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Forord

Denna kandidatrapport &r det avslutande projektet for att kunna ta kandidatexamen pa
civilingenjorsprogrammet Industriell ekonomi vid Chalmers tekniska hogskola. Projektet tilldelades
forfattarna i slutet av 2012, da arbetet dven pabdrjades. Projektet &r framtaget av handledaren
Andreas Hellstrom tillsammans med Regionalt cancercentrum vast och personalen pa mottagningen.
Rapporten skrevs pa institutionen for Industriell kvalitetsutveckling under avdelningen Health Care
Development.

Uppdraget som tilldelats forfattarna har varit mycket intressant och spdnnande da det var det forsta
uppdrag som givit forfattarna mojligheten att praktisera sina kunskaper de férvarvat under aren pa
Chalmers tekniska hégskola. Uppgiften har ansetts varit mycket meningsfull da det handlat om att bista
en nystartad mottagning i dess arbete med att hjidlpa en patientgrupp som tidigare fallit mellan
stolarna.

Ett stort tack riktas mot mottagningens personal Christina Malmstrom, Kirsti Pekkanen och Marianne
Jarfelt som talmodigt stéllt upp vid bade intervjuer och observationer. Handledarna Andreas Hellstrom
och Erik Olsson ska dven fa ett stort tack for all den information de delat med sig avinom sina omraden
i form av artiklar och rad. Att de under hela arbetet varit engagerade och intresserade for den studie
som pagatt har varit en bra drivkraft for forfattarna nar det kants tungt. Ett stort tack ska dven riktas
mot alla de personer som har intervjuats. Utan deras tid och engagemang hade manga fragor forblivit
obesvarade.

Forfattarna, Goteborg, Sverige, 7 maj 2013
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Sammandrag

Som ett pilotprojekt dppnade i november 2012 en uppfoljningsmottagning i Goteborg for unga vuxna
som haft cancer som barn, den forsta av sitt slag i Sverige. Denna patientgrupp har visat sig kunna
drabbas av seneffekter av sin cancerbehandling, nagot som varden hittills inte tagit hansyn till och
gruppen har darfor fallit mellan stolarna i dagens uppdelade vuxenvard. Detta pilotprojekt ar
intressant da det har mojlighet att atgdrda en svaghet i dagens vardsystem och kan komma att ligga
till grund foér framtida liknande mottagningar i Sverige. Pilotprojektet kommer att fortga till 2015 for
att utvarderas och mojligen bli en del av varden.

Denna studie syftar till att analysera hur denna mottagning paverkar vardkvaliteten fér patientgruppen
och hur verksamheten kan utvecklas for att forbattra denna. Dessutom syftar studien till att ge
underlag fér hur mottagningen ska hantera en utvardering 2015. Studien ska besvara fragestallningar
rorande hur verksamheten ser ut i dag och hur den kan utvecklas, vilka verksamhetens intressenter ar
och vilka behov de har samt hur utvarderingen 2015 ska ga till och hur denna bor hanteras.

Kartlaggningen av verksamheten har genomforts genom observationer, medan intressenterna och
deras behov har kartlagts genom intervjuer. For att undersdka hur verksamheten paverkar
vardkvaliteten i dagslaget har liknande verksamheter studerats.

Intressenterna till mottagningen kan delas in i sjukhuspersonal, politiker, patienter och regionala
verksamheter. Dessa anser vardkvalitet och ekonomiska aspekter vara viktigast. Arbetssattet pa
verksamheten i dagslaget kan vantas ge hogre vardkvalitet for patientgruppen och lagre kostnader.
Dock har effektivitetsproblem identifierats i form av for hég anpassning efter enskilda patienter och
avsaknad av patientutvardering. For att utvecklas pa kort sikt bér mottagning minska denna
anpasshing och bdrja utvardera sitt arbete. Pa langre sikt bér mottagningen kalla patienter vid
Overgangen till vuxenvarden, segmentera dem efter risk och behov, knyta kompetenser till
mottagningen fysiskt och via kontaktnat samt utbilda patienter i hur de kan paverka sin egen halsa.
Infor utvarderingen 2015 bor patientenkater borja samlas in.

Forslagen pa kort sikt kommer att leda till en hogre effektivitet pa mottagningen, vilket leder till 6kad
jamlikhet och vardkvalitet. Forslagen pa lang sikt leder till hogre patientsdkerhet, hégre patientfokus
och lagre kostnader, vilket ger en hogre vardkvalitet. Forslagen pa hur mottagningen ska forhalla sig
till utvarderingen 2015 ger mottagningen en majlighet att visa upp resultaten fran arbetssattet, vilket
leder till hogre beslutskvalitet for vilken typ av vard patientgruppen ska motta.

Studien bidrar med att koppla ihop ett praktiskt vardinitiativ med teorier om hur varden bor se ut.
Vidare bor forslagen kunna bidra till en battre vard fér denna patientgrupp och kan darmed vara ett
steg mot ett battre svenskt vardsystem. Studien kan generaliseras i begransad omfattning, da
verksamheten ar unik och stor del av empirin &r insamlad i syfte att behandla just denna. Dock kan
studiens resultat anvandas om mottagningar startas upp for denna grupp i andra delar av landet.
Dessutom kan majligen resultatet anvandas for liknande verksamheter, da teori och viss sekundardata
ar av allman karaktar.



Abstract

As part of a pilot project Sweden'’s first late effect clinic for young adults treated for cancer as children
opened in Gothenburg in November 2012. The special needs of these patients, due to their risk of
developing late effects from their former cancer and treatment, have until now been neglected by the
fragmented adult health care system in Sweden. This pilot project is interesting as it has the possibility
to fill a gap in the Swedish health care system and since this clinic may be used as a model for similar
future clinics in other parts of the country. The pilot project will be evaluated in 2015 and might
thereafter be a permanent part of the health care system.

This thesis aims to analyse how this clinic will affect the quality of care for the patients and how the
clinic could further be developed to increase this. Additionally, the thesis intends to provide a
foundation for how the clinic should handle the evaluation in 2015. It will answer questions regarding
how the clinic looks like today and how it can be developed, who the clinic’s stakeholders are and their
needs, and how the evaluation in 2015 will be done and how it should be handled.

Through observations, a mapping of the clinic has been done, while the stakeholders and their needs
have been mapped using interviews. To investigate how this clinic affects the quality of care in this
current situation, similar clinics have been studied.

The clinic’s stakeholders can be divided into different groups: hospital personnel, politicians, patients
and organisations on a regional level. They consider the quality of care and the financial aspect to be
the most important issues. The clinic’s work procedures can currently be expected to result in higher
quality of care for the patients, and lower costs. However, efficiency problems have been identified in
form of excessive adaptation to individual patients, and lack of evaluation of patient visits. For short-
term development, the clinic should reduce this adaptation and begin to evaluate the work
procedures. In long-term, the clinic is recommended that the patients are called to a first meeting at
the clinic as they are transitioned from child care to adult care, and to divide them into groups
regarding their risks and needs. The clinic should also focus on bonding new competencies in terms of
broadening the help for the patients, and to educate the patients in self-care, so the risk of late effects
decreases. Prior to the evaluation 2015, patient questionnaires should be collected.

The suggestions on short-term will lead to higher efficiency of the clinic, leading to greater equity and
quality of care. The suggestions on long-term will lead to improved patient safety, improved patient
focus and lower costs, which all lead to a higher quality of care. The suggestions on how the clinic
should approach the evaluation in 2015 gives the clinic a possibility to display the results of the work
procedures, which leads to higher decision quality for the type of care the patients shall receive.

The thesis contributes to pair a practical health initiative with theories about what health care should
look like. The suggestions should contribute to a better care and may be a step towards a better
Swedish healthcare system. The thesis can be generalized to a limited extent, due to the clinic’s
uniqueness and that much of the empirical data is collected in order to address this clinic. However,
the results of the thesis could be used if similar clinics are to be opened for similar patients in other
parts of the country. Also, the result could possibly be used for similar clinics, because of the theories
and some of the secondary data is of a general nature.



Ordlista

Cytolog — En tjanst som finns inom sjukvarden dar personen har hég kunskap om enskilda celler och
hur dessa beter sig.

Cytologiska/patologiska undersékningar — En typ av undersékning da vavnadsprover eller cellprover
undersoks med hjalp av mikroskop.

Diktera — Innebar att muntlig information spelas in for att sedan kunna skrivas ned.

Endokrinologi — Medicinsk disciplin som behandlar kroppens tillverkning, insondrande och paverkan
av hormoner.

Forskningsanslag — Ett monetart forskningsstod.

Jubileumskliniken — Del av Sahlgrenska dar onkologin ar samlad och mottagningen fér narvarande ar
lokaliserad.

Kardiologi — Medicinsk disciplin som behandlar hjartats funktion och sjukdomar.

Kvalitetsregister — Ett kvalitetsregister innehaller personbundna uppgifter om patienters problem,
diagnos, behandlingar och resultat, for att mojliggora larande och forbattringsarbete.

Kronisk sjukdom — En sjukdom som &r langvarig och dar chanserna att bli frisk ar sma.
Onkologi — Ldran om tumorsjukdomar (cancer).

Pilotprojekt — En smaskalig forstudie, i syfte att testa en idé.

Psykosocial insats — En insats som gors for att forbattra en persons psykosociala tillstand.

Radiolog — En ldkare som specialiserat sig inom stralning och arbetar med réntgen, magnetisk
resonanstomografi och ultraljud.

Remiss (sjukvard) - En |dkares anvisning att soka vidare undersdkning eller f& vard hos en specialist

Sammanfattning (i kvalitetsregister eller i pappersformat) — Ett dokument som sammanstéller en
patients sjukdomar och behandlingar for att lattare finnas tillgdnglig for bade patienten och varden.

Seneffekter — De akommor och sjukdomar som uppkommer pa grund av en sjukdom eller behandling
en patient har haft. Dessa akommor uppkommer forst efter att patienten blivit friskférklarad.

Screening — Formular fér beskrivning av bekymmer och besvar.
Specialsjukskoéterska — En sjukskoterska med speciella uppgifter, exempelvis inom barnonkologi.

Terapeutisk kontakt — Kontakt som skapas mellan en patient och exempelvis kurator eller psykolog,
for att behandla patientens psykosociala hélsa.

Aska — Ett sitt att begéra pengar genom att motivera varfér och vad pengarna ska anviandas till.
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1 Inledning
| detta kapitel introduceras studien samt dess utgangspunkt. Kapitlet innefattar Bakgrund, Syfte och
fragestdllningar, Avgrdnsningar och Lésanvisningar.

1.1 Bakgrund

En av de vanligaste folkhalsosjukdomar i dagens samhalle ar cancer. Cancer drabbar i dagslaget
omkring 55 000 svenskar varje ar (Cancerfonden, 2012b). Internationellt sett star sig den svenska
cancervarden bra och dodligheten i landet ar lagt. Allt fler personer som blir cancerdiagnostiserade i
dagens samhaille 6verlever. Det spas en okning i saval antalet personer som drabbas av cancer, som
antalet personer som 6verlever sin cancer. Med bakgrund i detta beslutade regeringen sommaren
2007 att tillsatta en utredning med syfte att lamna forslag for en nationell cancerstrategi, med syfte
att utreda hur 6verlevnaden for cancerpatienten och omhandertagandet av patienter som haft cancer
kan forbattras. Denna utredning resulterade 2009 i En nationell cancerstrategi fér framtiden. Bland
annat syftar strategin till att gora varden mer patientfokuserad och tillsatta tillrdckliga resurser och
kompetens for uppfoljning och behandling av seneffekter fér barn och unga som &verlevt cancer
(Statens offentliga utredningar (SOU), 2009).

Antalet personer som overlever barncancer har alltsa 6kat, speciellt sedan 1970-talet, till att idag
omfatta i genomsnitt 75 % av de drabbade (Barncancerfonden, 2007). Detta har i sin tur lett till att det
i samhallet finns ett 6kande antal personer éver 18 ar som har haft barncancer, vilka l6per en risk att
drabbas av biverkningar fran cancersjukdomen och behandlingen de fick som barn, kallat seneffekter.
Exempel pa seneffekter en patient kan drabbas av ar 6kad risk for sekundar cancer, hormonrubbningar,
fertilitetsproblem, trotthet, koncentrationssvarigheter samt psykosociala besvar (National Health
Service Improvement (NHS), 2011; NHS, 2012; NHS, 2010a). Enligt Kirsti Pekkanen® fungerar vdrden
generellt sett bra for patienter med barncancer i Sverige och det finns dven val fungerande rutiner for
uppfoljning fram till 18 ars dlder for de som friskforklarats. Problem uppstar dock nar personen fyller
18 ar och far forlita sig pa vuxenvarden. | och med detta skifte férsvinner ofta kopplingen till den
behandling som mottagits i samband med barncancern, och eventuella medféljande komplikationer.
Resultatet blir bade att patienten ofta inte mottas pa ratt satt nar denne uppsoker varden enligt
Pekkanen!, men ocksd att viktig information om saker patienten bor tinka pd inte férmedlas,
exempelvis hur behandlingen paverkar en framtida graviditet. Det innebar att individen varken far den
vard eller den information som kravs for basta majliga vard- och livskvalitet.

Bristande hantering av gruppen gor deras vardsituation intressant, darutover konsumerar denna
grupp, enligt Per Sjoli?, i dagsldget mer vard dn den genomsnittlige svensken. En férbattrad vardprocess
for denna patientgrupp skulle vara till gagn for de enskilda individerna som far hogre vard- och
livskvalitet, saval som for varden som helhet eftersom farre besdk pa vardinstanser skulle kunna ge
lagre totala kostnader. Att patientgruppen inte hanteras utefter deras sjukdomshistoria kan leda till
att de drabbade gar miste om viktig information angaende deras halsa, samt att de vid sjukdom slussas
mellan olika vardinstanser med otillracklig bakgrundsinformation. Denna bristande hantering ar inte
bara nagot som paverkar patienterna och ger hoga kostnader, utan &dven arbetsmiljon for
vardpersonal, da frustration kan uppsta nar personal kdnner att de inte kan ge basta mojliga vard.

| det traditionella svenska vardsystemet ar varje del funktionellt inriktad pa en viss specialitet och
patienten skickas till olika specialister beroende pa diagnos. Detta blir problematiskt for

1 Kirsti Pekkanen (specialsjukskéterska, Barncancerfonden) intervjuad av forfattarna den 23 januari 2013.
2 per Sjéli (hidlsoekonom, Skaraborgs sjukhus och RCC vést) telefonintervjuad av férfattarna den 15 mars 2013.



patientgruppen, som till stor del paverkas av sin tidigare sjukdom, och darfor behéver nagon som ser
problem som en del av en helhet. Denna bristande hantering for gruppen har framst uppmarksammats
av barnonkologin, trots att det ar vuxenonkologins ansvar att behandla patienterna. P3 initiativ fran
barnonkologin startades det i november 2012 en forsoksmottagning for unga vuxna som har haft
cancer som barn. Denna mottagning, som hadanefter kommer att bendmnas endast "mottagningen”,
har som syfte att se patientens hélsa ur ett holistiskt, perspektiv, till skillnad fran den traditionella
varden. Mottagningen &r beldgen pa Sahlgrenska sjukhuset i Goteborg och &r den forsta i sitt slag i
Sverige. Starten av mottagningen har blivit mdjlig genom Regionalt Cancercentrum Vast, en
organisation som jobbar for battre cancervard, vilken finansierar projektet (Regionalt cancercentrum
(RCC) vast, 2012). Mottagningen drivs av tre personer pa deltid, alla med erfarenheter fran
cancervarden. Projektet ar planerat att fortga till mars 2015, da det sedan ska utvarderas. | samband
med denna utvardering kommer det bestdmmas om mottagningen kommer att fa fortsatt finansiering.
Vid lyckat projekt kommer mottagningen fortsatt finnas kvar och planen i dagslaget ar att
mottagningen dvertas av Vistra Gétalandsregionen, som en del av vuxenvarden enligt Jarfelt®. Det
finns i dagslaget ungefar 1000 personer i mottagningens upptagningsomrade, vilket innefattar Vastra
Gotalandsregionen och delar av Hallands ldn, Varmlands ldn samt Jonkopings ldn, som ingar i
malgruppen. Denna vaxer varje &r med mer dn 80 personer enligt Jarfelt®. Denna malgrupp refereras
fortsattningsvis till som ”patientgruppen”. De som besdker mottagningen dr samtliga sedan minst fem
ar tillbaka friskforklarade fran sin cancersjukdom och de flesta ar vid besoket inte heller i nagon
pagaende vardprocess.

Patientgruppens problematik ar nagot som uppmarksammas dven utanfér Sveriges granser och
initiativ for att forbattra varden for gruppen har redan tagits i bland annat Storbritannien, dar det
startades under 2010. Projektet har dar visat pa saval kostnadsbesparingar, som att patienter ar mer
ndjda med sin vard (NHS, 2011). Vardsystemen i Sverige och Storbritannien skiljer sig at, varfor det inte
ar moijligt att direkt anvanda tillvagagangssattet fran Storbritannien i Sverige. Dock kan delar av de
framgangar som uppnatts i Storbritannien overféras till Sverige och mottagningen. Just att det i
dagslaget inte finns nagon strukturerad hantering av patientgruppen gér mottagningen intressant som
den forsta i sitt slag och kan vid lyckat projekt komma att satta standarden for hur patientgruppen ska
hanteras i Sverige. Enligt Pekkanen” finns redan planer for liknande mottagningar i andra delar av
landet.

Detta pilotprojekt har mojlighet att atgarda en svaghet i dagens vardsystem, genom att lagga grunden
for hur personer som haft cancer som barn behandlas inom varden i framtiden. En forbattring pa detta
omrade skulle givetvis vara intressant for patienterna sjilva, i form av vard av hogre kvalitet. Darutéver
skulle den dven kunna innebadra mer kostnadseffektiv vard, vilket testerna i Storbritannien tyder pa.
Déarav ar det i samhallets intresse att testa detta tillvdgagangssatt och utrona om de potentiella
fordelarna kan uppnds. Genom att erbjuda patientgruppen en mer patientfokuserad vard, och
samtidigt bidra med 6kade resurser och kompetens for uppféljning och behandling av seneffekter kan
mottagningen vara en del av realisering av En nationell cancerstrategi for framtiden (SOU, 2009) och
ddrmed bidra till 6kad vardkvalitet i den svenska cancervarden.

3 Marianne Jarfelt (Idkare p& mottagningen) intervjuad av férfattarna den 23 januari 2013.
4 Kirsti Pekkanen (specialsjukskéterska pa mottagningen) intervjuad av férfattarna den 23 januari 2013.



1.2 Syfte och fragestallningar

Syftet med studien &r att undersdka hur mottagningens arbetssatt i dagsldaget kan paverka, samt kan
utvecklas for att forbattra, vardkvaliteten fér unga vuxna som haft cancer som barn. Studien syftar
dven till att ge underlag fér en utvardering av verksamheten 2015.

Utifran syftet har ett antal fragestallningar formulerats:

e Hur ser verksamheten ut pa mottagningen i dagslaget och vilka problem kan identifieras?

e Vilka ar mottagningens intressenter, vad har de for behov rérande mottagningens verksamhet
och vilka intressenter kan anses vara viktigast?

e Hur kommer utvarderingen 2015 att ga till, utifran vilka parametrar ska mottagningen
utvarderas samt vad bér mottagningens personal ha i dtanke infor utvarderingen?

e Hur paverkar mottagningens arbetssatt vardkvaliteten for patientgruppen och hur kan
mottagningens arbetssatt utvecklas for att ytterligare forbattra denna?

1.3 Avgransningar

Studien ar pa grund av bristande kompetens avgransad fran att behandla de rent medicinska
aspekterna av verksamheten. Studiens omfattning ar begransad, varfor endast omrdden mottagningen
sjalva har mojlighet att paverka tas upp. Av samma anledning behandlar inte heller studien nagon
faktisk implementering av de forslag som presenteras. En del av utvarderingen 2015 skulle kunna vara
av ekonomisk karaktar. Att gora en fullstandig ekonomisk analys ar for omfattande for denna studie,
samtidigt som en analys i dagslaget inte skulle aterspegla de kostnaderna som kommer vara aktuella
varen 2015. Darmed begridnsas den ekonomiska aspekten i denna studie till att endast presentera
generella forvantade ekonomiska effekter utifran teori och liknande verksamheter som redan
genomfort en sadan analys. Vissa tankbara intressenter till mottagningen har valts att exkluderas,
exempelvis patienternas anhoriga eller Barncancerfonden. Dessa sags inte ha ndgon storre paverkan
vid beslut om mottagningens framtid annat &n att de kan trycka pa de intressenter som ansags
relevanta.

1.4 Lasanvisningar

Rapporten ar uppdelad pa sju kapitel. 1. Inledning tog forst upp bakgrunden till problemet, syfte med
studien, fragestdllningar och avgransningar. Darefter féljer 2. Metod som behandlar vilket
tillvagagéngssatt som har anvénts vid insamlande och analys av data. Aven hur litteratursdkningar har
gatt till och studiens kvalitet tas upp under detta kapitel. Darefter foljer 3. Teoretiskt ramverk som
behandlar den teori studien anvdnder sig av. Detta kapitel inleds med en 6vergripande beskrivning av
problematiken i varden generellt, for att sedan ta upp teorier kring patient i fokus och co-creation.
Kapitlet innefattar dven teori som behandlar hur effektiviteten kan dkas i en verksamhet, samt sist en
beskrivning av liknande verksamheter.

Pa detta foljer 4. Empiri som presenterar den data som insamlats i studien. Denna &r indelad i forst en
kartldggning av verksamheten pa mottagningen och dess intressenter. Den férstndmnda beskriver hur
arbetet gar till pa mottagningen i dagslaget, medan den senare presenterar de intressenter som ar
intresserade av och kan paverkar mottagningens framtid. Darefter presenteras den information som
har insamlats genom intressentintervjuer. Sedan foljer 5. Analys och férslag, dar det forst presenteras
en analys av intressentintervjuerna och det viktigaste som kommit fram vid dessa. Detta f6ljs av en
analys av mottagningens verksamhet utifran liknande verksamheter presenterade i det teoretiska
ramverket och vilka nyttor den kan tankas ge for patientgruppen. Darefter f6ljs det av en analys av
verksamhetens problem i dagslaget och forslag pa hur dessa kan atgdrdas pa kort sikt. Dartill



presenteras forslag pa hur mottagningen bor hantera utvarderingen 2015 och férslag pa hur
verksamheten bor utforma sin tjanst i framtiden. Detta foljs av en analys av hur mottagningen och
denna studie paverkar hallbar utveckling.

Sist i rapporten presenteras 6. Slutsats och diskussion, dar studiens fragestallningar besvaras och
resultatet diskuteras, samt 7. Rekommendationer. Detta foljs slutligen av 8. Referenslista och Bilaga 1:
Interviumallar.



2 Metod

| detta kapitel beskrivs de metoder som anvants for studien. Kapitlet innefattar Studiens upplégg,
Insamling av data, Litteratursékning, Analys av data samt Studiens kvalitet.

2.1 Studiens upplagg

Studien inleddes i december 2012 och fortlopte fram till maj. Studiens syfte utformades i samrad med
mottagningens personal och utifran detta valdes sedan undersdkningsmetoder. For att besvara
studiens fragestéllningar anvandes i huvudsak kvalitativa metoder. Kartlaggningen och analysen av
mottagningens verksamhet samt dess intressenter innebar en analys av ett socialt samspel mellan
mottagningens personal, dess patienter, intressenter samt évriga vardgivare varfér en sddan metod
var att foredra (Bryman & Bell, 2007). Insamlingen av data till verksamhets- och
intressentkartlaggningen inleddes samtidigt som litteraturstudien, vilken &dmnade behandla
patientfokuserad vard, co-creation och grundlaggande principer for verksamhetsutveckling, tva veckor
in i projektet.

Utifran kartlaggningen av verksamheten och dess intressenter samt analysen av dessa tillsammans
med litteraturstudien kunde rekommendationer, rorande 6kning av mottagningens tillganglighet,
framtida utformning av verksamheten, dven kallat tjanstedesign, samt ett férslag pa utifran vilka
parametrar mottagningens verksamhet kan utvarderas, tas fram. Vidare underbyggde detta en analys
av hur mottagningens verksamhet i dagsldget paverkar vard- och livskvaliteten for dess patienter samt
en analys av hur utvarderingsprocessen 2015 kan komma att se ut.

Aktiviteter sdsom rapportskrivande, datainsamling och dataanalys skedde iterativt da dessa till stor del
ar beroende av varandra. Detta da en kvalitativ undersdkningsmetod innebar att viss dataanalys
ofrankomligt sker samtidigt som datainsamlingen (Neuman, 2002). Litteraturstudien fortlopte
parallellt med dessa aktiviteter under projekttiden.

| kartlaggningen av verksamheten namns mottagningens personal efter deras yrke, och inte efter
namn. Detta motiveras med att det i kartlaggningen ar deras roll som ar viktig, medan det i
intressentkartlaggning och intervjuer handlar om deras personliga asikter.

2.2 Insamling av data

Denna del avser beskriva hur data for studien samlats in. Majoriteten av studiens data bestar av
primardata, insamling av denna beskrivs forst. Tva typer av primardata samlades in: data kring arbetet
pa mottagningen, i syfte att kartldgga verksamheten, och data fran intressentintervjuer. Darefter foljer
hur insamling av sekundardata gatt till.

2.2.1 Insamling av primardata

Primardata ar data som samlas in under studien och som samlas in i syfte att besvara studiens
fragestallningar (Bryman & Bell, 2007). Nedan presenteras hur data har samlats vid kartlaggningen av
mottagningen och intressenter samt intressenternas asikter. En tabell har dven infogats for att forenkla
overblicken av insamlingen av primardata.



Insamling av primardata Antal
Totalt antal intressentintervjuer 11
varav antal direktintervjuer 8

varav antal telefonintervjuer

varav antal mejlintervjuer

Antal uppfoljningsintervjuer 1
Antal uppfoljningsmejl

Antal observationsbesok
varav antal pG mottagningen 5

varav antal av administrativt arbete 3

Tabell 2.1. Insamling av primardata

Kartlaggning av verksamheten

Kartlaggningen av verksamheten boérjade redan vid inledande méten med mottagningens personal,
dar fragor stalldes kring hur de arbetar. Vid fortsatt kartlaggning anvandes framst observationer, dar
tva medlemmar i gruppen var med nar en eller flera ur personalen arbetade. | samband med
observationerna intervjuades ocksa personalen pa mottagningen for att battre forsta deras arbete.

Observationerna kan delas in i tva typer: observation av det administrativa arbetet och observation av
arbete under mottagningstid. Metoden for observation var densamma for de bada fallen och innebar
att sitta med nar administrativt arbete utfordes eller att vara med under stora delar av arbetet i
samband med mottagningstid. Samtliga gruppmedlemmar medverkade vid minst en observation
under mottagningstid for att alla skulle ha en bild av den faktiska verksamheten. Anteckningar av allt
som observerades férdes kontinuerligt pa plats.

En férdel med observationer ar att i ett naturligt ssmmanhang kunna studera saker nar de hander, till
skillnad fran vid intervjuer eller enkater, som &r beroende av individens minnen och férmaga att
formedla informationen (Patel & Davidson, 2003). D3 personal tidigt uttryckte att de sjalva hade
bristande 6verblick pa vad deras arbete faktiskt bestod av, och att det i sig var nagot de ville ha hjalp
med, var observationer en naturlig metod fér insamling av data gallande kartlaggning. En nackdel med
observationer ar framst att det ar en tidskrdvande metod (Patel & Davidson, 2003). Med tanke pa
mottagningens begransade omfattning, gjordes beddmningen att det inte skulle uppta for mycket tid.

Den typ av observation som anvandes var ostrukturerad, da det var mest rimligt att prova sig fram
gillande observationerna. Ostrukturerade observationer ar observationer da exakt vad som skulle
observeras och i vilken utstrackning inte planeras i forvdg, utan observationerna var snarare
utforskande. Denna typ av observation anvdnds ocksa ndr sa mycket information som mdjligt ska
inhdmtas kring ett problemomrade och sa mycket som majligt ska registreras (Patel & Davidson, 2003),
att registrera majoriteten av arbetet med mottagningen var tanken. Vid ostrukturerade observationer
maste de som observerar vara forberedda pa vad som ska observeras (Patel & Davidson, 2003), varfor
en del tid lades pa diskussioner med mottagningens personal om arbetet, innan observationerna
pabdrjades.

Vidare kan observationer delas in i olika typer efter observatérens férhallningssatt till den som
observeras, utifran huruvida observatéren deltar eller ej samt om observatéren ar kdnd for den
observerade eller ej (Patel & Davidson, 2003). | detta fall var redan observatérerna kdnda for



personalen som skulle studeras. Observationerna var icke-deltagande, en naturlig konsekvens av att
observatorerna varken kunde utféra det arbete som skulle studeras eller att det vore etiskt forsvarbart
att lata utomstaende arbeta med patienter.

Det finns ingen klar slutpunkt fér observationer, men det &r att rekommendera att behalla mojligheten
att kunna gora ytterligare besok nar observationerna ar klara och det ar viktigt att resultatet stams av
med de inblandade (Bryman & Bell, 2007). Antalet besék under mottagningstid begrdansades av antalet
mottagningstillfallen under perioden. Darutéver stalldes en del mottagningstillfallen in under perioden
pa grund av sjukdom hos personal eller aterbud fran patienter. Vidare var inte mottagningstillfallen
inplanerade under samtliga veckor i den studerade perioden. S& manga observationer som mojligt av
arbete under mottagningstid gjordes innan ett uppehall pa tre veckor utan mojlighet att medverka
uppkom. Detta gav ett naturligt slut pa observationerna. Vid sammanstallning blev det dock tydligt att
en del av arbetet inte var ordentligt kartlagt, varfor observationerna kompletterades med en intervju.
Observationer av administrativt arbete gjordes under nagra formiddagar tills dess att det ansags att
allt arbete av vikt hade observerats. Den bild som fatts av arbetet, administrativt och under
mottagningstid, stdmdes sedan av for att konstatera att inga fler besdk krdvdes. Pa grund av
mottagningens begransade omfattning kravdes endast ett fatal observationer innan allt arbete ansags
ha observerats. Observationerna skedde under en manad med start i mitten av februari 2013 och slut
i mitten av mars 2013. Totalt genomférdes tre observationer av administrativt arbete pa cirka tre
timmar styck och fem observationer under mottagningstid pa nagra timmar styck.

For att fa 6kad forstaelse for vad som observerades under observationerna anvandes ostrukturerade
intervjuer i samband med dessa. Ostrukturerade intervjuer kan vara mycket lika en vanlig konversation
och innebar att det diskuteras fritt runt ett &mne (Bryman & Bell, 2007). Ostrukturerade intervjuer &r
passande nar ett brett problemomrade ska behandlas och nédr den som utfor studien vill fa forstaelse
for vad den intervjuade anser vara relevant (Blumberg et al., 2011). | detta fall var problemomradet
brett och personalen ansags initialt veta vilka de storsta problemomradena var, vilket gjorde att
ostrukturerade intervjuer passade val. En annan fordel med ostrukturerade intervjuer ar att de ar
flexibla (Bryman & Bell, 2007), vilket var passande i detta fall, da det mojliggjorde att fragor kunde
stallas kopplat till vad som observerades. Dessa bestod av fragor pa arbetet under tiden det utrattades
och allménna fragor om verksamheten stillda under vantetider for personaler. En fordel med denna
intervjutyp var att personalen sjdlva kunde ta upp @mnen de ansag intressant, nagot intervjuarna, med
mindre kunskap om verksamheten, annars skulle kunna ha missat. Detta da en ostrukturerad intervju,
till skillnad fran en strukturerad intervju, kan borja med att den intervjuade pratar utan att en fraga
har stéllts (Blumberg et al.,, 2011). De ostrukturerade intervjuerna genomférdes i samband med
observationerna, varfér anteckningarna fran dessa och observationerna blandades.

Av patientsdkerhetsskal skedde inga observationer da patient traffade ldkaren. Darfor kartlades istallet
lakarens arbete via en kompletterande semistrukturerad intervju. Semistrukturerade intervjuer ar
vanligtvis schemalagda i forvdg och har ett antal férutbestamda 6ppna fragor, vilka brukar féljas upp
av fragor som kommer fram under intervjun (DiCicco-Bloom & Crabtree, 2006). Den semistrukturerade
intervjun valdes for kunna stalla fragor inom specifika omraden, samtidigt som ldkaren sedan fick svara
fritt pa dessa, vilket gav en viss flexibilitet (Bryman & Bell, 2007). Under den semistrukturerade
intervjun antecknade en gruppmedlem, medan den andra stdllde fragor. Anteckningarna kollades
sedan igenom av bada som medverkat pa intervjun och kompletterades.



