas lakare engagerats av
mottagningsskotarna eller teamledarna och tydligare ordinationerna har till uppnétts. Aven
uppdatering av direktiv for pausande av blodfértunnande lakemedel infor olika atgarder som
stod for lakarna ar underarbete av radiolog. Darmed kan man konstatera att en paborjad
forandringsprocess ofta bidrar till att aven tangerande utvecklingsbehov upptécks och blir

atgardade vilket visar pa en positiv utvecklingsspiral.
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Kallelsebrev till fokusgruppintervju — e-post till utsedda deltagare samt till deras férmén
for kdnnedom.

Hej

Fran dagenhetens® sida 6nskar jag traffa er for att fundera kring ett problem som vi
stoter pa ratt ofta gillande patienter som remitterats for nagon planerad atgard eller
undersokning. Problem uppstar da dtgarden maste framflyttas pd grund av att nagot i
forberedelserna/informationen av dessa patienter uteblivit eller missforstatts och
darmed fordrojs atgarden och den fortsatta varden for patienten.

Syftet med motet ar att diskutera utveckling av processen tillsammans for att 6ka
smidigheten i vardstigen och sdkra att patientens atgard/undersékning kan
genomforas enligt plan.

Orsaken till att just jag kallar till motet ar, forutom att jag jobbar pa dagenheten, att
detta utvecklingsarbete kommer att utgora en del av mitt pagaende examensarbete
inom Hogre YH studier i utveckling och ledarskap pa Novia. Motet kommer att
fungera som en fokusgruppintervju och diskussionen behéver spelas in for att
materialet ska kunna aterges korrekt, men anonymt, efterat. Detta dr dock ingen
intervju i regelratt mening utan mera en fri diskussion, var och en pa sitt modersmal,
kring olika teman i relation till problempreciseringen, utveckling och forandring.

Hoppas att sd manga som mojligt kan delta i moétet for att sa manga infallsvinklar som
mojligt fas fram. Avdelningsskotarna endast for kinnedom ©

Vi tréffas fredag 20.11 Kkl. 13-15 i motesrummet pa E3. Sander dven
kalenderkallelse.

Kaffeservering ©

Med vanlig halsning

Linda Styris, sjukskdtare dagenheten

5 Dagenheten har i borjan av 2022 bytt namn till tgardsenheten.
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Kutsukirje

Hei

Paivayksikon puolelta haluaisin tavata teidat ja miettia ongelmaa, jonka kohtaamme melko
usein potilailla, joka tulevat suunniteltuun toimenpiteeseen tai tutkimukseen. Ongelmia
syntyy, kun toimenpide joudutaan siirtdd eteenpdin johtuen siitd, ettd nédiden potilaiden
valmisteluissa / informaatiossa on jotain puuttuvaa tai vaarinymmérrettyd, joten toimenpide
ja potilaan jatkohoito viivastyvat.

Kokouksen tarkoituksena on keskustella prosessin kehittdmisestd yhdessa hoitopolun
joustavuuden lisddmiseksi ja sen varmistamiseksi, ettd potilaan toimenpide/tutkimus
voidaan suorittaa suunnitellusti.

Syy, miksi kutsun teidat tapaamiseen, on tydskentelyni péaivayksikdssé lisaksi sen, ettd tamé
kehitystyd on osa meneillddn olevaa korkeakoulututkintoni, YAMK, kehittdminen ja
johtaminen, Noviassa. Kokous toimii kohderyhméhaastatteluna, ja keskustelu on
nauhoitettava, jotta materiaali voidaan jaljentdd oikein, tietysti nimettoména, jéalkikateen.
Tama ei kuitenkaan ole haastattelu tavallisessa mielessa, vaan pikemminkin vapaa
keskustelua, jokainen omalla aidinkielelldan, eri aiheista, jotka liittyvat ongelman
madrittelyyn, kehittdmisiin ja muutoksiin.

