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Om rapportserien

ISM-rapport ar en vetenskaplig rapportserie fran Institutet for stressmedicin som
utkommer oregelbundet. | rapportserien presenteras kunskapssammanstéllningar och
forskning som ISM varit involverad i, men ocksa relevant forskning som bedrivits av
vara samverkanspartners inom omradena stress, organisation och ledarskap,
medarbetarskap, arbetsmiljo och hélsa. For innehallet ansvarar forfattarna.

(Institutet ger aven ut en publikationsserie under bendmningen ISM-hafte.)

Kopior av rapporten for personligt bruk kan hamtas pa www.vgregion.se/stressmedicin
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Arbetet har finansierats av ett forskningsanslag fran Vinnova " Tvéarprofessionell
verksamhetsutveckling inom varden” (dnr 2009-01730), som en del av forsknings- och
utvecklingsprogrammet ”Vinnande tjanstearbete”.

Vi bejakar fri anvandning och spridning av denna rapport bade i sin helhet och i utvalda
delar, sa lange som ett korrekt erkannande av upphovsmannaratten gors. Valkomna att
citera, skriva ut, formedla digitalt eller kopiera sa lange kallan anges. Om egna
bearbetningar gors i materialet ska det tydligt framga vad som &r bearbetningar och vad
som &r originaltext. Materialet far inte anvandas kommersiellt, dvs. spridas mot
ersattning i vinstsyfte.

Rapporten kan laddas ned fran ISM:s hemsida:

http://www.vqgregion.se/stressmedicin
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FOrord

| rapporten behandlar vi komplexiteten med att utveckla “Ronden” - en av de mest
centrala foreteelserna pa sjukhusens vardavdelningar. Det ar en framgangsberattelse, om
dan moédosam, och utvecklingsarbetet har inneburit foérbattringar for bade patienter och
medarbetare jamfort med tidigare. Vi hoppas att rapporten kan bidra till att 6ka
forstaelsen for den komplexa vardag som vardpersonal och ledning har att hantera.
Samtidigt stéalls de infor stora krav pa att forbattra verksamheten for att mota en standigt
okad vardefterfragan utan motsvarande resurstillskott.

Vi tackar sjukhusdirektdr Ann Stokland for att hon fann oss - och var forskningsansats -
som kompetenta partners i utvecklingsarbetet pa Kungalvs sjukhus. Vi tackar
utvecklingschef Patrik Alexandersson for allt stod och for att han inbjod oss till det
seminarium om goda exempel pa utvecklingsarbete inom sjukhuset, dar vi for forsta
gangen fick hora talas om det rondutvecklingsarbete pa medicinkliniken som gick under
arbetsnamnet Andra Ronden. Tillsamman med personalchefen Asa Carldén har de tre
utgjort en styrgrupp med vilken vi 6ppet och arligt kunnat diskutera vart samarbete. Vi
tackar for er 6ppenhet och engagemang i vart gemensamma projekt.

Vi star i stor tacksamhetsskuld till manga pa medicinkliniken. Stort tack till 6verlakarna
Valdemar Ehrling och Lena Olsson som tillsammans med Ovrig personal pa kliniken har
gjort ett fantastiskt jobb med att, utan extra resurser och utan konsulthjalp, skapa ett
rondsystem som ar till stor gladje for saval patienterna som medarbetarna, och som nar
det fungerar som bast ar ett lysande foredome. Verksamhetsutvecklaren Christina
Demming har varit en av de drivande inom utvecklingen av Andra Ronden. Hon har pa ett
fantastiskt satt hjalpt oss med dokumentation och information om hur utvecklingsarbetet
sett ut, utan nagra tendenser till forskonande eller utelamnande. Vi tackar fér den
Oppenhet och det fortroende hon visat oss. Stort tack till alla Iakare, sjukskoterskor,
underskoéterskor, sekreterare och chefer som i intervjuer, informella samtal och
aterkoppling pa arbetsmanus berattat 6ppenhjartigt om sina upplevelser. Ni har fatt oss
att ana sjukvardens vardagskomplexitet.

Vi har utgjort ett tvarprofessionellt lag, bade forsknings- och yrkesmassigt. | var
forskargrupp har vi haft gladje av vara olika utbildningsbakgrunder som sjukskoterska,
lakare, psykolog, civilingenjor och foretagsekonom, med saval forskar- som
chefserfarenhet bade inom och utanfor varden. Denna bredd har varit nédvandig i var
strévan att forsoka forsta den komplexitet som kdannetecknar dagens sjukhusvard, i den
har rapporten exemplifierad i medicinkliniken pa Kungalvs sjukhus. Samtidigt har
forskargruppen bidragit till ett inspirerande mangfacetterat larande utover det vanliga.
Slutligen vill vi tacka professor Lotta Dellve som var med i uppstartsarbetet men var
tvungen att lamna forskargruppen for andra ataganden.

Goteborg juli 2016
Fredrik Baathe Gunnar Ahlborg Jr Asa Lindgren Lars Erik Norback
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Forfattarpresentation

Fredrik Baathe Medicine doktor (PhD Medical sciences) vid Institutionen for
vardvetenskap och halsa, Sahlgrenska Akademin, Goteborgs Universitet. Med
grundutbildning fran Industriell ekonomi, tjanstgjort i high-tech industrin med logistik
och flédesoptimering. Sedan 2004 inom Véstra Gotalandsregionen, forst som
verksamhetschef pa Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Akutenheten Molndal och
darefter senior projektledare. Fokus pa bl.a. vardkvalitet hos regionens elva akutenheter,
samt att klargora kliniska, tekniska och juridiska aspekter infor nationellt kvalitetsregister
for svensk primarvard. Pragmatisk socialpsykologi moter komplexitetsteori i hans
doktorsavhandling fran 2015 som fordjupar kunskapen om lékares erfarenheter av att
engagera sig i vardens organisatoriska utvecklingsarbete.

Gunnar Ahlborg jr &r 6verldkare och forskare vid Institutet for stressmedicin, Vastra
Gotalandsregionen samt docent vid Arbets- och miljdmedicin, Avdelningen for
samhallsmedicin och folkhalsa vid Sahlgrenska akademin, Goteborgs universitet.
Forskningen har under 2000-talet inriktats mot organisation, ledarskap, psykosocial
arbetsmiljo, stress och hélsa, sarskilt inom halso- och sjukvardssektorn.

Asa Lindgren ar legitimerad psykolog och har arbetat som forskningsassistent vid
Sahlgrenska Akademin pa Goteborgs Universitet inom projektet "Tvarprofessionell
verksamhetsutveckling inom varden” och projekt kring larandeklimat och stress. Hon har
aven bl. a. arbetat som psykolog inom primarvarden, med inriktning mot behandling,
tvarprofessionellt samarbete och myndighetssamverkan. Nu avslutar hon sin
lakarutbildning och &gnar sig deltid at politiska uppdrag inom sjukvards- och
samverkansfragor.

Lars Erik Norbéack ar professor emeritus i féretagsekonomi vid Handelshogskolan,
Goteborgs Universitet, med inriktning mot organisering, férandringsarbete, larande och
ledarskap. Han har bl.a. varit projektledare for tva stérre forsknings- och
utvecklingsprojekt inom sjukvarden. Det forsta finns beskrivet i boken ”Det komplexa
sjukhuset. Att leda djupgaende forandringar i en multiprofessionell verksamhet”. Den har
rapporten &r en del i det andra projektet "Tvérprofessionell verksamhetsutveckling inom
varden”.
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Bilder

Omslagsbilden &r ett fotografi av Birgitta Ahlbergs skulptur "Ronden”. Vi tackar
upphovsrattsinnehavarna, Marianne Lindell och Bjorn Ahlberg, for deras tillatelse att
anvanda bilden till omslaget pa denna rapport. Skulpturen finns att beskada pa
LinkOpings Universitetssjukhus dit den inkdptes 1975. Fotografiet kommer fran
Ostergétlands Regions konstarkiv (fotograf okénd) och vi tackar Atte Ohrnell,
Konstansvarig, FM centrum, Region Ostergotland for hjalp med detta.

Ovriga bilder om ronden som anvands i rapporten ar hamtade fran Sydsvenska
Medicinhistoriska Sallskapet (SMHS) hemsida. Mer detaljer om enskilda bilder nas via
deras hemsida http://www.medicinhistoriskasyd.se. Katalogisering och arkivbygge ar gjort
av Berndt Ehinger, Lund.

Avslutande bild som visar den patientcentrerade och teambaserade ronden ar fran
Kungalvs film tillganglig pa Youtube. http://www.youtube.com/watch?v=04uD4stBtZo
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Sammanfattning

Medicinkliniken vid Kungalvs sjukhus har sedan slutet av 90-talet haft tva
vardavdelningar med vardera 25 vardplatser. Lakaren gick runt till samtliga patienter,
fran sang till sang, efter att ha last pa om patienterna i en sedvanlig ”lédkarrond”. Darefter
satt lakaren ned med sjukskdéterskan, och ibland underskoterskan, och gick igenom
patienterna. Ddrefter borjade arbetet med remisser, utskrivningar och annat
avdelningsarbete. Det var svart med all vidarerapportering, lakare-sjukskoterska-
underskoterska och att informera patienterna och svara pa alla deras fragor. Det var svart
for underskoterskorna att formedla till l&karen den information som man hade om
patienterna. Sjukskoterskorna deltog sallan i de medicinska diskussionerna. Varje patient
handlades minst tre ganger. Det var svart med patientsekretessen eftersom manga av
rummen pa Kungélvs sjukhus har fyra inneliggande patienter per rum. Patientsékerheten
var beroende av manga muntliga rapporteringar. Utskrivningar skedde ofta pa
eftermiddagarna trots att det fanns patienter pa akuten som véantade pa plats redan pa
morgonen. Lakarna och sjukskoterskor satt pa varsin expedition och samordningen
mellan yrkesgrupperna var inte alltid bra. Dubbeldokumentation férekom ofta.

Missnojet med rondsystemet var stort och manga diskussioner fordes utan att nagra storre
forandringar gjordes. Pa lakarnas utvecklingsdagar 2008 listade man sina frustrationer
med avdelningsarbetet. Man forsokte omarbeta det till positiva utsagor och landade i tre
centrala idéer att arbeta vidare med; Gora klart en patient i taget, Forbattra
kommunikationen mellan yrkesgrupper och Béttre sekretess for patienterna.

Det forsta dnskemalet handlade om “varje patient en gang” och da behovde lakare,
sjukskoterska och underskoterska samtidigt ndrvara vid rondsamtalet. Sjukskoterskor och
underskoterskor var redan indelade i tre grupperingar och dven ldkarna behovde da
fordelas sa det skapades tre vardteam. Varje team behdvde ett specifikt rondrum dar man
kunde samtala ostort med patienterna. Patientsekretessen skulle da ocksa bli mycket
battre. Varje rondrum blev ocksa en gemensam expedition dar lakare och sjukskoterskor
kom att sitta tillsammans. Det har krdvde ombyggnader.

Man hade ocksa kommit fram till att man nog inte behdévde ronda alla patienter varje dag.
Darmed kréavdes nagon ny form av patientprioriterings- och planeringssystem. Man
behovde ocksa forandra dokumentationen sa att den blev gemensam for lakare och
sjukskoterskor. Och man borde kunna skriva ut patienterna tidigare pa dagen for att fa ett
jamnare patientflode.

En tvarprofessionell utvecklingsgruppering arbetade med att formulera, testa och
konkretisera olika aspekter runt dessa tre centrala idéer. Under 2010 hade man definierat
ett nytt sétt att ronda som man kallade ”Andra Ronden”. Formellt startade verksamheten
det nya sattet att ronda i oktober 2010. | rapporten beréttar vi om hur denna féréandring
genomfordes, och vilka effekter det fatt for de olika professionerna. Runt arsskiftet
2011/2012 intervjuade vi l&kare, sjukskdterskor, underskoterskor, chefer och sekreterare
om hur de ser pa forarbetet och hur de ser pa genomférandet samt hur de upplever att
arbeta efter principerna i Andra ronden. Vi har aterfort preliminara resultat av vara
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intervjuer under tva utvecklingsdagar dar alla medarbetare pa kliniken kunnat delta. Vi
har stottat kliniken i arbetet att utforma patient- och medarbetarenkéter. | rapporten
redovisar vi resultat fran en patientenkat i november 2011 och fran en medarbetarenkat i
januari 2012. Vi har tagit del av klinikledningsanteckningar, métesanteckningar och
arbetsmaterial fran den tvarprofessionella grupp som fick ansvaret att infoéra det nya
rondsystemet, ekonomiska och statistiska rapporter, samt motesanteckningar fran den
lokala samverkansgruppen. Via den tvarprofessionella rondutvecklingsgruppens
anteckningar och genom samtal med klinikens verksamhetsutvecklare har vi i stora drag
foljt vad som hant fram till hosten 2013. Medicinklinikens férandringsarbete har
genomforts utan extra resurser och utan konsultstdd i en tid av 6kande patient-
tillstromning, 6verbeldggningar och tidvis bristande ldkarbemanning.

Vi rapporterar om synpunkter fran bade motstandare och foresprakare och vad det &r som
avskracker respektive tilltalar i forandringen. Vi berattar om vilka omraden som har varit
svarast att genomfora. Vi har ett extra fokus pa lakarnas erfarenheter genom att det finns
en medicinsk 6ver- och underordning mellan l&kare och sjukskoterskor som ofta spiller
over pa arbetsorganisatoriska fragor. Organisatoriska fragor tillhor inte det som lakarna
vanligtvis lagger sin tid eller energi pa om det inte har direkt klinisk relevans. Det gor att
det blir svart for sjukskoterskorna, som svarar for den operativa samordningen, att
kommunicera med ldkarna om behoven av att alla foljer de nya arbetsrutinerna och
arbetsbeskrivningarna. Det blir dven svart for en del lakare att ta till sig det
patientcentrerade och teamorienterade arbetssatt som det nya rondsystemet har som ideal,
eftersom lakarnas utbildning och praktik huvudsakligen &r inriktat pa den bio-medicinska
kompetensen.