Intressentkartlaggning

For att ta fram vilka intressenter som var intressanta att intervjua har det utgatts fran tre olika
perspektiv: vilka som kan antas vara delaktiga i utvarderingen 2015, vilka som kommer att utnyttja
mottagningen samt vilka som ar intresserade av dess framtida existens. | ett initialt skede diskuterades
det med mottagningens personal for att ta reda pa vilken information de hade om hur utvardering
2015 skulle ga till och vilka som kommer att medverka och bestdmma om mottagningen far fortsatt
finansiering.

En kartlaggning har darefter skapats med utgangspunkt fran de tre perspektiven namnda ovan, mycket
med hjalp av sa kallade snébollseffekten, att personerna som intervjuades fick beratta om vilka de
ansag var intressenter till mottagningen och varfor, for att pa sa satt fa fram fler intressenter (Bryman
& Bell, 2007). Intressenterna grupperades i fyra olika grupper for att fa en Overskadlig bild:
sjukhuspersonal, politiker, patienter samt regionala verksamheter som arbetar med analys och
utveckling.

Intressentintervjuer

For att samla in information fran mottagningens intressenter valdes det att genomfora
semistrukturerade intervjuer. Kontakt med de olika intressenterna togs forst genom att ett mejl
skickades med kort information om vilka férfattarna var och information om vidare kontakt for att
dagen efter ringa och boka en tid for intervju, detta for att informera i forvag och for att Iagga grunden
till ett battre telefonsamtal. Att forst informera om att en kontakt ska uppréattas ar nagot som Bryman
och Bell (2007) féresprakar. Vid forsta samtalet med en intressent var utgangslaget att kunna fa en
direktintervju for att battre fa en kénsla for den intervjuade, att Iattare kunna anpassa fragorna, och
diarmed fa en battre intervju (Bryman & Bell, 2007). Om en intressent inte hade mojlighet att
genomfora en direkt intervju pa grund av exempelvis arbetande pa annan ort eller brist pa tid gjordes
valet att genomfora intervjun via telefon. Till de som 6nskade skickades fragemallen ut pa forhand.

Vid intervjuerna narvarade alltid tva personer, en som var huvudansvarig for att stalla fragor och en
som under tiden antecknade. Alla intervjuerna spelades in med hjalp av telefon eller dator for att efter
intervjun renskrivas. Detta gjordes for att det &r svart att fa med allt férsta gangen da minnet har sina
begransningar och for att det tillat forfattarna att ga igenom intressenternas svar flera ganger (Bryman
& Bell, 2007). Detta gav dven mdjlighet att ta ut citat fran intervjuerna. Uppstod det funderingar eller
oklarheter kring nagot amne upprattades en mejlkontakt med den intressent vars svar inte varit
tillrackligt tydliga. Att tva av forfattarna medverkade vid varje intervju motiveras med att det kan anses
|attare att uppfatta den intervjuades reaktioner och se till att alla @mnen behandlades (Bryman & Bell,
2007). En annan fordel var att en av intervjuarna kunde fokusera pa att stélla fragorna, medan den
andra kunde anteckna.

Intervjuerna som genomférdes var av semistrukturerad karaktar, dar det utgicks fran fragor valda
utifran vilken arbetsposition intressenten hade, och sedan kompletterades med fragor langs med
intervjuns gang beroende pa vad som sades av intressenten (Blumberg et al, 2011). Detta satt att
intervjua valdes for att det ar flexibelt (Bryman & Bell, 2007), vilket beh6vs da intressenterna har
valdigt olika arbeten och positioner och olika mycket inblick i det arbete som bedrivs pa mottagningen.
Fordelen med semistrukturerade intervjuer var att det tidigt gick att utréna om en person hade
kunskaper om ett visst dmne, sa som utvdrderingen av mottagningens verksamhet 2015 och
organisationens uppbyggnad, och att det darfor kunde valjas hur specifika fragor som skulle stéllas.

Antalet olika intressenter ansags som mattat efter att alla de kartlagda intressenterna hade kontaktats
och svaren pa de essentiella fragorna blivit besvarade. Enligt en teoretisk urvalsmetod kan ett urval
ses som teoretiskt mattat nar alla kategorier ar mattade med data. Kategorierna ses som mattade nar
ingen ny relevant data tycks komma fram, dess egenskaper ar utvecklade och visar pa variation, samt



nér relationerna mellan de olika kategorierna ar faststallda (Bryman & Bell, 2007). Intressenterna hade
kunnat intervjuas igen for att fa fram mer relevant data men det ansags ta for lang tid jamfort med vad
det arbetet hade gett och vara svart att fa intressenterna att stélla upp igen.

Det skedde enbart tre intervjuer med patienter. Det hade varit dnskvart att fa intervjua fler patienter
for att kunna fa ett bredare underlag att grunda analys pa. Férsok gjordes for att fa till intervju med
fler patienter, men det visade sig dels svart att fa tag i patienter villiga att stalla upp och dels lamnades
ett par aterbud bland de som sa sig vilja stdlla upp pa intervju. Detta i kombination med studiens
begransade tidsrymd gjorde att det endast fanns mojlighet till de tre genomférda intervjuerna.

2.2.1 Insamling av sekundardata

De sekundardata som har samlats in for studien har uteslutande varit av kvalitativ karaktar.
Sekundardata i denna studie innefattar i huvudsak verksamhetsberattelser fran andra verksamheter
inom sjukvarden som aktivt arbetar med patientfokuserad vard. Dessa har studerats for att se hur de
omsatter teori om patientcentrering i praktisk verksamhet och vilka resultat det har medfort. Detta for
att kunna jamféra mottagningens arbete med dessa och pa sa satt utrona vilka resultat mottagningens
arbete kan ge. Det dr nagot som inte hade varit mojligt att underbygga med enbart primardata da
mottagningen ar nystartad och nagra resultat av deras verksamhet inte har kunnat matas. Vidare har
deras arbetssatt och resultat underbyggt forslag pa hur mottagningen kan utveckla sin verksamhet for
att ytterligare forbattra vardkvaliteten for patientgruppen. Inledande information i form av
publicerade artiklar om dessa verksamheter gavs av studiens handledare och av mottagningens
personal. Darefter hamtades ytterligare information fran verksamhetsberattelser direkt publicerade
fran de respektive verksamheterna. Denna typ av kedjesokning &r enligt Nyberg (2000) ett lampligt
satt att hitta relevant forstahandsinformation. Ytterligare sekundardata har samlats in i form av
patientberattelser, vilka har anvants som ytterligare stéd och komplettering av de patientintervjuer
som har utférts i studien. Att underbygga primardata med sekundéardata ar ett satt att sdkerstalla att
data som analyseras ar korrekt vilket dirmed okar trovardigheten i analyserna som gjorts (Bryman &
Bell, 2007).

Det kan diskuteras huruvida data fran dessa verksamheter direkt ar éverférbara pa mottagningen da
det finns skillnader mellan sjukvardssystemen i olika lander och mellan verksamheter i olika delar av
varden. Detta har dock hanterats genom att anvanda sekundardata fran liknande verksamhet i
Storbritannien samt olika verksamheter i Sverige. Pa sa satt kan skillnaderna mellan olika
sjukvardssystem och olika verksamheter till viss del dverbyggas. Optimalt hade varit att anvanda
information fran liknande verksamhet i samma sjukvardssystem som mottagningen. Detta har dock ej
varit mojligt da liknande mottagningar inte finns i Sverige.

2.3 Litteratursdkning

Den litteraturstudie som ligger till grund for projektets teoretiska ramverk pabérjades i ett tidigt
stadium av studien och utformades efter de fragestallningar som studien syftar till att besvara.
Inledningsvis fokuserades det pa att ta fram ett ramverk for patientcentrerad vard med begreppet God
vdrd i fokus. Detta ramverk baserades till storsta del pa sjukvardsartiklar. Efter att detta avsnitt
sammanstallts skiftades fokus till att ta fram ett teoretiskt ramverk for den verksamhetsutvecklingsdel
som ingar i rapporten. Detta teorikapitel baserades pa bade artiklar och facklitteratur relaterade till
verksamhetsutveckling inom sjukvard. Litteraturstudien inleddes med en systematisk sokning. Detta
innebar en sokning efter vetenskapliga artiklar i samtliga relevanta databaser (Forsberg & Wengstrom,
2003). | denna studie var det huvudsakligen Chalmers bibliotekskataloger Libris och Chans som



anvandes vid sokningen. Denna s6kning utformades efter Forsberg och Wengstroms (2003) sex steg
for att genomfora en systematisk litteratursokning:

e Ange problemformulering/fragestallning
e Specificera avgransningar

e GOr en plan for litteratursékningen

e Formulera sdkord

o Genomfor litteratursdkningen

e Tolka och vardera utfallet av sékningen

Né&r denna sokning var avslutad utfordes en kedjesokning pa det funna materialet. En kedjesokning
innebdr att intressanta kallhdanvisningar i litteraturen genomsdks for att i sin tur hitta annu mer
relevant material (Nyberg, 2000).

Vissa svarigheter patraffades vid sokande av lamplig teori kring verksamhetsutveckling i denna typ av
verksamhet. Majoriteten av teorin kring verksamhetsutveckling riktar sig mot vinstdrivande foretag,
med betalande kunder. Daérutover riktar sig teorin mer anpassad for sjukvarden till
forbattringsatgarder pa hogre niva, bland annat for att minska kder. Da mottagningen skiljer sig fran
foretag och ar en smaskalig mottagning med en ko som kommer att ta mycket lang tid att arbeta bort,
var det svart att hitta nagon passande teori kring verksamhetsutveckling. Det har stravats efter att
hitta sa passande teori som mojligt och applicera den sa gott som mojligt.

2.4 Analys av data

Det ar en fordel att i en kvalitativ undersékning |6pande ga igenom och analysera de data som samlas
in, exempelvis for att det ger idéer om hur undersdkningen ska fortskrida (Patel & Davidsson, 2003).
Efter varje intervju och observation har dessa darfor transkriberats och diskuteras for att hitta
samband med vad som framkommit vid tidigare intervjuer och observationer. Genom att I6pande
analysera intressentintervjuerna kunde ytterligare intressenter identifieras, enligt Bryman och Bells
(2007) snobollseffekt. Om det uppstod nagra oklarheter kontaktades intressenterna via mejl for
fortydligande.

Processen att avkoda och analysera data inleddes redan samma, eller ndastkommande, dag som
observationerna och intervjuerna genomférts. Detta for att eventuella kompletteringar skulle kunna
goras fran minnet. Avkodningen av data gjordes i enlighet med Mays och Pope (1995) for att kunna
hantera och skapa forstaelse fér det som observerats och framkommit vid intervjuer. | samband med
detta borjade datareduktionen och strukturerandet av data, da sddant som bedémdes som irrelevant
for studien sallades bort och olika information delades in i olika grupper efter vilken del av rapporten
de tillhérde. Dock har reduktion av data inte skett i nagon stérre utstrackning direkt efter intervjuer
da, enligt Blumberg et al. (2011), ett bortfall av intressant information skulle kunna ske vid reduktion i
ett for tidigt lage. Aven om detta innebar en stérre mangd data att g& igenom vid skrivandet av
analysen visade det sig att det fanns relevanta @mnen som diskuterats av intressenterna vid
intervjuerna som inte tycktes vara relevant vid borjan av studien.

For att kunna strukturera resultaten av verksamhetskartlaggningen har diverse flodesscheman och
mind-maps anvants, dessa anvandes for att hitta gemensamma namnare for problemen och forfinades
sedan for att kunna anvandas i rapporten. Da problem stotts pa i processen att behandla resultaten
har kompletteringar gjorts med ytterligare observationer, ostrukturerade intervjuer och i ett fall en
semistrukturerad intervju, vilket ar i enlighet med Bryman och Bell (2007) vid komplettering av data.
Denna information har sedan analyserats for att hitta de problem som finns i verksamheten idag samt
for att med hjalp av befintlig teori och intressenters asikter hitta I6sningar och forbattringsforslag pa
namnda problem.
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Saval problemanalys som forbattringsforslag kontrollerades av samtliga gruppmedlemmar for att
sakerstalla att de motsvarade de problem som finns och att de presenterade forslagen skulle eliminera
dessa pa ett satt som oOverensstimde med teori och intressenters asikter. Kontinuerligt har ocksa
resultaten, och i viss man slutsatserna, bekréftats av mottagningens personal for att kunna verifiera
informationen. Genom att verifiera data pa detta satt starks, enligt Bryman och Bell (2007), studiens
validitet.

De olika intressenterna delades vid kartlaggningen upp i olika grupper genom att hitta gemensamma
namnare. Detta gjordes for att lattare strukturera upp pa vilket satt de olika intressenterna var
intressanta och for att sammanstélla relevanta fragor till respektive intressent. Denna uppdelning
byggde pa vad som framkommit vid tidigare intervjuer samt information om deras respektive
arbetsuppgifter.

Sekundardata har analyserats och jamférts med insamlad primardata I6pande under insamlingen for
att kunna bedéma datas relevans. Pa sa satt kunde ocksa data framstallas och reduceras I6pande vilket
underlattat analysarbetet i enlighet Miles och Huberman (1994).

2.5 Studiens kvalitet

Kvalitet i saval kvantitativa studier som kvalitativa studier handlar om validitet, reliabilitet och
generaliserbarhet (Patel & Davidson, 2003). Reliabilitet handlar om huruvida det ar maijligt att upprepa
en studie och fa samma resultat. Reliabilitet ar framst viktigt i kvantitativa studier (Bryman & Bell,
2007), i kvalitativa studier gar reliabilitetsbegreppet ihop med validitet (Patel & Davidson, 2003). For
att sakerstélla reliabilitet i observationerna, utfordes ett flertal observationer. Resultaten fran dessa
jamfordes for att sakerstalla att ratt beteende observerats, detta okar reliabiliteten (Blumberg et al.,
2011). Dock hade dnnu fler observationer kunna 6ka reliabiliteten ytterligare genom att sdkerstélla att
det observerade beteendet verkligen var konstant. Men det ansags inte prioriterat da tiden det skulle
ta att gora dessa extra observationer inte skulle ge mycket mer an att stalla kontrollfragor till
personalen, samtidigt som mojligheten for fler observationer begransades av tillgdngen pa mdjliga
besok. Sekundardata i form av verksamhetsberattelser fran verksamheter med uttalat patientfokus
hade med fordel kunnat underbyggas med primardata for att sakerstalla att information inte lyfts ifran
sitt sammanhang (Bryman & Bell, 2007). Kontakt med verksamheten i Storbritannien uppréattades,
intervjufragor sammanstalldes och sandes ut via e-post, dock erhdlls aldrig nagot svar. Dartill lyckades
forfattarna inte na nagon som kunde medverka pa intervjun fran de studerade verksamheterna i
Sverige. Detta sanker reliabiliteten i sekundardata till viss del.

Validitet i en kvalitativ studie ar kopplat till hur val underlag skaffas for att tyda det studerade och hur
studien lyckas fanga det mangtydiga och motsagelsefulla. Ett vanligt satt att sikerstdlla validitet i
kvalitativa studier ar triangulering, vilket innebar att data fran flera olika kallor anvands fér insamlande
av data (Patel & Davidson, 2003). | fallet kartlaggning av verksamheten och analys av problem och
forbattringsforslag grundade sig dessa pa data fran observationer, saval som intervjuer med samtlig
personal pa mottagningen, vilket ger en hog validitet. Vid intressentintervjuerna skedde ingen
triangulering, vilken skulle kunna sénka validiteten nagot. Det bedémdes inte vara nédvandigt att
intervjua flera intressenter med liknande position, utan det bedémdes mer relevant att tacka ett sa
brett omrade som mdjligt under den begrénsade tiden. Det fanns inte heller nagon stérre majlighet
att hitta flera personer pa liknande poster. Det ansags tillrackligt att intervjua ordférande respektive
chef, da de ansags ha 6vergripande kunskap om damnena det fragades om. For att minska risken for
feltolkning valdes att kontakta intressenter via mejl da oklarhet om vad som sagts uppstod, pa sa satt
kunde insamlad data valideras. | analysen av intervjuer har citat med egna kommentarer blandats,
vilket ar nagot att strava efter (Patel & Davidson, 2003).
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Generaliserbarhet i en kvalitativ studie handlar om hur val resultatet kan anvandas i liknande
situationer eller kontexter. Samtidigt ar generalisering som begrepp ar problematiskt i kvalitativa
studier. D3 varje studie ar mer eller mindre unik, ar det viktigt att utforligt beskriva
forskningsprocessen, sa att lasaren kan bilda sig en egen uppfattning om de val som gjorts i processen.
Rapporten har skrivits med detta i atanke, vilket starker generaliserbarheten (Patel & Davidson, 2003).
Pa grund av mottagningens speciella situation, kan formodligen inte studien anvédndas for att ge
generella rekommendationer utanfér denna specifika verksamhet. Om detta sadtt att behandla
patientgruppen infors pa fler platser i Sverige, kan dock studien bidra som en grund att bygga vidare
pa vid en generalisering av denna typ av verksamhet.

Studiens kvalitet har till viss del paverkats av etiska aspekter, vilket har inneburit viss begransning. Som
tidigare beskrivet kunde forfattarna inte medverka da patient traffar lakare, vilket begrinsade
mojligheten att observera arbetet pa mottagningen. Darutéver var det omojligt att genomféra
observationer med nagon typ av deltagande, da forfattarna inte kunde jobba med patienter eller
patientinformation. Vidare har det visat sig svart att fa tag i patienter, dels da kontaktuppgifter till
patienter ar kénsligt och fick tillhandahallas via mottagningens personal, dels handlar det om en kénslig
period i patientens liv. Det stravades efter att |6sa dessa begransningar genom andra tillvdgagangssatt,
som intervju med lakare och patientasikter fran sekundarkallor.
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3 Teoretiskt ramverk

| detta kapitel presenteras det teoretiska ramverk som ligger till grund fér analys och utformandet av
forbattringsforslag i denna studie. Kapitlet innefattar Vdrdkvalitet och sjukvard som en tjdnst,
Sjukvdrdens organisation, Patientfokuserad vard, Co-creation, Verksamhetsutveckling, Uppfélining av
tiéinstekvalitet samt Hdllbar utveckling.

3.1 Sjukvard som en tjanst samt vardkvalitet

Da personerna som besoker mottagningen ar friskforklarade fran sin cancersjukdom, och de flesta vid
besoket pa mottagningen inte &r inne i ndgon vardprocess, kan de inte ses som patienter i ordets
huvudsakliga mening. Det som mottagningen i huvudsak erbjuder ar en mojlighet for dessa personer
att fa en bedéomning av deras risk att drabbas av seneffekter och en majlighet att fa vidare hjalp med
effekter av sjukdom och behandling. Saledes &r mottagningens uppgift inte traditionellt vardgivande
utan kan snarare ses som en tjdnsteleverantor till de som besdker mottagningen. Darfor kan relationen
mellan mottagningen och de som besoker den, i viss man, liknas vid den mellan kund och producent
som agerar pa en traditionell marknad. Denna férandrade syn pa sjukvard kan enligt Engstrom (2012)
ses i hela sjukvardssystemet, men mottagningens speciella uppgift innebar att detta synsatt i 4n hogre
grad ar tillampbar pa dess verksamhet. Darfor utgar detta teoretiska ramverk just fran ansatsen att
sjukvard kan ses som en tjanst dar vardet som tillférs kunden ar i form av béattre hilsa (Nordgren,
2008). Givet denna syn pa sjukvard kan teorier utformade for kvalitetsutveckling av tjanster generellt
da dven anses vara tillampbara pa sjukvarden.

Avsnitten i detta kapitel ar utformade med utgangspunkt i Socialstyrelsens (2008) definition av
vardkvalitet via ramverket God vdrd. Enligt Socialstyrelsen kan vardkvalitet delas upp i sex punkter,
som tillsammans bygger upp och sakerstaller att varden lever upp till kraven pa god patientsdkerhet,
patienttillfredsstallelse och kostnadseffektivitet, vilka kort behandlas nedan.

Kunskapsbaserad och dndamalsenlig hilso- och sjukvard. Varden ska byggas pd vetenskap och
beprévad erfarenhet och utformas sa att den individuella patientens behov bemdots pa basta mojliga
satt.

Sdker hilso- och sjukvard. Siker halso- och sjukvard bygger pa att forhindra att vardskador uppstar
genom ett aktivt riskférebyggande arbete. Patientsakerhet ska genomsyra allt kvalitetsarbete och dar
det bedrivs vard ska nodvandig kompetens och utrustning for att bedriva God vard finnas tillganglig.

Patientfokuserad halso- och sjukvard. Varden ska ges med héansyn till individens specifika behov,
forvantningar och varderingar, vilket ocksa ska végas in i de kliniska besluten.

Effektiv hilso- och sjukvard. Tillgangliga resurser ska utnyttjas pa basta satt for att uppna uppsatta
mal, vilket innebar att varden ska utformas och ges i samverkan mellan olika aktérer inom varden
baserat pa den individuella patientens vardbehov och kostnadseffektiviteten fér de nddvandiga
insatserna.

Jamlik hélso- och sjukvard. Varden ska tillhandahallas och fordelas pa lika villkor for alla.

Halso- och sjukvard i rimlig tid. Ingen patient ska behova vanta, mer dn vad som kan bedémas som
skalig tid, for att fa sina vardbehov bemétta.
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3.2 Sjukvardens organisation

Enligt Glouberman och Mintzberg (2001) kan sjukvardens organisation traditionellt beskrivas som
starkt fragmenterad och uppdelad i fyra delar som arbetar i det ndrmaste oberoende av varandra.
Dessa delar utgor sjukvardens fyra C: Care, Cure, Control, och Community, vilka beskrivs nedan
(Glouberman & Mintzberg, 2001). Denna uppdelning av varden kan identifieras i de flesta landers
sjukvardssystem, daribland dven Sveriges (Glouberman & Mintzberg, 2001; Nutek, 2007). For att styra
och koordinera en starkt differentierad organisations resurser kravs en hog grad av integration och
kommunikation mellan organisationens olika delar (Lawrence & Lorsch, 1967). Sjukvarden
kdnnetecknas enligt Glouberman och Mintzberg (2001) av lag grad av integration vilket enligt Nutek
(2007) innebar, vid sidan om ett I3gt resursutnyttjande i varden ur ett holistiskt perspektiv, ocksa ett
hinder for god vardkvalitet for patienterna.

Care

Denna forsta del av sjukvarden bestar av vardpersonal sasom sjukskoterskor och underskéterskor som
skoter omsorgen av patienten, viss vard, administration samt stédjer ldkaren i dennes arbete.
Vardpersonalen ar starkt kopplad till organisationen och det dr de som ser till att den fungerar pa daglig
basis (Glouberman & Mintzberg, 2001). Glouberman och Mintzberg (2001) lyfter ocksa denna modell
fran att bara berora sjukhusen till samhallet i stort dar omsorgsdelen av sjukvarden da ocksa innefattar
andra vardinstanser som primarvard och tjanster som ser till patientens 6vriga behov. Dessa tjanster
ar kopplade till patientens sjukdom som exempelvis kuratorer, arbetsterapeuter och
bidragshandldggare med flera (Nutek, 2007).

Cure

Det akuta botandet av patientens sjukdom skots av ldkare som till skillnad fran vardpersonalen endast
traffar patienten en kort tid for att stalla diagnos eller exempelvis utféra en operation, och ser darfor
inte till omsorgen av patienten. Lékarna ar endast svagt kopplade till organisationen och ser patienten
som sin huvudsakliga arbetsgivare. Likarna arbetar pa sjukhusen, inte for dem (Glouberman &
Mintzberg, 2001). Lakarkaren ar uppdelad i avgransade specialiteter som exempelvis kardiologi,
onkologi och endokrinologi med flera. Dessa specialiteter fokuserar endast pa en viss typ av symptom
eller diagnos och integrationen och kommunikationen mellan dessa specialiteter ar lag, liksom
integrationen mellan sjukvardens olika delar (Nutek, 2007).

Control

Kontrollen 6ver organisationen som helhet innehas av de administrativa cheferna som ocksa innehar
det formella ansvaret for organisationens verksamhet. Dessa kan endast indirekt paverka den
operativa verksamheten genom tilldelning av resurser till verksamheten. Deras arbete med att styra
organisationen som helhet kompliceras av svarigheterna att koordinera verksamheten mellan de sma
och i det ndrmaste sjalvstandiga enheterna som de olika specialiteterna utgér (Glouberman &
Mintzberg, 2001).

Community

Denna del utgdrs av representanter fran samhéllet sasom politiska partier, myndigheter och
patientorganisationer som styr organisationen pa en évergripande niva via tilldelning av resurser i form
av budgetar och politisk lobbyism (Glouberman & Mintzberg, 2001).

Den laga integrationen mellan ovan namnda delar inom sjukvarden, mellan sjukhusen och 6vriga
vardinstanser i samhéllet samt mellan olika specialiteter inom ldkarkaren, innebar att en patient som
har ett diversifierat behov moéter en mycket splittrad och daligt koordinerad vard utifran ett holistiskt
perspektiv av dennes halsa (Nutek, 2007). Eftersom en sadan patient behover vard pa flera
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specialistavdelningar eller olika vardinstanser ar det svart att koordinera den totala vardinsatsen. Detta
da varje specialistavdelning eller instans ordinerar behandlingar utifran sitt kompetensomrade och
saknar forstaelse i och kontroll 6ver vilka behandlingar som ordineras patienten fran andra
avdelningar, vilket kan vara direkt farligt for patienten. Vidare innebar denna splittring av sjukvardens
organisation en suboptimering inom varje vardinstans och specialistomrade, dar varje enhet
konkurrerar med de andra om resurser. Detta istdllet for att s6ka optimera resursanvandningen i
organisationen som helhet utifrdn vad som innebar den hogsta totala vardkvaliteten for patienterna
(Nutek, 2007). Denna organisationsmodell innebar saledes ett hinder for god vardkvalitet och
patientsdkerhet samtidigt som den inte anvander vardens knappa resurser pa ett effektivt satt.

3.3 Vard med patienten i fokus

Som en reaktion pa det splittrade och uppdelade vardsystemet som Glouberman och Mintzberg (2001)
med flera beskriver, dar patientens basta i ett holistiskt vardperspektiv blir dsidosatt till forman for de
skilda agendorna inom vardens olika delar, har ett behov av en sjukvard som satter patienten i fokus,
istallet for dennes diagnoser, vuxit fram (Cliff, 2012). Begreppet patientcentrerad vard myntades pa
1950-talet men synséattet har inte fatt faste i sjukvarden forran pa senare ar. Detta pa grund av att
synsattets mjukare och icke-kliniska aspekter sdsom patientens preferenser och varderingar,
familjesituation och livsstil inte har prioriterats lika hogt som mer kliniska aspekter sasom
patientsdkerhet, vardkvalitet och vardkostnader (Balik et al., 2011). Detta traditionella synsatt att en
patientcentrerad vard inte medfor positiva effekter pa vardkvalitet, patientsakerhet samt
vardkostnader ar dock inte langre aktuellt (Cliff, 2012). Patientcentrerad vard har nu exempelvis givits
stort utrymme i En nationella cancerstrategi for framtiden (SOU, 2009) som en viktig faktor i
forbattrandet av cancervarden i Sverige, samt som ett av sex mal for att forbattra det amerikanska
sjukvardssystemet (Institute of Medicine, 2001). Vidare har Riksrevisionen (2013) fastslagit att Sverige
i jamforelse med andra lander ligger efter i uppbyggandet av patientcentrerad vard och att detta ar
nagot som bor prioriteras for att forbattra den svenska sjukvarden framéver.

Cliff (2012) listar ett antal anledningar till att krav pa patientfokuserad vard har vuxit fram under 2000-
talet. En aldrande generation med 6kande kunskap om sjukvard och sin egen héalsa 6kade krav pa
delaktighet i och information om sina behandlingar dr den storsta faktorn utifran ett patientperspektiv.
Detta mestadels pa grund av tillgangen pa information via Internet. Ur ett samhaéllsperspektiv 6kar
kraven pa transparens och spridning i rapportering av resultat fran sjukvarden.

Enligt Institute for Healthcare Improvement (2011) kan ett patientcentrerat vardsystem generera
hogre vardkvalitet samtidigt som det 6kar effektiviteten i varden och saledes sdnker kostnader samt
forbattrar patienternas totala valbefinnande och deras vardupplevelse.

3.3.1 Definition av patientcentrerad vard

Det finns en mangd olika tolkningar av vad patientcentrerad vard innefattar men det saknas en entydig
och tydlig definition (Cliff, 2012). Enligt Institute for Healthcare Improvement (2011) ar ett vardsystem
patientcentrerat om det tar hansyn till patientens varderingar och asikter, deras familje- och
livssituation samt betraktar patienten som en integrerad del i ett vardteam dar patienten och
vardpersonal tillsammans fattar kliniska beslut om patientens vardplan. Denna tolkning hittas ocksa i
En nationell cancerstrategi for framtiden (SOU, 2009) och i Socialstyrelsens (2008) ramverk God vdrd.
| Socialstyrelsens (2008) definition gors dock tillagget att strdvan efter patientcentrerad vard inte far
riskera patientsdkerheten eller den medicinska vardkvaliteten. Notera att medicinsk vardkvalitet har
ar skiljt fran total vardkvalitet som berérdes ovan. Medicinsk vardkvalitet innefattar endast den rent
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medicinska behandlingen medan vardkvalitet innefattar saval medicinsk vardkvalitet som 6vriga delar
av patientens totala vardupplevelse (Socialstyrelsen, 2008).

Gemensamt for i stort samtliga definitioner &r att de kan harledas tillbaka till nagot av fyra perspektiv:
sjukvardspolitiskt perspektiv, patientperspektiv, ekonomiskt perspektiv eller kliniskt perspektiv
(Robinson et al., 2008). Dessa beskrivs nedan.

Sjukvardspolitiskt perspektiv

Utifran en 6vergripande holistisk agenda som syftar till att bygga upp ett hogkvalitativt vardsystem kan
patientcentrerad vard definieras som ett partnerskap mellan vardpersonal, patienter och deras
familjer, nar sa ar lampligt. Detta for att sakerstalla att patientens vardplan reflekterar patientens
totala vardbehov, vilja och varderingar samt att patienten har tillgang till information och stod for att
kunna fatta beslut rorande sin halsa, behandling samt ha mojlighet att vara delaktig i skapandet av sin
egen vard (Institute of Medicin, 2003). Denna definition hjalper till att forma visioner for sjukvarden i
stort och utgér en grund for andra definitioner av patientcentrerad vard (Robinson et al., 2008).

Ekonomiskt perspektiv

Ett ekonomiskt perspektiv pa patientcentrerad vard erkanner patienten som kapabel att fatta
informerade beslut om sin egen vard och beskriver relationen mellan patient och vardgivare som en
relation liknande den mellan producent och kund pa en kommersiell marknad (Robinson, 2005).
Patienten kan genom tillgang till information fran flera kallor, framst internet, och direkt
marknadsforing av lakemedel specificera vilken vard denne efterfragar och kan da vanda sig till
vardgivaren for att fa efterfragan mott (Robinson et al., 2008). Det bor dock noteras att det inte gar
att anamma detta konsumtionssynsatt pa vard fullt ut da patienten inte har tillrdcklig medicinsk
kunskap for att kunna diagnostisera och ta fram behandlingsalternativ (Sillow-Carroll et al., 2006).
Relationen mellan patient och vardgivare blir da snarare en styrd konsumtion dar patienten far
mojlighet att valja mellan behandlingsalternativ och i huvudsak kan paverka hur och nar varden
levereras (Robinson, 2005).

Kliniskt perspektiv

Traditionellt har relationen mellan vardgivare och patient varit fokuserad pa vardgivaren dar patienten
betraktades som en passiv mottagare av vard utan hansyn till patientens preferenser. En tidig
definition av patientcentrerad vard utifran ett kliniskt perspektiv var att patientens varderingar
tillsammans med psykosociala behov och patientens upplevelse av sin sjukdom skulle integreras i
vardproduktionen. Patientfokuserad vard ska ge en relation mellan patient och vardgivare som
fokuserar pa individens totala védlbefinnande (Stewart et al., 2000). Definitionen utifran detta
perspektiv har sedan kommit att dven innefatta vikten av att, i den man det ar majligt, lara kdanna
patienten som person samtidigt som en traffsdaker diagnos for att bota dennes sjukdom stélls
(Robinson et al., 2008).

Patientperspektiv

Patientperspektivet dr essentiellt for att kunna definiera patientfokuserad vard da det ar ifran
patienten varden ska utga (Robinson et al., 2008). Det finns trots detta ingen klar definition av
patientfokuserad vard ur patientens perspektiv. Det har dock gjorts studier som visar att vardgivarens
kompetens, dennes respekt for patienten, information, vardens tillganglighet, delaktighet i beslut och
kommunikation ar de aspekter som patienter varderar hogst och bedémer som viktigast vid kontakt
med sjukvarden (Little et al., 2001).
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3.3.2 Patientcentrerad vardmodell

De fyra perspektiv, som bygger upp definitionen av patientfokuserad vard, som behandlats ovan kan
sammanstallas till en modell, enligt Figur 3.1 nedan, som visar hur patientfokus kan skapas i varden,
samt vilka resultat detta kan ge.