Toivon, ettd mahdollisimman moni voi osallistua kokoukseen niin, ettd saadaan monta eri
nakemyksia asiaan. Osastonhoitajille vain tiedoksi []

Tapaamme perjantaina 20.11 klo. 13-15 kokoushuoneessa E3:lla. L&hetdn myos
kalenterikutsun.

Kahvitarjoilua [

Ystavallisesti terveisin

Linda Styris, sairaanhoitaja paivayksikko
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Figur 10. Overséattning av finska meningsenheter till svenska:
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sig till
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fordandring &r en | Alla ar ansvariga for | Ibland ser man | Som Jobba mot ett

gemensamt mal

komma

alla

och valfungerande | borjan kanner man att man
processer har ett ansvar
Andring till battre | Ingen kan 4ga en | Genom att | Om man delegerar | Har betydelse hur
forfaringssatt process diskutera borjar | bor det vara oppet | man  gor en
tankar och idéer | och informerat om at | forandring

kan ha goda idéer

uppgiftern

Okar sdkerheten i | Alla har réttighet och | Viktigt gora | Vissa vill och vissa | Man bér diskutera
patientarbetet skyldighet att fora fram | HaiPro om man | vill inte saken i ett team
missforhallanden vill fora fram
nagot
Om man inte provar | Alla  bor  foresld | Tar emot | Fortroendeuppdrag | Lattare att  fa
kan man inte veta forbattringsmojligheter | feedback  fran | visar pa | igenom om man
och ge | andra uppskattning sjalv far paverka
utvecklingsforslag avdelningar lite
All  forandring 4&r | En vanlig skotare har | Ge alla | Kan  f4  béttre | Ofta vid
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Utvérdera om
forandringen var
lyckad eller inte
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Finns manga
saker man kan
utveckla som inte
direkt hor till
HaiPro

”Commitment” =
engagement kravs
for lyckad och
bestaende
forandring
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Checklista for djup biopsi

Telefonsamtal fran polikliniken at patienten vid bradskande biopsi:
Polikliniken har skickat kallelsebrev med rtg:s patientdirektiv, Vavnadsprov av inre

organ:

Kopiera checklistan till vanstra sidan pa kommande undersokningar i HS

©)
©)
©)

Blodprov dagen innan fore kl. 10 (patienten bokar tid):

Atgardsdag, ankomsttid och avdelning:

Lakemedel som inverkar pa blédningsbenagenheten ( Marevan, Pradaxa, Xarelto,
Eliquis, Lixiana, Plavix, Clopidogrel, Brilique, Effient, Klexane, Inhixa, Fragmin,
Innohep, Ghemaxa, Orgaran) paus och aterinsattande av medicinen:

ASA lakemedel (Primaspan, Aspirin och Disperin) + kombinationspreparat
(Asasantin, Orisantin, Persantin) paus 5 dagar:

Inflammationslakemedel (ex. Burana, Ibuxin, Ibumax, Ketorin, VVoltaren) paus 3
dagar:

Omega-produkter paus 10 dagar:

Fastande 6 timmar:

Insulin, far ta normaldos av langverkande men inget kortverkande pa
undersokningsdagen:

Overkanslighet mot beddvningsmedel:

Uppfoljning (séngliggande 4-6 h):

Far komma med egen bil:

Atgardsenhetens checklista:

O O 0O

o O

Séatt pa id-armband pa patienten:

Kontrollera blodprovsvar:

Kontrollera hemmediciner:

Kontrollera att ev. lakemedel som inverkar pa blédningstendensen har varit pa
paus:

Allergier:

Fastande 6 h, morgonmed. far tas med och vatten/saft far drickas fram till 2 h fore
atgard:

Satt iv-kanyl + Ringer 500ml + 100 cm trevéagskran (obs insulindiabetiker)
PAD-tarra

Eftervard:

@)
@)

Enligt rontgens direktiv
Thx bild 2-4 h efter lungbiopsi

Utskrivning:

@)
@)