Forskning om olika (professionella) yrkesgrupper har visat att det finns skilda satt att
forsta vad det innebar att vara en kvalificerad yrkesutdvare och att det ocksa kan vara
ytterligt besvarligt att byta forstaelse eftersom det handlar om att andra pa mangariga och
djupt inarbetade professionella identiteter. Det blir extra tydligt i den har typen av
forandringar varfor chefskap/ledarskap inom sjukvarden ar besvarligt, vilket vi under den
analytiska delen av rapporten forsoker forklara. Vi avslutar med nagra idéer och konkreta
exempel som kan underlatta utvecklingsarbete inom halso- och sjukvarden, bade for
chefer och for medarbetare.
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DEL I:
INLEDNING

Ronden i ett patientperspektiv

Forfattaren Goran Tunstrom beskriver i en intervju i Lékartidningen (1997, nr 41, s 3579)
hur han som patient upplevde ronden:

- FOr mig ar ronden det vidrigaste av allting. Det kdnns som en férodmjukelse och
forolampning mot patienten att utsattas for detta, for man ligger ju dar — i hopp om att
fa kommunicera med lakare. Man vill fa besked om hur det ar. Men hur gar det till?
Ronden kommer in. ”Jaha hur var det har da?”, sager lakaren. Man svarar
konventionellt. Han tittar ner i pappren. Sedan kommunicerar skoterskorna och doktorn
med varandra. De star mitt framfor en, dar man ligger. Men deras samtal fors pa ett
kodat sprak och utan att det gérs nagra anteckningar. Sedan sveper de ut.

- Jag talar om de férvantningar som en rond trots allt innebar fér en patienten. Men
vad far patienten for utbyte? | allménhet inte nagonting, utan bara en valdig besvikelse
som ger en oerhoérd trétthet och ledsnad. Goran Tunstrom tillagger att ronden skulle
kunna avskaffas. Under alla omstéandigheter behéver den organiseras pa ett annat satt
an den traditionella....”

En underskéterska som vi intervjuade ett drygt ar efter det att man infort Andra Ronden
pa kliniken, dvs. efter det att man organiserat ronden ”pa ett annat sétt &n den
traditionella”, berattade féljande om en erfaren lakare som nu var patient.

Vi hade en gammal kirurglakare som patient. En riktigt fin gammal doktor uti
fingerspetsarna. Och jag gick och hamtade honom for vi skulle ha rond och sa sa jag
han fick han félja med in pa var expedition och sa har vi lakarsamtalet darinne. Och
han tittade pa mig och — jaha vad &r detta for nagot? Och han féljde med in. Och néar
jag fragade honom nar han var tillbaka, var han rétt lyrisk over vilket fantastiskt satt
att jobba. Sa han tyckte det var riktigt bra. Och han har ju erfarenhet av hur det ar att
ronda.”” (Usk* nr 23 s 18)

Nu undrar kanske en och annan l&sare: ”Det verkar ju ganska enkelt, eller hur? | det
forsta fallet besoker lakaren, samt eventuellt &ven annan personal, patienten vid dennes
sang. | det andra fallet besoker patienten lakaren och annan vardpersonal pa deras

expedition. Kan en sadan enkel forandring verkligen vara nagot att skriva en rapport
om???”

Ja, definitivt! Denna pa ytan skenbart enkla férandring rymmer en inneboende
komplexitet som pa djupet forandrar inneborden i begreppet rond, bade for patienter och
for medarbetare. Forandringen far omfattande arbetsorganisatoriska effekter och utmanar
etablerade yrkesroller. Vi berattar om det modosamma arbetet att fa till stand
forandringen. En erfaren lakare (nr 4 s 15) uttalar sig pa foljande satt om forandringen:

! De inspelade intervjuerna har skrivits ut och numrerats. Sidhanvisningarna hanfor sig till utskrifterna (som
inte &r offentliga). De forkortningar vi anvander & Usk = underskoterska, Ssk = sjukskoterska, OL =
Overldkare, ST = lakare under specialistutbildning, AT = lakare under allméntjénstgoring.
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’Pa sjukhuset dar jag var tidigare sa startade vi ju MAVA och det var en forandring.
Men under alla de ar jag arbetat har sa &r Andra Ronden den storsta forandringen. Det
som anda paverkat vart (lakarnas) arbetssatt mest.”

Ronden — vad ar det?

Sjukhusronden ar ett begrepp som de flesta manniskor kanner igen, dven om de sjalva
inte deltagit i en rond. Redan 1798 alades sjukhuslékare att regelbundet ga rond hos sina
patienter (Lakartidningen, 1989, s 1451). Den har gestaltats pa film, tv och i bocker. Men
fa, utdver de som arbetar inom varden, vet sarskilt mycket om vad som menas med rond,
kanske inte ens patienterna. | Nationalencyklopedin (2012-11-29) finns féljande
definition:

“rond [rond] (fr. ronde 'rundvandring', av rond rund’, av likabetydande lat.
rotu”ndus, av ro’ta 'hjul"), rundvandring, benamning pa en arbetsform som sedan lange
anvants pa vardavdelningar pa sjukhusen. Den traditionella ronden bestar i att lakare,
sjukskoterskor och annan personal soker upp patienterna pa en avdelning. Ronden ger
lakaren mojlighet att fortlopande bedoma patientens tillstand och folja effekten av
behandlingen. Vid ronden utfardas ordinationer om behandlingen. Ju mer akuta
problem som finns inom en medicinsk specialitet, desto oftare gas rond. Pa en stor del
av vardavdelningarna sker detta tva ganger per dygn. Vid s.k. sittronder deltar endast
personal och ibland patienten, och man diskuterar olika fragor av vikt for optimalt
omhéandertagande av patienten. Harvid deltar forutom lakare och skoterskor ofta
kurator, sjukgymnast, dietist, psykolog osv. beroende pa vilken klinik och vilken
sjukdomsgrupp det ror sig om. Vid speciella ronder demonstreras
undersokningsresultat som utforts pa klinikens patienter, varvid man far
beslutsunderlag for behandling, t.ex. rontgenrond. Rond &r ocksa benamning pa den
arbetsform déar lakare fran olika medicinska specialiteter sammantrader om hur en
sjukdomsutredning eller sjukdomsbehandling skall l&aggas upp.”

Nationalencyklopedin ger exempel pa flera typer av rond. Den typ som tidigare fanns pa
var medicinklinik benamner Nationalencyklopedin "traditionell rond”. Lékarna och
ibland &ven annan vardpersonal gar runt till patienten som ligger nedbaddad i en séng,
ikladd sjukhusklader pa en allméan sal. Vi beskriver hur man istéllet borjat arbeta efter en
modell dar man later patienten forflytta sig, med eller utan hjalp, till ett speciellt rum dar
overlakare, underléakare, sjukskoterska och underskoterska ar pa plats, for att ta del av
patientens beréttelse och gemensamt planera for patientens fortsatta vard. Pa den aktuella
kliniken kallades detta nya sétt att ronda under utvecklingstiden for Andra Ronden, ett
begrepp som vi ocksa anvander nar vi syftar pa medicinklinikens egenutvecklade
rondmodell.

Syftet med rapporten

Syftet ar att erbjuda en detaljrik beskrivning av hur ett inifran kommande storre
forandringsarbete inom svensk sjukvard kan ga till och hur olika dimensioner och
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relationer paverkas nar man arbetar med att forandra nagot sa grundlaggande som
“ronden”. Vi vill bidra till att 6ka kunskapen hos den stora grupp "vardintresserade”
(konsulter, politiker, administratorer, forskare och andra som inte har praktisk erfarenhet
av varden men anda dgnar energi och tid at vardens utformning) genom att askadliggora
hur en svensk medicinklinik kan se ut, vad det ar som sker pa en sadan kliniks
avdelningar och utmaningarna med att genomféra arbetsorganisatoriska forandringar. Vi
hoppas ocksa att rapporten kan ge dem som arbetar i varden en okad teoretisk forstaelse
av varfor forandringsarbete ibland kan upplevas som tungt och besvérligt. Vi forsoker
saledes belysa komplexiteten i svensk halso- och sjukvard utifran ett praktiknara
perspektiv.

Inom ramen for samarbetet med Kungalvs sjukhus har vi tagit del av hur patienter,
lakare, sjukskaterskor och underskoterskor pa medicinkliniken upplever férandringen
fran att tidigare ha arbetat med en "traditionell rond”, till att nu arbeta med en mer
patientcentrerad rond” liksom hur medarbetare dven upplevt sjalva forandringsarbetet.

Forandringsarbetet grundas i de behov som erfarna lakare har sett i sin vardag. De kan
mojligen ha varit paverkade av en pagaende diskussion inom vésterlandsk sjukvard om
patientcentrerad eller personcentrerad vard. Men det har inte framforts som viktiga skal.
For den intresserade hanvisar vi till Leplege m.fl. (2007), Ekman m.fl. (2011) och GPCC
(Goteborgs universitet Centrum for personcentrerad vard)

Som forskare har vi en pragmatisk inriktning. Vi stravar efter att forsta och formedla hur
ny kunskap kan komma till nytta och anvandas for att forbattra varden. Kunskap omsatt i
handling &r idealet. Det perspektiv vi foretrader kan kallas Medical management. Det
finns ett ansvar for ledningspersoner att ta till sig kunskap om hur varden och dess
professioner fungerar. Chefer har makt utifran sin position och om de kontinuerligt
utvecklar sin forstaelse av sig sjalva och av arbetsplatsen kan det paverka hur man véljer
att agera for att skapa en béttre fungerande vard.

Lasanvisning

I del Il beskriver vi vad en internmedicinsk verksamhet &r och vad man gor. Vi anvéander
begreppet medicinklinik nar vi berattar om den internmedicinska verksamheten pa
Kungalvs sjukhus. Del 1l kan hoppas 6ver av dem som "kan” sjukvard. For dvriga ar det
en mojlighet att forsta den miljo och de grundlaggande verksamhetsforutsattningarna for
det forandringsarbete som beskrivs i del I11.

Del 111 &r en fallbeskrivning av Andra Ronden, bade dess tillkomst och dess praktik som
den sag ut ett drygt ar efter det formella inforandet. Vi speglar ldkarnas och sjuk-
/underskdoterskornas perspektiv, via intervjuer och genom att belysa resultat av
medarbetarenkater. Har framgar hur relationerna mellan yrkesgrupperna utvecklas. Hur
yrkesroller langsamt och successivt utmanas och forandras nar en patient- och
teamcentrerad vardfilosofi vinner mark. Patienterna framstar som de stora vinnarna. Har
framgar ocksa hur lang tid och hur mycket vardagsforbattringsarbete som en sadan har
’organisationskulturférandring” kraver innan den kan anses vara “implementerad”.
Beskrivningen &r ibland konkret och detaljerad for att ge l&asaren en kansla av vardagens
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forandringstroghet och den uthallighet som behdvs. Ibland ar beskrivningen dvergripande
och abstrakt. Vi hoppas att beskrivningsnivaerna tillsammans kan ge en bild av saval
praktikens komplexitet som en teoretisk forstaelse. Man behdver teori for att forsta
praktiker och man behover praktik for att vardera teorier.

I del IV, Analys och Implikationer, far lasaren bekanta sig med nagra av de teorier vi
anvander for att forsta praktiken. Vi redovisar nagra kvalitativa/fenomenografiska studier
om hur man inom en yrkesgrupp kan forsta sin yrkespraktik pa fundamentalt skilda satt.
Vi anvander resultaten for att forklara varfor Andra Ronden &r sa svar att genomfora.
Teorierna hjélper oss att klargora hur férandringsforesprakare bor agera for att underlatta
det larande som &r nédvandigt for att fa till den har typen av forandringar. Sarskilt om det
finns starka krafter som vill bevara status quo. Vi anvénder oss bl.a. av begrepp som
Kolbs “erfarenhetsbaserat larande”, den klassiska retorikens “etos, patos och logos” och
”andra ordningens larande”.

Vad kan man lara av rapporten?

Vi har gjort en fallstudie dar vi beskriver och analyserar hur ett nytt rondsystem vaxer
fram i sitt sammanhang. Vi forsoker belysa alla de aspekter som kan ténkas paverka
skeendet — utifran var samlade teoretiska och praktiska forforstaelse. Fallstudier tenderar
att bli mangordiga och detaljrika. Samtidigt kan de bidra till en sarskild typ av kunskap
som &r svar att utveckla med hjélp av andra slags studier.

For att beskriva det tar vi hjalp av Gustavsson (2000). Han tar Aristoteles uppdelning i tre
kunskapsformer som utgangspunkt. Aristoteles skiljde mellan episteme, techne och
fronesis. Gustavssons moderna bendamning pa dem ar teoretisk-vetenskaplig kunskap,
praktisk-produktiv kunskap och kunskap som praktisk klokhet.

Episteme handlar om hur véarlden &r konstruerad, hur den fungerar och hur den kan
forstas. | forskarvarlden finns olika forestéallningar om vérlden och hur vi kan forsta den.
I en naturvetenskaplig kunskapssyn &r kunskapen oberoende av individen da man kan
separera subjekt — den som ska lara — fran objekt — det som ska laras. Det handlar om
empiriskt provbar kunskap som kan formuleras i lagbundenheter och samband mellan
orsak och verkan. Kunskapen betraktas som universell och kontextoberoende.