. Lamplig kompetensmix i vardteamet

e Vardpersonalens professionella e  Systemsomstddjer delat
kompetens beslutsfattande och maktférdelning
. Hog social kompetens . Potential for innovation och
. Tydliga och enhetliga O— forandring
varderingar ivardteamet ———O
. Vardpersonalens engagemang i
arbetet

. Tillfredsstdlla medicinska behov

. Effektiva processer

For utséttningar . Arbeta med patientens varderingar och
forestallningar

. Delande av beslutsfattande

. Engagemang i patientens livssituation

. Sympatiskt bemotande av patienten

Vardmiljo

Vardprocesser

!

Okad vardkvalitet Resultat
Okad patientsikerhet
Tillfredstallelse med vard

Okad kansla av vilbefinnande
En ldkande miljé som ger kortare
behandlingstider

Okad tillganglighet

. Minskade kostnader for vard av
patienten

Figur 3.1. Patientcentrerad vardmodell. Fritt tolkad efter McCormack et al. (2010).

1. Férutsdttningar. De forutsattningar som kravs for att kunna anamma patientfokuserad vard géller
framst kompetens och varderingar hos personalen som ska beméta patienten. Personalstyrkan maste
dela en uppfattning om att patientfokus ar viktigt och enhetligt kunna visa upp detta for patienten for
att undvika forvirring och skapa trygghet for patienten. Det ar viktigt att podngtera att patientfokus
inte bara far vara aktuellt nar det passar vardgivaren utan maste vara konsekvent for att patienten ska
kdnna sig delaktig och lyssnad till. Social kompetens bland vardpersonalen ar ocksa viktigt for att kunna
skapa ett givande utbyte i relationen mellan vardgivare och patient, nagot som ar essentiellt for att
kunna ldsa av och fanga patientens totala vardbehov (McCormack et al., 2010).

2. Vdrdmiljé. Att ge en patientcentrerad vard kraver en vardmiljé som dr anpassad efter detta synsatt.
Essentiellt ar att det finns en lamplig kompetensmix i vardteamet for att kunna tillfredsstalla patientens
holistiska vardbehov. Detta stéller krav pa effektiva relationer i vardteamet och att kommunikationen
och utbytet av kunskap och information mellan de ingdende personerna ar tydligt och omfattande.
Det kravs att vardsystemet ar anpassat till att fordela makten mellan patient och vardgivare och stédjer
ett delat beslutsfattande dar patienten har mojlighet att vélja mellan olika, av vardgivare framtagna,
alternativ rérande patientens vard. Miljon maste ocksa framja innovation och mdjlighet att anpassa
vardsystemet efter patientens individuella behov (McCormack et al., 2010).

3. Vardprocesser. Patientfokuserad vard kan brytas ned i ett antal aktiviteter som framjar patientens
centrala stéllning i dennes vard. Dessa inkluderar att arbeta med patientens varderingar och
preferenser och visa engagemang i patientens totala livssituation och pa sa satt kunna leverera en
sympatisk vard. Patienten maste ocksa latas vara en aktiv part i framtagandet av dennes vardplan och
behandling samtidigt som patientens medicinska behov tillfredsstalls med hog vardkvalitet och
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patientsdkerhet (McCormack et al., 2010). Ett patientfokus stéller ocksa krav pa att varden ska vara
tillganglig och jamlik for alla vilket i sin tur innebar att vardprocesserna maste vara effektiva och
spendera sa lite tid som mojligt pa sadant som inte direkt genererar varde for patienten (SOU, 2009).

4. Resultat. Genom att tillata patienten att vara delaktig i produktionen av dennes vard kan patientens
tillfredstallelse med varden och kansla av valbefinnande 6kas da patienten kan kdnna kontroll éver sin
livssituation och har méjlighet att sjalv paverka sin hélsa. Genom engagemang i patientens livssituation
och ett sympatiskt bemo6tande kan en lakande miljo skapas som kan leda till ett snabbare tillfrisknande
och darmed kortare behandlingstid vilket 6kar vardkvaliteten och frigér resurser pa sjukhusen
(McCormack et al., 2010). Vidare sa kan resultaten av varden fér den individuella patienten optimeras
genom att se till patientens totala vardbehov vilket ocksa det ger god vardkvalitet och patientsakerhet.
Att samla berorda kompetenser kring patienten 6kar ocksa effektiviteten i varden da suboptimeringen
som uppkommer nar specialiteterna ar skilda minskar. Detta leder till 6kad tillgdnglighet och minskade
kostnader for varden av patienten ur ett holistiskt perspektiv.

3.3.3 Praktisk tillampning av patientfokus

Det har utifran modellen for patientfokuserad sjukvard som behandlades ovan vuxit fram framst tva
angreppsmetoder for att skapa vard med patienten i fokus som gett goda resultat for
kommunikationen och relationen mellan vardtagare och vardgivare (Nutek, 2007). De har ocksa gett
Okad efterlevnad av patientens vardplan och darfor inneburit mer effektiv anvandning av vardens
resurser (Robinson et al., 2008). Angreppssatten beskrivs nedan.

Det forsta angreppssattet ar att skapa patientfokuserade vardkedjor dér flera inblandade specialiteter
samverkar i diagnostiseringen av patienten och framtagandet av dennes totala behandlingsplan. Pa sa
satt ar samtliga inblandade insatta i patientens vardbehov fran borjan och vardprocessen behover inte
borja om ivarje ny instans av sjukvarden som patienten besoker. | och med att vardkedjan 6verskrider
kompetens- och ansvarsgranser kan behandlingen av en diagnos pa en avdelning anpassas efter
patientens ovriga diagnoser och behandlingar inom andra specialistomraden och pa sa satt ge en 6kad
vardkvalitet och vardsakerhet for patienten (Nutek, 2007). Det innebar ocksa att vardprocessen kan
optimeras for att ge sa effektiv totalvard som mojligt istéllet for att varje avdelning ska optimeras for
sig, alltsa undviks suboptimering vilket ger god resurseffektivitet for varden som helhet.

Det andra angreppssattet ar att skapa ett patientcentrum utifran en viss patientgrupp dar all
kompetens som kravs for att hantera patientgruppens medicinska behov, samt andra behov utifran
patientens livssituation, samlas pa ett stille (Nutek, 2007). Exempel pa sadana kompetenser utéver
medicinska kan vara kuratorer och arbetsterapeuter, vilka kan hantera de ickemedicinska behov som
uppkommer pa grund av sjukdomen eller behandlingen. Detta innebar att patienten endast far en
kontaktpunkt genom vilken patientens totala vardbehov kan tillfredsstéllas, vilket liksom i
angreppssattet ovan leder till 6kad vardkvalitet och patientsikerhet. Detta framst genom att
ledtiderna drastiskt kan kortas da all relevant kompetens finns samlad pa ett stélle. Vidare innebar det
ocksa att resurseffektiviteten kan lyftas ytterligare en niva och dven inkludera samhallstjanster utéver
den direkta sjukvarden (Nutek, 2007).

Sammanfattningsvis kan patientcentrerad vard beskrivas som en vard som séatter patientens totala
hédlsa i centrum istdllet for att fokusera pa patientens olika symptom och diagnoser. Denna later
patienten vara delaktig i beslutsfattandet och skapandet av sin egen vard och tar hansyn till patientens
livs- och familjesituation och dven involverar det i bemotandet av patienten.
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34 Co-creation
Begreppet co-creation innebar ett samskapande mellan organisation och kund. Forst tas teorin upp
generellt for att sedan appliceras pa sjukvarden.

3.4.1 Co-creation generellt

Den traditionella modellen for vardeskapande kretsar kring ett férhallande dar organisationen har en
aktiv roll och kunden ar passiv. Fokus for skapandet lag pa den egna tolkning av vad produkten eller
tjansten erbjod och utvecklingen skedde inom organisationen. Co-creation ar en form av marknads-
eller affarsstrategi dar fokus istéllet ligger pa att skapa varde tillsammans med kunden (Ind & Coates,
2013). Detta gemensamma skapande har sitt varde i en unik upplevelse for kunden dar behoven i hogre
grad kan uppmarksammas och tillfredsstallas samt i en ldrandeprocess som gynnar bade kund och
organisation (Bhalla, 2011). Skapandet inom co-creation syftar enligt Ind och Coates inte alltid till
skapandet av sjdlva produkten eller tjansten, utan till skapandet av nyttan med den. Den personliga
nyttan med produkten eller tjdnsten skapas alltid tillsammans med kund vare sig organisationen vill
eller inte, da upplevelsen &r unik och beror pa individen i fraga (Ind & Coates, 2013). Da kunden maste
ses som central ligger det i organisationens intresse att bredda sitt perspektiv vid produkt- eller
tjansteutveckling och aktivt jobba med kund istillet for att lata kunden ha en passiv roll i
vardeskapandet.

Detta forandrade synsatt tillsammans med ett skifte fran produkter till en mer tjansteorienterad
marknad har banat vag for uppkomsten och anvandandet av co-creation. En tjanst har naturligt en
hogre grad av kundfokus d& man kommer ett steg nirmare kunden. Overgdngen till en mer
tjansteorienterad marknad beror bade pa en verklig fordndring da lander som Storbritannien,
Frankrike och USA domineras av tjanster, men ocksa pa det fordndrade synsattet (Ind & Coates, 2013).
En liknande utveckling har dven identifierats i Sverige (Grénroos, 1983). Vargo och Lusch (2004)
papekar dven att en produkt alltid innehaller tjanstelement eftersom det &r dess anvdndande som har
betydelse for kunden.

Bhalla (2011) kopplar denna 6vergang till uppkomsten av en ny typ av kund som ar en produkt av det
sambhalle vi lever i idag. Organisationer maste lara sig att hantera denna nya typ av kund, som ar béttre
utbildad, mer samarbetsvillig och mycket mer av en tillgdng fér organisationen (Bhalla, 2011). Bhalla
(2011) har identifierat fyra drag hos vad han kallar for en ny typ av kund som lampar sig for co-creation.

e Aktivt deltagande och involvering

Balanserar experters asikter och eget omdoéme

Verkar natverkande med andra kunder och organisationen
Kan agera bade producent och konsument

Alla kunder besitter dock inte dessa egenskaper och lampar sig saledes inte lika bra for att skapa varde
tillsammans med.

3.4.2 Co-creation inom sjukvarden

Forskning inom sjukvard har under senare ar sett en 6kning av kopplingar till co-creation, dar patienten
i stérre utstrackning far bidra till sin egen vard (Badcott, 2005). En av anledningarna till det 6kade
intresset for co-creation ar mojligheten att frigbra kapacitet och sanka kostnader inom varden.
Patienter upplever ocksa en dkad grad av frihet (Engstrom, 2012). Den upplevda nyttan av varden &r
ocksa mer an de mediciner och behandlingar som ges. Den psykologiska aspekten, eller det
kdanslomassiga valbefinnandet, kan till stor del kopplas till upplevd grad av egenkontroll och kan dkas
genom att kdnna sig delaktig i sin vard, vilket visat sig forbattra utfallet av behandlingar (Robinson et
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al., 2008). Patienter har dven i vissa fall mer direkt kontroll 6ver utfallet 4n nagon annan medlem i
vardteamet (Lengnick-Hall, 1995). Kvaliteten pa varden for patienten beror da pa patientens kunskap,
fardigheter, anstrangning och motivation (Lengnick-Hall, 1995).

Den férandrade synen pa patienter har enligt Engstrom (2012) ocksa att géra med en storre trend av
marknadisering av samhallet som helhet, dar patienter ses som konsumenter eller till och med
vardeskapande kunder. Denna trend behover inte nddvandigtvis alltid vara bra och en patient som
redan befinner sig i en utsatt position vill inte nédvandigtvis ta dannu mer eget ansvar for sin
behandling. Det ar dock viktigt att stodja och uppmarksamma moajligheterna for de patienter som vill
vara med och gemensamt skapa varde (Nordgren, 2008). Slutsatsen av Nordgrens resonemang ar att
det ar viktigt att se till mdnniskornas verkliga behov och inte lasas fast vid ett sarskilt synsatt.

Tillampningar av co-creation inom sjukvarden skiljer sig till viss del fran andra marknader. Sjukvarden
ar statligt finansierad och marknadsmekanismer ar inte narvarande i samma utstrackning.
Incitamentsstrukturen skiftar darfor fran monetara beloningar till att helt enkelt kunna erbjuda
patienter en béattre vard, nagot som ligger i bade patients och sjukvardens intresse (Zweifel et al.,
1997). De kundegenskaper som Bhalla (2011) nédmner passar fortfarande bra in pa de egenskaper som
en patient behover besitta for att effektivt kunna utnyttja co-creation. Inom sjukvardens varld
begrdnsas dock graden av samskapande av patienternas kunskapsbrist inom medicin och sjukvard.
Istdllet handlar det mer om att genom patientberattelser och intervjuer ta reda pa och utforma
vardprocesser efter patienternas behov (Elg et al., 2012). Lékarna &r i slutdndan de som har expertisen.
| vissa fall kan dock patienter med kroniska sjukdomar vara mycket paldsta och vara experter pa sina
egna sjukdomar (Nutek, 2007). Generellt handlar det dock mer om att ldgga ut en del av varden pa
patienterna sjadlva an att gemensamt ta fram nya ldkemedel eller behandlingar. Ett exempel pa en
sjukdom dér patienten kan utfora stora delar av varden sjalv ar diabetes, dar patienten kan ta blodprov,
ge insulin och med sin kosthallning minska behovet av professionell vard. Foér detta vardupplagg kravs
ocksa ratt teknik for att mojliggéra vardeskapande genom co-creation. Patienten maste kunna mata
sitt hélsotillstand och skicka in resultaten till en ledningscentral dar ldkare och sjukskoterskor kan
analysera resultaten for att kunna satta in ett mobilt vardteam om professionell vard kravs. Pa sa satt
frigors alltsa vardplatser pa sjukhusen och resurser i varden genom att patienterna sjalva tar éver
ansvaret och behandlingen av sin egen sjukdom och livssituation (Nutek, 2007).

McColl-Kennedy et al. (2012) har gjort en studie om vad det egentligen kan innebéra att patienter
samskapar varde. Studien bygger pa tidigare publicerad data fran sjukvarden och ny data insamlad
genom intervjuer, observationer och fokusgrupper (McColl-Kennedy et al., 2012). Studien resulterade
i ett antal olika aktiviteter som &ar kopplade till samskapande och hur de férbattrar varden for
patienterna. Ett urval av dessa presenteras nedan.

Co-operating

Co-operating innebar att patienten accepterar den information som ges fran vardgivaren. Det kan vara
att patienten tar emot ett dokument som forklarar alla problem som kan relateras till den aktuella
sjukdomen och laser detta (McColl-Kennedy et al., 2012). Det kan ocksa vara att patienten gar med pa
det som vardgivaren rekommenderar. Exempel pa detta kan vara att patienten tar sin medicin eller
ger sig sjalv sprutor.

For att stodja patienten i detta ar det viktigt for vardgivaren att aktivt informera patienten om varfér
det ar ndédvandigt att ta del av information om den egna sjukdomen. Kunskap hos patienten kan i det
hér fallet 6ka kanslan av kontroll och detta dr nagot som borde belysas for att fa ett samforstand mellan
patient och vardgivare (Gill et al., 2011). Kan vardgivaren foéra en dialog om alternativa behandlingar
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och ett gemensamt beslut tas sa 6kar chansen for att patienten foljer rekommendationen helhjartat
(McColl-Kennedy et al., 2012).

Combining complementary therapies

Patienten anvander sig av supplement till den aktuella behandlingen. Exempel pad detta kan vara
traning, en hélsosam diet eller meditation (McColl-Kennedy et al., 2012). For att uppmarksamma
patienten pa mojliga behandlingar ar det noédvandigt att informera om att det finns alternativa
behandlingar, eller supplement till den behandling som ges. Har kan vardgivaren presentera for
patienten vilka resultat som har uppnatts genom att till exempel dta en balanserad kost, eller hur
traning kan paverka utfallet vid given diagnos (Deng & Cassileth, 2005).

Co-learning

Co-learning innebér att patienten aktivt soker egen information fran andra kéllor &n vardgivaren. Det
kan vara internet, bocker eller kanske andra patienter med samma sjukdom. Informationen som
samlas in delas sedan med vardgivaren och kan bidra till I6sningar som inte hade uppmarksammats
annars (McColl-Kennedy et al., 2012). For att patienten ska kdnna trygghet i att sjalv soka upp
information behover vardgivaren under hela kontakten uppmuntra patienten att agera sjalv (Gill et al.,
2011). Detta behover inte ske aktivt, utan kan ske passivt genom att vardgivaren ger information och
forslag pa vart patienten kan vanda sig ytterligare. Nar patienten far kdnna sig delaktig i sin egen vard
stods den i att ta egna initiativ.

Changing ways of doing things

Patienten &r involverad i planering av anpassningar pa lang sikt som huvudsakligen ror patientens
ekonomi och arbete. Exempel pa detta kan vara om patienten ska arbeta heltid, halvtid eller inte alls.
For att reda ut detta maste patienten sjalv kontakta myndigheter, forsdkringskassa eller en finansiell
radgivare och ar sdledes forberedd pa mojliga konsekvenser och kan ta stallning i forvag till om beslutet
ar hallbart. Aven hir ar det viktigt att vardgivaren forser patienten med information i ett tidigt stadium.
Pa sa satt vet patienten i god tid vad en eventuell behandling kan fa for konsekvenser och hur lange
denna kan tankas behova sjukskriva sig (McColl-Kennedy et al., 2012).

Co-production

Co-production har att géra med till vilken grad patienten assisterar vardgivaren i att designa om
behandlingsprogram och sammansattningen av lakarteam. Patienten kan valja att s6ka sig till en annan
mottagning for att fa tillgang till en annan specialist eller liknande. FOr att uppna detta maste
sjukvarden tillhandahalla valmojligheter nar det galler behandling och ge patienten information om
vilka kompetenser som finns tillgdngliga, dven pa andra vardinrattningar och inom andra medicinska
och ickemedicinska specialiteter, for att patienten ska kunna fatta valgrundade och informerade beslut
(McColl-Kennedy et al., 2012). Detta bygger pa att vardgivaren har en 6ppen instéllning gentemot
alternativa behandlingar, nagot som ofta inte ar fallet inom sjukvarden i dagsldget (Glouberman &
Mintzberg, 2001), och kan ge objektiva rad till patienten.
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3.5 Verksamhetsutveckling

En del av vardkvalitet enligt God vdrd (Socialstyrelsen, 2008) ar att varden ska vara effektiv. | detta
avsnitt presenteras teori kring verksamhetsutveckling, forst generellt och sedan mer specifikt for
varden.

3.5.1 Processer, flaskhalsar, variationer och spill

| alla verksamheter ar processer det som skapar varde for kund. Processer kan definieras som
sekvenser av aktiviteter som for information, material eller manniskor framat, fran start till mal
(Ahlstrém, 2010). Processer kan beskrivas pa olika abstraktionsnivaer och kan exempelvis vara fran att
en patient far sin diagnos tills denna ar friskforklarad, eller ett besok pa en vardcentral.

Processer kan vara mycket olika, men det finns egenskaper som ar gemensamma for alla processer. En
viktig sddan egenskap ar att det i ndstan alla processer uppstar flaskhalsar, givet att tva krav uppfylls:
processen innehaller sekventiellt beroende och det finns variation i processen. Sekventiellt beroende
innebar att det finns aktiviteter i processen som maste utforas i en specifik ordning. Variationer
innebar att det finns faktorer som gor att variationer i tiden processen kan ta uppstar, exempel pa
detta kan vara variationer i tiden nar patienter kommer till en bokad tid. Nar dessa tva krav uppfylls
kommer det att uppsta en flaskhals i processen, vilken dikterar hur stort flodet i processen kan vara.
De andra aktiviteterna kan alltsa inte utforas i snabbare takt an i flaskhalsen, varfor det ar essentiellt
att flaskhalsen far jobba sa mycket som mojligt. Att eliminera flaskhalsar ar ett effektivt satt att
forbattra processer (Ahlstrom, 2010). Nastintill alla processer innehaller variation av nagot slag och
det kan vara svart att bli av med denna, speciellt om flédesenheterna dr manniskor. Alla manniskor
har sina egna behov och foérutsattningar, varfor det blir svart att effektivisera och standardisera de
processer dar manniskor flédar. Variation kan finnas i bade ankomsttid och i betjaningstid, dar
variationer i ankomsttid medfor variationer i betjaningstid (Modig & Ahlstrom, 2011).

Det finns tva 6vergripande tillvagagangssatt for att eliminera flaskhalsar, eller i alla fall minska deras
effekt, att antingen O0ka kapaciteten i flaskhalsen eller att angripa orsaken till flaskhalsen: sekventiellt
beroende och variation (Anupindi, 2006). Att minska sekventiellt beroende innebar att aktiviteterna
gors om sa att de inte behodver utforas i en viss ordning, utan istallet kan utféras parallellt. For att 6ka
tillgdngligheten inom varden, saval som andra verksamheter ar det essentiellt att minska variationerna
(Ahlstrém, 2010).

Patientfokus stéller krav pa att varden ska spendera sa lite tid som mojligt pa sadant som inte adderar
varde. Lean ar ett populart begrepp inom verksamhetsutveckling, som bland annat handlar om att
minimera aktiviteter som inte skapar varde. Sadant som inte genererar nagot varde kan kallas spill och
inom alla tillvagagangssatt for att forbattra verksamheter ar det viktigt att eliminera spill (Slack et al.,
2010). Inom lean brukar spill delas in i féljande grupper (Slack et al., 2010; Manos et al., 2006):

1. Overproduktion 5. Lager

2. Vantetider 6. Rorelse

3. Transporter 7. Defekter

4. Processen 8. Outnyttjad potential hos personal

Dessa typer av spill finns saval inom produktion som inom tjansteorganisationer (Slack et al., 2010).
Overproduktion innebar att mer produceras dn vad som behdvs. Vantetider innebér att en resurs, en
anstalld eller maskin, vantar pa att fa arbeta. Transporter dr nar material eller ménniskor forflyttas.
Processen innebar att processen i sig kan ge upphov till spill genom att innehalla onédiga aktiviteter.
Att ha material bundet i ett lager ar inte vardeadderande. Rorelse ar nar en arbetare ror sig utan att
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addera varde. Defekter ar spill som uppstar pa grund av kvalitetsbrister. Att inte utnyttja personalens
fulla potential resulterar i spill (Manos et al., 2006). Framtradande i lean ar ocksa att standigt utvecklas.
Nar utveckling sker ar det viktigt att se till att forbattringar méter behoven och kraven kunderna har
pa verksamheten (Slack et al., 2010).

3.5.2 Verksamhetsutveckling i varden

Lean handlar om att minska aktiviteter som inte tillfor varde, i fallet med varden kan detta beskrivas
som att det frigor tid for personalen att ldgga pa att faktiskt mota patienternas behov (National Health
Service Institute for Innovation and Improvement (NHS), 2010b).

Det spill som kan identifieras inom lean kan ocksa éverséttas till sjukvarden. Overproduktion ar dven
inom varden att gora mer dan som behdvs och uppkommer mest inom arbete som utfors i batcher,
exempelvis olika typer av sjukhusrelaterat pappersarbete. Vantetider inom sjukvarden kan yttra sig
genom att patienter far vanta pa akuten for att fa hjalp, eller genom personal som véntar pa att fa
resultatet av ett tidigare test. Spill i form av transporter kan uppkomma nar patienter och utrustning
flyttas runt. Spill rérande processer kan inom sjukvarden yttra sig genom att géra mer dn vad som
efterfragas ur ett patientperspektiv. Lager inom sjukvarden har ofta visat sig vara overfyllda och
kostnaden skulle kunna sankas genom att ha mer frekventa leveranser, istallet for att fa volymrabatt.
Spill i form av rorelse kan uppkomma pa grund av omsténdlig design av lokaler, eller brist pa optimala
arbetsforhallanden som resulterar i att personal far ta flera vandor for att hamta saker. Defekter kan
precis som inom andra verksamheter orsaka problem. Ett exempel pd detta kan vara felmarkta
blodpasar. Att inte utnyttja personalens kunskap, fardigheter, utbildning och kreativitet ger upphov till
mycket spill inom sjukvarden. Outnyttjad potential uppkommer ofta genom sjukvardens
silomentalitet, hierarkiska strukturer och bristen pa arbete i team (Manos et al., 2006).

Flaskhalsar bestammer takten for hela vardprocessen och for att lyckas med forbattringar, ar det
viktigt att behandla flaskhalsen. Detta kan goras antingen genom att maximera arbetet i flaskhalsen
eller flytta arbete fran den (National Health Service Modernisation Agency (NHS), 2005a). Ett satt att
avlasta flaskhalsar ar att byta roller, att exempelvis utbilda en sjukskoterska att skota nagot en ldkare
gjort tidigare, vilket effektivt ger mer tillganglig specialisttid (NHS, 2004). Om flaskhalsen exempelvis
ar en lakare, ska lakaren endast gora arbete som det kravs en ldkare for (NHS, 2005a).

Inom varden ar ofta variationerna stora, i form av manga olika diagnoser, olika behov av stdd och vilka
sociala forhallanden patenten kommer ifran (NHS, 2005a). Det ar darfor viktigt inom varden att minska
variationerna, for att forbattra patientflédet (Fillingham, 2007). Variationer kan vara bade naturliga
och artificiella, dar det forstnamnda beror pa typen faktorer ndmnda ovan, som inte direkt kan
paverkas, och det andra innebar variation som skapas genom bland annat hur tid schemalaggs, vilka
tider personalen jobbar och tillgangen pa vardmateriel (NHS, 2005b). Den artificiella variationen har
ofta storst inverkan pa patientflodet och det dr ocksa denna det gar att arbeta med och minska (NHS,
2005b).

Att utveckla sin tjanst ar meningsldost om det inte samtidigt undersoks om de férandringar som gors ar
sa effektiva som de borde kunna vara och att det faktiskt ar ratt forandringar som gors. Att utvardera
sitt arbete ar viktigt for att ge en kansla av vart verksamheten &r pa vag och stimma av att den ar pa
vag i ratt riktning. Forutom att ge feedback pa de egna forbattringarna ar ett annat skal att visa
finansiarer att pengarna anvandas pa ett bra satt (NHS, 2005c). For att utveckla varden, ar det viktigt
att systematiskt utvardera patienternas syn pa varden och ha en dialog mellan anstéllda och patienter
(NHS, 2005d).
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3.6 Uppfdljning av tjanstekvalitet

Tjanstesektorn har, som tidigare namnts i detta teoriavsnitt, vuxit kraftigt under 1900- och 2000-talet
med allt fler foretag som inriktar sig pa att sélja och leverera tjanster. En tjanst &r, enligt Gronroos
(1992) definition, nagot som skapas och konsumeras under en interaktion mellan producent och
konsument. Pa grund av detta, tillsammans med en tjansts abstrakta natur, dr det endast konsumenten
som kan definiera en tjansts innehall och bedoma dess virde. Detta &r nagot som maste tas i
beaktande vid utvardering av tjansten och dess kvalitet (Gronroos, 1992).

Det finns en mangd olika definitioner av kvalitet men i det ndrmaste samtliga bygger pa ansatsen att
kvaliteten av en produkt i allmédnhet och en tjanst i synnerhet, pa grund av dess subjektiva varde,
endast existerar som upplevd kvalitet hos konsumenten (Buzzell & Gale, 1987). Vidare menar Gronroos
(1992) att en tjansts kvalitet ar forhallandet mellan en konsuments forvantade och upplevda kvalitet.
Den upplevda kvaliteten kan delas upp i en teknisk och funktionell faktor, dar den tekniska faktorn
bestar av tjanstens faktiska resultat, exempelvis medicinska resultat i sjukvarden. Den funktionella
faktorn bestar av sittet de tekniska resultaten levererats, exempelvis hur patienten upplever sig ha
blivit bemott av vardpersonalen pa sjukhuset. Den tekniska tjanstekvaliteten kan i viss man matas
objektivt, exempelvis huruvida en bil fungerar eller ej efter den varit pa verkstaden, medan den
funktionella endast kan matas subjektivt genom att ta reda pa hur konsumenten uppfattade tjansten
(Groénroos, 1990).

For att kunna folja upp en tjdnst och dess kvalitet maste siledes konsumentens subjektiva
forvantningar och upplevelser av tjansten kartldggas och analyseras. For att kunna gora detta behover
foretaget eller organisationen forst identifiera dem vars uppfattning ar intressant att mata, det vill saga
de som erhaller varde av tjansten. Konsumenten ar har central men dvriga intressenter som erhaller
varde kan exempelvis vara aktiedgare i det producerande foretaget eller beslutsfattare och finansiarer
till en organisation eller samhallstjanst sdsom sjukvard och skola (Schvaneveldt et al., 1991). Nar dessa
identifierats kan deras forvantningar undersékas varvid ett antal kritiska faktorer, vilka tjansten maste
uppfylla for att dess kvalitet ska kunna upplevas som god, tas fram (Claver et al, 2003). Dessa faktorer
kan sedan brytas ned i matetal genom vilka tjanstens upplevda vardkvalitet kan méatas. Detta kan goras
genom undersokningar, exempelvis enkater eller fokusgrupper, bland foretagets eller organisationens
intressenter (Chakravarty, 2011).

Genom att gora detta kan det foljas upp huruvida tjansten lever upp till de forvantningar, och saledes
sitt syfte, som intressenterna till den producerande organisationen har pa den. Vidare kan ocksa gap
mellan forvantad kvalitet och upplevd kvalitet identifieras varvid tjansten kan designas om for att
anpassa kvaliteten efter den niva som efterfragas av dess intressenter (Grénroos, 1990).

3.7 Hallbar utveckling
| kapitlet presenteras och forklaras forst hallbarhet ur generell synvinkel for att sedan belysas ur ett
sjukvardsperspektiv.

3.7.1 Hallbar utveckling generellt

Det har beslutats, pa bade nationell och regional niva, att det ska arbetas mer med hallbar utveckling.
Hallbar utveckling kan definieras som utveckling som tillgodoser dagens behov utan att dventyra
kommande generationers mojligheter att tillgodose sina behov, detta utifran perspektiven miljo,
sociala forhallanden och ekonomi (Varldskommissionen, 1987). D3 arbetet pa mottagningen &ar
smaskaligt och inga aktiviteter som paverkar miljon i nagon storre skala har identifierats berér denna
studie endast den sociala och ekonomiska aspekten av hallbar utveckling.
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Social hallbarhet har manga dimensioner (McKenzie, 2004), de tva mest relevanta fér denna studie ar
livskvalitet och jamlikhet. Jamlikhet innebéar att det inte finns skillnader som ar onddiga och kan
undvikas och som samtidigt ar orattvisa (Whitehead, 2000). Jamlikhet har tva dimensioner, en
horisontell och en vertikal. Horisontell jamlikhet innebar att manniskor med samma behov far tillgang
till samma resurser, medan vertikal jamlikhet innebar att méanniskor med stérre behov ocksa ska fa
tillgang till mer resurser (Starfield, 2011).

Ekonomisk hallbarhet innebar att det maste finnas ekonomisk tillvaxt (Nationalencyklopedin (NE),
2012a). Ekonomisk tillvaxt betyder att bruttonationalprodukten 6kar, vilket pa sikt 6kar den materiella
standarden (NE, 2012b).

3.7.2 Hallbar utveckling i varden

Jamlikhet inom sjukvard &r enligt Braveman och Gruskin (2003) avsaknaden av systematiska skillnader
i hdlsa mellan grupper med olika nivaer av underliggande sociala fordelar eller nackdelar — exempelvis
pengar, makt eller prestige. Inom varden ar det valdigt fa lander som har uppnatt vertikal jamlikhet
inom specialisttjanster. Det klassiska sattet med att jobba med patienter utefter deras diagnoser ger
en ojamlik vard, da patienten endast bedoms utifran de diagnoser som stallts. Ett mer patientfokuserat
synsatt, som tar hansyn till att olika faktorer kan paverka patientens tillstand, ger daremot hogre
jamlikhet (Starfield, 2011).