O O OO

Meddela sekreterare om inte atgarden utfors
Uppdaterad medicinlista + fortsatt Ak-medicinering
o ASA, NSAID och Omega 3 kan pabdrjas foljande dag efter atgarden
o OBS! Efter njurbiopsi ASA, NSAID och Omega paus 1 vecka om inte annat
ordineras.
Intyg och vardforeskrifter:
Kontrollera provtagningsstéllet:
Kanylen %:
Hoi:



BILAGA 6

Tarkistuslista syvabiopsia varten

Poliklinikan soitto potilaalle Kiireellisesta syvabiopsia ajasta:

Poliklinikka lahettanyt kutsukirjeen mukaan rtg:n potilasohjeen; Sisdelimen
kudosnayte:

[1 Kopioi tarkistuslista vasen puoli tulevat tutkimukset kohtaan

[1 Verikoe edeltdvana péivana ennen klo 10 ( potilaan varattava aika ):

[1 Toimenpidep&iva, saapumisaika ja osasto:

[1 Veren hyytymiseen vaikuttavat ladkkeet (Marevan, Pradaxa, Xarelto, Eliquis, Lixiana,
Plavix, Clopidogrel, Brilique, Effient, Klexane, Inhixa, Fragmin, Innohep, Ghemaxa,
Orgaran ) tauko ja ladkityksen uudelleen aloitus:

[1 ASA laékkeet (Primaspan, Aspirin ja Disperin) + yhdistelmévalmisteet (Asasantin,
Orisantin, Persantin) tauko 5 péivaa:

[1 Tulehduskipulééakkeet ( esim Burana, Ibuxin, Ibumax, Ketorin, VVoltaren ) tauko 3
paivaa:

[1 Omega-valmisteet tauko 10 pv:

[1 Ravinnotta ( 6 tuntia ):

1 Insuliini, saa ottaa normaaliannos pitkavaikutteista, ei lyhytvaikutteista
toimenpidepaivana:

[1 Puuduteyliherkkyys:

[1 Seuranta (4— 6 h sdnkypotilaana):

[1 Ajaminen (saa tulla omalla autolla):

Toimenpideyksikon tarkistuslista:

Laita henkil6llisyysranneke potilaalle

Tarkista laboratoriokokeiden tulokset

Tarkista kotilaakitys

Tarkista ettd mahdolliset veren hyytymiseen vaikuttavat lddkkeet ovat olleet tauolla
Allergiat

[1 RTTA 6 h, aamulddkkeet saa ottaa ja saa juoda vettd / mehua 2 tuntiin saakka ennen
toimenpidetta

[ Laita iv-kanyyli + Ringer 500 ml + 100cm kolmitiehana (huomioi insuliini diabeetikko)
1 PAD- tarra

Ooogood

Jalkihoito:
[1 Rontgenin ohjeen mukaan
[1 THX- kuva 2- 4 h keuhkobiopsian jalkeen

Kotiutus

1 llmoita sihteerille jos toimenpidetté ei tehda

[ Péivitetty la&kelista + Ak-l&&kitystaukojen jatko.

- ASA, NSAID ja Omega-3 voi aloittaa uudelleen toimenpidettd seuraavana péivana
- HUOM ! ASA ja Omega tauko munuais biopsian jalkeen 1 vk ellei nefrologi muuta
madrad

1 Todistukset ja hoito-ohjeet

[1 Tarkista biopsiakohta

(1 Kanyyli %

1 Hoi
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Vavnadsprov av inre organ - patientdirektiv

Till dig har reserverats en tid for tagning av vavnadsprov (biopsi). Vid denna atgard tas en provbit
fran 6nskat omrade. Atgérden gérs med ultraljudsstyrning.