En liknande kunskapssyn finns inom manga samhéllsvetenskapliga discipliner. Inom
nationalekonomin talar man exempelvis ofta om ceteris paribus. Det betyder allt annat
lika” och innebér att man bortser fran det man bedomer som mindre relevanta faktorer.
Man gor det for att man vill generalisera, dvs. formulera hypoteser i form av modeller
och teorier om orsak-verkansamband som formodas gélla utéver den kontext man
studerat.

I andra discipliner utgar man fran att varlden &r socialt konstruerad. Kunskapen &r
beroende av de begrepp vi anvander och av det sammanhang i vilket kunskapen anvénds.
Det gor skillnad om vi kallar nagot for girighet eller vinstmaximering. Om manga delar
samma forstaelse, referensramar och sprakbruk kan de subjektiva forestallningarna fa en
objektiverad status, som om kunskapen var sann.
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Vi kan forsta att man kan lara sig episteme i form av modeller, teorier, forstaelse- och
forklaringsformer oavsett om de &r “avbildningar” av en objektiv verklighet eller om de
ar "begreppsbildningar” fér en socialt konstruerad verklighet.

Techne handlar om hur vérlden kan manipuleras. Utifran den teoretiska-vetenskapliga
kunskapen kan man utveckla metoder och tekniker for att paverka varlden. Sadan
kunskap vérderas ofta. | biomedicinska termer fragar man sig om det gar att radda liv
med en ny metod? | ekonomiska termer fragar man sig om det gar det att spara/tjana
pengar pa den? Tekniker och metoder kan objektiveras, laras in och tillampas. Det géller
inte bara “know-what” utan aven “know-how”. | praxis pa skolor och hogskolor lar man
sig forst kontextoberoende metoder och tekniker som sedan ska tillampas i skilda
sammanhang. Den biomedicinskt orienterade lakarutbildningen foljer den mallen. Det
galler dven intellektuella fardigheter. Forst maste man forsta hur en analysmodell ar
uppbyggd (till exempel korrelationsanalys). Darefter kan man lara sig tillampa den.

I avsnitt IV Analys och Implikationer framgar att teoribaserat larande (episteme) har varit
av begrénsad nytta for rondutvecklingsarbetet, samtidigt som viss metodtraning, t.ex. i
samtalsteknik (techne), skulle ha varit nyttigt for de som leder patientsamtalen i det nya
rondsystemet.

Episteme (epistemologi, kunskapsteori) och techne (teknik, teknologi) har
begreppsmassigt levt kvar till vara dagar. Det vittnar om en stark tro pa att satsning pa
vetenskap och teknik (inklusive medicin) kan I6sa vara moderna valfardsproblem.
Naturvetenskapliga och tekniska modeller dverfors ofta pa fenomen av den typ som vi
beskriver i den har rapporten. Kunskap om ledning, styrning, samarbete, organisering och
forandring borde da, enligt episteme och techne, kunna kategoriseras, objektiveras,
inlaras och tillampas. Men det &r svart att utveckla patientcentrering och teambasering pa
detta satt.

Fronesis ar kunskap av ett annat slag. Tyvarr har begreppet forsvunnit ur vart allméanna
sprakbruk. Det handlar inte om hur sjukhus och kliniker kan ledas genom enkla och
universella recept. Fronesis handlar heller inte om vilka metoder och tekniker som chefer
och forandringsforesprakare bor beharska. | stallet handlar fronesis om en form av
praktisk klokhet och vishet. Den kan mojligen studeras genom att forsoka forsta hur
manniskor som leder forandringar faktiskt gor i sitt sammanhang. Tvartemot det
principiella galler det att forsta den unika situationen och hur praxis fungerar just dér.
Ofta handlar det &ven om hur man forstar sig sjalv, sin yrkesroll och sin position. Det
galler att forsta hur exempelvis forandringsforesprakare och -motstandare anvander sina
erfarenheter, sitt omdéme, sina varderingar, sina kunskaper och andra formagor for att
tolka situationens krav och for att handla och agera klokt. Fronesis handlar bade om etik
och politik, om att vilja gora det ratta och att hitta former for att forverkliga det. Fronesis
handlar om kunskap om mal, mening och d&ndamal (vad &r ratt att gora?) och om hur man
kan paverka och forandra handlingsmonster for att framja det som ar ratt. Det inbegriper
ofta att man forsoker forsta vilka andra relevanta aktérer som finns och hur de i sin tur
forstar situationen.
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Episteme och techne &r de statusméassigt dominerande kunskapsformerna. Fronesis, som
har lagst status, utvecklas bast genom att starta i egna erfarenheter. Vi kallar det for
erfarenhetshaserat larande. Genom att bade reflektera 6ver sina erfarenheter och vaga
gOra nya kan man utveckla fronesis. Kunskap som praktisk klokhet utvecklas bést
tillsammans med andra. Genom att jamfdra sina egna erfarenheter med dem som lékare,
sjukskoterskor och underskoterskor berédttar om i rapporten kan man 6ka sina mojligheter
att utveckla kunskap som praktisk klokhet.

Rapporten lampar sig darfor sarskilt val, bade som helhet och i utvalda delar, som
underlag for larande bade i formella och informella utbildningar for savél erfarna som
mindre erfarna yrkesutovare i syfte att utveckla patientcentrerad och teambaserad vard.

En not om komplexitet

Vi anvander ofta begreppet komplexitet nar vi forsoker beskriva sjukhusverksamhet. For
oss har det en sérskild betydelse. Komplexa system kan forstas i relation till
komplicerade och enkla system. | enkla system kan man tillampa en linjér kausalitet och
rationalitet. Orsak och verkan hanger ihop. Man kan satta upp mal for systemet
(6nskvarda tillstand) och utforma och planera lampliga atgarder for att realisera malen.
Detsamma galler for komplicerade system. Men har maste man ta hansyn till att systemet
har manga delsystem som kan paverka varandra. Man maste kanske beakta feedback-
loopar och ta hénsyn till samspelet mellan delsystem. Men i princip kan man ténka i
linjara orsak-verkansamband.

| komplexa system kan en liten forandring (orsak) ibland fa stora effekter, ofta
ofdrutsdgbara och Overraskande. Kausalitet och rationalitet &r icke-linjéra och
transformativa, eftersom innebdrder, mening, kunskap, maktrelationer, strategier, samt
individuella och kollektiva identiteter som blir resultatet av ett forandringsinitiativ kan
utvecklas i riktningar som man inte énskade eller hade avsett. | expertsamhallet tdnker vi
garna i linjara termer. Men chefer (och andra) som vill forandra varden kan inte
bestdmma hur andra kommer att reagera pa deras forandringsinitiativ. Den skolbildning
vi ansluter oss till kallas for "Complex responsive processes” (Stacey, 2001, 2011). Det
ar ett perspektiv som betraktar organisationer som metaforiskt bestaende av
samtalsmonster mellan beroende individer. Larande kan da forstas som kvalitativa
forandringar i samtalsmonstren och sma forandringar i ménstren kan eskalera och skapa
forvanande och oférutsedda resultat.

En verksamhet kan naturligtvis vara bade komplex och komplicerad. Betoningen av det
komplexa innebér att forandringsforesprakare bor vara séarskilt uppméarksamma pa hur
deras initiativ tas emot och paverkar andra. Férandringsforesprakarna bor med andra ord
betrakta sig sjalva som (betydelsefulla) deltagare i de samtalsmonster som utvecklas.
Sandberg och Targama (1998, 2007) har kallat ett sadant forhallningssatt for
“forstaelsebaserat ledarskap” och ”"Managing understanding”. De menar att individers
forstaelse av sitt arbete formar hur de uppfattar vad som &r intressant, viktigt och
relevant, och darmed ocksa vilken kompetens man vill utveckla och hur man menar att
arbetet bor utforas. Beteenden (handlingar) skapas inte genom instruktioner, strukturer
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och system utan av hur de forstas. Vill man forandra manniskors beteenden bor man
darfor forsoka forsta hur de forstar sitt arbete och sin verksamhet. Djupgéaende
forandringar kan da inte planeras pa forhand for att sedan implementeras i en linjar
ansats. Istallet maste forandringsforesprakarna paverka forstaelse och larande genom att
dra igang kvalitativa forandringar i samtalsmonstren (bade till form och innehall) och
sjalva vara observanta pa hur de utvecklas genom att sjalva vara aktiva i samtalen.
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DEeL Il:
VAD SKER PA EN INTERNMEDICINSK VERKSAMHET

Rond pa& medicinkliniken 1908. Notera kakelugn och gaslampa.
Bildkalla: Sydsvenska Medicinhistoriska Sallskapet

Rond pa barnsjukhuset troligen fran 1910-talet och elektriskt ljus finns indraget.
Bildkalla: Sydsvenska Medicinhistoriska Sallskapet

Inskrivning

De flesta patienter kommer till vardavdelningen via sjukhusets akutmottagning. Pa
akutmottagningen tar en lakare anamnes. Det innebdr att patienten och/eller medféljande
far beratta om maende och symptom. Om patienten kommer in medvetslos med ambulans
far ofta anhoriga istallet berdtta om vad som har hant. Pa akutmottagningen gor en lakare
en kroppslig undersékning av patienten genom att t ex lyssna pa hjartljud och kanna
igenom kroppens organ fran utsidan. Undersokningar som exempelvis blodprov och
rontgen utfors ocksa ofta redan pa akutmottagningen. Réntgenundersékningen gor det
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mojligt att ”se” olika organ inne i kroppen. Lé&karen fattar sedan beslut om
sjukdomstillstandet kraver att patienten laggs in pa vardavdelning eller om patienten kan
aka hem igen och istéllet fa vard pa sin vardcentral eller via medicinmottagningen. Vid
behov gors akuta behandlingsatgarder redan pa akutmottagningen, t ex kan patienten fa
dropp, hjalp med syreséttning av blodet via syrgasmask och akut behandling med
lakemedel. Dokumentation av den preliminara beddmningen och beslut om atgarder
laggs in i journalsystemet under/efter besoket pa akutmottagningen. |
journalanteckningen beskrivs anledningen till en eventuell inldggning, lakarens
preliminara bedomning av tillstandet och vilka akuta vardatgarder som ordineras. Cirka
30 % av patienterna pa akuten skrivs in till en vardavdelning for vidare utredning och
behandling.

Varden sker antingen i sluten vard, d.v.s. inneliggande pa vardavdelning eller i form av
Oppenvard pa mottagningar och dagvardsenheter. Ibland sker ocksa planerade
inlaggningar eller dvertag fran en annan avdelning pa sjukhuset.

Pa vardavdelningen tas patienten emot av sjukskéterska eller underskéterska. Patienten
blir visad till sin sding om hen kan forflytta sig sjalv, eller forflyttas med hjalp av rullstol
eller transportséng. Pa vardavdelningarna finns bade flerbaddsrum och enkelrum for de
svarast sjuka patienterna. Patienten far ett sangbord for sina personliga saker och ett skap
for sina klader. Under vardtiden tillhandahaller sjukhuset klader till patienten.

Sjukskoterskan har ett ankomstsamtal dar den information som behdvs for planeringen av
omvardnaden samlas in och patienten far den praktiska information som beho6vs infor
vardtiden. Sjukskoterskan och underskéterskan utfor de omvardnadsatgéarder som behovs
och ser till att patienten ocksa erhaller de eventuella vardatgarder som beslutats av den
inskrivande lakaren (t ex pa akutmottagningen).

Omvardnad

De flesta patienter som laggs in pa en medicinsk vardavdelning har nedsatt funktionsniva
pa grund av sin sjukdom. De behover darfor hjalp med en del vardagliga rutiner under sin
vistelse. | omvardnaden ingar den hjalp patienterna behéver som inte ar direkt kopplat till
den behandling som ges. Det innebér t ex att vid behov hjalpa patienter med daglig
hygien, forflyttningar och maltider. Vissa patienter klarar det mesta sjalva medan andra
patienter ar sa sjuka att de maste ha hjalp med det mesta, t ex tandborstning, toalettbesok,
dusch och att byta stallning eller komma upp ur sin séang. | omvardnaden ingar att ge
dropp och lakemedel, reglera syrgas, lagga om sar, ta prover, genomfora dagliga
kontroller av blodtryck, puls, dokumentation, m.m. Sjukskéterskor och underskoterskor
hjélper ocksa patienterna att halla ordning pa sina agodelar, fa hjalp med att kontakta sina
anhoriga och fa hjalp med sysselsattning under dagarna, t ex se pa TV. Nar patienterna
skrivs ut ska sang, sangbord och skap desinficeras och stéllas i ordning infor nasta
patient. En del av omvardnaden innebar ocksa att lugna, trosta och informera patienterna
om deras tillstand och om vad behandlingen innebar.
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Rondsamtal

Patientens sjukvardsbehov efter eventuella atgarder pa akutmottagningen bedéms vid ett
rondsamtal. Rondsamtalet syftar till att skapa en bild av patienten som person, hur dennes
livssituation ser ut och av patientens sjukdomstillstand. Utifran den information som
framkommer planeras vilka utredningar som ska goras, vilken behandling som ska sattas
in och vilken omvardnad som patienten har behov av. Vid rondsamtalet har patienten
mojlighet att stélla fragor, fa information om sin sjukdom och delta i planeringen av de
atgarder som ska genomforas under sjukhusvistelsen. Rondsamtal leds av ldkare.

Diagnostik

Ofta &r orsaken till patientens foérsamring eller insjuknande inte klarlagt vid inlaggningen
pa vardavdelning. En del av syftet med den inneliggande varden kan darfor vara att forsta
orsakerna till patientens nya eller forvarrade symptom och pa sa vis kunna satta in ratt
behandling. Utifran den preliminara beddmningen och det forsta samtalet med patienten
skapas olika hypoteser kring orsakerna till forsdmringen. De potentiella orsakerna utreds
med hjalp av olika undersokningar med syfte att forsta och diagnosticera patientens
sjukdomstillstand.