Ekonomisk hallbarhet handlar inom sjukvarden om att i mangt och mycket hushalla med méanskliga
och materiella resurser. Sjukvarden anvander ofta kostnadseffektivitet och utférandets effektivitet
som matt for att utvardera sin effektivitet (Land et al., 2008)

For att folja upp EU:s direktiv om en hallbar utveckling tog regeringens kommission for hallbar
utveckling 2007 fram en rapport till EU:s kommission om hur langt just Sverige har kommit i det arbetet
och vilka atgarder de haller pa med (Regeringskansliet, 2007a). | den rapporten star det att regeringen
lagger stor vikt vid att sdkra en ekologiskt, ekonomiskt och socialt hallbar utveckling. Under kapitlet
Folkhélsa star det att det 6vergripande folkhdlsomalet ar ”att skapa samhalleliga férutsattningar for
en god hilsa pa lika villkor for hela befolkningen” (Regeringskansliet, 2007b). Ar 2005 antog Vistra
Gotalandsregionen, VGR, "Vision Vastra Gotaland — det goda Livet”, en vision for att utveckla det goda
livet hos regionens invanare samtidigt som hansyn tas till de tre olika perspektiven av hallbarhet;
ekonomi, socialt och milj6 (Vastra Gotalandsregionen, 2005).
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4 Empiri

Under detta avsnitt presenteras den data som samlats in, bade pa mottagningen, fran intressenter
samt fran liknande verksamheter. Kapitlet innefattar Kartldggning av arbetet pdG mottagningen,
Kartldggning av intressenter, Intressentinterviuer samt Beskrivning av verksamheter med
patientfokuserat arbetssdtt.

4.1 Kartlaggning av arbetet pa mottagningen

| detta kapitel kommer de olika delarna av mottagningens verksamhet beskrivas. Detta kommer att
goras utifran personalens perspektiv. Pa mottagningen arbetar i dagsldget tre personer pa deltid, vilka
bendmns “personal” i rapporten, samt tva personer som stod till de administrativa uppgifterna:

e En lakare, barnonkolog och processagare under RCC Vast, som arbetar 25 %, 10 timmar per
vecka, med mottagningen.

e En specialsjukskoterska, som arbetar pa Barncancerfonden, jobbar 50 %, 20 timmar per vecka,
med mottagningen.

e En socionom/kurator anstdlld hos RCC Vast, vilka har lanat ut 20 %, 8 timmar per vecka, av
arbetstiden till mottagningen.

e Enldkarstudent som arbetar som sekreterarstdd 10 %, 4 timmar per vecka.

e En pensionerad sjukskoterska som arbetar med att fora in data i kvalitetsregistret, arbetar
10 %, 4 timmar per vecka.

Patientmottagning sker vanligtvis tva ganger i veckan; mottagningstid infaller pd mandagar mellan
klockan 13:00 och 19:00 och onsdagar mellan klockan 13:00 och 17:00, i undantagsfall har
mottagningstid pa l6rdag ordnats. Varje patients mottagningstid uppgar till i genomsnitt 90 minuter,
men detta kan variera avsevart och kan ta fran under 60 minuter upp till cirka 150 minuter. Dock har
personalen uttryckt att den sista tiden pa langa besdk ofta inte tillfor ndgot extra varde. Alla patienter
bokas in for 90 minuter i bokningssystemet och det ar ocksa den tidsatgdngen som patienten
informeras om. Dock finns inte nagra fasta tider for nar besoket ska boérja, utan detta anpassas delvis
efter patientens onskemal. | dagslaget bokas tre-fyra patienter in pa mandagar och tva-tre pa
onsdagar, beroende pa uppskattad tidsatgang. Den primara malgruppen for mottagningen ar unga
vuxna mellan 18 och 30 ar, men dven personer 6ver 30 ar har kallats. De personer éver 30 ar som
besokt mottagningen, bendamns "aldre patienter” i rapporten.

Mottagningen anvander undersdkningsrum, samtalsrum samt administrativ arbetsplats pa
Jubileumskliniken pa Sahlgrenska sjukhuset, Goteborg. Den administrativa arbetsplatsen delas med
annan sjukvardspersonal och samtalsrum ar i dagsldget provisoriskt. Under mottagning ar oftast
samtliga tre narvarande. Utdver denna tid skoter specialsjukskdterskan huvuddelen av det
administrativa arbetet kring mottagningen. Dock har dven ldkaren och kuratorn andra uppgifter som
inte direkt ar kopplat till patientbesok; detta beskrivs vidare under respektive underrubrik.

Mottagningens specialsjukskdterska och lakare har tillgdng till administrativ arbetsplats pd Ostra
sjukhuset, Goteborg. Dar utfor specialsjukskéterskan huvuddelen av det administrativa arbetet.
Lakaren skoter de uppgifter som inte har med patientbesok att géra samt andra arbetsuppgifter
utanfor mottagningens verksamhet.
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Det overgripande flodet for mottagningspersonalens arbete med varje enskild patient kan beskrivas
som foljer:

Forberedande
arbete

Kallelse av patient

Y
Y

Start Identifiera patienter

v

- N Uppféljning/ Slapps med
” BESGX g aterbesok kontaktuppgifter St

A

Figur 4.1. Overgripande flode.

Identifieringen av patienter skots av lakaren och specialsjukskoterskan, under besoék och aterbesok ar
all personal involverad. Det resterande arbetet skots i huvudsak av specialsjukskoterskan. Nedan
beskrivs forst specialsjukskoterskans arbete, sedan foljer personalens arbete under en patients forsta
besok, foljt av ldkarens arbete, kuratorns arbete och sist dvrigt arbete.

4.1.1 Specialsjukskoterskans arbete

Huvuddelen av specialsjukskoterskans arbete utgbrs av administrativt arbete med mottagningen.
Detta skots pad en administrativ arbetsplats pa Ostra sjukhuset under tisdagar, torsdagar och fredagar.
Harifran skoter specialsjukskoterskan dven sitt arbete kopplat till Barncancerfonden. Mandagar och
onsdagar spenderas pa Jubileumskliniken, da specialsjukskdterskan forutom mottagningen jobbar
med administrativt arbete pa en delad administrativ arbetsplats. Det administrativa arbetet och
arbetet hos Barncancerfonden gar in i varandra, speciellt da specialsjukskoterskan befinner sig pa
Ostra sjukhuset. Schematiskt kan specialsjukskdterskans arbete delas in i foljande steg:

Forberedande nl . g m
Start i »{ Kallelse av patient >» Besok ]

A

Skicka ut
Boka aterbesgk  [----------- »| Foljaupp remiss > (el 'gSta"d. Slut
sammanfattning

till patient
A

Figur 4.2. Specialsjukskoterskans arbete.

| det forberedande arbetet ligger forst identifiering av patienter, vilket utfors av specialsjukskoterskan
i samrad med lakaren. Det beslutas om vilka patientgrupper som ska kallas forst och vilka individer
som bor prioriteras. Detta har gjorts utifran sammanfattningar av den behandling patienter
diagnostiserade fran 1985 mottagit, som gjorts i det forberedande arbetet infor start av mottagningen.
Dessa sammanfattningar ar i pappersformat och har gjorts dels som ett nationellt initiativ av
Barncancerfonden, dels av Barncancercentrum, Ostra sjukhuset, Géteborg.
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Dessa sammanfattningar ligger aven till grund foér det 6vriga forberedande arbetet innan kallelse. Detta
steg ar det som tar mest tid, varfoér det presenteras narmare:

Komplettera
kvalitetsregistret
med data fran
journal

For in befintlig data
i kvalitetsregistret

sammanfattning

i pappers-
format?,

T

Ja

Ja g ¥

i Komplettera med /
----- »{ ldkare eller annan ' Slut
sjukvarspersonal
Nej JUkVarsp
A
Nf

For in befintlig data
i kvalitetsregistret

Finns digital
journal?

inscannad?

Y

Rekvirera journal

Figur 4.3. Forberedande arbete.

Innan patient kan kallas maste sammanfattningarna i pappersformat éverféras manuellt till en digital
sammanfattning i ett kvalitetsregister. Detta kvalitetsregister ar ett av manga nationella sddana som
ska innehalla information om patientens problem eller diagnos, behandling och resultat for uppfoéljning
av vardkvalitet (Sveriges Kommuner och Landsting, 2012). Utover det maste journal finnas i digital
form, tillganglig fér mottagningens personal. Om digital journal inte finns tillganglig maste denna
rekvireras fran arkiv, for att skannas in i Sahlgrenskas journaldatabas. Forutsatt att fysisk
sammanfattning finns, fyller specialsjukskoterskan i det som gar i kvalitetsregistret utifran denna,
oberoende av journalens status. Saknas nddvandig information kompletteras detta fran journal. | vissa
fall samtalar specialsjukskéterskan med ldkaren eller annan vardpersonal inom barnonkologin
angaende vad som ska fyllas i. Nar allt nodvandigt i kvalitetsregistret ar ifyllt och digital journal finns,
ar patienten klar att kallas. Vart att notera ar att detta fléde kan skilja sig nagot for aldre patienter.
Dels finns det patienter som diagnosticerats under 80-talet och var férhallandevis gamla da, for en del
av dessa tar det langre tid att fa tag pa journal. Dels har en del dldre personer utan sammanfattningar
hort av sig, speciellt efter en artikel i dagstidningen Metro (Andersson Akerblom, 2013), vilka har tagits
emot, men genererat mycket jobb i form av att sammanfattning maste skapas fran grunden.

Specialsjukskoterskan far en gang i veckan hjalp med att fora in information till den digitala
sammanfattningen. Detta arbete utférs av en pensionerad sjukskoterska som arbetar cirka fyra timmar
per vecka med detta. Da sjukskoterskan inte arbetar kontinuerligt med detta arbete behdvs en del
hjalp av specialsjukskoterskan.
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Kallelse och tidsbokning sker tatt inpa varandra och kan beskrivas pa foljande satt:

Skicka ut infobrev.
Patient ombeds
hora av sig via
telefon/mejl

patient av sig
med kontakt-

\ 4

. . . Skicka
Ja—p L ds?;l;rf];r;g va bekré ftelse mejl
(-brev) med karta

T

Nej la

Specialsjukskéterska
ringer och paminner
patient

il patient
boka tid med
en gang?

Nej

Figur 4.4. Kallelse av patient.

Information om projektet skickas till patient, med forfrdgan om denna ar intresserad av ett besok pa
mottagningen. Ar patienten intresserad av ett besdk, ombeds patienten héra av sig med
kontaktuppgifter. Patienten rings sedan upp for tidsbokning och nar tid har bokats skickas ett
bekraftelsemejl, i undantagsfall ett bekraftelsebrev, med karta till mottagningen. Svarar inte
patienten, ringer specialsjukskoterskan upp och paminner. Paminnelse kan géras mer dn en gang och
i alla fall dar patienten fatt en eller flera sddana har denna velat komma.

Patienten kommer sedan pa besdk, vilket beskrivs mer ingaende langre fram. Efter besdket kommer
en del patienter pad aterbesok och specialsjukskoterskan bokar tider for detta. En del patienter blir
remitterade av lakaren till andra delar av varden. | dessa fall foljer specialsjukskéterskan upp
remisserna och kontrollerar sa att patienten har fatt komma dit de ska. Vidare skickas en fullstdndig
sammanfattning ut till varje patient, denna hdmtas fran den digitala sammanfattningen i
kvalitetsregistret. Nar inga fler aterbesok eller remisser aterstar slapps patienten i de flesta fall, men
ar vdalkommen att hora av sig i framtiden om nagot dyker upp. Patienter med stor risk for seneffekter
kommer kallas for aterbesok till mottagningen.

4.1.2 Ett forsta besok pa mottagningen

Majoriteten av besoken pa mottagningen ar i dagslaget férsta besok for patienten. Da det finns manga
patienter i upptagningsomradet som tillhér malgruppen och annu inte varit pa besok, kommer det
formodligen vara sa en lang tid framdver. Darfor ar bilden av hur ett forsta besok ser ut mycket viktigt
for hur arbetet pa mottagningen ser ut i stort. Under mottagningstid ar samtlig personal narvarande i
dagslaget, vilket personalen anser onskvéart da de far presentera sig for patienten. Nedan presenteras
en schematisk bild éver hur savél personal som patient flodar genom ett forsta besok pa mottagningen:
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Figur 4.5. Patientens férsta besok.
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Innan besodket paborjas laser ldkaren in sig pa den diagnos och behandling patienten fatt utifran
sammanfattning och journal. | god tid innan utsatt mottagningstid gar kuratorn ut och véntar pa att
patienten ska komma, detta skots ibland istdllet av specialsjukskoterskan och i vissa fall av de bada.

Tillsammans med kurator fyller patienten i en psykosocial screening, ett formuldr dar patienten
ombeds beskriva sina bekymmer och besvdr den senaste veckan och manaden, detta tar i
storleksordningen 10 minuter. Denna screening ar tagen och Oversatt fran ett formular fran den

australiensiska cancervarden (Youth Cancer Service SA/NT, 2012), och &r under utvardering.
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Utvarderingen ska ske fram till sommaren, sedan ska beslut tas om den ska anvandas i fortsattningen.
| dagslaget tror personalen att screeningen kommer att anvandas fortsatt. Efter detta tar
specialsjukskoterskan hand om att vaga patienten och mata dennes langd, varefter lakaren tar ver.
Lakarbesoket star for majoriteten av beséket, med stora variationer, approximativt mellan 40 och 120
minuter. Specialsjukskoterskan brukar ansluta till lakaren efter cirka 30 minuter av denna tid, da de
diskuterar patientens psykosociala tillstand. | dvrigt har specialsjukskoterskan inga klara rutiner for hur
denna tid ska spenderas. Efter att patienten ar fardig hos lakaren utvarderas screeningen tillsammans
med kuratorn och lite allmanna fragor om besoket stélls. Besoket ar sedan klart fér patientens del,
medan lakaren dikterar och specialsjukskdterskan och kuratorn invantar nasta besok.

Det har observerats under beséken och genom intervjuer med personalen att det skiljer sig mellan
patienter hur nojda de ar med sitt forsta besdk. Generellt sett har personalen konstaterat att aldre
patienter kan hjdlpas mindre dn de som ar yngre.

4.1.3 Lakarens arbete
Lakarens arbete for varje patient och besok kan illustras pa foljande satt:

Ldsain sig pa - .
. Ta emot patient
patient > p

Y

Diktera

Komplettera digital
sammanfattning, | Forin data i excelfil
skicka till patient

Skicka ev.
remiss och | ogkann dikat 2> Slut
sammanfattning till

annan vardgivare

Y

Figur 4.6. Lakarens arbete.

Utover stegen att ldsa in sig pa patient, ta emot denne och diktera sker ett antal uppgifter utanfor
mottagningstid. Under besdken framkommer ny information, vilken férs in i sammanfattningen efter
besoket. Eventuella remisser till andra avdelningar inom varden skickas dven efter beséket. Nar den
digitala sammanfattningen i kvalitetsregistret ar komplett skrivs den ut och skickas till patienten. Till
andra vardgivare, nar sadana ar aktuella, skickas sammanfattningen tillsammans med kopia av
remissen. Diktatet som gjorts skrivs ned av en lakarsekreterare och maste sedan godkdnnas av ldkaren.
Dessutom fors diverse data in av ldkaren i ett exceldokument for att lattare kunna halla koll pa alla
patienter som varit pa besok. Mottagningen arbetar med att skaffa en databas for att kunna fylla i
dessa uppgifter om patienterna, dar dessutom all annan information om patienterna kommer samlas,
vilket bland annat forenklar méjligheten att ta ut relevant statistik och att halla koll pa patienternas
besok och remisser med mera. Dessa fyra uppgifter sker inte i nagon specifik ordning. Lakaren sager
att aven arbetsuppgifterna kraver mer tid an avtalat och att istallet for de 25 % av tiden som ska laggas
pa mottagningen sager sig lakaren snarare lagga 40 %.

Som hjalp till lakaren i dennes administrativa uppgifter finns en ldkarstudent som arbetar som
lakarsekreterare. Denna person arbetar cirka fyra timmar per vecka med att skriva ner lakarens diktat
samt skriva journaler, remisser och brev.
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4.1.4 Kuratorns arbete
Kuratorns arbete ser ut som foljer:

Onskar
patient vidare
psykosocial
insats?

Start Besok

Y
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Kartldgg behovet
tillsammans med
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\ 4

Férmedla
terapeutisk kontakt
med extem part

\ 4

Uppféljning av
extern insats

Figur 4.7. Kuratorns arbete.

Av dessa steg sker de tva forsta under patientens forsta besdk pa mottagningen och aterstoden utanfor
mottagningstid. Kuratorn sager sig lagga mycket tid utanfor mottagningstid och att 20 % arbetstid
Overstigs. | samband med bestket hos lakaren utreds om patienten behéver vidare psykosocial insats.
Om sadant ar fallet kontaktas patienten och en kartlaggning av dennes behov av terapeutisk kontakt
eller annan insats som ej ar medicinsk gors. Kuratorn tar sedan kontakt med extern part och upprattar
en kontakt till patienten. Detta tar mycket tid i ansprak och stor del av denna tid gar at till att sitta i
telefonko eller vanta pa att bli uppringd av sokt person. Efter patienten traffat extern part foljer
kuratorn upp hur kontakten har fungerat och om patienten ar néjd eller skulle vilja uppratta en ny
kontakt. Utover patientkontakt har kuratorn en radgivande roll, och ger rad till ldkaren och
specialsjukskoterskan rérande psykosociala fragor.

4.15 Ovrigt arbete

Kopplat till varje patientbestk diskuterar mottagningens personal patienten och besoket for att alla
ska ha koll pa patienten. | dagslaget sker detta pa godtycklig tillganglig tid, exempelvis i samband med
besoket eller pa en samlad tid.

Utover de uppgifter som ar kopplade till patienter och det administrativa arbetet géllande dessa finns
ett flertal kringuppgifter som skots till stor del av specialsjukskoterskan, men dven av ldkaren och
kuratorn. Dessa kringuppgifter utgors bland annat av arbete som ror presentation av mottagningens
arbete for annan sjukvardspersonal, utbildningar, konferenser med mera. Konferenserna utgor viktiga
delar bade i utbildningen av mottagningens personal samt for presentationer och information till
annan sjukvardspersonal. Dessa uppgifter tar tid fran de ordinarie uppgifter rérande patienterna, men
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ar nodvandiga for att fortsatta utveckla verksamheten och for att sprida information till andra
intresserade personer inom sjukvarden som vill ldra sig av mottagningens arbete och kanske i
framtiden sjalva starta en liknande verksamhet. Darfor ar dessa kringuppgifter viktiga for
mottagningen, dess personal och patienter.

Sammanfattningsvis arbetar det idag primart en ldkare, en specialsjukskdterska och en
kurator/socionom pa mottagningen, varav alla lagger mer tid pa detta arbete &n de &r anstéllda for.
Mottagningen tar i dagslaget emot patienter tva eftermiddagar i veckan och de flesta av dessa besok
ar patientens forsta. Ett besok kan ta mellan 60 och 150 minuter, men den inbokade tiden ligger i
dagslaget pa 90 minuter. De administrativa uppgifterna skots till stor del av specialsjukskoterskan.
Lakaren har ofta mycket att géra under mottagningstid medan kuratorn i dagslaget inte har sa manga
konkreta uppgifter under denna tid.

4.2 Kartlaggning av intressenter

Kartlaggning av intressenter ar viktigt av manga skal, bland annat for att kunna férse studiens andra
fokusomraden med information om viktiga personer och enheter kopplade till mottagningen, samt
deras kunskaper och visioner for bade mottagningen och varden som en helhet. Genom att genomféra
en kartlaggning av intressenter kunde en undersékning om hur mottagningen kommer att utvarderas
ar 2015 genomforas. Detta for att skapa klarhet i hur utvarderingen kommer att ga till och darefter vad
som uppmarksammats som viktiga fokusomraden vid utvarderingen. Nedan presenteras de
intressenter som har tagits fram vid kartlaggningen.

Intressentgrupp Intressent

Sjukhuspersonal Sahlgrenskas ledning, ordférande Barbro Fridén

Sahlgrenskas styrelse, ordférande Kerstin Brunnstrom
Omrade 5, chef Helena Soderback

Jubileumskliniken, chef Marie Lindh

Mottagningen, personal Marianne Jarfelt, Kirsti Pekkanen och
Christina Malmstrém

Politiker Halso- och sjukvardsutskottet, ordférande Helen Eliasson
Halso- och sjukvardsnamnder, tjansteman samt bestallardirektor Ralph
Harlid

Patienter Tre stycken anonyma patienter

Regionala verksamheter | Omrade analys och uppféljning, chef Marie Rollgardh
Sjukhusekonom Per Sjoli

Program- och prioriteringsradet

Regionalt Cancercentrum Vast, chef Nils Conradi

Tabell 4.1. Oversiktlig tabell ver de kartlagda intressenterna.

Sjukhuspersonal

Inom grupperingen sjukhuspersonal ingar alla intressenter som arbetar pa Sahlgrenska
universitetssjukhuset. De intressenter som grupperats som sjukhuspersonal ar allt fran de som
praktiskt arbetar med mottagningen till de tjansteman som arbetar med att styra Sahlgrenska
universitetssjukhus. Beroende pa vilken position de intervjuade personerna har haft pa sjukhuset sa
har deras kunskap och hur insatta de ar i mottagningen varierat, varvid fragorna som har stallts har
haft olika karaktar.

Kirsti Pekkanen, Marianne Jarfelt och Christina Malmstrom ar den personal som arbetar pa
mottagningen. Det dr de som driver pilotprojektet med mottagningen och det var darfor viktigt att
undersoka vad de tycker ar viktigt for mottagningens fokus och utveckling.
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Marie Lindh ar chef for Jubileumskliniken pa Sahlgrenska sjukhuset. Lindh innehar en intressant tjanst
eftersom hon &dr den som arbetar narmast mottagningen da den &r lokaliserad pa Jubileumskliniken.
Lindh arbetar dven med onkologin pa Sahlgrenska universitetssjukhus, vilket ligger ndra den
kompetens som mottagningen arbetar med.

Helena Séderback ar chef for omrade 5 pa Sahlgrenska universitetssjukhuset. Omrade 5 infattar olika
stora och skiftande verksamhetsomraden, daribland onkologin. Just den enskilda mottagningen ar
darfor en valdigt liten del av hennes arbetsomrade. Soderback sitter dven med i Sahlgrenska
universitetssjukhusets ledning. S6derback var med nar forslaget lades fram for ledningen om att starta
upp mottagningen pa Sahlgrenska sjukhuset. Da Séderback sitter med i ledningen har hon en intressant
tjanst.

Sahlgrenska universitetssjukhusets ledning &r ocksa en intressent till mottagningen. Ledningen bestar
av sjukhusdirektoren och de sex omradescheferna som finns pa Sahlgrenska universitetssjukhuset. De
ska tillsammans behandla och ta stéllning till sjukhusovergripande fragor av langsiktig och principiell
karaktar. Enligt S6derback, som ar en i ledningen, kommer de tillsammans vara med vid utvarderingen
av mottagningen 2015 och fatta beslut om dess fortsatta verksamhet. Ledningens ordférande Barbro
Fridén tackade nej till att vara med pa en intervju.

Sahlgrenska universitetssjukhusets styrelse ar ansvariga for drift, utveckling och férvaltning av
Sahlgrenska universitetssjukhuset. De ska bedriva verksamheten effektivt och &ndamalsenligt samt
utveckla verksamheten i enlighet med regionfullmaktiges beslut. Kerstin Brunnstrom som &r
ordférande for styrelsen kontaktades men avbdjde att medverka pa en intervju.

Politiker

Varden styrs av landstinget och ar en del av den offentliga verksamheten som finns i Sverige. Det
innebar att de som styr varden pa ett mer dvergripande satt ar politiker da det ar dessa som ansvarar
for bland annat budget till varden, befolkningens krav och behov av vard samt langsiktiga, strategiska
fragor.

Helen Eliasson arbetar som ordférande pa halso- och sjukvardsutskottet. Eliasson har till uppgift att
arbeta med langsiktiga fragor om strategi och utveckling for halso- och sjukvarden i VGR. Hélso- och
sjukvardsutskottet arbetar dven med att se till sa att varden ar jamlik och att varden har en hog kvalitet.
Eliasson var intressant att prata med for att se vilken del hon har i mottagningens fortsatta verksamhet
och hur de i utskottet arbetar med nya verksamheter.

Halso- och sjukvardsndmnden med regiontjansteman ar intressenter till mottagningen. Ralph Harlid &r
en tjansteman som arbetar som bestéllardirektoér for de tolv olika namnderna i VGR. Harlids tjanst
innefattar att ta fram underlag fér namnderna sa att de kan prioritera och valja vad varden bér arbeta
med pa arsbasis samt att samordna namndernas ordrar. Harlid var intressant att tala med for att se
hur det fungerar att bestalla vard, vad de tar hansyn till och hur de arbetar kring nya verksamheter.

Patienter

Patienter ar de som direkt far ta dela av mottagningens verksamhet och det ar for dem som
mottagningen finns. Att intervjua dessa var intressant bland annat ur perspektiven att underséka hur
de forvantar sig att mottagningen ska fungera och hur de stéller sig till att efter ett besék utvardera
mottagningen samt hur de vill att en sadan skall ga till.

Regionala verksamheter som arbetar med analys och utveckling

Vid utvarderingen 2015 kommer en analys att géras om hur mottagningen fungerar samt hur denna
skulle kunna utvecklas. Det var darfor intressant att se hur olika instanser kan arbeta med att ta fram
sadana analyser. Det var ocksa intressant att se vad som varit intressant vid tidigare analyser.

Marie Rollgardh arbetar som chef pa Omrdde uppféljning och analys pa VGR. Enheten arbetar med att
folja upp varden ur flera olika perspektiv. Arligen gérs en sammanstalining av vardens verksamheter
och befolkningens behov dar uppfoljning av cancervard &r en del av det. Réllgardh ansags viktig att
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intervjua for att se hur enheten kan komma att utféra analyser infor utvarderingen 2015 men ocksa
hur utvarderingar brukar ga till och vad som varit viktigt da.

Nils Conradi arbetar som chef pad RCC vast. RCC arbetar med att utveckla cancervarden utifran ett
patientperspektiv och malen i den En nationell cancerstrategi foér framtiden (SOU, 2009). De arbetar
med hela vardkedjan, fran det att man soker hjalp for en eventuell sjukdom till uppfoljning och
rehabilitering. De arbetar daven med prevention. Conradi ansags intressant att prata med eftersom RCC
vast ar finansiar till pilotprojektet, for att se vad de har for forvantningar med projektet och hur de ser
pa mottagningens framtid.

Per Sjoli arbetar som halsoekonom pa Skaraborgs sjukhus samt anstélld hos RCC vast och har arbetat
med att ta fram viktiga ekonomiska analyser till mottagningen. Sj6li var vid mottagningens uppstart
med och gjorde jamférande ekonomiska analyser for hur mycket vard en fére detta barncancerpatient
anvander jamfoért med en slumpmassigt utvald person i Sverige. Han var intressant att intervjua for att
se om han skulle vara med vid utvarderingen 2015 och vad han skulle kunna bidra med vid en sadan.

Program- och prioriteringsradet ar ett rad som ansvarar for regiongemensamma prioriteringar,
riktlinjer och vardprogram. Radet ska arbeta med att fortsatta utveckla varden i VGR. Radet kan vara
intressant eftersom de kan paverka mottagningens framtid varvid de kontaktades, dock avbdjde de
intervju.

4.3 Intressentintervjuer

Detta avsnitt kommer att behandla de intervjuer som hallits med intressenterna. Fragorna som
kommer att behandlas ar kring @mnena mottagningens fokus, uppldagg for utvarderingen 2015,
utférande av utvarderingen 2015, fortsatt finansiering av mottagningen och framtida utveckling av
mottagningen.

De intressenter som intervjuats har fatt fragor som skiljt sig at beroende pa vilken post de sitter pa.
Detta har inneburit att vissa fragor som framkommer nedan har inte alla intressenter uttalat sig om.
Det viktiga med intervjuerna har dock varit att fa svar pa de fragor som ansetts beréra den tjanst
intressenten haft, och det innebdr att vissa intressenter inte har ansett sig som tillrackligt insatta for
att kunna svara pa vissa fragor.

4.3.1 Mottagningens fokus

Svaren pa fragan vad som ar viktigt att mottagningen gor blev olika beroende pa vem som intervjuades.
De flesta intressenter anser att fokus framst ska ligga pa att livskvaliteten ska hojas for patientgruppen,
vilket papekades speciellt av Harlid®>, som pdpekade att det &r viktigt ”[...] hur det g&r fér manniskan,
sjalvuppskattad halsa ar ett intressant matt”. Harlid &r den person som lagger mest tyngd pa att kunna
bevisa den psykosociala forandring vetenskapligt medan andra intressenter anser att det vore
intressant att kunna ta del av en psykosocial utvardering vid utvdrderingen 2015 av mottagningen.
Sdderback® papekade att intresset fér hur patienter upplever varden har ékat och eftersom svenskar
idag kan valja var de vill fa sin vard, behover varden visa upp vad de har att erbjuda och hur resultaten
brukar bli. Detta innebér att de olika vardinstanserna idag arbetar mer aktivt med att undersdka vad
patienterna vill ha och sedan kunna visa upp hur vardresultat ser ut.

5 Ralph Harlid (bestéllardirektér, Halso- och sjukvardsnamndernas kansli VGR) intervjuad av férfattarna den 18
mars 2013.

5 Helena Séderbick (chef for Omrade 5, Sahlgrenska Universitetssjukhus) intervjuad av férfattarna den 14 mars
2013.
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Conradi’ anser att ett av malen med mottagningen ar:
“att ge de unga vuxna en samlad kontakt.”

Denna skulle tillhandahalla en tydlig beskrivning med vad de fatt fér cancerbehandling samt kunna
svara pa fragor kring seneffekter som patienterna har. Genom att ge patienterna svar pa sina fragor
och upplysa dem om sin historia hoppas bade Conradi och personalen pd mottagningen® att detta kan
resultera i att patienternas psykosociala halsa forbattras. Conradi ser ocksa att det ar viktigt att
mottagningen hjalper patienterna att forsta vilka specialbehov de har efter sin sjukdom och att guida
dem vidare till ratt vardinstans vid eventuella psykiska eller fysiska problem.

Detta pilotprojekt ska enligt S6derback? inte endast finnas till fér unga vuxna som haft barncancer utan
ska dven kunna fungera som forskningsomrade. Soderback uttalade sig om mottagningens
fokusomraden med ”[...] det &r ocksa att ta tillvara pa de erfarenheter och kunskaper som patienterna
har och formedlar, och darigenom ocksa kanske lara sig mer om dagens medicinering for att undvika
vissa, mojliga seneffekter”®. Genom det arbete som mottagningen genomfér kan varden pa s3 satt fa
mer kunskap om hur olika satt att medicinera och behandla barn kommer att paverka dem langre fram
i livet, vilka seneffekter de kan fa. Detta &r dven nagot som lyfts fram av personalen pa mottagningen
da de arbetar aktivt med att fora in data i kvalitetsregister. S6derback papekade ocksa att det inte
endast géaller de medicinska och fysiska seneffekterna utan ocksa livskvalitet och andra mjuka varden.

Eliasson'®, som har ett mer dvergripande ansvar dver varden i Vastra Gotaland, anser att vid
utvarderingen 2015 behover det lyftas fram om varden behéver denna mottagning och hur den i sa
fall ska integreras med den 6vriga varden. Eliasson uttryckte sig pa féljande satt: “behover varden ha
detta [mottagningen] hela tiden kontinuerligt? [...] att man behdver ha san har verksamhet for att
kunna stotta dessa unga vuxna for att komma tillbaka, eller ar det har nagonting som vi behover infora
och ha ute i vara verksamheter? Att det ska kunna vara ett stdd pa alla vara sjukhus dar man haft och
behandlat patienterna.” Fragan hur patientgruppens behov bast ska tillgodoses ar nagot som kommit
fram vid andra intervjuer. Séderback!! poidngterade att det ar svart att veta vem som ska avgéra vilket
satt som ar basta sittet att anvidnda skattebetalarnas pengar. Harlid? papekade att genom att
intervjua patientgruppen bade innan och efter ett besék hos mottagningen skulle det ga att fa fram
data angadende vad de faktiskt ansag sig behova for hjalp och vad de tyckte om den hjilp och
information de fatt.

Det har framkommit vid intervjuer med patienter’® att mottagningens viktigaste uppgift, ur
patientperspektivet, ar att tillhandahalla information om patienternas sjukdomshistoria och
behandling. Detta for att mojliggéra patienternas mojlighet till medskapande och till att de kan ha
kontroll 6ver sin egen halsa. Vidare framkom, vid dessa intervjuer, att en viktig uppgift ar att slussa

7 Nils Conradi (chef, RCC Vist) intervjuad av férfattarna den 8 mars 2013.

8 Marianne Jarfelt, Kirsti Pekkanen och Christina Malmstrém (personal pd mottagningen) intervjuade av
forfattarna den 27 mars 2013.

% Helena Séderbick (chef for Omrade 5, Sahlgrenska Universitetssjukhus) intervjuad av férfattarna den 14 mars
2013.