Hur forbereder man sig for atgarden?

e Ett blodprov tas pa den egna halsovardscentralen dagen fore atgarden, fére kl. 10. Du
behdver inte vara oéten infor provtagningen om du inte sarskilt blivit ombedd att vara det.
Du bokar sjalv tiden till blodprovet.

e Mediciner som paverkar blodets koagulation bor sattas pa paus enligt skild anvisning.
Ta kontakt med vardande poliklinik om du t.ex. anvander nagon av foljande mediciner:
Marevan, Pradaxa, Xarelto, Eliquis, Lixiana, Plavix, Clopidogrel, Brilique, Effient, Klexane,
Fragmin, Innohep, Orgaran, Inhixa, Ghemaxan, och om du inte har fatt ndgon anvisning
angaende pausningen av den.

e Primaspan, Aspirin och Disperin pausas 5 dagar fore den planerade biopsin, liksom &ven
kombinationspreparaten Asasantin, Orisantin och Persantin.

e Du far inte ta nagon inflammationshammande sméartmedicin (t.ex. Burana, Ibuxin, Ibumax,
Ketorin, VVoltaren) tre dagar fore undersékningen.

e Omega-3-preparat, som ocksa paverkar blodets koagulation, satts pa paus 10 dygn fore
biopsin.

e Ta kontakt med vardande poliklinik om du ar 6verkanslig mot beddvningsmedel.

e Insulinpatienter: Pa undersokningsdagens morgon far du ta normal mangd langverkande
insulin. Kortverkande insulin far du inte ta eftersom du ar oaten. Om du &r osaker ska du ta
kontakt med din egen diabetesskotare.

e Ovriga mediciner som du ordinerats far du ta normalt.

e Pd dtgardsdagen ska du vara oaten i 6 timmar fore atgardstiden.

e Du far dricka mattligt med klara vétskor (vatten eller saft) fram till 2 timmar fére atgarden.
Du bor vara odrucken i 2 timmar fore atgarden.

e Avbokning av tiden: Om du blir sjuk ska du ta kontakt med vardande poliklinik for att fa en
ny tid. Kontaktuppgifterna finns pa forsta sidan i kallelsebrevet.

e Reservera hela undersokningsdagen for sjukhusvistelse! Roéntgenavdelningen meddelar
undersokningstiden till dagenheten eller avdelningen, som ser till att du blir ford till
understkningen.



e Du bor tdmma urinblasan strax fore avfarden till réntgen.

Hur gors atgarden?

e En kanyl sétts at dig for eventuell medicinering.

e Under atgarden ligger du sa stilla som mojligt pa mage, pa sidan eller pa rygg. Genom
anvandning av hjalpmedel gors stallningen sa bekvam som majligt for dig.

o Léakaren beddvar huden. Biopsin tas med ultraljudsstyrning via ett litet hudsnitt. Vanligen
tas 1-3 provbitar sa att det finns tillrackligt med material for en noggrannare bedémning.

Vad hander efter atgarden?

o Atgérden tar ungefar % timme och efter det &r du sangliggande i atminstone 4-6 timmar.

e Efter atgarden bor du vara oaten i 4 timmar.

e Blodtrycket foljs med i atminstone 4 timmar.

e Efter uppfoljningstiden far du aka hem.

e Insticksstallet bloder alltid en aning. Efter njurbiopsi ar urinen ofta ljusrdd i nagra dagar.

e Blodningskomplikationer som kraver atgarder ar mycket sallsynta.

e Omdu far nagra besvar efter atgarden ska du ta kontakt med vardande poliklinik eller kvalls-
/nattetid med akutpolikliniken, tel. 06 213 1310.
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BILAGA 8

Siséelimen kudosnayte - potilasohje

Sinulle on varattu aika kudosnéytteen (biopsia) ottoa varten. Téassa toimenpiteessa otetaan koepala

halutulta alueelta. Toimenpide tehddén ultragdaniohjatusti.