Undersoékningar

Olika typer av undersokningar utfors pa eller utanfor avdelningen for att utreda
patientens sjukdomstillstand. De undersokningar som utfors inom avdelningen ordineras
av lakare och utfors av lakare och/eller sjukskoterska. De undersokningar som utfors
utanfor avdelningen initieras av lékarna genom att en remiss skickas till den enhet som
utfor undersokningen. Sjukskoterskorna ansvarar for att undersokningarna utfors och att
patienten far eventuell hjalp med transport till och fran den enhet dar undersokningarna
ska genomfdras. Exempel pa vanliga undersokningar vid inneliggande vard pa en
medicinklinik &r:

e Provtagning: Genom att méta koncentrationen av olika &mnen i blod eller andra
kroppsvatskor kan man forsta orsakerna till patientens férsamring. Genom
provtagning kan man ocksa se om forsamringen beror pa att patienten har en
infektion i ett eller flera organ. Svaren pa provtagningarna fors in i journalsystemet
av den enhet som utfort analysen. Vissa provsvar skickas tillbaka till avdelningen
per post och fors in i journalsystemet. Provtagning ordineras av ldkare, muntligen
och genom att de skrivs in i en parm, och utfors av sjukskoterska eller
underskoterska.

e Vavnadsprov: Delar av kroppens vavnader kan skickas ivag pa analys, antingen
med mikroskop eller med hjalp av kemiska metoder, vilket kan ge information om
orsaken till patientens besvar.

e RoOntgenundersokningar: Olika typer av réntgenundersokningar skapar
avbildningar av inre organ som kan ge forklaring till patientens symptom.
Rontgenbilder beddms av en rontgenléakare. En genomgang av bilder och eventuella
fynd som rontgenlékaren har hittat hos de inneliggande patienterna genomfors vid
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en rontgenrond pa rontgenkliniken pa morgonen. De lakare som arbetar pa
avdelningen deltar ofta vid rontgenklinikens rond innan de borjar sitt arbetspass pa
avdelningen.

e Endoskopiska undersokningar: Med hjalp av instrument som fors in genom
kroppsmynningar kan t.ex. utseendet hos mag- och tarmslemhinnor undersokas.
Genom sadana undersokningar kan dven vavnadsprov tas och analyseras for att pa
sa vis skapa en forklaring till patientens symptom.

e Ultraljud: Med hjélp av ultraljud kan inre organ avbildas i realtid vilket kan skapa
kunskap om deras funktion och eventuella sjukdomstillstand.

e EKG: Med hjalp av elektroder som fasts utanpa kroppen avbildas hjartats aktivitet.
Avbildning kan ske vid enstaka tidpunkter. Men ibland ar patientens hjartrytm sa
paverkad att man vill ha kontinuerlig 6vervakning vilket gors pa en skarm som ar
kopplad till patienten.

Behandling

Utifran den bedémning som gors av orsaken till patientens férsamring eller sjukdom ges
olika typer av behandling. P4 medicinavdelningarna ar lakemedel den vanligaste formen.
Léakaren fattar beslut om och forskriver lakemedelsbehandling genom att skriva in
ordinationerna i det digitala journalsystemet. Sjukskoterskan far i uppgift att ta fram
lakemedlen och se till att patienten far dem vid de tillfallen under dygnet som lakaren har
ordinerat. Lakemedlen ges vanligen i tablettform, genom injektion eller kontinuerligt via
dropp. Behandling kan vid behov &ven ges av sjukgymnast.

Samordning

| omvardnadsuppdraget ingar ocksa att bedéma om patienten infér utskrivning kommer
att klara sig sjalv utifran den funktionsniva som hen har efter vardtillfallet. Det innebéar
att stamma av med anhdriga och eventuellt hemtjanst, hemsjukvard eller boendepersonal
ifall patienten har ndgon form av boende med personalstdd och tillsammans med dessa
planera infor utskrivningen sa att patienten far det stod hen behover.

Transport

Manga patienter med behov av inneliggande vard har svart att réra sig och behdver darfor
hjalp med transport. Aven patienter som kan ga sjalva behdver hjalp att hitta mellan olika
platser. Transport kan behdvas mellan akutmottagningen och vardavdelningen, till och
fran rontgenundersokning eller andra medicinska undersdkningar som inte gors pa
vardavdelningen och till hemmet nér patienten skrivs ut. Transporter inom sjukhuset
utfors antingen av personal fran vardavdelningen eller genom att anlita sarskild personal
fran transportservice. Nar patienten skrivs ut kan hjalp med transport endera ordnas via
anhoriga, eller med fardtjanst. Om patienten ar mycket sjuk och behover flyttas till annat
sjukhus kan transport med ambulans ocksa behévas.
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Utskrivning

Utskrivningssamtalet genomfors av lakaren, ibland under ett rondsamtal och ibland gor
lakaren det pa egen hand. Vid utskrivningen far patienten information om eventuella nya
lakemedel, eventuella undersokningar som ska utforas efter att patienten har kommit hem
och hur uppfoéljning kommer att ga till. Detta dokumenteras i den sammanfattning
(slutanteckning/epikris) av vardtillfallet som ldkaren skriver in i journalen. Ibland erbjuds
patienten aterbesok pa klinikens mottagning och ibland sker uppféljning inom
primarvarden, av hemsjukvarden eller pa annan enhet. Léakaren skickar en remiss till den
ldkare som ska genomfdra uppfoljningen. Om patienten har remitterats till sjukhusets
akutmottagning av en lakare pa en annan vardenhet sa skickas ett remissvar till denne.

Olika personalkategorier som tjanstgor pa en medicinklinik

Sjukskoterskor och underskoterskor

Sjukskoterskor har 3-arig sjukskoterskeutbildning pa universitetsniva med tonvikt pa
amnet omvardnad men de har dven kunskaper i &mnen som medicinsk vetenskap,
samhdlls- och beteendevetenskap. Sjukskoterskornas huvuduppgift pa medicinkliniken ar
att ansvara for patienternas omvardnad.

Underskoterskor har utbildning i vard och omsorg pa gymnasieniva. Arbetet innefattar
manga av de medicinska och icke-medicinska uppgifter som vi tidigare beskrivit i
avsnittet Omvardnad.

Sjukskoterskor och underskoterskor har i regel sin anstallning bunden till en av klinikens
vardenheter, antingen medicinmottagningen, dagvardsenheten eller nagon utav
vardavdelningarna, Arbetsuppgifterna skiljer sig en hel del at mellan
oppenvardsverksamheterna och vardavdelningarna (dér de flesta arbetar). Varje
vardenhet har en chef som leder och organiserar sjukskoterskornas och
underskoterskornas dagliga arbete. VVardenhetschefen rapporterar till verksamhetschefen
som &r dvergripande ansvarig for kliniken/verksamheten.

Lakare

Léakarna har en 5,5-arig grundutbildning som ger lakarexamen. Déarefter 18-21 manaders
praktik i form av allmantjanstgéring (AT) innan de erhaller lakarlegitimation. For att bli
specialist kravs ytterligare ca 5 ars specialisttjanstgoring (ST). Lakarna pa en
medicinklinik &r antingen specialistldkare, ST-ldkare, AT-l&kare eller vikarierande
underlakare (UL). Overlakarna (OL) ar fardigutbildade erfarna specialister i
internmedicin och kan ocksa ha fordjupat sig inom en sa kallad grenspecialitet t.ex.
kardiologi, endokrinologi, hematologi, diabetologi och lungsjukdomar. ST- och AT-
lakarna kallas underlakare. De gor delar av sin utbildningstjanstgoring pa
medicinkliniken. Vikarierande underldkare ar personer med lakarexamen som &nnu inte
paborjat sin AT-tjanstgoring.
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Léakarna har sin anstallning knuten till kliniken. Till skillnad fran sjukskéterskor och
underskaoterskor ar lakarna inte bundna till nagon av dess vardenheter. Lakarna ar i
huvudsak schemalagda dagtider mandag till fredag, men schemaléaggs dven for
jourtjanstgoring under kvéllar, nétter och helger. Att ha jour innebér att man dels tar hand
om akuta medicinfall pa akutmottagningen, dels handlagger akuta internmedicinska
problem hos inneliggande patienter. Till stod for jourhavande underlakare finns alltid en
overlakare i beredskap (s.k. bakjour). Under beredskap kan ¢verlakaren vistas utanfor
sjukhuset, vanligen i hemmet, om instéllelsetiden inte ar for lang eller andra
arbetsuppgifter skall utforas.

Léakarna utfor arbetsuppgifter pa klinikens olika vardenheter enligt roterande, individuella
scheman. De ar upplagda utifran veckovis "basplacering” pa en av medicinklinikens
funktioner. Det gor att l&karna i stora drag alternerar mellan medicinmottagning,
jourtjanstgoéring, avdelningsarbete samt kompledighet for jourtjanstgéring, en vecka i
taget. Overlakarna tjanstgor dven pa intensivvardsavdelningen och nagra av dem ocksa
pa dagvardsenheten. Underlakarna ar placerade pa akutmottagningens medicindel och ar
periodvis schemalagda for utbildning pa andra kliniker. Lakarna, i synnerhet dverlakarna,
har inte sallan arbetsuppgifter att utfora pa olika vardenheter inom medicinkliniken under
en och samma dag. Lakarnas arbete leds och organiseras av verksamhetschefen (dvs.
klinikchefen). Overlakarna/specialistlakarna rapporterar oftast direkt till
verksamhetschefen, medan de lakare som ar under utbildning rapporterar till den
overlakare som &r ansvarig for respektive schema placering. Vardenhetsoverlékare &r en
ofta forekommande position som har ansvar for riktlinjer och rutiner, men inte har nagon
formell arbetsledande position. Sjukskéterskor och underskéterskor har normalt en
enhetschef som i sin tur rapporterar till verksamhetschefen.

Lédkarna ar ansvariga for den medicinska varden av patienterna. Lakare bedémer och
utreder patientens sjukdom, satter diagnos, fattar beslut om behandling och dokumenterar
atgarder. Lakare under utbildning arbetar under handledning och far stod fran kollegor
med storre erfarenhet. Lakarnas arbetsuppgifter ar t ex att mota och understka patienter
pa avdelning och mottagning, ha telefontider for fragor fran patienter, medverka vid
ronder pa olika vardenheter, bedéma provsvar och undersokningsresultat, fatta beslut om
behandling och undersékningar, skriva utgaende och bedoma inkommande remisser,
handleda kollegor samt diktera och signera utskrivna journalanteckningar. Att félja med i
medicinisk utveckling och sprida detta i organisationen ses ofta som en central del i
ldkarnas arbetsuppgifter.

Medicinska sekreterare

Den medicinska sekreteraren (tidigare bendmnd l&karsekreterare) skriver ut den
information lakaren eller annan vardgivare talat in pa diktafon vid besoket eller
behandlingen av patienten. Medicinska sekreterare ger ocksa service till bade patienter
och personal pa kliniken/vardcentralen. Det kan innebara att ta emot telefonsamtal, ha
kontakt med myndigheter, receptions- och kassaarbete och remisshantering. Att fora
protokoll vid moten och konferenser kan ocksa inga i sekreterarens arbetsuppgifter
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liksom administrativa uppgifter, till exempel arbete med statistik, budget, och
personalrapportering.

Sjukgymnaster, arbetsterapeuter, dietister och kuratorer

Pa sjukhuset arbetar ocksa sjukgymnaster, arbetsterapeuter, dietister och kuratorer. De
kopplas in da behov foreligger och ger konsultationer till patienter och évriga
yrkesgrupper utifran sina specialistkunskaper.

Studenter

Pa medicinkliniken férekommer utbildningsplaceringar av studenter inom de olika
yrkeskategorierna. Studenterna féljer och deltar i klinikens verksamhet under
handledning.

Vad sker pa en medicinklinisk vardavdelning?

Kungdlvs sjukhus

Kungalvs Sjukhus ligger norr om Goéteborg och &r en del i Vastra Gotalandsregionens
hélso- och sjukvardsorganisation. Sjukhuset hade 2011 ca 1500 medarbetare och
omradesansvar for ca 118 000 medborgare.

Pa Kungalvs Sjukhus bedrivs specialistsjukvard inom internmedicin, allmankirurgi,
ortopedi, geriatrik och psykiatri. Sjukhuset ar ett akutsjukhus, vilket innebar att man
beddémer och behandlar akuta tillstdnd inom ovanstaende omraden. Varden sker antingen
i sluten vard, d.v.s. inneliggande pa vardavdelning eller i form av 6ppenvard pa
mottagningar och dagvardsenheter. Vid svart akut insjuknande eller vid allvarlig
forsamring i tidigare konstaterad sjukdom soker eller remitteras patienten till
akutmottagning. P& akutmottagningen bedoms patienten av en lakare och beslut om
inskrivning pa vardavdelning eller annan vard/hemgang fattas. Pa vardavdelningarna
erbjuds dygnet-runt-vard med 6vernattning och maltider. Totalt har sjukhuset 200 sadana
vardplatser. De anvands ocksa for s.k. elektiv vard da patienter kallas fran vantelista for
planerade atgarder, t ex en kirurgisk operation. Ar 2011 var antalet vardtillfallen i
somatisk slutenvard 11 691 (varav medicin 4 412) och i psykiatrisk slutenvard 925.
(Arsredovisning 2011).

Till 6ppenvardsmottagningar och dagvardsenheter kommer patienter planerat pa dagtid,
ofta via remiss fran ldkare pa vardcentral eller for uppféljning efter vard pa sjukhus.
Kungalvs sjukhus har knappt 90 000 besok inom sin éppenvardsverksamhet per ar.