10 Helen Eliasson (ordférande, VGR:s hilso- och sjukvardsutskott) telefonintervjuad av férfattarna den 19 mars
2013.

11 Helena Séderbick (chef fér Omrade 5, Sahlgrenska Universitetssjukhus) intervjuad av férfattarna den 14
mars 2013.

12 Ralph Harlid (bestéllardirektér, Halso- och sjukvardsnamndernas kansli VGR) intervjuad av forfattarna den 18
mars 2013.

13 Intervjuer med patienter, 11 mars 2013, 4 april 2013, 12 april 2013.
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vidare patienterna till ratt vardinstans och kompetenser inom sjukvarden. Detta ar nagot som
patienterna upplevt som problematiskt tidigare.

4.3.2 Upplagget for utvarderingen 2015

Aven om det frdn manga intressenter framgick att ett pilotprojekt bér ha en klar utvdrderingsplan
redan vid start, framgick det, som tidigare namnts, att mottagningens personal inte hade en klar bild
over hur utvarderingen 2015 ska ga till. Eftersom de intervjuade hade olika asikter om vad som skulle
komma fram vid utvarderingen skiljde sig aven deras tankta metoder for att fa fram information.

Flera intressenter papekade att det vid utvardering 2015 maste framga vad patienterna tycker om
mottagningen och deras sitt arbeta. Réllgdrdh!® delgav att det &r viktigt med enkéter for att se vad
patienterna tycker om mottagningen. Conradi®® anser att en ren kvantitativ utvardering bér géras och
dessutom en som undersdker om resurserna ar tillrackliga eller om ytterligare resurser behovs. Det
borde ocksa undersdkas om samarbetet mellan mottagningen och de sjukhus som finns narmast
patienterna fungerar.

Det har inte framgatt i alla intervjuer att ekonomin ska vara i fokus vid utvarderingen 2015, dock har
den ekonomiska hallbarheten for mottagningen varit uppe for diskussion i andra sammanhang.
Soderback anser att det ar viktigt att anvanda skattebetalarnas pengar pa basta satt, och om detta
innebar att ge patientgruppen hjalp via mottagningen eller pa ett annat satt vet hon ej. Andra
intervjuade uttryckte en undran gallande om denna mottagning hjalper de drabbade pa ett ekonomiskt
forsvarbart satt. Enligt Harlid'® kan det underlétta vid utvdrderingen 2015 om det gar att pavisa att
mottagningen hjalper till att spara in pengar pa andra stéllen i varden, da denna patientgrupp tidigare
inte vetat var de ska vdnda sig vid eventuella halsoproblem. Lindh papekade att om mottagningen
pavisar att kostnaden for varden minskar om denna mottagning kan tas i fulla bruk innebéar det en god
chans att mottagningen kan fa hogre prioritet vid utvarderingen 2015.

Sjolit” sade att han tillsammans med Jarfelt har skrivit en ansdkan om att 2018 félja upp samma
undersoknings- och kontrollgrupp som underséktes 2012 innan projektet drog igang, att mottagningen
da borde ha gett effekt. Jarfelt'® sade att det kan vara svart att f& fram en tickande ekonomiskt
utvardering om hur vardkonsumtionen har forandrats for patienter som besokt mottagningen till 2015.
Jarfelt sade att dven om de inte kan visa att mottagningen leder till kostnadssdnkningar sa kan de visa
att den har patientgruppen kostar valdigt mycket i dagslaget. Pa kort sikt kan en ekonomisk utvardering
mycket val visa pd att mottagningen bidrar till en kostnadsokning®®. Vid intervjun med Réllgérdh
framgick det, precis som vid intervjun med Sjoli, att det gar att ta fram information om hur mycket
vard patienterna har konsumerat och hur mycket varden har kostat per patient. Da mottagningen,
enligt Jarfelt?®, i dagslaget registrerar alla patientbesdk och labbundersdkningar i den kostnad per
patient-databas som finns pa Sahlgrenska finns det information om hur mycket varje patient kostar.

14 Marie Réllgdrdh (chef, Omrade analys och uppféljning VGR) intervjuad av férfattarna den 15 mars 2013.

15 Nils Conradi (chef, Regionalt cancercentrum Vist) intervjuad av férfattarna den 8 mars 2013.

16 Ralph Harlid (bestéllardirektér, Halso- och sjukvardsnamndernas kansli VGR) intervjuad av férfattarna den 18
mars 2013.

17 per Sj6li (hdlsoekonom, Skaraborgs sjukhus och RCC vist) telefonintervjuad av férfattarna den 15 mars 2013.
18 Marianne Jarfelt (Idkare p& Mottagningen) intervjuad av férfattarna den 1 februari 2013.

19 Christina Malmstrém, Kirsti Pekkanen och Marianne Jarfelt (personal p& mottagningen) intervjuad av
forfattarna den 27 mars 2013.

20 Marianne Jarfelt (likare p& Mottagningen) intervjuad av forfattarna den 26 april 2013.
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4.3.3 Utférande av utvarderingen 2015

Rollgardh beskrev tidsatgangen for att genomfdra analyser. Det tar olika lang tid att géra olika analyser,
en analys av patienters asikter tar langre tid &n en analys med grund i kostnad per patient-databaserna
som tar ungefar en till tvd manader att genomfora. Conradi uttalade sig om RCCs forskningsenhet och
sade att de kan skapa patientenkater som sedan kan anvandas for att underséka vad patienterna
tycker om mottagningen.

Sdderbick?! sa att hon trodde att det var mottagningen som skulle géra utvarderingen 2015 men detta
ar inte nagot som mottagningens personal anser. De vill hellre att nagon annan utvarderar och
sammanstaller sa att de kan fa lagga sin tid pa mottagningen och dess patienter.

4.3.4 Fortsatt finansiering av mottagningen

Vid de olika intervjuerna ar det tre olika alternativ som framforallt har tagits upp. Det forsta ar att
Halso- och sjukvardsndmnderna bestaller den hér typen av vard, vilket innebér att nya pengar skjuts
till sjukvarden. Namnderna brukar oftast, och vill helst, bestilla ett resultat enligt Harlid??, till exempel
att patientgruppen unga vuxna som haft cancer som barn ska fa battre livskvalitet, och inte exakt hur
malet ska uppnas. Det ar upp till Sahlgrenska universitetssjukhuset att sjdlva fatta beslut kring hur
arbetet for att klara av malet ska ske. Lindh?® anser att det &r bra om beslutet om fortsatt finansiering
for mottagningen kommer hogt upp i den politiska hierarkin eftersom patienterna som kommer till
mottagningen kommer ifran hela regionen och dven utanfér den.

Det andra alternativet ar att Sahlgrenskas ledning askar fran regionfullmaktige for just denna
verksamhet. Det innebar att de begar mer pengar till sin budget for att kunna finansiera mottagningen.
Eftersom mottagningen inte vander sig mot enbart ett lokalt uppsamlingsomrade utan mot hela
regionen, och i alla fall vid uppstart dven utanfér regionen, kan det enligt S6derbdck® kravas att
namnderna bestaller tjansten for att kunna fa tackning av ekonomin. ”Vi ville att det skulle vara en
angelagenhet for hela regionen, hit skulle patienter komma oavsett var de fatt sin behandling [...] da
blir det liksom en fraga, da blir det en regional finansiering”. Bade vid en bestéllning fran ndmnderna
och vid en askning av sjukhuset fors det en dialog mellan néamnderna och sjukhuset om hur pengarna
fordelas.

Det tredje alternativet ar att Sahlgrenska prioriterar om i sin budget och avsatter pengar specifikt till
denna mottagning. Det har framkommit i intervjuerna med de olika intressenter som arbetar pa
sjukhuset att det kan vara svart att fa fram pengar till nya projekt om inte nya ytterliga intakter
tillkommer. Men samtidigt har det sagts av bade Harlid och Soderbéck att eftersom Sahlgrenska har
en budget pa drygt 13 miljarder kronor per ar kan det finnas lite utrymme att prioritera om. Harlid
uttryckte det som att om det visar sig att mottagningen goér att det sparas in pa andra avdelningar
maste resurserna kunna omdisponeras sa att de resurser som inte anvands pa grund av att patienterna
som har sokt vard pa mottagningen, istallet gar till mottagningen. Det skulle darfor bli en fraga ur ett
samhallsekonomiskt perspektiv att omférdela pengarna fran primarvarden till mottagningen.

21 Helena Sdderback (chef for Omrade 5, Sahlgrenska Universitetssjukhus) intervjuad av férfattarna den 14
mars 2013.

22 Ralph Harlid (bestéllardirektér, Halso- och sjukvardsnamdernas kansli VGR) intervjuad av férfattarna den 18
mars 2013.

23 Marie Lindh (verksamhetschef, Jubileumskliniken, Sahlgrenska Universitetssjukhus) intervjuad av férfattarna
den 5 mars 2013.

24 Helena Soderback (chef for Omrade 5, Sahlgrenska Universitetssjukhus) intervjuad av forfattarna den 14
mars 2013.
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Soderback anser att om det finns ett intresse ur ett forskningsperspektiv att bedriva verksamheten kan
det finnas mojlighet att fa anslag till att bedriva forskning pa mottagningen for att fa mer kunskap om
exempelvis seneffekter. Det dr dock endast Soderback som tagit upp den synvinkeln. Hon papekar
ocksa att det ar en relativt lang och komplicerad process for att géra en verksamhet permanent.

4.3.5 Framtida utveckling av mottagningen

Det finns manga asikter om hur mottagningen ska fortsatta att utvecklas. Det framgar vid intervjuer
med personalen som arbetar pd mottagningen? att de har funderat dver frdgan och att de har egna
visioner for hur deras eget arbete ska utvecklas. De skulle vilja att arbetet blev lite mer strukturerat,
dven om de betonar att flexibilitet ar mycket viktigt och tjusningen i arbetet. Det skulle ocksa vara bra
att patienterna innan de beséker mottagningen far kryssa i vilka kompetenser de vill prata med eller
att forsta motet far ses som ett grundlaggande mote for att se vem de ska prata vidare med.

Jarfelt ser gdrna att hennes administrativa arbete skulle minskas, annars ar hennes roll med att ga
igenom sammanfattningen, fragor och funderingar som patienten har ganska klar. Pekkanen sager ”jag
tycker inte att min roll idag ar den som den ska vara”, hon skulle vilja att hennes sekreteraruppgifter
kortas och i framtiden kunna ldggas pa en sekreterare fem till sex timmar i veckan sa att hon skulle
kunna fa mer tid med patienterna. Den tiden skulle hon kunna ha halsocoachning med patienter, f6lja
upp dem som redan besékt mottagningen genom samtal och underlatta for Jarfelt som i dagslaget tar
mycket av det arbetet. Malmstrém kommer dven i framtiden, i alla fall med den begrdnsade tid hon
har pa mottagningen, att slussa vidare patienter till andra sjukvardsinstanser. Det hade underlattat
hennes arbete och for patienterna om hon kunde prata med dem i anslutning till deras besok istallet
for att ringa upp dem efterat om de vill ha hennes hjalp.

Hur flexibel mottagningen och personalen ska vara dr nagot som troligen kommer att dndras i
framtiden. En av patienterna®® sade vid en intervju, om att personalen var sa flexibla:

“Det kdnns som en superbra service men jag hade nog inte férvintat mig den.”

Detta ar nagot som personalen ocksa har uppfattat, att mottagningen kan ha varit allt for flexibel. Det
framgick ocksa vid intervjun att mer information innan besdket om hur det skulle ga till hade
uppskattats, till exempel att fa reda pa att personalen hjalper till med att slussa dem vidare till andra
instanser.

Det har framkommit vid intervjuer med patienter?” som onskvirt att mottagningen kan férmedla
kontakt med ytterligare kompetenser vid sidan av medicinska sadana. Exempel dnskvarda kontakter
ar arbetsférmedling, forsakringskassa, perukmakare med flera.

Mottagningens personal®® ser det som en viktig utvarderingsfaktor att kunna f& feedback pa hur
patienterna upplever sitt besok for att darefter kunna férbattra mottagningens verksamhet. Konstant
feedback gor att de ocksa far uppmuntran for det arbete som de utfér och konstruktiv kritik for att
kunna forbattra sitt arbetssatt.

25 Marianne Jarfelt, Kirsti Pekkanen och Christina Malmstrém (personal p& mottagningen) intervjuade av
forfattarna den 8 april 2013.

26 Intervju med patient, den 11 mars 2013.

27 Intervju med patienter, 11 mars 2013, 4 april 2013.

28 Marianne Jarfelt, Kirsti Pekkanen och Christina Malmstrém (personal p& mottagningen) intervjuade av
forfattarna den 8 april 2013.
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Samtliga patienter som intervjuats® har stillt sig positiva till att ge feedback till mottagningen rérande
besoket pa mottagningen. De anser att det borde goras bade inom en till tva veckor efter besdket, sa
att inte erfarenheter gloms bort, och efter att den behandling som eventuellt remitterats for att kunna
gbra en bedémning av den totala vardinsatsen. Patienterna féredrar att ge denna feedback anonymt
via nagon form av enkat da de tycker att ge feedback direkt till mottagningens personal kan forhindra
objektiviteten.

For att sammanfatta finns det ett brett spann av personer och organisationer som ar intressanta for
mottagningens fortlevnad och utveckling. Enligt dessa intressenter kommer det vara mycket viktigt att
lyfta den patientnytta mottagningen genererar vid utvarderingen ar 2015. Vid utvarderingen kommer
ledningen pa Sahlgrenska universitetssjukhuset antagligen att besluta om mottagningens fortsatta
verksamhet. Politikerna kommer inte kunna besluta specifikt om mottagningens framtid da deras
arbete mer handlar om att satta upp mal, inte vagen till malet.

4.4 Beskrivning av verksamheter med patientfokuserat arbetssatt

| detta avsnitt presenteras verksamheter och initiativ inom sjukvarden som samtliga har ett uttalat
patientfokuserat arbetssdtt. Det som behandlas &r vilka behov som l3g bakom initiativen,
verksamheternas arbetssatt och vilken inverkan detta arbetssatt har haft pa den upplevda vard- och
livskvalitet de har kunnat erbjuda sina patienter samt hur det har paverkat kostnaderna for varden av
dessa patienter.

44.1 Uppfoljningsmottagningar i Storbritannien

2007 startade NHS Improvement ett projekt i Storbritannien for att ta fram en ny vardmodell for
uppféljning och behandling av seneffekter som uppkommer till foljd av sjukdom eller behandling hos
personer som haft cancer. Problemet med att inte kunna méta patienternas holistiska behov liknar de
problem som identifierats i Sverige och som togs upp i bakgrunden till denna rapport. Vidare
behandlade det befintliga arbetssattet samtliga patienter pa samma satt vilket innebar problem da
problemen och diarmed behoven inom patientgruppen i Storbritannien, liksom i Sverige, ar starkt
varierande. Detta innebar i sin tur att bemotandet av patienten inte kunde anpassas efter patientens
individuella behov (NHS, 2010a). Vidare har en lika stor 6kning av personer som Overlever sin
cancersjukdom i Sverige identifierats dven i Storbritannien och diarmed ocksa 6kande behov av
seneffektsuppfoljning. Detta tillsammans med budgetnedskarningar inom den offentliga sektorn i
Storbritannien pa grund av det ekonomiska ldget i landet ledde till 6kade krav pa en resurs- och
kostnadseffektiv hantering av denna patientgrupp (NHS, 2010a).

Utgangspunkterna for den nya vardmodellen togs, utifrdn ovan namnda problem med den befintliga
modellen, fram av NHS Improvement tillsammans med National Cancer Survivorship Initiative. Denna
kom att innefatta en holistisk bedémning av patienters behov samt behandling av dessa, stéd for
egenvard och medskapande i en for patienten individuell vardplan samt att modellen skulle innebéra
ett anpassningsbart serviceutbud utifran patientens individuella behov (NHS, 2010a). Dessa
utgangspunkter sammanfaller i stort med de utgangspunkter for vardkvalitet och patientsikerhet
svenska Socialstyrelsen (2008) faststallt i ramverket God vdrd.

Arbetssatt

For att kunna anpassa omfattningen av uppféljning efter patientens individuella behov samtidigt som
behoven inom patientgruppen starkt varierar och kraven pa resurs- och kostnadseffektivitet ar hoga
bygger den framtagna modellen pa en segmentering av patienterna i tre kategorier (NHS, 2010a).

2% Intervjuer med patienter, 11 mars 2013, 4 april 2013, 12 april 2013
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Segmenteringen bygger pa en beddmning av risk for seneffekter eller redan uppkomna sadana.
Riskbedémningen gors av multidisciplindra team, som arbetar pa en dedikerad uppféljningsklinik pa
regionalt huvudsjukhus, da patienten ar fardigbehandlad for sin cancersjukdom och éar friskforklarad.
Beddmningen grundas pa en sammanfattning av patientens behandling som innefattar cancertyp och
behandlingsdoser och pa patientens kon, alder samt psykosociala behov. De tre risk- och
behovskategorierna ligger sedan till grund for tre vardfloden for uppféljningen av seneffekter.
Forandrade framtida hélsotillstand foljs upp, pa olika satt for de olika vardflédena, och kan leda till en
omkategorisering av patienten och ett byte av vardfléde (NHS, 2010a).

Den forsta risk- och behovsnivan bestar av patienter som har haft en okomplicerad tumoér och darmed
en enkel behandling, har ett stabilt halsoldge samt har sma eller inga psykosociala problem (NHS,
2010a). Vardflodet for denna kategori bygger pa egenvard utan professionellt ledd vard och
rutinmassiga halsokontroller. Patienterna far vid friskforklaring information om risker och eventuella
seneffekter de kan drabbas av, vilka symptom de ska vara uppmarksamma pa samt hur de ska leva for
att undvika seneffekter i storsta mojliga man (NHS, 2011). Uppféljning av patientens halsotillstand gors
via rutinmassiga automatiserade enkéter via telefon, post eller internet. Resultaten fran dessa tolkas
sedan av det multidisciplindra teamet som gor en beddmning om patienten bor omkategoriseras eller
behover tillgang till ndgon form av professionellt ledd vard. Patienten kan vid behov snabbt komma
tillbaka till professionellt ledd vard via kontakt med en utsedd vardkoordinator pa uppfdljningskliniken
pa det regionala huvudsjukhuset (NHS, 2012).

Den andra nivan bestar av patienter som haft mer komplicerade tumorer och omfattande
behandlingar an de i den forsta nivan och darfor |6per storre risk att drabbas av seneffekter och darav
har storre behov av professionellt ledd uppfdljning. Har placeras ocksa patienter som redan drabbats
av en eller flera foljdsjukdomar, psykosociala problem eller andra problem som gor att de ar i behov
av multidisciplindr vard och omhandertagande (NHS, 2010a). De patienter som riskmassigt bor
placeras i niva ett men som ej bedomts som lampliga eller har avbojt egenvard kan ocksa placeras i
denna niva. Vardflodet for denna kategori bygger pa ett delat vardansvar mellan uppféljningskliniken
pa regionsjukhuset och lokala primarvarden (NHS, 2011). Vardkoordinatorn pa uppféljningskliniken
koordinerar den totala vardinsatsen patienten behéver, exempelvis i form av psykosocialt stéd, medan
den faktiska insatsen kan goras lokalt. Uppféljningen skots via planerade rutinmassiga halsokontroller
pa den lokala primarvarden eller via telefon. Medicinsk undersdkning kan ocksa vara aktuellt vid dessa
kontroller. Primarvarden rapporterar sedan resultaten till uppféljningskliniken dar de tolkas (NHS,
2012).

| den tredje kategorin placeras de patienter som har haft en komplex och ovanlig tumér och som
genomgatt hard behandling och har svara biverkningar som gor att dessa patienter kraver omfattande
och kontinuerlig vard inom ett antal specialiteter som exempelvis kardiologi, endokrinologi och
hematologi med flera. Har placeras ocksa patienter med snabbt varierande hélsa och plotsliga
halsoférsamringar samt de patienter med en kronisk cancersjukdom som inte kan behandlas (NHS,
2010a). Vardmodellen fér denna grupp bygger pa omfattande och kontinuerlig vard pa
specialistsjukhus, ofta det regionala sjukhuset, och tdta halsokontroller som goérs pa plats av det
multidisciplindra teamet (NHS, 2011).

Samtliga patienter far vid friskférklarandet och 6vergangen till eftervard sammanfattningen av deras
behandling vilken ocksa skickas av koordinatorn till de som ska utféra vardinsatsen, exempelvis lokal
vard, kuratorer med flera. Vid 6vergangen gors ocksd en screening av patientens icke-medicinska
behov sasom psykosociala behov, behov av studiestoéd eller arbetsterapi med mera. Utifran
screeningen koordineras vid behov en vardinsats for att mota dessa behov (NHS, 2012). Samtliga
patienter erbjuds, i de fall det bedéms lampligt, utbildning om sin sjukdom och behandling, hur det
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kan paverka deras liv framoéver, samt hur de exempelvis ska lagga upp fysisk aktivitet och kosthallning
for att undvika seneffekter och kunna féra ett normalt liv (NHS, 2010a).

Resultat

Riskstratifieringen av patienter innebar en saker klinisk vard foér patienterna da den medfér att
patienten kan placeras i ett vardflode anpassat efter dennes behov vilket har 6kat kvaliteten pa den
vard patienten erhaller. Vidare har denna anpassning av vardens omfattning utifran patienternas
behov inneburit kostnadsbesparingar da 6verflodig vard har kunnat elimineras (NHS, 2011).

Sammanfattningen av patientens sjukdom och behandling starker patientens mojlighet till att fatta
informerade beslut om sin egen héalsa och bidrar darmed till involveringen av patienten i skapandet av
dennes vard. Tillgangen pa information har ocksa 6kat patientens kédnsla av kontroll 6ver sin egen hélsa
dad den har starkt dennes stdllning gentemot vardpersonalen och darmed underlattat
maktférdelningen dem emellan. Denna information har dven skapat mojlighet fér egenvard och har
for patienten inneburit en kadnsla av delaktighet och autonomi och har darmed o6kat patientens
psykologiska valbefinnande. Det har dven inneburit kostnadsbesparingar i form av minskat antal
sjukvardsbesok. Vidare har denna sammanfattning forbattrat informationsflodet mellan olika
specialistavdelningar pa sjukhusen och mellan olika vardinrattningar vilket har 6kat patientsakerheten
samt resurseffektiviteten i varden sett ur ett helhetsperspektiv (NHS, 2011).

Screeningen av patientens icke-medicinska behov har tillsammans med vardkoordinatorn mojliggjort
att patientens ovriga behov tidigt har kunnat identifieras och bemétas och saledes har patientens
holistiska behov tillgodosetts vilket haft stor inverkan pa upplevd vard- och livskvalitet. Detta syns i
undersokningar av patientgruppens psykologiska halsa dar depression har minskat med 53 %, oro har
minskat med 52 % samt sociala svarigheter som minskat med 62 % (NHS, 2011). Detta tillsammans
med utbildningar om kosthallning och fysisk aktivitet har lett till att patienterna snabbare har kunnat
atergd till ett normalt liv. Detta har i sin tur lett till 6kat livskvalitet, minskade kostnader for att hantera,
om obehandlade, eskalerande psykosociala problem samt att patienter genom att tidigare kunnat
atervanda till studier och arbete ocksa tidigare kunnat bidra till battre ekonomi i samhallet (NHS, 2011).

Sammantaget har den nya modellen sdnkt kostnaderna for vard av patientgruppen i Storbritannien
med 14 %. Detta samtidigt som patienternas vard- och livskvalitet samt patientgruppens ekonomiska
bidrag till samhallet har 6kat drastiskt (NHS, 2011).

442 |Initiativinom aldrevarden

Sveriges dldreomsorg upplever problem i form av en splittrad vard. Runtom i landet provas darfor olika
modeller som stravar efter att kunna erbjuda en |6sning pa patientens samlade behov. Initiativen
bygger bland annat pa det policydokument fér vard av multisjuka &ldre som de tre
specialitetsforeningar Svensk forening for allmanmedicin, Svensk geriatrisk férening och Svensk
internmedicinsk férening tog fram 2009 (Lévtrup & Borgstrém, 2012). Detta dokument uppkom som
en reaktion pa att beslutsfattare fick olika rekommendationer fran olika ldkare inom olika specialiteter
for hur varden for dessa patienter bast skulle utformas. For att vanda den har utvecklingen krévs
istdllet ett samarbete 6ver specialitets-, professions- och organisationsgranser for att kunna ge ett enat
forslag pa basta vardutformning. Fordelar med detta arbetsséatt ar att patienterna upplever ett battre
omhéandertagande. Nar nagon tar ett helhetsansvar minskar risken att viktig patientinformation
forsvinner i 6verlamnandet mellan olika vardinstanser. Genom att jobba med storre patientfokus och
en helhetssyn pa patientupplevelsen vill varden erbjuda hogsta majliga livskvalitet och en véardig vard
(Lovtrup & Borgstrém, 2012).
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Arbetssatt

Tva verksamheter i Sverige som har startats pd dessa grunder &r en &aldremottagning pa
Vrinnevisjukhuset i Norrkoping och ett mobilt narsjukvardsteam i Vastra Skaraborg. | samband med
inskrivningen pa aldremottagningen i Norrképing gar patientens journaler igenom och en medicinsk
bakgrund stélls samman. De som ansvarar for varden av patienterna ar ett multidisciplinart team med
olika kompetenser. Varje tisdags- och torsdagsmorgon traffas gruppen for att diskutera problem som
uppkommit hos vissa patienter. Syftet ar att hitta den insats som bast I6ser patientens problem sett ur
ett helhetsperspektiv. Darfor ar det viktigt att samtliga gruppmedlemmar narvarar med sin specifika
kunskap och angreppsvinkel. Patienterna pa mottagningen gar pa arliga kontroller men det utfors
ocksa hembesok, bade akuta och planerade. | vastra Skaraborg fokuseras det uteslutande pa en mobil
enhet. Teamet bestar av en ldkare och tva sjukskoterskor och har som syfte att stdarka samarbetet
mellan sjukhuset i Lidképing, primarvarden och kommunernas aldrevard och pa satt foérhindra
smartsamma besok pa akuten och inldggningar pa sjukhuset. Teamet kan bedriva avancerad vard i
hemmet, skriva remisser och kontakta sjukhuset. Allt detta sker pa plats hemma hos patienten
(Lovtrup & Borgstrom, 2012).

Resultat

De resultat som har uppnatts med dessa arbetssatt ar framforallt att patienten kdnner sig
uppmarksammad i storre grad. Responsen fran patienter ar uteslutande positiv och manga uttrycker
sin tacksamhet. Lakaren Anne Ekdahl tycker ocksa att det ar en fordel att tunga beslut kan delas med
det multidisciplindra teamet. Dessutom blir besluten ofta battre underbyggda. Hembesdken och det
mobila narsjukvardsteamet skapar trygghet hos patienterna. Detta gor att de vagar stanna hemma
langre, eller helt forhindra att de behover aka in till sjukhuset. P& s& satt sparar sjukhuset resurser,
nagot som studier ocksa visar. Dessa visar dven att patienterna mar battre, med sankt grad av upplevda
symptom (Lévtrup & Borgstrom, 2012). Arbetssattet har givit goda resultat for denna patientgrupp och
varden kan dra nytta av att ha ett helhetssynsatt.

4.4.3 One-stop breast clinic

One-stop breast clinic var en bréstmottagning som startade | Malmo 2004 och lades ned 2009 efter en
upphandling av mammografi i Region Skane (Kallberg et al., 2011). Mottagningen uppkom som en
reaktion pa att ett antal ldkare upplevde att den davarande processen for bréstcancerpatienter var
problematisk. Oroliga kvinnor kunde fa vanta upp till 42 dagar fran besdket hos primarvardslakaren
innan de fick komma till en specialist for vidare undersokning. Det framsta skélet till detta var
vantetiderna for att fa traffa nasta lakare i vardkedjan. Syftet med den nya mottagningen var att skapa
en mer kundfokuserad verksamhet for att rada bot pa den oro som var kopplad till den langa
vantetiden. Genom att samla alla kompetenser pa ett stalle sa slapp patienten ta sig till olika delar i
sjukvardssystemet och kunde fa all for stunden nédvandig vard och information pa ett stélle (Kallberg
et al., 2011).

Arbetssatt

Mottagningen bestod av de tre metoder som brukar kombineras for att kunna stdlla diagnos
(Cancerfonden, 2012a): klinisk lakarundersokning, mammografi/ultraljud och cytologisk/patologisk
undersokning. Kopplat till dessa metoder fanns det en brostkirurg, en radiolog och en cytolog pa
mottagningen. Det fanns utdver detta ocksa en rontgensjukskoterska, en underskoterska och en
sekreterare med i gruppen. Vid slutet av besoket kunde en diagnos stéllas och en behandlingsplan tas
fram med en eventuell operation inplanerad. Det kravdes ingen remiss for att fa komma dit, utan
kvinnor som hade en misstanke om cancer var vilkomna att beséka mottagningen som hade 6ppet
under en kvall i veckan. Intresset var mycket stort och mer kvinnor dn vad som kunde tas om hand
sokte sig till mottagningen. Detta ledde till att mottagningen fick infora ett inledande urvalssteg dar de

43



sokande fick fylla i en blankett som sedan utvarderades av underskoterskan som gjorde en bedémning
om kvinnan istéllet skulle vinda sig till primarvarden (Kallberg et al., 2011).

Resultat

De resultat som uppnaddes med mottagningen var en kraftigt sankt tid fran forsta kontakt till diagnos.
Diagnosen som tidigare tog 42 dagar blev pa One-stop breast clinic klar samma kvall, nagot som
sparade patienterna mycket oro (Kéllberg et al., 2011). Detta ledde ocksa till att patienterna som hade
brostcancer fick en snabb tid till kirurgiska klinikens bréstmottagning och slapp réra sig mellan olika
enheter. Remissinflodet till den kirurgiska klinikens brostmottagning minskade ocksa med 28 % och
sparade pa sa satt in resurser (Kallberg et al., 2011). Det ansags vara en stor framgangsfaktor for
kliniken att de som arbetade narmast kvinnorna kom 6verens om att samverka utifran en organiserad
idé (Nutek, 2007). Nar kompetensen samlades pa ett stélle vid en tidpunkt fick personalen lara kdnna
varandra, nagot som sjukvardens traditionella uppldagg med specialiserade avskilda enheter motverkar
(Kallberg et al., 2011).

Sammanfattningsvis finns det liknande mottagningar i Storbritannien. De har under en langre tid
arbetat med unga vuxna som haft barncancer foér att minska risken for seneffekter. Arbetet har visat
sig generera goda resultat, bade i form av ekonomiska vinningar och psykosociala forbattringar hos
patienterna. | Sverige arbetas det med patientfokuserad vard inom aldrevarden. Detta da denna
patientgrupp ofta ar multisjuka, vilket innebéar att de behover kunskaper fran flera omraden inom
sjukvarden. 2004 startades en klinik for bréstcancer upp i Malmo, vars uppgift var att minska de langa
kotiderna for kvinnor med misstankt brostcancer. Mottagningen lades ned men arbetssattet och det
resultat den gav upphov till ar intressant d& den gav kortare vantetider och minskad oro hos
patientgruppen.
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5 Analys och forslag

| detta kapitel presenteras den analys som gjorts, samt vilka forslag for mottagningens fortsatta arbete
denna mynnade ut i. Detta kapitel bestar av Intressentanalys, Férvintade resultat av mottagningens
arbetssdtt, Effektivitetsproblem i dagsldget, Forbdttringsforslag féor mottagningens verksamhet — pd
kort sikt, Férslag pd framtida tjénstedesign, Férslag pad tillvidgagdngssdtt vid utvédrdering av
verksamheten 2015 samt Hdllbarhetsanalys.

5.1 Intressentanalys

Utifran den information som har inskaffats under intervjuer har det analyserats hur mottagningen kan
komma att fa fortsatt finansiering och i sa fall pa vilket satt, vilket presenteras nedan. Det har dven
analyserats vilka intressenter som kan komma att vara mest inflytelserika vid utvarderingen 2015 och
vem som ar bast lampad att genomfora den.

5.1.1 Finansieringsalternativ fér mottagningen

For att fa fortsatt finansiering finns det olika alternativ for mottagningen. De alternativ som har kommit
fram &ar forskningsanslag, &skningspengar, bestdllning fran politiker samt omprioritering inom
Sahlgrenskas egen budget.

Forskningsanslag

Att delfinansiera mottagningen med forskningsanslag hade bidragit till att informationen som
patientgruppen innehar hade kommit fram pa ett battre satt och gjorts tillganglig for varden och da
framst onkologin. | nuldget kan dock mottagningen mojligen inte ses som redo for att bedriva den har
typen av forskning da det fortfarande ar ett smaskaligt projekt med fa aterkommande rutiner. Senare,
om mottagningen blir permanent, skulle det kunna vara ett bra alternativ. Till dess delar mottagningen
med sig av information som samlats in i kvalitetsregistret.