Miten toimenpiteeseen valmistaudutaan

o Verikoe otetaan edeltavana paivana ennen klo 10 omassa terveyskeskuksessa. Naytteenottoa
varten ei tarvitse olla ravinnotta, jos ei sitd erikseen ole pyydetty. Tilaa itse aika
verikokeeseen.

e Veren hyytymiseen vaikuttavat ladkkeet tulee tauottaa erillisen ohjeen mukaan. Ota
yhteytté sinua hoitavaan poliklinikkaan jos kéaytét esimerkiksi jotain seuraavista ladkkeista
(Marevan, Pradaxa, Xarelto, Eliquis, Lixiana, Plavix, Clopidogrel, Brilique, Effient,
Klexane, Fragmin, Innohep, Orgaran, Inhixa, Ghemaxan) etka ole saanut tauotusohjetta.

e Primaspan, Aspirin ja Disperin tauotetaan 5 paivaa ennen suunniteltua biopsiaa samoin kuin
yhdistelmavalmisteet Asasantin, Orisantin ja Persantin.

o Etsaaottaa tulehduskipulaaketta (esim. Burana, Ibuxin, Ibumax, Ketorin, VVoltaren) kolmena
tutkimusta edeltdvana paivana.

¢ Omega-3 valmisteet, jotka my0s vaikuttavat veren hyytymiseen, tauotetaan 10 vrk ennen
biopsiaa.

e Ota yhteyttd sinua hoitavaan poliklinikkaan, jos sinulla on puuduteyliherkkyys.

¢ Insuliinipotilaat: Tutkimusaamuna saat ottaa pitkavaikutteista insuliinia normaalin maaran.
Lyhytvaikutteista insuliinia et saa ottaa, koska olet ravinnotta. Jos olet epadvarma, ota yhteytta
omaan diabeteshoitajaasi.

o Sinulle mé&&ratyt muut la&kkeet saat ottaa normaalisti.

e Ala tule omalla autolla sairaalaan, koska et saa ajaa itse kotiin toimenpiteen jalkeen, el
kotikuljetus pitd4 jarjestdd muulla tavalla (esim. Kela-taksilla).

e Toimenpidepaivéna olet sydmatta 6 tuntia ennen toimenpideaikaa.

o Kirkkaita nesteitd (vettd tai mehua) saat juoda kohtuullisesti 2 tuntiin saakka ennen
toimenpidettd. Toimenpidettd edeltdvien 2 tunnin ajan sinun tulee olla juomatta.

e Ajan peruminen: Jos sairastut, ota yhteyttd sinua hoitavaan poliklinikkaan uuden ajan
saamiseksi. Yhteystiedot 10ydéat kutsukirjeen ensimmaiselta sivulta.

e Varaa sairaalassa oloa varten koko tutkimuspdiva! Tutkimusaika ilmoitetaan rontgenistéa
paivayksikkdon tai osastolle, joka huolehtii sinun kuljettamisestasi tutkimukseen.
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e Sinun tulee tyhjentad virtsarakkosi juuri ennen rontgeniin lahtoa.

Miten toimenpide tehdaan?

e Sinulle laitetaan verisuoniyhteys mahdollista la&kitysté varten.

e Toimenpiteen ajan makaat vatsallaan, kyljellaén tai selalléan mahdollisimman liikkumatta.
Asento tuetaan sinulle mahdollisimman mukavaksi apuvélineita kéyttéen.

o Biopsia otetaan paikallispuudutuksessa ultraddniohjatusti pienestd ihoviillosta. Yleensé
otetaan 1-3 ndytepalaa, jotta materiaalia olisi riittdvasti tarkempaa arviota varten.

Mita toimenpiteen jalkeen?

e Toimenpide kestaa n. % tuntia ja sen jalkeen olet vuodelevossa vahintdan 4-6 tuntia.

e Toimenpiteen jalkeen sinun tulee olla ravinnotta 4 tunnin ajan.

e Verenpainetta seurataan vahintéan 4 tunnin ajan.

o Pdéset kotiin seuranta-ajan jalkeen.

e Pistokohta vuotaa aina hieman. Munuaisbiopsian jalkeen virtsa on usein vaaleanpunaista
muutaman péivan ajan.

e Toimenpiteitd vaativat vuotokomplikaatiot ovat hyvin harvinaisia.

e Jos sinulla ilmenee jotain vaivoja toimenpiteen jalkeen, ota yhteys sinua hoitavaan
poliklinikkaan tai ilta/y6aikaa ensiapuun puh 06 213 1310.