Under tiden pa vardavdelning utreds patienten for sin sjukdom/forsamring och
behandling satts in. Nar tillstandet som ledde till inlaggningen har atgérdats och patienten
ar tillrackligt frisk for att klara sig i sitt vanliga boende skrivs hen ut igen. Om patienten
trots sjukvardsvistelsen inte kan aterfa samma funktionsniva som hen hade innan
inlaggningen kan insatser fran kommunen, t ex i form av hemtjanst, behova planeras
innan patienten kan aka hem igen. Om patienten har fortsatt svar sjukdom men anda vill
komma hem kan dven avancerad sjukvard i hemmet erbjudas.
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Sjukhuset har pa grund av befolkningsutvecklingen i upptagningsomradet under de
senaste aren haft en 6kande patienttillstromning. Man har fatt fler remisser fran
primarvarden, t ex vardcentraler, samt fler svart sjuka patienter som sokt akut.
Bestallningen av vard fran hélso- och sjukvardsnamnden har inte ¢kat i takt med
patienttillstromningen. Det har inneburit 6kade kostnader och oférandrade intékter vilket
lett till att sjukhusets ekonomi har forsamrats. Vardproduktionen har kunnat 6ka genom
olika former av effektiviseringsatgarder och vardtiderna for inneliggande patienter har
darigenom minskat. For narvarande pagar ett stérre utbyggnadsprojekt pa sjukhuset dar
nya vardavdelningar byggs.

Kungalvs sjukhus &r organiserat i atta kliniker: akutkliniken, medicinkliniken, kirurg- och
ortopedkliniken, anestesi- och intensivvardskliniken, psykiatriska kliniken, kliniken for
laboratoriemedicin, geriatrik- och rehabiliteringskliniken samt rontgenkliniken. Varje
klinik har en verksamhetschef. Sjukhuset har ocksa fyra administrativa avdelningar. Det
dvergripande arbetet organiseras och leds av sjukhusdirektéren som &r en politiskt
oberoende tjansteman. Sjukhusdirekttren, verksamhets- och stabschefer utgors
sjukhusets ledningsgrupp. Ytterst styrs sjukhuset av en styrelse bestaende av
fortroendevalda politiker.

Medicinkliniken pa Kungilvs sjukhus?

Pa medicinkliniken vardas patienter med akuta och kroniska medicinska
sjukdomstillstand. Medicinkliniken omfattar specialiteterna diabetes och
hormonsjukdomar, mag- och tarmsjukdomar, blodsjukdomar, hjértsjukdomar och
lungsjukdomar. | inbjudan till medarbetarna till klinikdagarna i februari 2011
sammanfattas klinikens storlek i rubriken:

Vi ar 140 personer som till en kostnad av 110 miljoner kronor ser till att 118 000
manniskor far den béasta tankbara internmedicinska varden.

Pa kliniken finns tva vardavdelningar for inneliggande vard, en dagvardsavdelning och
en 6ppen mottagningsenhet. Pa de tva vardavdelningarna for inneliggande vard finns
totalt 50 vardplatser, fordelade pa 25 per avdelning. Det &r pa dessa tva avdelningar som
det nya sattet att ronda - Andra Ronden - har inforts. Antalet patienter har successivt 0kat
vilket medfort Gverbeldggningar och 6kad stress for personalen.

Patienter

Under ett ar vardas drygt 4 000 patienter inneliggande pa nagon av medicinklinikens
vardavdelningar. Medelvardtiden har de senaste aren legat pa fyra dygn per patient och
vardtillfalle. Pa klinikens mottagning och dagvardsenhet gors runt 10 000 besok arligen
till lakare, sjukskoterskor, dietister, biomedicinska analytiker och underskdéterskor.

2 Beskrivningen galler i princip for forhallandena under 2011 och/eller 2012. Standiga justeringar forekommer
i scheman, belaggning och bemanning varfor det ar svart att med bestamdhet beskriva vad som gallde vid en
given tidpunkt.
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Medicinklinikens patienter har nyligen insjuknat eller forsamrats i nagot eller flera av
sina internmedicinska sjukdomstillstand. Det kan t.ex. handla om:

e Hijartsjukdom (t ex hjartinfarkt, hjartsvikt/nedsatt pumpférmaga, stérningar i
hjartats rytm och problem med hjértklaffarna)

Mag- och tarmsjukdom (t ex leversjukdomar och inflammatoriska tarmsjukdomar),
Blodsjukdom (t ex blodcancer)

Diabetes

Lungsjukdom (t ex KOL, lunginflammation och lungcancer).

| takt med en 6kad andel aldre i befolkningen Gkar &ven den andel &ldre patienter som har
flera olika sjukdomar samtidigt. De brukar kallas multisjuka &ldre och kan definieras som
patienter 6ver 75 ar med omfattande sjukdom och vardkonsumtion (SKL, 2012). Gruppen
anses ha ett mer komplext vardbehov dar manga aktorer ar inblandade, t ex primarvard,
kommun och sjukhus (Johansson och Johansson, 2012). Inte séllan hamnar sadana
patienter pa en medicinsk vardavdelning for utredning vid forsamring av kroniskt
tillstand. Andelen inneliggande patienter pa medicinkliniken som beddms vara multisjuka
uppskattas variera mellan ca 20 % och 50 %.

Interna beroenden

Medicinkliniken samarbetar med 6vriga kliniker pa sjukhuset. Det innebér att andra
kliniker kan ha ansvar for delar av patienternas vard. Rontgenkliniken ansvarar t ex for
utredningar med hjélp av olika typer av réntgen och laboratoriekliniken ansvarar for att
laboratorieundersokningar utfors. Det innebdar att patienter och prover I6pande behdver
transporteras till andra delar av sjukhuset och att medicinklinikens personal behover
kommunicera med personal pa andra kliniker. Kommunikationen kan ske skriftligen t ex
via remisser, via telefonsamtal eller genom att man traffas direkt.

Om patienten samtidigt har en annan pagaende sjukdom inom ett annat specialistomrade
kan medicinklinikens medarbetare behdva végledning avseende vilka implikationer andra
sjukdomar kan ha for patientens internmedicinska vard. Om patienten vardas
inneliggande kan t ex lakare fran andra kliniker komma till avdelningen och gora en
beddmning av patienten utifran sin specialistkunskap. Likasa kan medicinklinikens lakare
behova ga till andra vardenheter an de internmedicinska for att gora bedomningar av
andra Kklinikers patienter.

Det forekommer aven att medicinklinikens patienter inte far plats pa de egna
vardavdelningarna och istéllet behver placeras pa en annan avdelning, t ex pa
kirurgkliniken. Medicinklinikens lakare behdver da bedéma och besluta om varden och
omvardnaden av den aktuella patienten och kommunicera med den andra klinikens
personal kring detta. Kliniken har under den studerade perioden haft besvarande
overbelaggningar, vilket komplicerat arbetet med att fa Andra Ronden att fungera som
det var tankt.
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Externa beroenden

Medicinkliniken samarbetar ocksa med andra vard- och omsorgsgivare i samhallet,
framfor allt med primarvard, kommun, och den specialistvard som inte tillhandahalls pa
Kungalvs sjukhus. Planering och beslut avseende medicinsk vard, omvardnad och andra
insatser for patienten behdver i manga fall samordnas med dessa 6vriga instanser. Det
sker bland annat skriftligen genom remisser som skickas till och fran priméarvard och
specialistvard, telefonsamtal och moten pa sjukhuset i samband med inneliggande vard.
Aven kontakter med sociala myndigheter och Forsakringskassan ar relativt vanliga.

Personal

Pa medicinkliniken arbetade 2010 ca 140 personer, férdelade pa vardavdelningarna 7 och
8, medicinmottagningen och dagvardsenheten. Kliniken ansvarar ocksa for
lakarbemanningen pa akutmottagningens medicindel. De storsta yrkesgrupperna pa
medicinkliniken &r sjukskoterskor (ca 49 st), underskéterskor (ca 31 st) och lakare (ca 32
st). Pa kliniken arbetar ocksa administrativ personal, chefer, sekreterare, biomedicinska
analytiker och en dietist. Medicinkliniken har vid behov ocksa tillgang till andra
sjukhusovergripande yrkesgrupper som sjukgymnaster och kuratorer.

Vardavdelningarna dar Andra Ronden inforts

Vardavdelningarna bemannas av 3-10 sjukskoterskor dygnet runt sju dagar i veckan och
av 3-7 lakare under dagtid pa veckodagar. Det finns ocksa alltid tillgang till en jourlékare
och en bakjour i hemmet under kvallar/natter samt helger. Avdelningarna bemannas dven
av underskoterskor, en person i koket pa respektive avdelning, en koordinator,
avdelningssekreterare/medicinsk sekreterare.

Vardpersonalen pa avdelningarna ar indelade i team. Det finns tre team pa varje
vardavdelning och teamen ansvarar for 8-9 patienter vardera. | varje team ingar en
sjukskoterska, en underskoterska, en underlékare och en dverlékare. Dartill finns en
“extra” sjukskoterska och underskoterska per avdelning som hjalper till dar det behovs
mest. Teamen bendamns med farger: rod, bla och gron. Sjukskoterskor och
underskoterskor arbetar mycket nara varandra. Pa medicinkliniken tillampas parvard,
vilket innebar att sjukskaterskor och underskoterskor arbetar i par. Ofta hjalps man at
med de olika arbetsuppgifterna. Sjukskdterskan ar den som leder arbetet inom paret.

Sammanlagt ar 18 sjukskoterskor och 13 underskoterskor anstallda pa vardera av de tva
vardavdelningarna. Dagtid under vardagar bemannas avdelningen av sjukskdaterskor och
underskoterskor. Pa kvallstid, natter samt helger ar bemanningen lagre. Det &r alltid minst
tre sjukskdoterskor som arbetar pa avdelningen oavsett tid pa dygnet och veckodag.

Sjukskoterskor pa vardavdelningar koordinerar och leder omvardnadsarbetet kring
patienten. De ar ansvariga for att patienten informeras om rutiner pa avdelningen, far
daglig omvardnad som mat, dryck och hjalp med personlig hygien. De koordinerar
kontakterna med anhdriga och andra vardinstanser nar detta ar aktuellt, t ex kommunala
insatser. De ansvarar for att flera av de vardatgarder utfors som lakare beslutar om, t ex
att ge lakemedel och dropp. Sjukskdterskorna dokumenterar t ex ankomstsamtal,
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omvardnadsstatus och omvardnadsepikris®, rapportanteckning, vardplaner med sékord
och utskrivningsplanering.

Malet ar att avdelningen dagtid ska bemannas av tre underlakare, en i varje team. Den
underlékare som ingar i respektive team ar placerad pa avdelningen i en vecka. En
overlakare per team ar schemalagd for avdelningsarbete mandag, onsdag och fredag
formiddag. Ovrig tid har 6verlakarna andra arbetsuppgifter pa kliniken men har I6pande
kontakt med underl&karen i sitt team for handledning och stod i avdelningsarbetet.
Léakarbemanningen pa helger och kvéllar utgors av den 6verlakare som har bakjour vilket
innebéar ansvar for bada vardavdelningarna, for de patienter som vardas pa
intensivvardsavdelningen och for fragor fran jourlakare pa akuten.

Schema

Lakare

Schemat for lakarna pa medicinkliniken hanteras ofta, sasom pa de flesta sjukhuskliniker,
av en lékare. For att effektivisera schemalédggningen inkdptes under 2011 ett nytt
schemaprogram — Medinet. Man ldgger schema 5 ggr per ar i perioder om 10 veckor,
forutom for sommarperioden som ar 12 veckor.

Vid schemalaggningen utgar man, av arbetsrattsliga skal, fran att lagga ut ledighet
(jourkompensation) utifran individuella lakares 6nskemal, och samtidigt skapa en
fungerande bemanning for god vard. Det finns ca 30 funktioner/arbetsomraden (som i
schemat kallas for schemapositioner) som ska tackas av ca 15 ldkare med
Overlakarkompetens. Variationen mellan olika veckor kan vara stor eftersom det
forekommer bade planerad franvaro i form av ledighet och utbildningar, och oplanerad
sjukfranvaro och franvaro for vard av sjukt barn. Komplexiteten kan anas utifran en
mailvaxling som vi hade med kliniken for att klarlagga hur manga 6verlakare som finns
for att tacka behoven.

’Forskare: Hur manga OL-tjanster ar det som ni har for att tacka de olika OL-
schemarollerna?

Schemaadministrator pa kliniken: I nulaget (v 49) har vi 10 st OL, 4 st &r antingen
tjanstlediga eller sjukskrivna. Denna vecka har vi &ven 3 hyrlakare. Jag har svart att
svara pa fragan da vi haft hyrlakare sa lange jag jobbat har, vet inte exakt vad som &r
skalig bemanning for att tacka alla OL-positioner.

Kontaktperson pa kliniken: Pratade aven med den tidigare schemalaggaren som
uppskattade att vi har cirka 15 OL, vilket var det jag ocksa tankte. For att tacka i
schemat behover det vara 11-12 OL i tjanst om jag kollar i Medinet. Men det ar budget
som styr och vad jag vet finns inget beslut pa att det maste vara ett exakt antal. Och
vilka mottagningar som vi kan ha 6ppet styrs ju ocksa av antalet lakare i tjanst sa det
varierar.”

3 En efterhandsbeskrivning av vardforloppet och -insatserna
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Schemalaggningen for lakarna utgar fran en femdagarsvecka, mandag till fredag. Under
helgen ar lakarbemanningen begransad och det sker ingen normal rondverksamhet. En
konsekvens &r att arbetshelastningen pa mandagar ar hog eftersom de patienter som
inkommit under helgen kan behéva/maste rondas. Den Gverldkare som har helgjour
ansvarar for nya patienter pa avdelningarna och ska skriva epikris for de patienter som
inkommit under fredagen och som kan skrivas ut under helgen. Arbetspassen ar
dygnslanga och stracker sig l6rdagar 09:00-09:00 och s6ndagar 09:00-08:00. For att
stotta Overlakaren pa helgen finns det en extra "rondjour” 09:00-13:00.