Askning

Att dska pengar av politikerna till verksamheten hade varit bra ur ett kortsiktigt perspektiv da sjukhuset
slipper genomfora eventuella omprioriteringar for att mottagningen ska kunna fortsatta bedriva sin
verksamhet. Detta ar dock inte ett langsiktigt hallbart alternativ eftersom det blir en engangsforeteelse
da askningar inte kan finansiera mottagningen permanent. Ska en dskning genomfdras maste det dven
ga att visa upp de kriterier som politikerna anser vara viktiga. Detta maste darfor tas hansyn till vid
utvarderingen 2015 om en askning anses vara det basta alternativet.

Bestdllning fran politiker

Politikers uppgift ar att representera medborgarnas dnskan och behov. Da patientgruppen &r liten blir
aven sannolikheten for att pengar ska kunna 6ronmarkas for denna mottagning och patientgrupp liten.
Politikerna kan dessutom inte rikta specifika pengar till en viss mottagning utan det de kan gora ar att
lyfta fram behovet av uppfoljningsvard for fore detta barncancerpatienter i den sjukvardsbudget som
de bestammer varje ar. Om sjukhusen sedan valjer att bemota patientgruppen med en mottagning
specifikt fér dem eller pa ett annat satt ar ett val som sjukhuset kommer att fa gora, inte politikerna.
For att 6ka mojligheten att det ar just mottagningen som ska vara l6sningen pa det behov som
patientgruppen har skulle mottagningen behdva fa mer uppmarksamhet i media. Detta kan dock
stjdlpa mer dn vad det kan hjalpa, eftersom mottagningens resurser i dagslaget inte racker till.

Omprioritering i Sahlgrenskas budget

Ett mer troligt och rimligt satt att I6sa den fortsatta finansieringen ar att lata sjukhusledningen goéra
omprioriteringar i sjukhusets budget, nagot som Soderback papekade. Processen att omprioritera i
budgeten borde bade vara snabbare att genomfdra samt mer realistisk da ledningen kan lyfta fram
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enskilda projekt pa ett annat satt an vad politiker kan gora. Ledningen pa sjukhuset dr dven mer insatta
i olika sjukdomar och behandlingar, vilket kan innebara att de ser andra fordelar med att hjdlpa denna
patientgrupp an vad politiker gor. Det ar dven lattare att féra en dialog med ledningen pa sjukhuset an
vad det &r att féra med politikerna da manniskor inom sjukvarden pratar samma facksprak och &r mer
geografiskt tillgangliga. Sjukhusledningen kan dven vara battre pa att se nyttor med mottagningen som
kan komma att vara anvandbara inom andra instanser inom varden, exempelvis ny information
angaende seneffekter. Det som dock maste vagas in vid en omprioritering ar att om mottagningen ska
fa specifika pengar fran sjukhusets budget for att fortsatta bedriva sin verksamhet sa kommer
pengarna behova tas fran nagon annan instans inom varden. Budgeten &r begransad och darfor
kommer det skapas en reaktion vid omprioriteringar. Det ar darfor viktigt att pavisa de foérdelar
mottagningen kan resultera i, exempelvis kostnadsbesparingar pa grund av minskning av den extravard
patientgruppen idag kraver.

Slutligen bor det tas hansyn till vilket finansieringsalternativ som blir aktuellt nar mottagningen skall
avgora hur ekonomisk data skall presenteras. Det papekades fran flera hall att det &r svart att pa sa
har kort sikt analysera om mottagningen har bidragit till att sidnka kostnaderna for den har
patientgruppen, men som Jarfelt sa sa gar det att visa hur mycket patientgruppen kostar i vanliga fall,
vilket har gjorts med hjalp av Sjélis utrdkningar. Kan det framfdras att patientgruppen idag kostar
mycket mer pengar dn vad snittet av befolkningen gér borde det ga att vdcka ett intresse for
patientgruppen, bade fran politiker och sjukhusledningen. For att kunna anvanda denna information
kravs att vardkostnaden som patientgruppen skapar ar sa mycket hégre an for snittet av befolkningen
att politikerna ser en moéjlighet i att goéra ekonomiska besparingar. Om informationen istéllet ska visas
for sjukhusledningen ar det viktigt att kunna ge information om hur en fortsatt verksamhet for
mottagningen kan innebéra att sjukhuset far mer pengar oéver till annan verksamhet. Det blir darfor en
fraga om hur den ekonomiska informationen ska presenteras da de olika finansidrerna &r intresserade
av olika aspekter av mottagningens inverkan pa vardkostnaderna for patientgruppen.

5.1.2 Delaktighet i finansiering efter 2015

For mottagningen kommer det att vara viktigt att rikta utvarderingens fokusomraden mot de omraden
viktiga intressenter tycker ar intressant. Viktiga intressenter ar de som kommer att ha en stor roll vid
beslutet om mottagningen far fortsatta med sin verksamhet samt de som kommer att sta for den
fortsatta finansieringen. Vilka som kommer att bestamma om fortsatt finansiering ar i dagslaget
fortfarande inte klart men utifran intervjuerna med de olika intressenterna gar det att dra vissa
slutsatser kring vilka de mest troligen blir som i slutdndan kommer att fatta beslutet.

Inom sjukvarden ar Helena Soderback viktig. Hon, tillsammans med sex andra personer, sitter med i
ledningen, vilket for narvarande ser ut som den instans som kommer att kunna bana vag for
mottagningens fortsatta verksamhet. Ledningen kommer mycket troligt att vara med vid
utvarderingen 2015 och far darfor tillfalle att uttrycka sina asikter kring mottagningen och dess
verksamhet. Ledningen kan darfor ses som en av de mest viktiga intressenterna da de kan 6ppna upp
en vag for mottagningen och dess fortsatta verksamhet genom en omprioritering av budgeten som
finns pa Sahlgrenska.

Marie Lindh som sitter som chef 6ver Jubileumskliniken kommer antagligen inte vara med vid
utvarderingen 2015, vilket innebar att hon inte kan ses som en viktig intressent. Viktigt ar dock att
papeka att en god relation med Lindh bér uppréatthallas da hon arbetar direkt under Séderback, och
ocksa ar chef 6ver den byggnad som mottagningen idag bedriver sin verksamhet i.

For tillfallet kan inte politiker ses som en viktig intressent. Politiker arbetar med vad som ar bast for
den stora massan, och da patienterna till mottagningen inte ar sa manga i jamférelse med andra
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patientgrupper kommer det att vara svart att prioritera den. Det finns dock anledning att se politiker
som en viktig intressentgrupp senare i mottagningens verksamhet med anledning av det geografiska
upptagningsomrade mottagningen arbetar mot. Kan politiker fa med finansieringen av mottagningen
i budgeten skulle det kunna motivera det upptagningsomrade som mottagningen idag har. Viljs det
att endast omprioritera i budgeten hos Sahlgrenska tas pengar ifran ett geografiskt omrade som endast
innefattar Vastra Gotaland, vilket inte passar mottagningen da de dven har patienter fran bland annat
Halland och Varmland. Om mottagningen anser att dskning ar basta satt att finansiera verksamheten
pa kort sikt kommer politiker vara en viktig intressent.

Politiker och tjansteman som inte arbetar pa Sahlgrenska universitetssjukhus kommer inte kunna
paverka mottagningen i den bemarkelsen att de aktivt kan sdga att mottagningen ar det basta sattet
att tillgodose patientgruppens behov. Dessa intressenter kan endast papeka att patientgruppen
behover fa hjalp och stdod, men de kan inte sdga vilket satt som ar den basta I6sningen. Politiker kan
endast frambringa de omraden de vill att sjukhusen ska fokusera pa och sen far sjukhusen sjélva fatta
beslut kring hur de pa béasta satt ska kunna ga politikerna till motes. Detta ar ett av de starkaste
incitamenten till att fokusera sin energi pa de intressenter som tillhor sjukvarden och sjukhusen.

5.1.3 Potentiella utvarderare

Ar 2015 ska en utvardering ske av mottagningens verksamhet. Personalen pa mottagningen anser sig
inte ha tillrackligt med tid att lagga pa att genomféra en utvardering utan vill ldgga den tid de har pa
att skapa direkt nytta for patienterna. Att sjdlva gora en utvardering kan innebara att materialet blir
subjektivt, vilket inte ar att foredra vid en utvardering. Da det inte finns nagra klara besked om vem
som ska genomfora utvarderingen 2015 kan det anses som att ansvaret dock ligger pad mottagningen
att se till att den blir gjord pa ett tillfredsstéllande satt. Mottagningen far darmed sjalva avgora vem
de tycker ar en lamplig genomférare av utvarderingen 2015. De som i slutidnden utses att gora
utvarderingen maste fokusera pd att vava in de asikter som patienterna har om mottagningen.
Patienternas asikt var nagot som alla de intervjuade ansag var viktigt att ha med vid utvarderingen
2015 och det ar darfér bra om detta kan lyftas fram pa ett konstruktivt satt.

Genom att lata en annan part utféra utvarderingen minskas risken for subjektivitet, vilket skulle finnas
om personalen pa mottagningen genomforde denna. Da personalen har arbetat med patienterna som
barn finns det risk att tro att de ar personligt engagerade rent emotionellt i arbetet, vilket styrker tron
om att de kommer att vara subjektiva vid utvarderingen. En utvardering kan anses mer slagkraftig om
den kan presenteras som objektiv. Det har dock framkommit att det &r mycket vanligt att de manniskor
som arbetar i ett visst projekt daven utfor utvarderingen av projektet, och alltsa ar det troligt att det
dven kommer ske i detta fall. Om istdllet utvarderingen skulle laggas pa en extern part skulle RCC vast
vara ett alternativ da de enligt Conradi har kunskapen for att genomféra en sadan undersokning.
Genom att lata denna enhet utfora utvarderingen kan dven utvarderingen 2015 fa mer slagkraft da de
ar vana att utfora utvarderingar och kan anses som experter vid sitt omrade. Da det ar viktigt att fa
med patienternas asikter i utvarderingen ar det viktigt att kontakta denna enhet inom en snar framtid
da det tar langre tid att skaffa fram patienternas asikter an att leta i databasen.
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5.2 Forvantade resultat av mottagningens arbetssatt

| detta avsnitt presenteras hur mottagningens arbetssatt i dagslaget bidrar till en 6kad vard- och
livskvalitet for patienter som genomgatt behandling fér cancersjukdom som barn genom fokus pa
patienterna och att arbeta for patienternas mojlighet till samskapande. Har presenteras ocksa en
analys av vilka resultat mottagningens arbetssatt kan uppna utifran en jamférelse med andra
verksamheter inom sjukvarden vars arbetssatt ar uttalat patientfokuserat. Vidare utreds hur val
mottagningen lever upp till de férvantningar och krav som stdlls pa mottagningen fran dess
intressenter.

Patienter som har genomgatt behandling for en cancersjukdom som barn kan via ett besok pa
mottagningen fa sin halsa kontrollerad och sina vardbehov bemoétta grundat pa grundlaggande
kompetens om de specifika problem och behov en cancersjukdom och behandlingen av denna kan ge
upphov till. Genom att erbjuda detta innebar det att ett viktigt riskférebyggande arbete kan utforas.
Detta ar ocksa en del av ramverket for God vdrd och gar att hitta under punkten om saker halso- och
sjukvard i teorikapitlet. Denna kompetens ar nagot som patienterna tidigare inte har kunnat kommaii
kontakt med via den ordinarie vuxenvarden i form av vardcentraler vilket har lett till att patienter
upprepade ganger fatt séka vard for samma problem innan ratt vard har kunnat ges. Detta har i sin tur
lett till en hog vardkonsumtion och ddarmed hoga vardkostnader inom patientgruppen, nagot som
mottagningens arbete kan sdnka. Mottagningens specifika medicinska kompetens tillsammans med
den sammanfattning av den enskilda patientens sjukdoms- och behandlingshistorik, som gors for varje
patient, innebar att mottagningen kan erbjuda uppfdljning och en vardplan som i hog grad é&r
individualiserad och anpassad efter patientens medicinska behov vilket ar ett av huvuddragen inom
patientfokuserad vard (Robinson et al, 2008). Detta ger enligt Socialstyrelsen (2008) en battre
vardkvalitet samtidigt som det sdnker kostnaderna for varden av patientgruppen, nagot som
resultaten av liknande arbetsséatt i Storbritannien har visat.

Genom att mottagningen samlar medicinsk kompetens och kompetens inom psykosocial hdlsa kan
battre och mer underbyggda vardbeslut, utifran patientens samlade vardbehov, fattas. Detta &r nagot
som initiativen inom aldrevarden har visat ge hogre patientsakerhet och upplevd vardkvalitet. Saledes
kan mottagningen koordinera en vardinsats utifran patientens samlade behov och darmed erbjuda
patientcentrerad vard vilket bidrar till god vardkvalitet (Little et al., 2001). Screeningen av patientens
allmanna hélsotillstand bidrar, vid sidan av att fanga upp patientens psykosociala behov, till att
mottagningen kan ta hansyn till patientens livs- och familjesituation vid utformandet av patientens
vardplan. Detta ar enligt McCormack et al. (2010) essentiellt vid skapandet av patientfokuserade
vardprocesser. D3 patienten under moétet med ldkaren och specialsjukskéterskan sedan sjalv avgor
vilka av de omraden som ingar i screeningen som ska tas upp, och saledes sjalv far specificera sitt eget
vardbehov och styra besoket pa mottagningen utifran detta, kan patienten involveras i framtagandet
av vardplan och i beslutsfattandet om sin egen halsa. Detta dr nagot som framjar co-creation i
sjukvarden och bidrar till patientfokuserad vardmiljé och patientfokuserade vardprocesser. Vidare har
detta tillsammans med att patienten far tillgang till ss mmanfattningen av sin behandling inneburit att
patienten fatt kontroll 6ver sin egen hélsa vilket medfér en jamnare maktférdelning mellan patient och
vardgivare och darmed ytterligare forutsattningar for delat beslutsfattande, co-creation och darmed
God vard enligt Socialstyrelsens (2008) definition.

Den 6kade autonomin och kontrollen éver sin egen halsa, via informationen i sammanfattningen, leder
tillsammans med att hansyn tas till patientens livssituation och bemoétandet av dennes holistiska behov
till 6kad trygghet och minskad oro, vilket innebar en hogre livskvalitet for patienterna (Stewart et al.,
2000). Detta styrks av resultat bade fran aldrevarden i Sverige och uppféljningsmottagningar i
Storbritannien, dar ovan ndmnda faktorer sdankt depression, oro och sociala problem i patientgruppen
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med mer dn 50 %. Minskad oro har i dessa fall ocksa lett till minskat vardbehov inom patientgruppen
och darmed minskade kostnader for varden. Patienternas livskvalitet paverkas ocksa positivt av att
patienten, i och med mottagningens kompetens, snabbt kan remitteras till ratt vardinstans och saledes
undviker omfattande vardsokande. Detta ar ndgot som har visats i resultat fran One-stop breast clinic
i Malmo och innebar en battre vardkvalitet genom halso- och sjukvard i rimlig tid. En 6kad livskvalitet
tillsammans med sdnkta vardkostnader &ar nagot som identifierats som mycket viktigt i
intressentanalysen som gjorts varfor mottagningen bor kunna leva upp till intressenternas krav inom
dessa omraden.

Att patienterna far tillgang till information om sin sjukdomsbakgrund och mdjliga seneffekter 6kar
patientens majlighet att fatta informerade beslut om sin egen hélsa och darmed 6kas ocksa dennes
mojlighet till egenvard vilket ar i linje med co-creation. Detta minskar ocksa patientens behov av
professionellt ledd vard vilket ytterligare sdanker vardkostnaderna. Att denna typ av medskapande i
varden leder till minskade vardkostnader styrks av resultat fran uppfdljningsmottagningar i
Storbritannien. Tillgdngen pa information och mdjlighet till medskapande &r ndgot som framkommit
som essentiellt vid patientintervjuer saval som via patientberattelser fran bade Sverige och
Storbritannien. Genom att denna information ocksa sands till samtliga vardgivare i en eventuell
vardinsats forbattras informationsflodet och samarbetet mellan vardinstanser och mellan medicinska
specialiteter vilket ar ett viktigt steg i att minska splittringen inom sjukvarden som Glouberman och
Mintzberg (2001) beskriver. Detta bidrar ocksd till okad patientsdkerhet da problemen med
ansvarsoverlamning, som behandlas i avsnittet om initiativ inom aldrevarden, minskar. Denna
informationsspridning framjar ocksa kompetensutvecklingen inom seneffekter av cancerbehandling
pa de lokala vardcentralerna och samarbetet mellan mottagningen och priméarvarden, vilket &r i
enlighet med 6nskemal som framkommit i intressentanalysen. Att denna information ocksa férs in i
ett kvalitetsregister bidrar till att bygga underlag for forskning pa seneffekter av cancer och behandling
vilket dven det framkom som 6nskvart bland mottagningens intressenter. Detta kan ocksa ses som ett
aktivt riskforebyggande arbete och kan darmed pa sikt hoja patientsdkerheten och saledes
vardkvaliteten.

Sammantaget kan det konstateras att mottagningens arbetssatt okar sjukvardens patientfokus och
patienternas mojlighet till medskapande samtidigt som kostnaderna fér varden av denna patientgrupp
kan férvantas minska ur en holistisk synvinkel. Detta innebar att mottagningen kan anses leverera hog
vardkvalitet och patientsdkerhet i enlighet med Socialstyrelsens (2008) ramverk God vdrd. Det kan
ocksa konstateras att mottagningen bor kunna leva upp till de férvantningar och krav fran
mottagningens intressenter.
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5.3 Effektivitetsproblem i dagslaget

Mottagningen ar nyuppstartad och personalen provar sig fortfarande fram hur de ska arbete. Det finns
darfor en del problem kopplade till hur verksamheten ser ut i dag. | detta avsnitt presenteras de
problem som mottagningen moter i dag, som kan atgardas pa kort sikt, detta utifran teorin kring
verksamhetsutveckling. Forst presenteras det 6vergripande problemet: att mottagningens resurser
inte racker till. Sedan behandlas de faktorer som gor att verksamhetens resurser i dagslaget inte
utnyttjas optimalt och saledes bidrar till bristen pa resurser. Spill och variationer gor verksamheten
mindre effektiv och en avsaknad av utvardering forsvarar mojligheten att forbattras.

5.3.1 Brist pa resurser

Det mest uppenbara problemet i dagslaget ar att resurserna som finns till forfogande inte riktigt racker
till allt som personalen vill utrdtta. Detta yttrar sig framst i att samtlig personal lagger mer tid pa
mottagningen an de egentligen ska och far betalt for. Hittills har deras arbetsgivare utanfor
mottagningen tillatit detta, da samtliga av dessa har intressen i att varden for patientgruppen
forbattras. Ska detta vara langsiktigt hallbart kravs det dock att personalen haller sig inom ramarna for
sina anstéllningar. Tva faktorer paverkar problemet med resursbrist: hur mycket resurser
mottagningen har och hur dessa utnyttjas. Hur mycket resurser mottagningen har att disponera ar
svart att paverka, daremot finns potential att utnyttja resurserna som finns mer effektivt.

Lakaren har visat sig vara den som har mest ont om tid och séger sig sjalv ha svart att ta emot patienter
i samma takt som specialsjukskoterskan skulle kunna kalla dem. Ldkaren blir darfor flaskhals for hela
mottagningen och satter darmed takten for hur manga patienter som kan tas emot, enligt teorin om
flaskhalsar (Ahlstrém, 2010). Personalen onskar dessutom minska antalet patientbesok per
mottagningstillfalle for att fa mojlighet att kollektivt diskutera varje patient efter besok. | praktiken vill
de boka en halvtimme efter varje patient for diskussion. Det ar inte bara tid som ar en begrdansande
faktor, utan dven lokaler. For mottagningstid far verksamheten hyra lokaler pa Jubileumskliniken pa
Sahlgrenska, dessa ar begransade till undersékningsrum och kontor samt provisoriskt samtalsrum.
Lokalbristen leder till att varken specialsjukskoterska eller kurator kan traffa annan patient parallellt
med att en patient traffar lakaren. Detta forsvarar i sin tur mojligheten att lata patienter med mindre
behov bara traffa exempelvis sjukskéterskan, medan lakaren tar emot annan patient.

5.3.2 Spill och variation i verksamheten

Enligt God vdrd ska sjukvarden bland annat vara bade patientfokuserad och jamlik for att halla god
kvalitet (Socialstyrelsen, 2008). Samtidigt ar ytterligare en del av God vadrd att varden ar effektiv, att
tillgdngliga resurser ska utnyttjas pa basta satt (Socialstyrelsen, 2008). Att 6ka effektiviteten handlar
om att 6ka tiden som genererar varde och darmed minska spill och variationer (Slack et al., 2010;
Ahlstrém, 2010).

| detta fall maste mottagningen géra en avvagning mellan hur pass lang tid som ska laggas pa varje
patient och hur manga patienter som kan tas emot. Det kan konstateras att mottagningens personal
hittills har fokuserat pa att anpassa besoken till varje patient och i dagslaget finns det en stor grupp
patienter som annu inte fatt mojlighet att beséka mottagningen. Intressenterna har uttryckt att
vardkvaliteten &r viktig men det kan ocksa utlasas att det maste vara ekonomiskt forsvarbart, varfor
en bra balans mellan vardkvalitet och ekonomisk hallbarhet maste upprattas. Enligt patient i fokus ger
hogre vardkvalitet ofta ekonomiska fordelar samtidigt som fler patienter som besdker mottagningen
ger storre besparingar i form av mer avlastning av vardbesok i andra delar av varden. Stammer detta
innebar det att det ar mojligt att 6ka vardkvaliteten, samtidigt som kostnaderna fér gruppen sanks.
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Den flexibilitet mottagningen erbjuder for patienterna ar bra, men fokuset pa den enskilda patienten
kan stundtals 6verdrivas och negativt paverka antalet patienter som ges majligheten att komma och
darmed patientgruppen som helhet. En patient uttrycker att just mottagningens hoga flexibilitet inte
var nagot som forvantades. Pa grund av personalens stora flexibilitet gallande patientbesok, bristande
rutiner och att inget direkt underlag for vad patienterna vill ha ut av ett besdk finns blir det oklart vad
ett besok ska innehalla. Mottagningspersonalens hoga flexibilitet var dverraskande och kan sagas vara
ett behov som uppfylls till fér hog grad. Enligt teorin om att kvalitet beror av kundens férvantningar
(Groénroos, 1992), paverkar inte denna flexibilitet kvaliteten positivt. Detta ger istédllet spill rorande
processen (Manos et al., 2006). Hade patienterna vetat exakt vad besoket skulle ga ut pa finns dven
mojligheten att en del patienter skulle bedoma att de inte behéver komma, vilket hade sparat tid bade
for dem sjalva och fér mottagningens personal. Resurser skulle istéllet kunna ldggas pa att exempelvis
se till att fler patienter far mojligheten att komma pa ett besok pa mottagningen.

En patients forsta besdk ar den dominerade typen av besok, varfor dessa i stort satt féljer samma
monster varje gang, detta till trots saknas det till viss del rutiner. Mottagningens personal har i
dagslaget ingen klar agenda for hur arbetet utéver patientkontakt under mottagningstid ska laggas
upp. For att vara flexibel for patienten finns det inga klara tider for nar besok ska paborjas, utan det
anpassas efter patienten. Detta innebar att vilka tider patienterna anlander skiftar fran eftermiddag
till eftermiddag. Detta skapar artificiella variationer i nar besdket pabérjas (NHS, 2005b). Darutover
varierar patientens besokstid ocksa stort, d& patienten i stort sett ges den tid denna vill ha. Dessa
oregelbundenheter ger ett simre patientflode och gor att det blir svarare att anvianda den tid som
uppstar mellan patientkontakterna. Tid och energi maste ldggas ocksa pa att halla reda pa nar
patienterna ska komma, istéllet for att detta foljer ett aterkommande moénster. Denna flexibilitet ger
utdver variationerna spill i form av onédiga aktiviteter i processen genom att lagga tid pa att halla koll
pa nar patienter ska komma (Slack et al., 2010). Nar personalen anpassar sitt schema efter patienterna,
ar det latt att det uppstar tid mellan patienterna da det ar svart att komma igadng med nagot annat
arbete. Darutover kan langa besokstider ge spill i form av 6éverproduktion (Manos et al., 2006), da
personalen sjdlva uttrycker att langa besok ofta inte ger nagot extra i slutet av tiden.

Kurator eller specialsjukskoterska gar ofta ut for att vinta pa patienterna i god tid, for att minimera
tiden patienterna behéver vanta, da dessa ofta ar tidiga. Detta innebar att specialsjukskoterska eller
kurator inte utfor nagot effektivt arbete upp till 20 minuter innan patient anldnder, sdvida de inte
fortfarande ar upptagna med féregdende patient. Vidare har kurator och specialsjukskoterska inga
rutiner under tiden patienten traffar ldkaren, som beskrivet i 4.1 Kartldggning av arbetet pad
mottagningen. Detta innebar att det uppstar mycket spill i form av vantetider (Manos et al., 2006).

Darutover har kuratorn som enda uppgifter under ett mottagningsbesdk att utféra screening och
utvardera denna, nagot som generellt sett tar tio respektive fem minuter, detta motsvarar en sjattedel
av det totala besoket pa 1,5 timme. De stora variationerna i patientbeséken hos lakaren och kuratorns
roll att utvardera screening som sista moment, gor att kuratorn maste vara stand-by under storre delen
av tiden patient traffar Idkare. Kuratorn kan da inte utféra nagot direkt arbete, vilket ger spill i form av
outnyttjad potential (Manos et al., 2006). Kuratorn har sjalv uttryckt ett visst missnéje 6ver att inte fa
utfora nagot "riktigt arbete", dven om hon ar néjd med att jobba med mottagningen. Det ar tydligt att
kuratorns fulla potential inte utnyttjas i dagslaget.

En del i mottagningens hoga flexibilitet har visat sig i att inga patienter har nekats, om de hort av sig
pa egen hand. Darutover har alla patienter med sammanfattning kallats, oavsett alder. Mottagningen
kan inte gora lika mycket for dldre patienter, varfor att ta emot en aldre patient inte tillfor lika mycket
nytta som att ta emot en yngre, vilket kan kopplas till spill i form av 6verproduktion (Manos et al.,
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2006). Dessutom tar det forberedande arbetet ldangre tid for en aldre patient, vilket beskrivits i 4.1
Kartldggning av arbetet pa mottagningen.

Viss brist pa rutin finns ocksa i hur arbetet i det administrativa flodet gar till. Skapande av digital
sammanfattning i kvalitetsregistret sker pa blandat satt och remisser f6ljs upp vid godtycklig tidpunkt.
En del arbete bygger pa att specialsjukskoterskan haller information i huvudet och fér anteckningar pa
diverse papper och post-it-lappar. Darutéver uppstar storningsmoment i det administrativa arbetet,
da specialsjukskoterskan jobbar parallellt med Barncancerfonden. | dagsldget fungerar arbetssattet
bra, men det ar tveksamt om det kommer vara hallbart nadr antalet patienter som varit pa besdk véxer.

5.3.3 Avsaknad av utvardering

Trots att mottagningens personal uttalat att de vill ha feedback pa hur patienterna upplever sitt forsta
besok, sker i dagslaget ingen utvardering av patientbestken, bortsett fran nagra fragor under besoket.
Detta gor att mottagningens personal inte far ndgon aterkoppling pa det arbete de utfor och de
forandringar de gor. Verksamheten kan darfor inte vara sdker pa att forbattringar som gors sker i ratt
riktning och darmed &r ratt fordandringar att gora. Franvaron av systematiserad utvardering innebar
ocksa att det ar svart att sdga om verksamheten ger patienterna battre vard an den klassiska varden,
vilken annars hade kunnat anvandas for att visa for finansidrer att pengarna anvands pa ett bra satt
(NHS, 2005c). Detta innebar att det i dagsldaget inte skapas nagot underlag att visa upp vid
utvarderingen 2015.

54 Forbattringsforslag for mottagningens verksamhet — pa kort sikt

For att uppna en hog vardkvalitet, maste enligt God vdrd effektiviteten vara hog. | detta fall kommer
Okad effektivitet ocksa leda till att fler far mojlighet att besdka mottagningen, vilket ger en hogre
jamlikhet och darmed 6kad vardkvalitet (Socialstyrelsen, 2008). | detta avsnitt foljer forslag pa hur
variationerna och spillet presenterade i 4.1 Kartldggning av arbetet pGd mottagningen kan atgardas och
darmed oka effektiviteten. Dessa atgarder innebar att mottagningen bor slappa lite pa sin flexibilitet
for den enskilda patienten och gad mot en vard som ar battre for hela patientgruppen som helhet. Det
bor poangteras att den typen av minskning av flexibilitet som féreslas inte forvantas minska
vardkvaliteten inom andra omraden, da mottagningens flexibilitet i dagslaget overtraffar den
forvantade. Da mycket spill har identifierats under ett forsta besdk for patienten pa mottagningen
behandlar en stor del av atgarderna just detta, dessa atgarder presenteras forst. Pa detta foljer sedan
allmanna atgarder med syfte att ge rutin och hogre effektivitet.

5.4.1 Nya rutiner for patientens forsta besok

En forsta atgard som kan minska pa flexibiliteten och pa detta satt 6ka mottagningens effektivitet ar
att se till att beséken har fasta start- och sluttider och inte rubba pa dessa. Upptagningsomradet for
mottagningen ar stort geografiskt, varfor manga patienter kommer att behéva resa en bit for ett besok,
darmed ar det formodligen inte sa viktigt exakt nar besoket borjar. Mottagningen rekommenderas
darfor att ha fasta start- och sluttider for patientbesok. Varje patient berdknas ta 90 minuter och
mottagningen 6nskar 30 minuter mellan varje patient for diskussion. Detta 6ppnar upp for att under
mandagseftermiddagar, 13:00-19:00, planera in tre besok med starttid 13:00, 15:00 och 17:00 och
sluttid efter 90 minuter. Genom att informera patienten i forvag att en dryg timme av dessa kommer
besta av lakartid, och resten ifylining och utvardering av screeningen, kommer det bli lattare att halla
tiderna samtidigt som patientens férvantningar kan uppfyllas, vilket kommer ge en hog kvalitet pa
tjansten (Gronroos, 1992). Fér de patienter som inte tar totalt 90 minuter, kan istdllet den extra tiden
laggas pa administrativt arbete. Fasta tider gor att de artificiella variationerna minskar (NHS, 2005b).
Samtidigt bor tva timmar racka for patientmdéte och diskussion, marginal finns da for att fanga upp
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naturliga variationer om exempelvis en patient ar sen. Resultatet blir minskade variationer, vilket leder
till hogre effektivitet (Ahlstrom, 2010). En annan férdel med fasta tider &r att mottagningens personal
kommer fa en battre bild éver hur patientméten flyter och vad som bor ha tagits upp efter exempelvis
halva besoket. Utifran samma logik som ovan bor specialsjukskoterskan ha en fast tid da denna
ansluter till Iakaren.

Utover att ha en fast starttid, bor denna ocksa hallas i praktiken och att patienten hamtas forst da
besoket verkligen ska starta. Ett sadant forhallningssatt skulle ge mindre artificiella variationer (NHS,
2005b), samtidigt som att varken vardkvaliteten okar av att hdmta patienten tidigt och inte heller &r
det nagot patienten forvantar sig. Att arbeta pa detta satt skulle effektivt minska spillet i form av
vantetider (Manos et al., 2006), da det 6ppnar upp for effektivt arbete fram tills utsatt tid, istallet for
att personalen redan 20 minuter innan besoket ska inledas bérjar fundera pa om patienten kommit.

For att 6ka kuratorns effektivitet gillande arbetsuppgifter finns tva val: det mest effektiva fér kuratorns
arbete d4r om denne endast ar pa mottagningen da denne har ett kartlaggande samtal med patient och
resterande tid skoter uppgifter som exempelvis telefonsamtal. Med detta alternativ skulle inget direkt
spill uppsta for kuratorns del, dock maste diskussionen gallande patienterna laggas pa annan tid. Det
andra alternativet ar att kuratorn traffar patienten under forsta beséket for att presentera sig sjalv,
nagot som uttryckts som onskvart av personalen. Da kan kuratorn dven ta hand om ifyllandet av
screening, som sker i dagslaget. Dock rekommenderas specialsjukskéterskan skéta utvarderingen av
screeningen da denne anda ar inne med patienten hos ldkaren i slutet av besoket. Kuratorn behover
dainte vara beredd pa att komma upp och skota utvarderingen och kan istéllet syssla med annat arbete
till utsatt tid for diskussion av patient. Detta skulle effektivt kunna eliminera det spill i form av
outnyttjad potential (Manos et al., 2006) som kuratorn upplever idag. Under denna tid kan kuratorn
gora annat arbete, exempelvis sitta i telefonko eller ha som tid att kunna bli uppringd av andra delar
av varden. Hur det skulle kunna se ut om kuratorn fortsatt skoter ifyllandet av screeningen presenteras
nedan:
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Bilden ovan illustrerar hur dagens foérsta besok skulle kunna se ut. Tiderna ute till vanster ar nar varje
aktivitet ungefdr paborjas. De fetmarkerade tiderna ar tider som bor vara fasta, medan resterande
tider kan vara mer flytande. Arbetet kan flyta pa i stort sett som i dagsldget. Besoket borjar med att
kuratorn hamtar patienten vid avtalad tid for att sedan fylla i screeningen. Detta och vagningen
berdknas ta en kvart for att sedan vid en fast tid ga in for att traffa lakaren. Lakaren vet da nar denne
maste ha last in sig klart pa patienten, vilket gor det lattare att planera tiden. Lakarbesoket tar ungeféar
en timme och besoket avslutas for patientens del med utvarderingen av screeningen. Vid en fast tid
bor sedan patienten diskuteras, som sista moment i besoket. Tiderna ar bara rekommendationer och
kan justeras, men de fasta tiderna bor vara fasta for att underlatta planeringen av arbetet for all
personal. En totallangd pa tva timmar har fordelen att ett jamt antal patienter kan planeras in pa saval
mandagar som onsdagar. Om det istallet beslutas att kuratorn endast ska vara narvarande nar denne

A\ 4

Slut
15:00 ( Glare )

Figur 5.1. Férslag pa patientens forsta besék.
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har tid med patient, kan specialsjukskoterskan skota ifyllandet av screeningen och det sista steget i
processen kan forlaggas pa annan tid. Detta 6ppnar upp for att ta emot patienter med 90 minuters
mellanrum, men da maste istdllet tid dedikeras vid annat tillfalle fér diskussion av patienter.
Utvarderingen av screeningen ska vara klar till sommaren, men da personalen tror sig vilja ha kvar den,
kommer arbetet inte forandras speciellt mycket da. Skillnaden blir att aktiviteten att utvardera
screeningen forsvinner, vilket frigor lite extra tid att diskutera patient eller syssla med annat arbete.

5.4.2 Ovriga atgarder for 6kad effektivitet

Da lakaren har identifierats som flaskhals for mottagningen, ar det lakarens takt som séatter
begransning for hur manga patienter som kan tas emot. Nar rutiner fas for hur besok ska se ut, kommer
tidsvariationerna att minska, vilket innebar att lakarens tid kommer att kunna utnyttjas mer effektivt
(Ahlstrém, 2010). For att ytterligare 6ka effektiviteten skulle det antingen behéva tillféras mer resurser
i form av mer lakartid eller genom att minska beroendet. Genom att Iata en del aktiviteter som utfors
av lakaren istallet utféras av annan personal, kan verksamhetens beroende av ldakartid minska, och
effektiviteten 6ka (NHS, 2004). Ett satt att genomfora det i praktiken skulle kunna vara att lata
specialsjukskoterskan skota en del besok pa egen hand, utan att lakaren behéver medverka. Bedoms
en patient inte behdva sa omfattande hjalp, skulle en tid bokas in endast med specialsjukskoterskan.
Pa sa satt skulle arbete kunna flyttas fran flaskhalsen och lakarens tid skulle da istallet kunna ldggas pa
att utféra arbete som i dagslaget gors pa annan tid.

Ett satt att minska spill i form av 6verproduktion (Manos et al., 2006) skulle kunna vara att hardare
fokusera pa att ta emot patienter inom malgruppen, 18-30 ar, framfor aldre patienter. Detta kan bland
annat géras genom att vara tydligare med vilken malgruppen ar da de gar ut med information.
Ytterligare kan det vara lampligt att vanta med patienter som ar 6ver 30 ar, &ven om sammanfattning
finns. Genom att ha en klar definition for vilka som ska ges mojlighet att besoka mottagningen, kan
resurser laggas dar de ger mest nytta. Skulle dnda aldre patienter vilja tas emot, skulle detta kunna
vara en grupp som kan hanteras av endast specialsjukskoterskan, da inte lika mycket kan goras for

gruppen.

Det rekommenderas att mottagningen kontinuerligt gor utvardering av patientbesdken och later
patienterna utvardera sina besok. Detta for att kunna utveckla och férbattra arbetet (NHS, 2005d).
Utvarderingen kan ocksa fungera som motivation fér personalen, da de kan fa bekréaftelse pa att det
de gor faktiskt hjdlper patienterna. Dessutom utgér den data som framkommer ur
patientbesdksutvarderingarna underlag for utvarderingen av verksamheten ar 2015, och kan da visa
pa om mottagningens verksamhet faktiskt ar nédvandig (NHS, 2005c).

Vad géller det administrativa arbetet, framst utfort av specialsjukskoterskan, skulle lite 6kad rutin
formodligen 6ka effektiviteten. Exempelvis att det férberedande arbetet ska ske i en specifik ordning
och att félja upp remisser och liknande ska ske vid en specifik tidpunkt varje vecka. En rekommendation
ar att ha en whiteboard eller ett exceldokument for att halla koll pa patienternas status i dagslaget
istallet for att ha dessa anteckningar utspridda pa diverse papper och post-it-lappar. Nar mottagningen
far tillgang till den databas de jobbar for, kan dessa anteckningar istdllet sparas dar. Om
specialsjukskoterskan slipper halla en del i minnet, kan energin istdllet laggas pa arbetet. Det
rekommenderas att kvalitetsregistret inte fylls i med information forran journalen finns inskannad, och
att alla steg i flodet sker i en specifik ordning, for att slippa ga tillbaka och komplettera en redan
paborjad digital ssammanfattning.
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Ett forslag pa ett modifierat flode av det administrativa arbetet presenteras i nedanstaende figur:
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Figur 5.2. Forslag pa nytt uppligg av forberedande arbete.

5.5 Forslag till framtida tjanstedesign

| detta avsnitt kommer forslag att ges pa hur mottagningen pa lang sikt kan designa den tjdnst de
erbjuder for att ytterligare 6ka patientcentreringen, mojligheter till co-creation samt tillgdangligheten
och pa sa satt battre leva upp till Socialstyrelsens (2009) definition pa vardkvalitet genom ramverket
God vdrd. Mottagningens huvuduppgift dr som tidigare namnt att identifiera vardbehov hos
patientgruppen och koordinera en holistisk vardinsats for att tillgodose dessa behov, vilket fortsatt
kommer vara utgangspunkten for dessa forslag. Vidare utgar dessa forslag fran premissen att
uppfoljningen av patientgruppen fungerar vil medan patienterna befinner sig i barnvarden och att
mottagningen darfér endast fokuserar pa uppféljningen av cancersjukdomen och behandlingen efter
att patienterna 6vergatt till vuxenvarden.

De utvecklingsmojligheter som identifierats kan delas in i tre huvudomraden, vilka &r: hur
mottagningen hanterar patienternas overgang fran barn- till vuxenvard, vilka kompetenser som bor
vara knutna till mottagningen samt patientutbildning.

5.5.1 Overgéng frén barn- till vuxenvard

For att tidigt kunna fanga upp behov hos patienterna bor de kallas till mottagningen redan vid deras
overgang fran barn- till vuxenvard. Detta for att kunna ge patienterna information om hur varden
fungerar pa vuxensidan samt forbereda dem for detta genom att ge information om vart de ska vdnda
sig for att fa hjalp om problem uppstar. Genom att patienterna vet vart de ska vanda sig och pa sa satt
hitta ratt vard tidigt och slipper soka vard flera ganger for samma problem kan den hoga
vardkonsumtionen inom patientgruppen minskas och darmed dven kostnaderna for varden. Det leder
ocksa till hdgre vardkvalitet och patientsakerhet da patienten snabbare kan fa sina behov tillgodosedda
och problemen kan atgardas innan de blir mer omfattande (Socialstyrelsen, 2008). Detta bidrar ocksa
till att halla kostnaderna nere da problem blir dyrare att hantera desto ldngre tid de star obehandlade
(NHS, 2011).

Da seneffekter av cancersjukdom och behandling &r nagot som patienterna till nagon grad kan komma
att drabbas av livet ut, och sannolikheten att drabbas 6kar med aldern vilket innebar att behoven
dndras med tiden, ar kontinuitet i uppfoljningen viktigt (NHS, 2010a). For att kunna skota denna
kontinuerliga uppfoljning av patienters halsa pa ett effektivt satt bér en modell for hur uppféljningen
ska ske tas fram. Denna modell ska innefatta hur ofta patientens halsa ska foljas upp, pa vilket satt och
av vem uppfoljningen ska utféras. Da mottagningens uppgift ar att folja upp seneffekter som ofta dnnu
inte har uppstatt vid detta mote maste omfattningen av uppféljning och sittet den genomfors svara
mot en beddmning av patienternas eventuella framtida behov. Eftersom behoven inom denna
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patientgrupp ar spridda passar inte samma modell for alla patienter varfor en segmentering av
patienterna i mindre grupper ar att rekommendera. Utifran dessa grupper kan sedan olika
uppfoljningsmodeller tas fram som svarar mot behoven i de olika grupperna.

Denna segmentering kan goras pa det satt som gors i Storbritannien och grundas pa en bedémning av
risk for seneffekter och deras komplexitet utifran den sammanfattning av patientens sjukdom och
behandling som gjorts tillsammans med en screening av patientens psykosociala halsa. Har kan samma
screeninginstrument som redan anvdnds pa mottagningen utnyttjas. Riskbedomningen utifran
sammanfattningen bor goras av ett medicinskt multidisciplinart team, MDT, med kompetenser inom
bade onkologi och specialiteter inom vilka seneffekter kan uppsta. Detta team och dess fordelar
behandlas ndrmare langre fram. Forslagsvis delas patienterna in i tre kategorier, riskniva 1, 2, och 3,
med 6kande risk for seneffekter och psykosociala behov och ddarmed behov av professionellt ledd
uppfoljning och vard, med 6kande riskniva. Dessa risknivaer presenteras schematiskt enligt Figur 5.3
nedan. D3 behoven av seneffektsuppfoljning uppkommer eller andras med tiden kan patienter komma
att omkategoriseras allt efter som (NHS, 2010a).

Figur 5.3. Schematisk beskrivning av féreslagen risksegmentering av patienter.

| den lagsta riskkategorin kan patienter med stabil halsa och vid moétets tidpunkt ldga psykosociala
problem samt vars risk att utveckla seneffekter och deras komplexitet beddomts som lag.
Uppféljningsmodellen for denna kategori bor, som den ocksa gor i Storbritannien, grunda sig pa co-
creation och egenvard dar patienten sjalv har ansvaret for, och kontrollen av, sin egen hélsa och kan
paverka den med sin livsforing. For denna grupp kan uppfoljningen av medicinsk och psykosocial hilsa
forslagsvis ske via automatiserade enkdter Over internet eller via post med en frekvens som
mottagningen finner lamplig. Resultaten av dessa enkater foreslas tolkas av MDT for att fatta beslut
om eventuell omkategorisering eller vardinsats. Mottagningen bor strava efter att sa manga patienter
som mojligt ska ha majlighet till kontroll 6ver och kunna skoéta sin egen hélsa da det innebar hog grad
av involvering av patienterna i deras eget vardskapande och darfér en hog vardkvalitet enligt
Socialstyrelsen (2008). Detta innebar ocksa en minskning av vardkostnaden for denna patientgrupp da
vardbehovet inom denna patientgrupp minskar. For att mojliggéra medskapande kravs att patienten
vid uppfdljningsmotet far tillgang till omfattande information om sin tidigare sjukdom och sin
behandling samt vad denne kan gora for att paverka sin egen héalsa (McColl-Kennedy et al., 2012). Det
ar ocksa viktigt att patienten far tillgang till kontaktuppgifter till vart denne ska vdnda sig om problem
uppstar for att vid behov snabbt kunna komma tillbaka till professionellt ledd vard (NHS, 2012). Mer
om information och patientutbildning tas upp langre fram.
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| de Gvriga tva grupperna kan patienter som inte ar lampade att helt ta ansvar fér och skota sin egen
hélsa utan professionellt ledd uppféljning placeras. Detta pa grund av att dessa patienter har en hogre
risk att drabbas av komplexa seneffekter eller ett mer varierande halsoldge varfér de kraver en mer
noggrann uppfoljning och storre vardinsats. Detta géller speciellt for de patienter i riskniva tre. For
patienterna i dessa tva kategorier maste MDT pa mottagningen avgora om uppféljning maste ske pa
mottagningen eller om den kan goéras via exempelvis halsokontroller pa patientens vardcentral. Har
kan mottagningen fylla en viktig funktion genom att se till att samtliga vardgivare i den totala
vardinsatsen for en patient har tillgang till sammanfattningen av patientens sjukdomshistoria samt
information om vilka andra behandlingar patienten far i dagslaget. Detta for att den vardinsatsen ska
kunna koordineras pa ett satt som optimerar resultaten utifran patientens holistiska vardbehov.

Genom att gora detta flyttas fokus fran patientens olika diagnoser till patientens hélsa i stort vilket ar
i linje med patientcentrerad vard och en del av ramverket fér God vdrd. P& detta sitt okar
vardkvaliteten och mojliggdr dven en minskning av den splittring i vardsystemet som Glouberman och
Mintzberg (2001) tillsammans med Nutek (2007) beskriver. Det konstaterades ocksa i kapitlet om
dldrevard att genom att forbattra informationsflodet mellan vardinstanser minskar problem med
ansvarsoverlamning mellan olika vardgivare och patientens samlade behov kan darfor tillgodoses utan
glapp och motsagelsefulla behandlingsbeslut i vardproduktionen.

Genom att segmentera patienterna och utforma uppféljningsmodeller utifran segmenteringen ges
patienterna en sdker uppfoljning grundad pa deras risk att utveckla seneffekter och anpassad efter
deras behov vilket ar en central del i patientcentrerad vard (Robinson et al., 2008). Detta samtidigt
som omfattningen av varden av denna patientgrupp ldaggs pa en nivd som motsvarar de faktiska
behoven vilket innebar att 6verproduktion kan undvikas och ddarmed att vardkostnaderna kan hallas
nere. Denna segmentering och framtagandet av uppféljningsmodeller &r ocksa en del i en langsiktig
|6sning av mottagningens problem med avsaknad av rutiner i arbetet, vilka identifierades i
verksamhetsanalysen, och bidrar ddarmed till att 6ka verksamhetens effektivitet och saledes dven dess
tillganglighet.

Det ar viktigt att podngtera att segmenteringen och tilldelandet av uppféljningsmodell bor ske i samrad
med patienten vid detta moéte. For att kunna erbjuda patienten mojlighet till medskapande och
autonomi bor den tilltdnkta uppféljningsmodellen ses som en rekommendation och férslag till
patienten men att det ar patienten som i slutdandan bestammer vilken uppféljningsmodell som passar
denne bast. For att patienten ska kunna fatta ett informerat beslut maste patienten fa information om
vilka alternativ till uppféljning som finns tillgdngliga och vad ett val av ett annat alternativ skulle kunna
resultera i. Detta ar en av de viktigaste forutsattningarna for co-creation och darmed en viktig del i att
skapa patientfokuserade vardprocesser (McCormack et al., 2010).

5.5.2 Kompetenser knutna till mottagningen

Essentiellt for att skapa en patientfokuserad vardmiljo ar att patienten far tillgang till en 1amplig mix
av kompetenser som kan tillgodose dennes samlade medicinska och icke-medicinska behov
(McCormack et al., 2010). Da mottagningen bedriver en relativt liten verksamhet med begransade
resurser finns en avvagning i vilka kompetenser som kan vara direkt knutna till mottagningen och vilka
som kan vara tillgangliga vid behov via ett kontaktnatverk.

De kompetenser som foreslas vara direkt knutna till mottagningen ar fortsatt de kompetenser som
finns i dagslaget med vytterligare specialiteter. Detta MDT &r ytterligare ett steg mot en mer
kunskapsbaserad vard och en ansats att foélja det ramverk som God vdrd innebéar. Avsnittet om
patientfokus inom aldrevarden visar att ett sadant team, genom utbyte och kombination av kunskap,
kan generera beslut av hogre kvalitet som grundar sig i patientens holistiska vardbehov och darfor
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leverera hogre vardkvalitet och patientsdkerhet. Det har under samtal med mottagningens personal
framkommit att det ar framst specialister inom stralning, kardiologi och endokrinologi som &r
essentiella da det dr inom dessa omraden som mest seneffekter har kunnat identifieras. Det &r inte
motiverat att dessa kompetenser ska vara knutna till mottagningen pa heltid. Istallet foreslas det att
detta team kan samlas regelbundet, och diskutera sammanfattningarna av sjukdomshistorierna for de
patienter som ska besdka mottagningen inom kort och utifran dessa gora riskbedémningen. Vid detta
mote kan ocksa gjorda uppfoljningskontroller diskuteras och beslut om omkategorisering av patienter
eller vardinsats fattas.

Detta team fyller en funktion ocksa nar patienter kommer till mottagningen nar problem val uppstatt.
Genom teamets multidisciplindra kompetens kan en vardplan tas fram, som tacker in patientens
samlade behov, vid endast ett tillfalle vilket visade sig pa One-stop breast clinic ge resultat i form av
kortare ledtider fran att problem upptacks till att en vardplan fastslagits och behandling kan pabarjas.
Det visades dar ocksa att detta kunde minska oro hos patienterna da de tidigt kan fa en heltdckande
vardplan samt att de behover ldgga mindre tid pa vardsokande och darfor kan lagga mer tid pa att
skota sitt normala liv med exempelvis arbete, studier och familjeliv vilket ger 6kad livskvalitet. Att ta
patientens livs- och familjesituation i beaktande vid designande av tjanster ar en viktig del i att skapa
patientfokuserade vardprocesser varfor detta team dven genom denna funktion bidrar till patientfokus
i varden och ddrmed God vdrd (McCormack et al., 2010; Socialstyrelsen, 2008). Ett samarbete,
kunskapsutbyte och en 6kad forstaelse mellan olika specialiteter ar ocksa ett viktigt steg mot att
minska splittringen inom varden och de problem detta kan medféra (Glouberman & Mintzberg, 2001).
Det ar aterigen viktigt att poangtera att MDT inte ger vard utan endast har som funktion att koordinera
vardinsatser.

For att mottagningen ska kunna tillhandahalla ett vardutbud som kan tillgodose patienternas samlade
behov, medicinska som icke-medicinska, rekommenderas mottagningen bygga upp ett kontaktnatverk
med dessa kompetenser. De kompetenser som knyts till mottagningen via kontaktnatverket bor vid
sidan av det medicinska och psykologiska behoven ocksd kunna bemota ovriga problem som kan
uppsta efter en cancerbehandling. Dessa problem behandlades under inledningen till denna rapport
och kan inkludera nedsatt arbetsformaga, koncentrationssvarigheter och darmed problem med att
aterga till eller paborja akademiska studier och dylikt (NHS, 2012). Kompetenser som kan bemota dessa
kan exempelvis vara arbetsterapeuter, bidragshandldaggare pa foérsakringskassan, arbetsformedlare
och studievigledare med flera. Onskemal pd niamnda kompetenser har uppkommit bade under
intervjuer med patienter och genom tidigare publicerade patientberattelser i Storbritannien (NHS,
2010a).

Att knyta kompetenser till mottagningen pa detta satt innebar att hitta kontaktpersoner pa berérda
myndigheter eller vardinstanser och gbra dessa inforstadda i vilka behov denna patientgrupp har sa
att dessa kan anpassa sitt bemotande av patienterna efter patienternas behov och livssituation.
Bemotandet av dessa Ovriga behov bidrar dven det till att involvera patientens totala livssituation i
framtagandet av vardinsatsen vilket ar en av byggstenarna i patientfokuserad vard och kan hjalpa
patienter att tidigt kunna aterga till ett normalt liv. Darigenom kan detta, vid sidan av god vardkvalitet,
ocksa innebara en battre livskvalitet for patienten (McCormack et al., 2010). Att patienten tidigt kan
aterga till arbete och studier innebéar ocksa att de tidigare kan bidra till ekonomin i samhallet varfor
detta forslag bidrar till att sdinka samhéllskostnaderna som barncancer ger upphov till, nagot som av
intressenterna poangterats som viktigt (NHS, 2012). Att bygga upp ett kontaktnatverk ar ett satt att
standardisera informationsflodet mellan mottagningen och de olika inblandade vardinstanserna och
kan pa sikt l6sa problemen med mycket vintan och otillgdnglighet i denna kontakt, vilket kan
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identifieras ur kartlaggningen av verksamheten. Detta dr nagot som framkommit som 6nskvart vid
intressentintervjuer. Detta innebar hogre effektivitet och darmed 6kad tillganglighet i verksamheten.

5.5.3 Patientutbildning

For att mojliggdra co-creation och for att patienter ska kunna fatta informerade beslut om sin egen
halsa samt kunna vara delaktiga i att fatta beslut om sin egen uppféljningsplan maste patienten, som
tidigare namnt, fa tillgang till omfattande och relevant information om sin tidigare sjukdomshistoria
och behandling (McColl-Kennedy et al., 2012). Detta gors genom att patienten vid det
rekommenderade 6vergangsmotet far tillgang till den sammanfattning som gjorts och far ta del av den
tolkning som MDT gor. Pa detta satt far patienten kunskap om vilka seneffekter som denne kan komma
att drabbas av samt vilka symptom dessa medfor och saledes vad patienten ska halla under uppsikt i
dennes halsotillstand. Genom att pa sa satt 6ka patientens kunskap om sin egen hélsa far denne ocksa
kontroll 6ver densamma vilket innebéar att maktfordelningen mellan patient och vardgivare forskjuts
till patientens fordel vilket i sin tur underlattar for delat beslutsfattande som ar en viktig del i att skapa
en patientfokuserad vardmiljo (McCormack et al., 2010). Detta géller for samtliga patienter men framst
for de i riskniva 1 som sjalva tar 6ver huvudansvaret for sin egen halsa och darfor sjdlva maste kunna
bedéma om de behdver professionellt ledd vard eller inte.

Vidare foreslas mottagningen ge patienterna utbildning i hur de sjdlva kan paverka sin hélsa genom sin
livsstil. Detta kan goras genom kurser i kosthallning och fysisk aktivitet, ndgot som tillsammans med
bemdtandet av psykosociala behov och patienternas 6kade kontroll 6ver sin halsa har gett goda
resultat i Storbritannien i form av 6kad livskvalitet i patientgruppen. Detta syns framst genom att
undersokningar har visat pa stora sankningar av depression, oro och sociala problem bland patienterna
(NHS, 2012). Fysisk aktivitet tillsammans med god kosthallning har visats ge positiva effekter pa
problem som identifierats som seneffekter av cancersjukdom och behandling sasom trotthet,
koncentrationssvarigheter och psykologisk ohalsa vilka kan leda till nedsatt arbetsférmaga och hinder
for att atervanda till eller paborja akademiska studier. Vidare minskar det ocksa risken i sig att drabbas
av seneffekter (Speck et al., 2009). Genom att erbjuda utbildning inom dessa omraden kan saledes
patienterna tidigare atervanda till arbete och studier och genom detta ett normalt liv vilket ger 6kad
livskvalitet samtidigt som det minskar vardbehoven inom patientgruppen och saledes &ven
vardkostnaderna. Det sdnker ocksa kostnaderna for samhiéllet i form av bidrag och sjukpension
samtidigt som patienterna i storre utstrackning bidrar till ekonomin via arbete och studier (NHS, 2012).
Dessa utbildningar foreslas erbjudas som kurser for patienter i grupp. De bér genomféras med en
frekvens som ar ekonomiskt hallbar utifran patientunderlag och intresse.

Vissa patienter kan vara motvilliga att vara delaktiga i skapandet av sin vard, nagot som inte ar
kompatibelt med vad co-creation innebéar. Exempel pa sadana patienter kan vara de som éar allvarligt
sjuka eller av annan anledning inte har mojlighet att utfora det arbete som kravs av patienten for att
denne ska vara delaktig i vardskapande. Dessa patienter kan darfor vilja se sig som en traditionell
patient, inte som en medskapande kund. Detta innebar att en avvagning bor goras huruvida patienten
vill vara med och skapa sin vard och att det inte alltid ar lampligt att tillampa teorin om co-creation i
varden.

Samtliga atgarder som beskrivs i detta avsnitt ar langsiktiga forslag pa hur mottagningen ytterligare
kan 6ka sitt patientfokus och underbygga patienters majlighet till delaktighet och medskapande i sin
egen vard. Genom att genomféra dessa forslag kan saledes mottagningens efterlevnad av
Socialstyrelsens (2008) ramverk God vdrd o©kas. Forslagen ar framtagna under forutsittning att
mottagningen kan finnas kvar som en permanent verksamhet i regionen efter 2015. Forslagen kan
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komma att krdva att mer resurser knyts till mottagningen men 6kar samtidigt resurseffektiviteten i
varden och samhallet ur ett holistiskt perspektiv.

5.6 Forslag pa tillvdagagangssatt vid utvardering av verksamheten 2015

2015 kommer en utvardering av mottagningen att genomforas for att ta fram beslutsunderlag for
mottagningens fortsatta verksamhet och finansiering. Detta innebar att en undersdkning av
mottagningen och dess nytta kommer att goras for att utvdardera om projektet ska etableras
permanent inom varden. Vidare kan utvarderingen ligga till grund for vidare forbattringar av
verksamheten. Det dr darfor intressant att veta hur utvarderingen kommer att ga till 2015 och vad den
ska fokusera pa.

5.6.1 Kritiska utvarderingsfaktorer

For att kunna utvdrdera den tjanst mottagningen erbjuder maste det forst identifieras vilka av
mottagningens intressenter vars asikter och forvantningar ar viktiga att ta hansyn till for att kunna
bedéma tjanstens kvalitet. Detta da en tjansts kvalitet enligt Buzzel och Gale (1987) endast kan
beddmas av tjanstens konsumenter. Ur intressentanalysen har det kunnat identifieras att det, vid sidan
om mottagningens patienter, ar mottagningens framtida finansidarer och de som ska fatta beslut om
mottagningen ska inforlivas i det permanenta vardutbudet som ar viktiga att ta hansyn till.

Det kan konstateras att det i dagslaget ar oklart vilka som kommer att fatta beslut om mottagningen
ska fa fortsatt finansiering samt vilken instans som ska finansiera verksamheten. Det konstaterades
dock i intressentanalysen att det troligaste pa kort sikt &r att Sahlgrenska maste omprioritera i sin
budget for att mottagningens verksamhet ska kunna fortsatta drivas. P lang sikt ar det snarare
politiker sasom hélso- och sjukvardsndmnderna samt halso- och sjukvardsutskottet i VGR som kan sta
for fortsatt finansiering genom o6kad budget. Dessa intressenters forvantningar och krav pa
mottagningen &r saledes essentiella vid utvarderingen 2015.

Enligt Schvaneveldt et al. (1991) ar det viktigt att undersdka vad de intressenter som anses vara
betydande for verksamheten anser vara tjanstens kritiska faktorer. Vid intervjuerna med de ovan
namnda intressenterna har det framgatt att det mest intressanta dr den vardkvalitet patienterna
erhaller fran mottagningen och att det ar essentiellt att underséka huruvida mottagningens arbetssatt
ar det mest kostnadseffektiva behandlingssattet for patientgruppen.

5.6.2 Forslag pa utvarderingsinnehall

En del av utvarderingen 2015 maste kunna presentera vilken vardkvalitet patienterna anser sig ha fatt
av mottagningen. Det finns manga olika vinklar pa vardkvalitet men utifran God vdrd (Socialstyrelsen,
2008) gar det att ta fram vissa méatbara parametrar som det gar att fa fram patienternas asikter om.
Den forsta parametern ar kunskapsbaserad och &ndamalsenlig vard. Eftersom mottagningen ska samla
kompetens kring seneffekter fér denna patientgrupp kan det vara bra att fa veta om mottagningens
personals kunskap racker till for att besvara de fragor patienterna har. Det bér ocksa undersékas om
patienterna har fatt hjalp med de problem som vid beséken har kommit fram. Den andra parametern
ar saker halso- och sjukvard som innebar att vardskador ska forhindras. Det kan ses som att seneffekter
ar vardskador varvid mottagningens arbete med informera patienterna vilka seneffekter de kan fa och
vilka symptom dessa kan ge gor att denna parameter uppfylls. Darfor bor det framga om patienterna
har fatt ta del av ny information kring sina eventuella seneffekter. Den tredje parametern handlar om
hur patientfokuserad varden ar och om patienternas specifika behov, forvantningar och varderingar
pa varden uppfylldes. Darfor ar det viktigt att ta reda pa om patienterna fick hjalp med det som de ville
ha hjalp med, och kunde pa sa satt paverka och vara delaktig i skapandet av sina egna vardplaner. Det
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ar ocksa viktigt att ta reda pa vilka forvantningar patienterna hade innan besdken och om de sedan
uppfylldes, samt om det togs hansyn till deras livssituation och varderingar. Detta ar i enlighet med
McCormack et al. (2010) definition om patientcentrerade processer. Den fjarde parametern dr om
patienten har fatt vard i rimlig tid. Detta kan matas genom att patienterna far svara pa hur lang tid de
fick vanta for att fa komma pa besok samt vad de tycker &r en rimlig tid att fa vanta.

Det finns ocksa tva parametrar inom God vdrd (Socialstyrelsen, 2008) som &r svara att mata med hjalp
av patientasikter, effektiv halso- och sjukvard samt jamlik halso- och sjukvard. Effektiviteten fungerar
battre att mata genom en ekonomisk analys medan jamlikheten kan tolkas pa tva olika satt och har
darmed tva olika synvinklar. Den forst synvinkeln ar att jamfora patientgruppen mot allménheten och
se att den héar gruppen idag far vard, nagot som ar svart att mata. Vad som gar att undersdka genom
enkater ar den andra synvinkeln av jamlikhet, att patienter med olika cancerdiagnoser som barn far
jamlik vard av mottagningen, genom att jamfora patientsvaren mellan de olika cancerdiagnoserna.

For att mata mottagningens kostnadseffektivitet hade det mest optimala varit att i en utvardering
kunna presentera hur mycket finansiella medel mottagningen har sparat in foér den 6vriga varden.
Detta kommer dock ej vara mojligt eftersom tiden till utvarderingen 2015 troligtvis ar for kort for att
kunna generera ett statistiskt sakerstallt resultat pa en kostnadsminskning for varden som helhet. Det
har dven papekats av mottagningens personal att kostnaden fér mottagningen troligen kommer att
Oka pa kort sikt, vilket innebar att information angdende patientkostnad vid besok hos mottagningen
till en bérjan kommer visa pa forhojda kostnader. Denna vardkostnad antas sjunka da mottagningen
fatt in mer rutin pa sitt arbete och natt ut med information om dess existens till andra vardinstanser.
Andra resonemang angdende kostnader bor istallet foras. Ett bra matt kan tyckas vara hur mycket
denna patientgrupp i dagslaget kostar varden och pa sa satt, dven pa kort sikt, kunna visa att det finns
incitament med att arbeta med patientgruppen for att hjdlpa dem samtidigt som kostnaden kan
sankas. Det kan dock finnas en podng med att se hur kostnaden per patient pd mottagningen har
forandrats under den tid som mottagningens verksamhet fortgatt. Detta for att kunna visa pa en
eventuell positiv trend for mottagningens resursanvandning.

Det finns dven intresse i att se hur manga patienter som beséker mottagningen som har svara
komplikationer pa grund av sin barncancer och behandlingen som féljde av sjukdomen. Informationen
som samlas in, till foljd av att patienterna delar med sig av sina seneffekter, kan sedan anvandas i
forsknings- och forbattringssyfte av cancerbehandlingar. Insamlingen av dessa data sker bast vid det
besok som patienten har med mottagningen och som sedan dokumenteras i kvalitetsregistret.

Genom att pavisa det behov som patientgruppen har och den hjalp mottagningen kan bidra med ar
det lattare att motivera behovet av mottagningens fortsatta existens. Utvarderingen om vad
patienterna tycker dr ocksa nagot som behdvs for att mottagningens personal ska kunna forbattra dess
verksamhet, detta for att kunna ha ett standigt forbattringsarbete. Informationen kan anvandas for
att se om mottagningen funnit en battre rutin, blivit mer effektiva eller férlorat nagot som andra
patienter fann viktigt och tillfredsstallande tidigare i mottagningens verksamhet.

5.6.3 Forslag pa hur datainsamling fran patienterna kan goéras

Det har vid flera intervjuer framforts att den i dagslaget mest aktuella insamlingsmetod &r
frageformular, vilket dven kan ses som det mest lampliga i detta fall da det kan vara svart att samla in
asikter fran patienter pa annat satt. Att halla intervjuer med alla patienter hade varit allt for
tidskravande.