AT- och ST-ldkare behover handledning av Gverlékare, vilket maste schemalédggas.
Dartill finns funktioner/arbetsuppgifter (t ex specialiserade mottagningsverksamheter och
beddomningar av specialremisser) som endast kan bemannas med Overlakare med ratt
kompetens, s.k. subspecialisering. Det finns 13 olika Overl&karpositioner i schemat (t ex
Intensivvards OL, OL for utlokaliserade patienter, OL pa akutmottagningen), 9 olika
mottagningar (t ex kardiologi, hematologi) samt 8 olika remissfunktioner (t ex
Gastroenterologi, Endokrinologi, UCG).

Lakarnas schema laggs sa att man varje vecka har samma positioner under fem dagar,
sasom IVVA-vecka, mottagningsvecka utifran individuell lakarspecialitet, avdelningsvecka
etc. Lakarnas schemaplacering foljer en prioritering dar just utldaggande av intjanad
ledighet (jourkompensation) gors forst. Darefter foljer avdelning, akuten, mottagning och
bakjourer. Overlakarna har inte primarjourer pa akuten men det finns en
overlakarstottning pa akuten som huvudsakligen ska handleda underldkarna som &r
schemalagda som primarjourer pa akuten.

Varje onsdag ar det lakar-APT (arbetsplatstraff) 08:00-08:45 och varje fredag ar det
lakarlunch ihop med geriatriken. Lunchmétets program varierar. Administrativ tid ingar i
arbetet varje dag for att hantera provsvar, journalsignering etc.

Eftersom vecko-schema &r grunden for lakarplaneringen kan det innebdéra att vissa dagar
sker det en 6verbemanning dar fler lakare an nodvandigt ar pa eftersom nagon av lakarna
har beviljats ledighet/utbildning under ndgon dag i veckan. Lakarschemat féljer en annan
logik &n sjukskoterskornas dar schemat bestar av timbaserade “turer” specificerade for
varje dag och &ven del av dag.

Sjukskoterskor och underskoterskor

Sjukskoterskorna och underskaéterskorna ar anstéllda pa respektive avdelning. De foljer
en 5-veckors schemastruktur baserad pa olika arbetspass, alla dagar i veckan. Antalet
personer som bemannar varje pass ar definierat med tak och golv och var och en fyller i
sina individuella schemadnskemal, vilket sedan balanseras inom ramen for de granser
som ar definierade av arbetsledningen. Helgerna &r glesare bemannade och tiderna lite
annorlunda.

De normala arbetspassen under veckan ar 06:45-15:45, 13:30-22:00, 21:30-07:15. Pa
avdelningen ar det 3 sjukskéterskor och 3 underskoterskor per avdelning dvs. 1 Ssk +1
Usk per farg/team. Dagtid ma-fre tillkommer 1 Ssk+ 1 Usk “spring” per avdelning som
hjalper till dar det beh6vs mest. Finns ocksa en Usk med ansvar for koket. Det ar relativt
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balanserad fordelning mellan Ssk och Usk men ska alltid vara minst tre sjukskoterskor
som arbetar pa avdelningen, oavsett tid pa dygnet och veckodag.

KI. 07:15 ar det morgonsamling och pa eftermiddagen mellan 13:30 och 15:45 ar bade
dag- och kvéllspersonal pa plats och den tiden anvénds till arbetsplatstraff (APT) och tid
for egna utvecklingsomraden. Kliniken arbetar kontinuerligt for att anpassa schema och
tider for medarbetare och patienter. En aterkoppling fran kliniken askadliggor hur man
aterkommande arbetar for att optimera tiderna.

”Forskare: Att det a&r morgonsamling 07:15 varje dag verkar sjalvklart men hur ar det
med tiden 13:30-15:45... &r det varje dag eller ngn speciell gang i veckan?

Kliniken: Morgonsamling 07:15 &r det fortfarande och tiden pa eftermiddagen ar den
som bade dag och kvallspersonal ar pa plats och darfor kan anvandas. Om det ar andra
maten forsoker man utnyttja tiden pa eftermiddagen. Detta ar en gemensam strategi for
hela sjukhuset da vardpersonal far ékad mojlighet till narvaro.

All personal méts i personalrummet for en kort gemensam tréaff/eftermiddagsfika kl.
14:15 efter att rapport erhallits. Det ar ett gemensamt tillfalle for att stimma av och ev.
ge info. Och da &r det ofta som nagon/nagra &r upptagna av patientarbete naturligtvis.
Vissa dagar har det varit korta utbildningar 14:30 i ca 15-20 min. APT &r varannan
vecka och nér det ar APT forlaggs detta senare beroende pa om det &r stor-APT eller
vanligt. Dessa tider flyttades vid APT.

Det som gallde under 2011 och 2012 var att rapport lastes eller gavs av ssk kl. 14:00
pa avd 8 och 13:30 pa avd 7 och sedan var det en kortare avstamning med lakare efter
att ssk gatt runt till sina patienter. Nu under hosten 2013 har vi haft
eftermiddagsrapport/rond med lakarna 13:45 - 14:15 varje dag.”
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DEL IlI;
FALLBESKRIVNING: ANDRA RONDEN

Rond pa en barnsal 1937. Bildkalla: Sydsvenska Medicinhistoriska Sallskapet

Rond pa Urologiska kliniken ca 1960. Bildkalla: Sydsvenska Medicinhistoriska Sallskapet
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Metod och syfte

Under hosten 2010 fick vi narmare kannedom om det nya rondsystemet pa
medicinklinikens tva vardavdelningar och att det skulle utvarderas ett ar efter inforandet.
Vi kom Overens med klinikledningen om ett samarbete.

I slutet av 2011 och borjan av 2012 genomforde vi intervjuer med framst l&kare, sjuk-
och underskoterskor pa de tva vardavdelningarna. | urvalet ingar bade erfarna och mindre
erfarna medarbetare samt positivt och negativt instéllda till Andra Ronden. Syftet var att
forstd hur de intervjuade sag pa hur férandringsarbetet genomforts, pa hur man
uppfattade innehallet i forandringsarbetet och hur det paverkat dem i deras arbete.
Resultaten var dels tankta att aterrapporteras till medicinkliniken som ett led i deras
utvecklingsarbete, dels for att skapa en djupgaende och detaljerad fallbeskrivning som
kan lasas av intresserade aktorer bade inom och utanfor sjukvarden. Den hér rapporten
har just det syftet.

Semistrukturerade intervjuer anvandes. Urvalet &r tankt att fanga upp skilda uppfattningar
om forandringsprojektet. Klinik- och forandringsprojektledning far da underlag for att
kunna hantera sadana kvalitativt skilda uppfattningar. Vi konstruerade intervjuguide (se
bilaga). Klinikrepresentanterna - verksamhetschefen, verksamhetsutvecklaren och de som
ingick i klinikens rondutvecklingsteam - svarade fér urvalet utifran 6nskemal om
spridning mellan positiva och kritiska, de som arbetat l&nge/var relativt nyanstéllda samt
spridning i erfarenhet.

Intervjuerna gav utrymme for medarbetarna att férdjupa sig i omraden som engagerade
dem mest. Intervjuerna genomfordes av tva personer. Vi intervjuade flest lakare, dels
darfor att vi vet (Norback och Targama, 2009) att det anses vara svarast att fa med sig
lakare pa arbetsorganisatoriska forandringar. Dels darfor att ronden ar en mycket central
del i 1akarnas arbete. Totalt intervjuades 13 lékare, 7 sjukskoterskor, 2 underskdterskor, 1
sekreterare, de bada vardenhetscheferna, verksamhetschefen och verksamhets-
utvecklaren. Den senare har bade varit var kontaktperson och sjalv varit mycket aktiv i
forandringsarbetet. Intervjuerna genomférdes i avskilda rum under 45-90 minuter.
Intervjuerna spelades in och transkriberades. Vi analyserade svaren utifran kvalitativ
analys och sammanstéllde de 6vergripande resultaten. Prelimindra resultat presenterades
for medicinkliniken pa deras utvecklingsdagar varen 2012. Uppfoljande samtal med
klinikledningen kring resultaten fran intervjuerna holls vid flera tillfallen.

Nar vi redovisar citat fran intervjuerna har vi varit sparsamma med att ange om det ar en
overlakare, ST-lakare eller AT-lakare for att forsvara igenkanning pa individniva. |
rapporten avgransar vi oss till att redovisa hur férandringen av séttet att ronda uppfattats
av och paverkat lakare, sjukskoterskor och underskoterskor.

Vi medverkade vid utformningen av en patientenkét och en intervjuguide for
patientintervjuer. Resultaten sammanstélldes och rapporterades av klinikens
verksamhetsutvecklare. Enkéterna syftade till att stodja klinikens utvecklingsarbete
samtidigt som de gav oss information om hur Andra Ronden uppfattades.
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Vi assisterade klinikledningen med att utforma en medarbetarenkat som bl.a. innehdll
standardiserade fragor om Andra Ronden. Huvudsyftet var att ge kliniken underlag for
det fortsatta utvecklingsarbetet. Enkaten besvarades av 63 medarbetare (26 lakare - 11
OL, 9 ST och 4 AT-lakare, 23 sjukskoterskor, 13 underskoterskor, 1 lakarsekreterare och
2 6vriga) i januari 2012. Det innebér en svarsfrekvens pa ca 50 % for lakare och
sjukskoéterskor och drygt 40 % for underskoterskorna. Vi har tagit del av resultaten for
samtliga personalkategorier, men har valt att endast presentera nagra resultat for helheten.
Det finns tva orsaker. Vi kan inte uttala 0ss om representativiteten da det endast ar ett
fatal personer i nagra av kategorierna. De skillnader, ofta sma, som finns mellan
personalkategorierna &r darfor inte statistiskt signifikanta. I resultatredovisningen gor vi
ett undantag: hur 6verlakarna har svarat pa fragan om man ser Andra Ronden som en
forbattring eller forsamring. Vi gor det som en indikation pa hur manga av de mest
inflytelserika lakarna som kunde tankas vara foresprakare av det nya eller forsvarare av
status quo.

Andra Ronden - vardavdelningarnas nya arbetssatt

Pa medicinklinikens tva vardavdelningar bérjade man arbeta enligt ett nytt arbetssétt i
oktober 2010. Det nya arbetssattet kallades Andra Ronden. Innan vi beréttar om dess
tillkomst och innehall och de skilda uppfattningar som finns och har funnits om
forandringen vill vi nedan redovisa en slags officiell ideal-beskrivning*av hur man vill att
Andra Ronden ska fungera. | praktiken varierar det. Det finns &ven en film med samma
syfte upplagd pa Youtube som nas pa foljande lank:

http://www.youtube.com/watch?v=04uD4stBtZo

(Eller ga in pa Google och sok pa "andra ronden Kungalv™.)

4 Vi har inte kunnat avgéra nar dokumentet skrevs (troligen hosten 2011).
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Medicinklinikens officiella beskrivning av Andra Ronden

| Andra Ronden ar sjukskoterskor, underskoterskor, 6verldkare och underldkare
indelade i team med en person fran varje personalkategori i varje team. Varje team
har en egen expedition dar man har sina datorer, telefoner och sin planeringstavla.
Totalt finns tre expeditioner per avdelning. Pa expeditionerna planerar teamen sitt
arbete och utfor administrativa arbetsuppgifter sa som journalskrivning och
telefonsamtal. Pa expeditionerna genomfors dven de gemensamma rondsamtalen.
Forutom expeditionerna finns uppehallsrum och matsal for patienterna, skoljrum for
rengoring och tvatt av instrument, undersoknings/behandlingsrum, medicinrum,
linneforrad och fikarum fér personalen. Fikarummet ligger pga platsskal inte i samma
korridor som 6vriga rum utan i en utbyggnad i anslutning till korridoren.

En dag pa vardavdelningarna med det nya arbetssattet

Sjukskoterska och underskoterska borjar kil 6:45 och far rapport av nattpersonalen.
Déarefter arbetar sjukskoterska och underskoterska med morgonrutiner sa som
frukost, baddning, medicindelning, tvatt, rengoring och forflyttningar. Lékarna borjar
kl 7:45. Deras dag inleds med mote samt rontgenrond pa rontgenkliniken och de
kommer till avdelningen ca 8:45.

Morgonavstamning

Nar lakarna kommer till avdelningen sker morgonavstamning vid prioriteringstavlan
pa expeditionen. Vid morgonavstamningen sker en prioritering av teamets patienter.
Man bestammer ocksa en tidpunkt ndr det gemensamma rondarbetet ska borja.

Planeringstavlan

De patienter som behdver rondas snarast far en réd markering pa tavlan. Det kan
vara t ex patienter som har inkommit pa kvallen/natten eller patienter som har
forsamrats allvarligt. Darefter ges patienter prioriteringsordning med hjalp av olika
fargmarkeringar. De patienter vars vard redan &r planerad och som &r stabila i sitt
tillstand, men dar man t ex vantar pa resultat fran en undersokning eller vantar pa
plats pa ett boende infor utskrivning behover inte rondas alls. De patienter som ska
skrivas ut redan pa morgonen markeras ocksa pa tavlan.

Pa tavlan skriver man dven upp vilka undersdkningar som &r planerade for
patienterna, t ex om en patient ska genomféra en ultraljudsundersékning eller
rontgen. Planerad utskrivning av patienterna skrivs ocksa upp pa tavlan. Tavlan
uppdateras |6pande under dagen. | regel ar det sjukskdterskan som skoéter
uppdateringen.