Vid utformning av ett frageformular ar det viktigt att hitta ett system for att halla patienterna anonyma
da det ar lattare att uttrycka sig konstruktivt (Bryman & Bell, 2007). Under intervjuer med patienter
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har det framkommit att enkater bor skickas ut en eller tva veckor efter besok for att inte férlora for
mycket av intrycken vid bestket. Detta kan dock innebéra att anonymiteten gar forlorad da svaren kan
inkomma i sekventiell ordning, och alltsa gar det att undersdka vilken patient som skickat in en viss
enkat. Laggs svarsenkaterna pa hog, for att minska risken att réja anonymiteten, okar risken for att
viktig information om hur mottagningen skulle kunna forbattras forsenas. Da mottagningen
fortfarande ar i uppstartsfas ar det viktigt att fa fram forbattringsforslag sa snabbt som moijligt da
mottagningen, som mottagningens personal framfort, fortfarande ar flexibel och nagon
standardmetod for att bedriva mottagningen inte finns. Detta kan [6sas genom att samla in svar under
en viss utsatt tid, exempelvis ett par manader, for att sedan ga igenom periodens svar pa en och samma

gang.

Tiden for utskicket av enkater bor dock analyseras eftersom en till tva veckor efter ett besok inte
innebar att alla har fatt den vard som rekommenderats. Detta innebar att somliga patienter kommer
att fa remisser till andra avdelningar inom varden, som foljd av besdket hos mottagningen, och kanske
inte har fatt en tid vid den andra vardinstansen da frageformularet skickas ut. Patientens svar kan da
vara oréattvisa gentemot mottagningen eftersom de exempelvis funnit vantetiden till ndsta instans lang
och da far en negativ instdllning mot varden. Detta gar att undvika genom att ha en lang tidperiod
mellan besGket pa mottagningen och da frageformularet skickas ut men da riskeras &ven
minnesbortfall for det forsta bescket hos mottagningen.

Det finns dven intresse att fa ta del av patienter som dannu inte besékt mottagningen. Genom att skicka
ut enkater innan en patient ska besdka mottagningen kan information om vad patienten vill ha ut av
ett besok och vad denne férvantar sig sammanstallas. Denna information kan ses som viktig ur flera
perspektiv. Den kan hjalpa mottagningen att se om de hjalper patienterna med det de vill ha hjalp
med, samt om det gors pa ratt satt och pa sa satt identifiera gap mellan forvantad och upplevd kvalitet
som enligt Gronroos (1992) visar pa kvalitetsbrister. Denna information kan pavisa om mottagningen
har tillrackligt med resurser for att kunna hjalpa patientgruppen, och om de 6ver- eller underpresterar
i sitt arbete med patienterna.

| nuldget tar mottagningen emot relativt fa patienter varje vecka vilket kan innebdra att
undersokningen av patienternas asikter behéver goras under en langre tid for att fa ihop ett tillrackligt
antal som kan ligga till grund for utvarderingen av verksamheten 2015. Det ar darfor viktigt att
mottagningens personal snarast bestammer vilken typ av analys de vill gbra, vem som ska gora den
och tar kontakt med dem. Det framkom vid en intervju med Conradi att RCC Vast kan ha en mojlighet
att gora patientundersokningen varvid det rekommenderas att ta kontakt med dem.

5.6.4 Forslag pa hur datainsamling av vardkostnader kan goras

| dagslaget finns det information om patientgruppens vardkostnader genom den undersdkning som
Sjoli genomforde i samband med uppstarten av mottagningen 2012, vilket skulle kunna ligga till grund
for informationen om hur mycket den har patientgruppen kostar om mottagningen inte skulle finnas.
Om det ar intressant att se hur kostnaden per patient har fordandrats fér mottagningens patienter gar
detta att mata genom att titta pa informationen i sjukhusets databaser som finns att tillga. Exempelvis
skulle Per Sjoli kunna tillfragas for att géra denna undersokning. Det dr som tidigare namnts svart att
kunna goéra en utforlig utvirdering om kostnadsforandringarna for den har patientgruppen efter att
mottagningen 6ppnat till och med utvarderingen 2015, detta bor istéllet goras pa langre sikt.
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5.7 Hallbarhetsanalys

Att verka for en hallbar utveckling dr ndgot som har bestamts av politikerna pa internationell, nationell
och regional niva och kan darfor ses som nagot som manga manniskor anser bor prioriteras att arbeta
med. Det kan ses som att det arbete mottagningen utfor ar helt i riktlinje med det regeringen beskriver
i sin rapport om genomférande av EU:s strategi for hallbar utveckling: "att det maste skapas
samhalleliga forutsattningar for en god hélsa pa lika villkor for hela befolkningen” (Regeringskansliet,
2007b).

5.7.1 Verksamhetens paverkan pa hallbar utveckling

De tva dimensioner av hallbarhet som paverkas av mottagningens verksamhet ar framst social och
ekonomisk hallbarhet och det &r dven dessa dimensioner som kan komma att paverkas av denna
studie. | sin tur ar det jamlikhet som ar den relevanta aspekten av social hallbarhet fér denna
mottagning. Jamlikhet for denna patientgrupp innebar att patienterna ska ges samma foérutsattningar
att uppna basta mojliga halsa utifran sin cancerbehandling, som de som inte genomgatt en sadan
behandling (Starfield, 2011). | detta fall &r en 6kning av effektiviteten synonymt med att 6ka den
ekonomiska hallbarheten. Lagre kostnader for att utrdtta samma arbete innebér att mer pengar kan
laggas pa produktion av andra varor och tjanster, vilket kommer leda till hogre ekonomisk tillvaxt (NE,
2012b) och ddarmed ekonomisk hallbarhet (NE, 2012a). Ekologisk hallbarhet paverkas inte ndmnvart,
da verksamheten inte férvantas ge nagon forandring i miljopaverkan, jamfort med hur varden arbetat
tidigare. Forst presenteras det hur det arbete mottagningen gor idag paverkar hallbar utveckling,
sedan beskrivs det hur denna studie kan komma att paverka mottagningens arbete med dess hallbara
utveckling.

Redan det satt mottagningen arbetar pa i dag kan hjalpa till att 6ka den sociala hallbarheten, i form av
dkad jamlikhet fér patientgruppen. Detta eftersom det utifradn Sjolis*° analyser finns skil att tro att
denna patientgrupp tidigare inte erbjods en jamlik vard eftersom de kravt relativt fler besok for att fa
sina vardbehov tillfredsstillda dn vad som behovts fér en manniska utan en historia av barncancer.
Darmed kan det antas att denna grupp inte tidigare haft samma chans att uppna sa bra hélsa som
moijligt. Att denna grupp nu ges en battre mojlighet att gora detta utifran sina forutsattningar, pa ett
patientfokuserat satt, ar ett steg mot att géra varden mer jamlik (Starfield, 2011).

Utifran de resultat som liknande mottagningar i bland annat Storbritannien har redovisat finns det skal
till att tro att mottagningens arbetssatt kan ge lagre vardkostnader for patientgruppen som helhet.
Detta da patienterna fatt en vardinstans som kan se hela patientens sjukdomshistoria och utefter det
ge patienten en mer heltdckande vard. Enligt resonemanget om att hogre effektivitet ger hogre
ekonomisk hallbarhet kommer detta att leda till en 6kad hallbarhet ur ett ekonomiskt perspektiv.

5.7.2 Denna studies paverkan pa hallbar utveckling

Den del av social hallbarhet som tas upp i denna studie, jamlikhet, dr ocksa nagot som tas upp i
ramverket God vdrd (Socialstyrelsen, 2008). En annan del inom God vdrd ar att hdlso- och sjukvarden
ska vara effektiv och utnyttja resurserna sa bra som majligt vilket kan kopplas ihop med ekonomisk
hallbarhet. Delar av de presenterade forslagen som dmnar ge 6kad vardkvalitet kommer saledes ocksa
att bidra till en battre social och ekonomisk hallbarhet, detta géller framst de forslag presenterade for
att 6ka jamlikheten och effektiviteten.

Genom forbattringsforslagen skulle mottagningen kunna 6ka sin effektivitet och lagga mindre tid pa
icke-vdardeadderande aktiviteter. De skulle darmed kunna ta emot fler patienter med samma mangd
resurser som anvands i dagsldget. Detta ger en hogre ekonomisk hallbarhet, da mer kan géras med

30 per Sjoli (Halsoekonom, Skaraborgs sjukhus och RCC vist) telefonintervjuad av férfattarna den 15 mars 2013.
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samma resurser som tidigare. Eftersom det i dagslaget finns en stor grupp patienter som dnnu inte fatt
besdoka mottagningen, skulle detta &dven innebara att fler patienter far chansen att bestka
mottagningen. Att fler patienter fran mottagningens patientgrupp far mojlighet att besdka
mottagningen innebdr att jamlikheten inom patientgruppen okar. En okad jamlikhet inom
patientgruppen till foljd av att fler manniskor far besdka mottagningen resulterar dven i att den sociala
hallbarheten 6kar i samhallet i stort.

Att mottagningen ger hogre social hallbarhet bygger till stor del pa data fran liknande mottagningar,
bade andra patientfokuserade verksamheter i Sverige men dven uppféljningsmottagningsprojektet i
Storbritannien. Da de verksamheter som har undersokts liknar mottagningen i det avseende att de alla
ar patientfokuserade innebdr att vissa liknande resultat bér kunna genereras inom den sociala
hallbarheten dven for denna mottagning. For att undersdéka om mottagningen kan bidra till en 6kad
social hallbarhet for patientgruppen kan den féreslagna patientutvarderingen anvandas.

Den utvardering som patienterna kommer att fa géra kommer att visa pa om mottagningen uppfyller
det som patienter ser att de behover hjalp med. Visar utvarderingen att sa ar fallet innebar det att
mottagningen forbattrar patientgruppens sociala hallbarhet och det kan darfér finnas anledning till att
ge mottagningen fortsatt finansiering. Visar utvarderingen istallet att mottagningen inte uppfyller
patienternas krav och behov kommer utvarderingen istallet att motverka en fortsatt finansiering av
det arbetssatt som mottagningen idag bedriver. Det finns da anledning att utviardera om det finns ett
battre satt att hjalpa patientgruppen for att uppratthalla den sociala hallbarhet som patientgruppen
bor ges.

Nagot som har kommit fram vid intervjuer med personalen pa mottagningen ar att 6ppnandet av
mottagningen innebar en forbattrad arbetsmiljo for personalen, eftersom ett problem, som de velat
atgarda lange, nu borjar tas om hand®!. Detta géller inte endast den personal som idag arbetar pa
mottagningen utan dven for personal som arbetar inom barnonkologin. Férbattringsforslagen som
lagts fram i studien samt den feedback mottagningens personal skulle fa om patientenkater borjar
skickas ut skulle gora att personalen far mojlighet att arbeta mer effektivt och mer enligt patienternas
behov, vilket i sig ger hogre social och ekonomisk hallbarhet. Detta medfér ocksa att det vid
utvarderingen 2015 skulle bli enklare att motivera mottagningens fortsatta existens da den formas
utefter den efterfragan som finns fran patienter samt att mottagningens effektivitet har forbattrats
under projekttiden. Far mottagningen finnas kvar, kommer det férmodligen innebéara en hogre social
hallbarhet.

3IKirsti Pekkanen, Marianne Jarfelt och Christina Malmstrém (specialistsjukskéterska, dverldkare och kurator,
alla pa den nya mottagningen) intervjuad av férfattarna den 1 februari 2013.
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6 Slutsats och diskussion

Har kopplas resultaten till de fragestallningar som skulle besvaras i denna rapport, for att sedan
diskutera vad studien bidrar till och hur resultaten kan generaliseras. Amnet som behandlats i denna
rapport ar intressant att lyfta, som skrivits i bakgrunden, foér att patientgruppen i dagslaget inte har
tillgang till jamlik vard och for att mottagningen ar det forsta av sitt slag i Sverige. Detta kapitel
innehdller Svar pd studiens frdagestdllningar, Studiens objektivitet, Studiens bidrag samt Studiens
generaliserbarhet.

6.1 Svar pa studiens fragestallningar

Syftet med studien var att undersdka hur mottagningens arbetssatt kan paverka, samt utvecklas for
att forbattra, vardkvaliteten for unga vuxna som har haft cancer som barn. Studien syftade dven till att
ge underlag for en utvardering av verksamheten 2015. Genom svaren pa fragestéllningarna nedan kan
det konstateras att studien lever upp till detta syfte.

Vilka ar mottagningens intressenter, vilka kan anses vara viktigast och vad har de fér behov rérande
mottagningens verksamhet?

De intressenter till mottagningen som identifierades delades upp i fyra grupper: patienter,
sjukhuspersonal, politiker och regionala verksamheter som arbetar med analys och utveckling. De
intressenter som har visat sig vara viktigast ar Sahlgrenskas ledning, inklusive omrade 5:s chef. P3
langre sikt skulle &ven politiker, specifikt sjuk- och halsovardsnamnderna samt hélso- och
sjukvardsutskottet, kunna vara viktiga. Dessa intressenter vill att mottagningen ska ge bra vardkvalitet
till den har patientgruppen samt vara ekonomiskt hallbar. Patienterna ar viktiga intressenter, da det
ar deras vardbehov som ska tillgodoses av mottagningen. Patientenkaterna som rekommenderas att
utforas kommer tydligare att visa vad deras behov ar.

Hur kommer utvirderingen 2015 ga till, utifran vilka parametrar ska mottagningen utvirderas samt
vad bor mottagningens personal ha i atanke infér utvarderingen?

Det har framkommit att det inte &r faststdllt hur utvarderingen 2015 kommer att ga till.
Utvarderingsforslagen har darfor istdllet utgatt fran en analys av rimliga finansieringsalternativ och
beslutsscenarion. Utifran dessa har kritiska intressenter kunnat identifieras. Utifran intervjuerna med
dessa har vardkvaliteten och mottagningens paverkan pd vardkostnaderna for patientgruppen
identifierats som kritiska faktorer. Vardkvaliteten kan i huvudsak utvarderas via patientenkater da det
endast ar konsumenten som kan bedéma en tjdnsts kvalitet. En enkat bor skickas ut en till tva veckor
efter besoket. Dessa patientenkater bor borja samlas in sa snart som mojligt for att fa ihop ett
tillrackligt stort antal enkater att grunda utvardering pa. Enkaterna ar ocksa bra for att mottagningen
ska kunna fa feedback pa sitt arbete for att kunna fortsatta utveckla och férbattra verksamheten. Den
ekonomiska aspekten kan inte utvarderas till 2015 utan bor féljas upp pa langre sikt. Detta kan goras
genom analys av data fran databaser som registrerar individuella patientkostnader.

Hur ser verksamheten ut pa mottagningen i dagslaget och vilka problem finns?

For att besvara fragestdllningen om hur mottagningens verksamhet ser ut i dagslaget har en
kartlaggning gjorts dar lakarens, specialsjukskoterskans och kuratorns arbete har observerats och
kartlagts, vilket beskrivs i kapitel 4.1 Kartldggning av arbetet pd mottagningen. | dagslaget stoter
mottagningens personal pa en del problem, delvis pa grund av att mottagningen ar relativt nystartad.
Det kan efter observation pa mottagningen konstateras att lakaren ar flaskhals i verksamheten och det
ar alltsa dennas arbete som styr hur manga patienter som kan behandlas. Darutéver har mottagningen
en alltfor hog flexibilitet, dar arbetet anpassas for mycket efter enskilda patienter. Detta resulterar i
spill och variationer, vilka tillsammans ger en lagre effektivitet, och darmed vardkvalitet, utan att
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flexibiliteten genererar nagot direkt varde for patient. Majoriteten av mottagningens arbete ar att ge
patienterna ett forsta besok och det &r ocksa dar storre delen av problemen finns. Sist gor avsaknaden
av patientutvardering det svart att utveckla verksamheten.

Hur paverkar mottagningens arbetssatt vardkvaliteten fér patientgruppen och hur kan
mottagningens arbetssatt utvecklas for att ytterligare férbattra denna?

Mottagningens verksamhet i sig innebar ett riskforebyggande arbete, da seneffekter kan upptéackas i
ett tidigt stadium och atgarder kan sattas in. Detta bidrar till en sdkrare héalso- och sjukvard. Genom
mottagningens specifika kompetens och tillgang till individuella sammanfattningar av patienters
sjukdoms- och behandlingshistorik kan mottagningen erbjuda uppféljning och en vardplan som i hog
grad ar individualiserad. Detta innebar att patienter har battre forutsattningar att hamna ratt inom
vardapparaten direkt och slipper uppstka vard upprepade ganger. Detta mojliggér en
kostnadssdnkning for varden av patientgruppen och forbattrar vardkvaliteten genom en effektivare
hélso- och sjukvard och i rimlig tid. Mottagningens arbetssatt dar patienten kan specificera sitt eget
vardbehov och anpassa bestket efter detta leder till en battre vardkvalitet genom en okad
patientfokuserad hélso- och sjukvard.

For att 6ka effektiviteten pa mottagningen pa kort sikt bér mottagningens personal tanka pa att minska
flexibiliteten géllande hur pass mycket de anpassar verksamheten efter enskild patient. Som en foljd
av detta ar det framst patientens forsta besok pa mottagningen som bor struktureras, dar fasta tider
ar en viktig del. Vidare ar en viktig del i effektiviseringen av verksamheten att avlasta ldkarens arbete,
samt att se till att patienterna gor en utvardering av besoken. Via dessa forandringar skulle
effektiviteten och jamlikheten 6kas vilket i sin tur bidrar till 6kad vardkvalitet.

Att kalla patienterna till mottagningen vid deras 6vergang fran barn- till vuxenvard gor att de tidigt kan
fa tillgang till information och mojlighet till hjalp. Detta skulle leda till ytterligare forbattringar av
patienternas forutsattningar att direkt hamna ratt inom vardapparaten och i férlangningen sankta
vardkostnader och en battre vardkvalitet genom en effektivare halso- och sjukvard och i rimlig tid. Vid
Overgangsmotet bor dven en segmentering ske, for att ge patienterna en sdker uppfoljning grundad
pa deras risk att utveckla seneffekter. Detta skulle forbattrad vardkvalitet genom en sdkrare och mer
patientfokuserad halso- och sjukvard.

Ett annat satt att utveckla mottagningen ar att ta in ytterligare kompetenser. Utéver dagens
kompetenser foreslas att ett multidisciplinart team kopplas till mottagningen. Genom att forbattra
forutsattningarna for god beslutskvalitet kan vardkvaliteten forbattras, detta genom en mer
kunskapsbaserad och andamalsenlig halso- och sjukvard. De kompetenser som kravs for att tacka in
patienternas samlade behov, men inte anses vara nédvandiga att knyta direkt till mottagningen, kan
vara bra att inkludera i ett kontaktnatverk. Detta skulle standardisera informationsflédet, vilket leder
till battre vardkvalitet genom en effektivare halso- och sjukvard. Genom att sprida information om
patienternas sjukdomshistoria och behandling till samtliga parter i en eventuell vardinsats kan
samarbetet mellan vardgivare och mellan olika specialiteter framjas. Pa sa satt 6kas vardkvaliteten i
form av saker halso- och sjukvard och splittringen i sjukvardens organisation minskas.

Ett sista satt att utveckla mottagningen ar att ge patientutbildning. Detta skulle 6ka patientens férmaga
att kunna fatta informerade beslut sjalv, vilket underbygger patientens majlighet till delaktighet och
medskapande i sin egen vard. Detta innebar en battre vardkvalitet genom en mer patientfokuserad
hélso- och sjukvard.
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6.2 Studiens objektivitet

En stor del av den bakgrundsinformation som har legat till grund fér denna studie har tillhandahallits
av mottagningens personal, det finns darfor risk for att denna information inte ar helt objektiv.
Darutover har forfattarna inte samlat in information fran nagon som foresprakar det traditionella
sattet att behandla patientgruppen. Darfor har forfattarnas bild av problemet enbart malats upp av
information tillhandahallen av personer som ar fér den typ av verksamhet mottagningen bedriver. P
sa vis kan objektiviteten ha paverkats negativt under denna studie. Detta dr dock nagot som forfattarna
varit medvetna om vid studiens genomfdrande och skapandet av denna rapport, varfoér det har jobbats
med att halla resonemanget objektivt.

6.3 Studiens bidrag

De resultat som framkommit i studien bidrar till att forbattra verksamheten pa mottagningen pa kort
och lang sikt. Mottagningen har startats utifran de behov som observerats i praktiken, och studien
bidrar till att koppla ihop detta med teorier kring hur varden bor se ut. De teorier som tagits upp
behandlar patientcentrerad vard och medskapande i varden samt verksamhetsutveckling, for att
jamfora hur dessa stammer 6verens med hur verksamheten ser ut idag och kunna utveckla tjansten
utifran dessa teorier. P3 sa satt kan den forandrade synen pa sjukvard och patienter med ett allt storre
fokus pa patientens samlade behov och krav pa hogre grad av involvering av patienter vid vardbeslut
och vardskapande. Studien visar ocksa vilka resultat detta kan ha pa vardkvalitet for patienterna och
kostnaderna for sjukvarden som helhet. Genom att utveckla denna specifika tjdnst bidrar studien till
en mer effektiv vard pa mottagningen samt att forbattra cancervarden i sin helhet, vilket innebar ett
steg i ratt riktning enligt En nationell cancerstrategi fér framtiden (SOU, 2009). Det finns med denna
utveckling ocksa potential for en mer kostnadseffektiv vard.

Vidare bidrar studien till att verksamheten ska ha mojlighet att forsvara sitt arbete och sin
vardverksamhet, utifran teori och intressenters 6nskemal om mottagningens verksamhet. Det bor
noteras att det intressenterna ansett och tyckt kan ha fordndrats sedan de intervjuades, dock bor
majoriteten av informationen som framkommit fortfarande vara aktuell. Studien ger darfor battre
forutsattningar for en valgrundad utvardering 2015 vilket ger battre underlag for beslut kring vilken
vard patientgruppen ska erhalla. Darmed kan chanserna Okas for att ratt beslut kan tas sa att
patientgruppen far erhalla den vard som passar dem bast. Om det visar sig att mottagningens
verksamhet ar battre fér denna patientgrupp dn den klassiska primarvarden kommer det leda till en
Okad jamlikhet for patientgruppen. Om det ddremot under utvarderingen 2015 visar sig att
mottagningen inte ar ett battre alternativ till primérvarden kommer denna studie inte kunna tillféra
lika mycket varde. Dock skulle studien dnda givit underlag for att ett sadant beslut skulle vara
valgrundat och mottagningen skulle inte laggas ner av fel anledning eller fa fortsatta verksamheten pa
fel grunder.

D3 mottagningens verksamhet hela tiden fordandras och utvecklas kan det diskuteras huruvida studiens
resultat kommer vara relevanta, da forutsattningarna inte behdver vara desamma vid fardigstallandet
av rapporten som vid insamlandet av data. Dock bor sa stor del av férhallandena vara lika att studien
fortfarande tillfor varde for mottagningens utveckling.

68



6.4 Studiens generaliserbarhet

Mottagningen ar unik och den forsta av sitt slag i Sverige vilket innebar att endast begransad
generalisering av resultaten kan goras. Den insamlade empirin ar till stérsta delen mycket specifik for
denna mottagning, undantaget sekundardata, vilket innebar en begransning i generaliserbarheten.
Dock ar teorin pa en generell niva, en del allméant for tjanster och en del allmant for varden. Darutover
ar den sekundardata som insamlats inte lika specifik fér denna mottagning. Detta innebér att en del av
de 6vergripande lardomar som dragits i denna studie borde kunna vara applicerbara pa verksamheter
som jobbar pa ett liknande satt. Framst géller detta de mottagningar, som kan komma att behandla en
liknande patientgrupp i andra delar av landet, som redan &r pa planeringsstadiet. Om dessa
mottagningar valjer att anvanda ett arbetssatt som liknar det beskrivna i denna rapport, skulle
likheterna vara manga och det &r rimligt att tro att en del av de forslag som presenterats skulle vara
applicerbara pa sddana mottagningar. Utover andra mottagningar for patienter som haft cancer som
barn, kan det mdjligen finnas en viss generaliserbarhet for andra mottagningar som jobbar med ett
uttalat patientfokus. P4 samma satt som denna studie har tagit lardomar av tidigare sadana, kan den
analys som gjorts i denna studie vara till hjalp for kommande patientfokuserade mottagningar. Detta
da stor del av analysen som gjorts i denna studie, framst kring en framtida utformning av tjansten,
bygger pa de generella teorierna om co-creation och patient i fokus.

Huruvida analysen och slutsatser kring underlag och tillvagagangssatt for utvarderingen 2015 kan
anvandas inom andra verksamheter ar hogst tveksamt. Dessa bygger till stor del pa insamlad data fran
intervjuer av intressenter till mottagningen. Dessa intressenter ar mer eller mindre lokala, exempelvis
anstallda vid Sahlgrenska universitetssjukhuset. Det finns sdledes inget belagg for att asikterna ser
likadana ut for intressenterna i andra geografiska omraden och lardomarna blir svara att generalisera.
Dock grundar sig analysen av hur vardkvalitet ska matas pa kriterierna i ramverket God vdrd, varfor
denna analys skulle kunna vara till anvandning for en vardinstans som 6nskar méata vardkvalitet pa
liknande satt.
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7 Rekommendationer
Har sammanfattas de rekommendationer som har framkommit i kapitel 5. Analys och férslag.

Forbattringsforslag for verksamheten pa kort sikt
De rekommendationer som kan ges, utifran de férbattringsforslag pa kort sikt som framtagits i 5.4
Férbdttringsforslag for mottagningens verksamhet — pd kort sikt, kan sammanfattas som foljer:

Inforskaffa fasta start- och sluttider for patienters forsta besok. Hamta inte patienter forran
utsatt starttid. Lagg in 30 minuters diskussion om patienterna mellan patientbesok eller pa
annan aterkommande dedikerad tid.

Lagg oOver utvarderingen av screeningen, samt moijligtvis dven ifyllandet av denna, fran
kuratorn till specialsjukskoterskan.

Lat patienterna utvardera sina besok for att kunna foérbattra verksamheten och for att fa
underlag infor utvarderingen 2015.

Oka rutinerna i det administrativa arbetet. Ha en specifik ordning fér de uppgifter som ska
utforas i det forberedande arbetet for att kalla patient. Gor det klart vilken malgrupp
mottagningen har.

Forbattringsforslag pa lang sikt
Rekommendationerna nedan sammanfattar de forslag som togs fram i analysen av en framtida
tjanstedesign. Dessa rekommendationer ar sddana som bor beaktas pa langre sikt.

Infor ett forsta mote med patienterna redan vid dvergangen fran barn- till vuxenvarden.
Segmentera patienterna efter risk att de drabbas av seneffekter samt deras psykosociala
behov.

Knyt ett multidisciplindrt vardteam, med kompetenser inom de omraden seneffekter uppstar,
fysiskt till mottagningen pa deltid. Ovriga kompetenser som kravs for att erbjuda patienterna
ett samlat vardutbud bor knytas till mottagningen via ett kontaktnatverk.

Sprid information om patienternas sjukdomshistoria och behandling till samtliga inblandade
parter i en eventuell vardinsats.

Utbilda patienterna i deras egen sjukdomshistoria och erbjud grupputbildningar i exempelvis
kosthallning och fysisk aktivitet.

Rekommendationer rérande utvirderingen av verksamheten ar 2015
Infor utvarderingen 2015 finns det vissa uppgifter som, med utgangspunkt i utvarderingsanalysen, bor
utrattas. Dessa presenteras nedan:

Vardkvalitet bor utvarderas via patientenkater, en till tva veckor efter besdket. Enkater bor
borjas samlas in sa snart som majligt.

Den ekonomiska aspekten av mottagningens verksamhet bor analyseras pa langre sikt an till
2015 och bor goras via analys av data fran databaser som registrerar individuella
patientkostnader.

Anvand resultaten fran patientenkaterna for att kunna fortsitta utveckla och forbattra
verksamheten.
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Bilaga 1: Intervjumallar

Intressentintervjuer

Intervjumallen har sett olika ut beroende pa vilken intressent som har intervjuats, en standardmall
finns darfor inte att tillga. De omraden och fragor som presenteras nedan kan istéllet ses som en
utgangspunkt for intervjuerna.

e Kan ni beratta lite om ert arbete?

Utvardering
e Vet du hur utvardering 2015 kommer att ga till? Vilka som ar med och bestammer?
e Hur har tidigare utvarderingar gatt till?
e Vid tidigare utvardering, vad var viktigt for er da?
e Kan ni vara till hjalp vid en utvardering?
e Efter en projekttid pa tre ar, finns det tillrdckligt med data?
e Hur lang tid tar det att géra utvardering?

Fortsatt finansiering
e Vid en diskussion om fortsatt finansiering, finns det en majlighet att fa in den har
verksamheten i er budget?
e Anser ni att den hér fragan om finansiering ska ske genom att namnderna bestaller den har
typen av vard, att Sahlgrenska askar till verksamheten eller att en prioritering gors i befintlig
budget?

Lokaler
e Arni med och beslutar om mottagningen ska f& hyra lokalerna?
e Ser ni att mottagningen passar bra in i de lokaler de hyr idag?

Mottagningens fokus
e Vad ser ni ar mottagningens viktigaste fokusomraden?
o Vilket behov tacker mottagningen som inte uppfyllts tidigare? Vilka har uppmarksammat att
det har funnits ett problem?

Mottagningens utveckling
e Ser ni nagot problem som bor lyftas fram? Nagon typ av specialist som bor vara knuten till en
sadan har mottagning?
e Tycker ni att mottagningen fungerar bra som den gor idag eller vill ni férandra nagot?
e Hur ir er tanke med mottagningen angdende en expansion? Ar mottagningen ett forsék som
ska skalas upp eller ar det pa den har nivan det ska fungera i framtiden?

Samhaillets bild av varden
e Tycker ni att man far en annan bild av vdrden med den hér typen av verksamhet? Ar det
nagot som ni tycker ar viktigt?

Fler intressenter
o Vem tycker du ar intressent till mottagningen? Vem ska vi prata vidare med?
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Intervju med lakaren pa mottagningen

Vad har du for uppgifter under ett patientbesék? Innan? Efter?
Hur upplever du att arbetsbelastningen idag forhaller sig till din deltidstjanst pa 25 % pa
mottagningen?
Vad gor du for arbete gdllande mottagningen utanfor mottagningstid?
Behover du tid mellan patienterna eller kan du ga igenom dessa nar dagen ar slut?
Hur tycker du tidsbokningen for besok bor laggas upp? Fasta tider? Start och slut?
Vad har specialsjukskoterskan for roll under ett patientbesok?
o Vad kan specialsjukskoterskan tillféra nar denna ansluter till ditt besék?
o Om specialsjukskoterskan ska ansluta till ditt besok, nar bor detta goéras och hur
lange ska det vara?
o Kan specialsjukskoterskan avlasta ditt arbete, ex. ta emot vissa patienter sjalv?
o Behover alla nya patienter besdka dig pa sitt forsta besok?
Hur gar det till nar du remitterar patienter. Hur vanligt ar det?
o Vad hander efter att patienten remitterats? Uppféljning?
Vad hdander om patienten var ndjd med sitt forsta besok?
Vad gor du om det inte ar fullbokat med patienter under en mottagningseftermiddag?
Hur manga patienter kan du effektivt ta emot under en vecka med din nuvarande
deltidstjanst?
Till hur stor hjalp tycker du screeningen ar i dagslaget?
o Nar bor denna utforas?
o Kan specialsjukskoterskan ta hand om screeningen?
Behover kuratorn vara narvarande under patientens forsta besok?
Vad har du for tankar kring att involvera fler specialister i mottagningen?
Vilka ar de som saknar sammanfattning i pappersformat? Har de hort av sig sjalva?
Hur ar du inblandad i sammanfattningarna?

Patientintervjuer
Oppningsfragor:

Presentera dig sjalv, alder, sysselsattning m.m.

Hur fick du reda pa om mottagningen?

Vad var ditt forsta intryck av mottagningen? Reagerade du pa nagot sarskilt?

Vilken information om bestdket hade du innan det dgde rum? Visste du vad som skulle
haénda?

Hade du 6nskat ytterligare information innan moétet?

Vad hade du for forvantningar infor motet pa mottagningen? Tidsmassigt?

Hur upplevde du 6vergangen fran barnvard till vuxenvard? Var det nat som saknades?
Vad fick du ut av bestket pa mottagningen?

Vad 6nskar du mottagningen kunde erbjuda?

Kanner du att ni har mojlighet att sjdlva paverka er halsa och livssituation? Hur?

Vad skulle du behova ytterligare for att kunna kdnna att ni har kontroll och kan paverka?



e Skatta din involvering i vardskapandet.
e Vilken grad av involvering dnskar du?
e Hur skulle detta kunna uppnas?

Avslutande fragor:
e Hur staller du dig till att ge feedback om ditt besok efterat?
e Hur skulle du foredra att en sadan feedback gick till? Nar och hur?
e Har nagonting ytterligare som du vill ta upp som du inte fatt mojlighet till?
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