Avdelningsarbete — morgon

Efter morgonavstamningen fortsatter sjukskoterskan och underskoterskan med sina
arbetsuppgifter. Lakarna har majlighet att ldsa pa om avdelningens patienter och
planera deras vard. Innan ronden borjar skoter ldkarna ocksa utskrivning av de
patienter som man redan pa morgonen vet kan aka hem under dagen.

Rondsamtal

Nar det ar dags for det forsta rondsamtalet, ofta kring kl. 9.30-10.30, hamtar
underskoterskan den forsta patienten. Rondsamtalet sker pd expeditionen och
samtliga vardkategorier medverkar. Lakaren leder rondsamtalet som beror
patientens vard och behandling. Patienten har mojlighet att delta i planeringen av
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varden och fa information. Sjukskoéterska och underskéterska bidrar med sin kunskap
om patienten och dennes funktionsniva och livssituation. Beslut om vilka atgarder
som ska genomforas fattas den narmast tiden fattas. Man planerar ocksa tidpunkt
for nasta rondsamtal, vilket kan drdja nagra dagar. Samtalet avslutas och
underskoterskan foljer patienten tillbaka till rummet. Darefter gér man klart det
arbete som ska goras kring patienten, t ex provordination och provtagning,
gemensam dokumentation, ordination av Idakemedel, remissférfattande, uppdatering
av planeringstavlan och telefonsamtal. Darefter hamtas nasta patient till
expeditionen och sa fortsatter rondarbetet tills alla patienter som ska rondas ar klara.

Utskrivningar

Vardtiderna pa vardavdelningen ar i snitt fyra dygn. Utskrivningar sker I6pande under
hela dagen for att flodet av patienter till och fran avdelningen ska bli s jamt som
moijligt.

Avdelningsarbete

De dagar da overldkare ar schemalagda pa avdelningen (ma, ons, fre) lamnar
overldakaren avdelningen efter lunch. Ofta ar rondarbetet avslutat vid detta laget,

men om det finns patienter kvar som ska rondas gors detta dven under
eftermiddagen.

Underldkare, sjukskoterska och underskoterska tillbringar storre delen av dagen pa
avdelningen. Man arbetar med gors Iopande avdelningsarbete som medicindelning,
maltider, hjalp med hygien och forflyttningar, rengoring, provtagningar,
lakemedelsordinationer, vardplanering med kommun och boenden, samtal med
anhoriga, remissforfattande och dokumentation som inte har gjorts i anslutning till
ronden.

Gemensam rondanteckning

| samband med ronden gors en gemensam rondanteckning om vad som har
framkommit under rondsamtalet. Rondanteckningen skrivs av ldkare.

Gemensam utvdrdering

Nar patienterna ar fardigrondade eller vid annan tidpunkt pa dagen gors en
gemensam reflektion inom teamet kring hur man tycker arbetet har fungerat under
dagen och om det finns nagot som hade kunnat géras annorlunda.

Andra Rondens tillkomst

Andra Ronden foddes inte i vakuum

Medicinkliniken hade tidigare en traditionell rond dar lakare och sjukskoéterska gick runt
fran séang till sang till samtliga patienter. Men man tyckte inte att systemet fungerade
tillrackligt bra. 1 slutet pa 90-talet férandrade man darfor sitt rondsystem till att ldkaren
rondade patienterna pa egen hand och rapporterade vidare till sjukskoterska och
underskoterska. Vi saknar ndrmare information om hur den férandringen gick till. Det
verkar inte ha foregatts av nagot omfattande forandringsarbete eller heller foljts upp
systematiskt. Men manga upplevde den nya upplaggningen av rondarbetet som inte
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sarskilt effektiv med mycket vidarerapportering, brist pa tidseffektivitet och problem med
patientsekretess och -sakerhet.

En stor sak var sekretessen. Att sta och prata med patienten pa en sal. Sa andra hor
vad som sdgs. Det ar inte bra.... Och sa star man dar och undrar om man ska saga eller
inte sdga nanting. Det hande hela tiden. Och det kandes inte roligt.... Och
overrapporterandet fram och tillbaka det blev ju rena viskleken. Patienten till
underskoterskan som fick saga till skoterskan som fick séga till 1akaren att du far
prata med patienten och ...”” S att om alla hor samma sak samtidigt da tar man bort
tre, fyra Gverrapporteringar. Sa effektiviteten har varit viktig. Och sen osékerheten, nar
lakare ska halla sa mycket i huvudet. Att nar dom pratade med skoterskan sa gick dom
igenom ja ettan-tva, ettan-tre, ettan-fyra ... ja tva natter, sa alla patienter. Sen gick dom
ju runt och séa skulle dom ta upp patienter i huvudet igen. Och sen skulle man
rapportera och ta upp tanken igen. Hade man da fyra sjuttioariga kvinnor, alla med
hjartsvikt: vem utav dom var det som hade den medicinen och vem skulle jag skicka pa
....och vem skulle ha hemtjanst? Det var en patientsakerhetsrisk. Att inte géra klart
allting pa en gang med patienten kéndes inte bra. Sa dom tre sakerna upplevde jag var
den stora drivkraften till att Andra Ronden kom till.”” (Ssk nr 26 s 1)

De personer vi intervjuat berattar att det darfor har forekommit manga diskussioner om
hur rondarbetet borde kunna laggas upp. Marginella férandringar har gjorts kontinuerligt,
bade for lakare och for sjukskoterskor, utan att missnojet forsvunnit. Nagon beréattade
exempelvis om ST-ldkare som 2003-2004 diskuterade sitt missndje med rondsystemet
utan att det resulterade i nagot nytt. Vi har fatt hora om en f.d. nattskéterska och
vardenhetsschef som redan i bérjan pa 90-talet sags ha arbetat fram idéer som paminner
om Andra Rondens.

Facket hade ocksa gjort en anmalan om att det var en bedrévlig arbetsmiljo exempelvis
pa skaterskeexpeditionen. Den maste goras om, delas upp, om man skulle kunna infora
Andra Ronden.

”...det var en forskracklig arbetsmiljé dom hade. Folk satt och gapade fram och
tillbaka, telefonerna ringde, alltsa det var en san helt bedrévlig arbetsmiljo.... Alltsa
den gamla skoterskeexpeditionen var alldeles for stor, den var storig och vi hade nan
slags skarm som satt dar som man satte in patienter bakom skéarmen sa pagick
verksamhet med telefoner som ringde och personer som svarade da och det var inte bra.
Eller precis som larmen, att folk sprang ut och in och sa vidare och sa vidare...” (Ssk
nr 26 s 3)

”Jag var ganska positiv till [Andra Ronden] och att vi skulle fa det lugnare. Innan sa
var det ett stort problem som alla hade anpassat sig till. Skéterskeexpeditionen var
valdigt ljudlig och hogljudd med kackel och liv hela tiden. Sa att jag tyckte det skulle
vara valdigt skont och fa en egen station. Samtidigt som jag tyckte att det skulle vara
svart for nya sjukskoterskor ... och bli ensam lamnad i ett helt rum istéllet for att ha
nara kontakt med andra sjukskoterskor.” (Ssk nr 14 s 5)

Samtidigt hade Arbetsmiljoverket konstaterat att medicinklinikerna pa sjukhusen i
Sverige var véldigt belastade med 6verbeldggningar av patienter i korridorer, dagrum och
pa andra kliniker, exempelvis kirurgen. Lékarna maste ga runt pa flera platser for att
ronda, delvis med skéterskor som inte var vana med hjértpatienter och med medicinska
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akommor. Det sager sig sjalvt att det blir mycket besvarligare. Arbetsmiljoverket gjorde
inspektion pa Kungalvs sjukhus.

Ett formellt Genombrottsprojekt genomfordes februari 2006 — mars 2007 som foljd av att
stress och arbetsbelastning pa vardavdelningarna upplevdes dventyra patientsakerheten
och inverka negativt pa personalen. Eftersom avdelningarnas arbete till stor del styrs av
ronden ville man forsoka paverka den till att bli klar tidigare. Man ville ocksa skriva ut
patienterna tidigare for att frigora sangarna for nya patienter. Projektet hade en formellt
uttalat patientfokus, &ven om man insag att mycket av arbetet &nda utgick fran
personalens behov. Ett tvarprofessionellt team sattes upp pa vardera avdelningen. Man
forsokte arbeta utifran tva matbara mal:

e 80 % av ronderna ska vara klara innan kl 10:45

e 50 % av de patienter som ska skrivas ut ska vara utskrivna och ha lamnat
avdelningen fore kl 12:30

Genombrottsmetoden (sjukvardens variant av PDSA-cykeln) innebar att man identifierar
forbattringsbehov, testar forandringar i liten skala, analyserar resultat och fattar beslut om
man ska ga vidare i storre skala. Forsoken ledde till begransade varaktiga forbattringar.
Nagon markbar effekt pa de métbara malen uppnaddes inte, &ven om de som medverkade
I projektet var positiva till sattet att arbeta. En del ”Andra Ronden liknande” forsok, t.ex.
att underskoterskorna kunde medverka i ronden, eller att patienter skulle foras ut till
samtalsrummen utanfor avdelningen dar utskrivande lakare skulle sitta val forberedd
mottes av lagt intresse. | avrapporteringen® s. 11 konstateras:

’Manga tester berérde omraden som gemensamma rutiner och administration men var
svara att fa gehor for. Flera kande sig inte delaktiga och foljsamheten blev dalig,
speciellt om olika personalkategorier var inblandade. Skiftarbete for underskoterskor
och sjukskoterskor och dalig kontinuitet bland lakarna pa avdelningarna har varit
faktorer som forsvarat arbetet avsevart. Sa lange det inte finns lakare som hor till en
avdelning och jobbar kvar déar finns det ju ingen att samarbeta med och da ar det
mycket svart att lyckas med forbéattrings- och férandringsarbeten som t.ex. berér
ronden. De lakare som var med i teamen var oerhort engagerade och hade manga bra
idéer som man forsokte testa. Dock var delaktigheten 1ag hos kollegor vilket ju kan bero
pa manga olika faktorer. Fragan ar hur man skapar forutsattningar for ett bra
samarbete mellan professioner pa avdelningen.”

Den stora vinsten med Genombrottsprojektet var att delar av personalen fick l&ra sig hur

man systematiskt kan arbeta med forbattringsarbete. Det kan vara en av anledningarna till
att man inrattade en tvarprofessionell rondutvecklingsgrupp (den s.k. RUT-gruppen), nar
ledningen val bestdmt att man skulle inféra det som senare blev Andra Ronden.

Vi kommer inte att vidare beréra Arbetsmiljéverkets inspektion och det arbete med
belaggningar som kliniken gjorde. Nar Andra Ronden borjade ta form sa hade man dock
fortfarande besvarande Overbeldggningar. Daremot ar det intressant att behandla de

5> ”Nar, var och hur for patienten” Genombrottsprojekt Medicinkliniken, Kungalvs sjukhus
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lokalméssiga arbetsmiljoproblemen eftersom dven Andra Ronden stallde krav pa
lokalforéandringar for att kunna genomforas.

Andra Rondens tillkomst sedd i ett lakarperspektiv

Det tycks som om manga varit missnjda med rondsystemet och haft tankar och idéer om
hur det skulle kunna utvecklas. Utan att det blivit nagot mer &n prat. Startskottet for
Andra Ronden verkar ha varit lakarnas tva utvecklingsdagar i Paris hosten 2008°. Da
formulerades en lista pa sadant som var daligt med den gamla ronden. Och sa forsokte
man skapa en anti-tes till varje negativ sats. Vilken var den mest positiva satsen?

Tva overlakare framstar som frontfigurer/eldsjalar i forandringsarbetet. En man och en
kvinna. De kénde varandra sedan flera ar tillbaka. De delade manga varderingar och hade
en likartad grundsyn pa lakarrollen och pa patienterna. De hade arbetat pa andra stallen
innan de kom till Kungalv, dar de varit i nagra ar innan Parismétet agde rum. Bada
berdttade om att manga hade tankar och idéer om vad som var fel och om vad som borde
goras. Samtidigt var de medvetna om den aktiva roll de bada spelat i tillkomsten av
Andra Ronden. Ar 2008 hade ingen av dem n&gon formell ansvarsposition utan agerade i
rollen som lakarkollegor’. Vi har valt att inte namnge dem nér vi redovisar citat fran
lakarintervjuerna. Deras syn pa utvecklingen ar samstamd, dven om de anvander sprak
och begrepp pa skilda sétt och valjer att illustrera sin grundsyn med egna exempel.

Efter Parismoétet skrev den manlige dverlakaren en rapport pa tva sidor och gav sin
tolkning av vad man hade pratat och kommit 6verens om. Begreppet Andra Ronden fanns
med och rapporten skissade pa ett forandrat rondsystem. De tva eldsjalarna ar medvetna
om att det var ett urval av tankar och idéer som presenterades. Det forsta var tanken om
att man skulle gora klart en patient i taget. Det andra handlade om att forbattra
kommunikationen mellan yrkesgrupperna och det tredje gallde att forbattra sekretessen
for patienterna, exempelvis att slippa rondas pa fyrsal. Men det var fortfarande av
principiell karaktdr - "valdigt 16st i kanten” — och inte klart vilka fordndringar som var
nodvandiga for att realisera de tre grundidéerna. Man menar att det ar valdigt svart att se
att man kan ha invandningar mot de grundldaggande idéerna.

Den kvinnliga 6verlakaren blev 2009 utnamnd till VVardenhetséverlakare pa kliniken.
Uppgiften var att forbattra samverkan mellan professionerna for att utveckla nya
arbetssatt, for att gora lakarna delaktiga i avdelningarnas utveckling och for att vara en
samarbetspartner for vardenhetscheferna i medicinska fragor. Det kom att bli
betydelsefullt da man fick en ansvarig person att vanda sig till oavsett om man var for
eller emot Andra Ronden som idé. Hon blev i april 2011 tillférordnad verksamhetschef,
efter det att den forre verksamhetschefen forst tagit tjanstledigt och sedan slutat. Hon
slutade som t.f. verksamhetschef i januari 2012 och eftertraddes av en ny t.f. Denne hade

6 Lakarnas arliga utvecklingsdagar har sedan flera ar tillbaka forlagts till en lordag/séndag da
lakarbemanningen pa kliniken ar som lagst.
" Kollegiala moten, dar man diskuterar utvecklingsidéer ar vanliga bland akademiska professionella grupper,

t.ex. pa universitet och hogskolor, utan att formella chefer deltar. Samspelet med chefshierarkin blir dock
viktig nar kollegiet behdver resurser for att utveckla sina idéer.
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uppdraget i knappt nio manader, till oktober 2012, da en ny verksamhetschef rekryterades
externt. Aven den manlige 6verlakaren kom att sitta med i ledningsdiskussionerna nar
beslutet om att infora ett nytt rondsystem togs av den davarande verksamhetschefen.
Formella chefsbeslut ar ju mer synliga an kollegiala. Det kan paverka hur personer som
inte deltagit i lakarnas kollegiala diskussioner uppfattar varifran idéer och initiativ till
forandringen kommer. Enligt de tva eldsjalarna var det huvudsakligen ett kollegialt
nedifran kommande lakarinitiativ.

Parallellt holl en arbetsgrupp pa med lokalfragor som ett resultat av en inspektion fran
Arbetsmiljoverket om dverbeldggningar och icke funktionella lokaler.
Vardenhetscheferna arbetade tillsammans med sjukskoterskor och underskoterskor pa
avdelningarna, medan det var begransad delaktighet fran lakarna. Vi kommer narmare in
pa detta nar vi belyser forandringsarbetet i ett skdterskeperspektiv.

Lédkarna hade hosten 2009 sina tva arliga utvecklingsdagar i Krakow. En del lakare
kallade det "krakow”, eftersom det "kraktes upp” sa mycket galla 6ver det foreslagna
rondsystemet. Man arbetade dels med att lyfta fram farhagor med forslaget, dels med att
diskutera sjalva processen — hur forandringsarbetet hade skotts. En del lakare k&nde sig
overkorda.® Det var jobbigt, enligt flera utsagor. Under andra dagen dgnade man sig at att
prata ihop sig om en arbetsordning for l&karna. Motsvarande arbetsordning for
sjukskdoterskor och underskoterskor fanns redan framtagna.

Till farhagorna horde att det skulle ta for lang tid att ta in patienterna och att man inte
skulle kunna ronda alla patienter varje dag. Manga kénde sig stressade redan som det var
och rondsamtalen skulle kunna stjala mer tid, dven om samtalen skulle kunna bli béttre.

For det sades ju fran borjan att man skulle spara tid och man skulle ha tid 6ver, for vi
delar ju samtidigt upp avdelningen i tre delar istallet for att vi hade tva delar forut men
att ronda en tredje del med det har systemet dar man ska samordna med sjukskoterska,
underskoterska och man ska plocka in patienterna pa expeditionen och dom ska ga hit

med rollator och kappar och allt vad det ar. Det tar lika lang tid som att ronda en halv
avdelning pa det traditionella sattet.”” (Lakare nr 4 s 3)

Avdelningarna var redan uppdelade i tre delar for sjukskoterskor och underskoterskor
men endast i tva delar for lakarna. Vid de tester som man genomforde sommaren/hosten
2009 med att ta in patienter och ronda dem enskilt hade man skrivit en sarskild
arbetsbeskrivning for de som skulle testa. Man hade ocksa bestamt att man skulle préva
med en tredelning dven for ldkarna. Schemaldggarna ordnade det, men fortsatte av bara
farten i den reguljdra verksamheten hela hosten, utan nagra diskussioner. Fragan togs upp
under varen 2010 och man fann att man borde fortséatta med det.

En del menade att det inte kandes bra att samtala med patienterna med en sa stor grupp
narvarande. Dels fanns det en osékerhet om hur val man skulle kunna leda ett sadant
samtal — med annan personal narvarande - som kunde bli djupare och berdra patientens
hela livssituation och inte bara rent medicinska fragor. Det ar forstaeligt och oron lindras

8 Senare i rapporten redovisar vi resultat fran en medarbetarenkat i januari 2012. Av den framgar att det var
nastan halften (fraga 11) som menade att man inte hade haft mojlighet att paverka Andra Ronden innan den
infordes.
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inte av att man inte erbjod nagon form av uthildning/handledning i samtalsmetodik.®
Nagra ifragasatte man om det var réatt att ta upp kansliga saker infér ”en massa folk”,
aven om det inte var andra patienter. Andra menade att det kunde vara bra for patienterna
att veta att all personal kéande till hur allvarligt tillstandet for patienterna var sa att de
skulle slippa "halla masken” infor de ovetande.

Nagon var radd for att det skulle bli rérigt och att man skulle tappa kontrollen dver

patienterna och inte kunna ta sitt ansvar som lékare.
’Och att ronda en gang och sedan inte ronda kanske pa flera dagar, det vet jag inte
riktigt hur mina kollegor gor, men jag tror det ar valdigt varierande. Jag kan aldrig
acceptera att man inte ser patienten. Det ar en sak att inte se dom pa helgerna, det har
vi ingen mojlighet till for da har vi sa oerhdort fa i tjanst, men pa vardagar tycker jag att
nagon lakare ska se patienten en gang om dagen i alla fall. Vi kan inte lagga over det
ansvaret pa sjukskoterskor. For att sjukskoterskor ser mycket och en del sjukskaterskor
ar suverant duktiga och ser allt men alla &r inte det och det ar anda till syvende och sist
sa ar det vart eget ansvar, om det hander nagot.” (Lakare nr 4 s 3)

Manga forandringsforesprakare insag att det var en reell risk att man i Andra Ronden kan
“tappa bort patienter”. Men man menade att man forst maste forsta och acceptera
grundtankarna med rondsystemet. Sedan maste man aktivt arbeta med att hantera
riskerna. Det kraver att lakarkaren arbetar pa samma sétt, t.ex. att man gor en avstamning
varje morgon och prioriterar de patienter som ska rondas. ’For att annars sa blir det ju
valdigt svart.”” | de tidigare rondsystemen hade lakarna frihet att sjalva bestiamma och
gora pa sitt eget satt. Avdelningspersonalens arbete anpassades efter varje enskild lakare.
Det kan mojligen vara en forklaring till varfor Andra Ronden, med sitt krav pa
enhetlighet och samordning av lakarnas arbete med vardpersonalens pa avdelningen, kan
upplevas som ett hot mot lakarens autonomi. ’Lakarna har ju med aren blivit mer
ensamspelare” som en lakare uttryckte det. ’Och Andra Ronden kraver mer av
teamspelare.”

Men den storsta farhagan — forutom tidsaspekten - var kanske att det skulle bli stokigt
med en gemensam expedition Skulle man inte bli stord av skéterskor som sitter och
ringer, eller att man (underlékarna) skulle tappa kontakten med kollegor.

”Jag visste att lakarna skulle tycka det, men ar ocksa fascinerad over att skoterskorna
ocksa tyckte det; ’lakarna kommer att krava omedelbar service direkt’. Underlakarna
oroade sig att de skulle bli sittande helt ensamma utan stod. ... och att en ny
underskoterska ska sitta dar alldeles ensam utan att kunna ga till sina kollegor och
fraga om hjalp™ (Lékare nr 9's 7-8)

Men det fanns ocksa argument som aldrig fordes fram i officiella sammanhang:

... nar vi hade lakarmoten var det en sorts understrom i gruppen. Det var ett par AT-
lakare som var drivande i det har. Det uttalades egentligen inte, utan l1ag i rummet,
tyckte jag. ” ... jaha, och vem vill sitta med en skoterska da?” Och det &r ju svart att

° Det &r inte givet hur ett sddant program skulle erbjudas och hur det skulle tas emot inom lakargruppen.
Norback och Targama (2009, kapitel 7, sarskilt s 221) visade hur svart det kan vara att fa lakare att delta i av
ledningen sanktionerade utbildningar. Manga lakare anser sig sjalva kunna avgora vilka utbildningar man vill
deltai.
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bemota eftersom det aldrig kom upp. Men jag kande att jag maste argumentera emot
genom att saga att det kommer att uppsta béttre relationer mellan grupperna. Men det
ar ju en del lakare som 6nskar sig en slags upphdjdhet som de aldrig kan komma till.””
(Lékare nr 3s 8)

En lakare berattade sa har om forsta gangen han horde talas om Andra Ronden

”...det diskuterades pa nagon av vara sa kallade utvecklingsdagar och sen sa altades
det ett antal ganger ocksa. ... men jag kande liksom att na det &r ingen idé att jag
lagger ner sa mycket energi pa det, for jag visste ju vad jag tyckte och jag visste hur det
skulle bli och jag sag ju redan da att det har med blandade expeditioner. Jag har ingen
bra erfarenhet utav det.”” (Lékare nr 4s7)

Till Krakowmdétet hade man bestamt att rensa luften med allt prat som varit om att
forandringsarbetet hade skotts illa, att alla inte hade fatt information, att man inte lyssnat
pa allas idéer och farhagor.
’Och da kom de héar konspirationsteorierna upp, om att vi inte har fatt veta nanting.
Fast allting, allt har ju varit anslaget pa intranatet, alla har fatt mojlighet att kolla. Det

har legat ute, det har mailats, det har hallits moten, men det verkar hopplost svart att
sprida information. ...”” (Lakare nr 3 s 15)

Ett exempel pa kritikerstormen kan se ut sa hér:

”Jag skulle beskriva det som en order uppifran, nagot som helt enkelt var bestamt att
det skulle genomféras. Sjalv var jag kritisk och jag kéande att de synpunkter jag hade
beaktades dverhuvudtaget inte. Det var ingen, atminstone inte utav dom som hade
bestamt sig for att genomfora det héar, som ville lyssna sa jag tycker att manga av o0ss
som har jobbat har lange ar 6verkorda i det har.”” (Léakare nr 4 s 1)

Men samma kansla fanns dven bland dem som var positiva till tankarna bakom Andra
Ronden. En l&kare berattade:
Jag tror att vi var pa nd'n klinikresa till Krakow. Och da var det ju redan beslutat,
men jag tror att de flesta av oss var valdigt positiva till att det skulle prévas. Men
manga kanske kande att man inte var riktigt med i den processen annat an att man fick

komma med synpunkter nar det redan var beslutat. Sa var det. Men jag vill inte
poangtera det for mycket.” (Lakare nr 11 s 2-3, 7)

Det finns en viss forstaelse bland de positivt installda att manga lakare stéller sig vid
sidan om de manga forslag som dyker upp och att man inte engagerar sig forran man vet
att det blir nagot av forslagen. De forstar att man kan kanna sig dverbelastade med
system och administrativa fragor som lanseras uppifran och otillfredsstallda med att det
inte racker med att skota det kliniska medicinska arbetet.1° De forstar ocksa att om man
inte har engagerat sig i diskussionerna innan det narmar sig ett genomférande sa kan man
kdnna sig 6verkord och inte lyssnad pa. Samtidigt kan de som varit engagerade i

10 Jamfor Snell m.fl. (2011) och Lindgren m.fl. (2012), som intervjuat lakare om deltagande i organisatoriskt
forbattringsarbete. Bada studierna visar resultat som stodjer forandringsforesprakarna forstaelse, sarskilt om
sadant forbattringsarbete inte ar en uttalad del av lakarnas arbete, och om det inte avsatts tid och resurser for
det.
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utvecklingsarbetet kdnna att man inte kan halla pa och diskutera i all oandlighet. Nagon
gang maste man komma till handling &ven om inte alla ar eniga om allt.

En lakare menade att en del av kritiken inte bara galler arbetet med Andra Ronden. Det
ingar i en tradition av ett informellt kollegialt satt att leda verksamheten.!!
Kommunikationsvégarna har inte varit 6ppna for alla. Ledningspersoner har lattare att
prata med en del och inte med andra. Manga har upplevt favorisering medan andra
lamnats utanfor. Nagra har en lite 6ppnare kanal till chefen och darigenom sjélva tagit
mer initiativ till samtal. Och om man inte deltar i de arbetsgrupper och méten man har
(APT, utvecklingsdagar, klinikdagar) kan det har bli en ond cirkel och sura miner for att
nagra kollegor far mer inflytande.

’Men jag uppfattade det som att det fanns jattemycket chans att paverka i alla fall. Man

kunde inte ha missat att det var pa gang for att det har liksom pratats jattemycket da.”
(Lakare nr 12 s 1)

En lakare menade att nér den kvinnliga eldsjalen blev tillférordnad chef (s 4-5 i
intervjun) sa har hon forsokt att formalisera ledningsarbetet. Nar det &r olika uppdrag
som ska ut sa har hon alltid annonserat ut det till alla. Hon har gett alla mojlighet att
engagera sig om man vill, sa att det inte bara blir tilldelat nagon informellt. Det stammer
med intrycken fran medarbetarenkaten (fragorna 11 och 12) som redovisas langre fram i
avsnittet ”Medarbetarenkdat om Andra Ronden”. Lakaren upplevde att det informella har
minskat samtidigt som chefen &r ganska handlingskraftig och vill fa saker gjorda.

Forandringsforesprakarna menar att det skulle ha varit en férdel om RUT-gruppen bildats
tidigare och att den skulle kunna halla i klinikdagar och att man kunde ha fatt ihop
skoterskorna och lékarna sa att man direkt kunde kommunicera sina farhagor och
forvantningar med varandra i stallet for att ha separata processer.

”Samtidigt ar det ju s med idéer, det gar ju inte att direkt ga fran idé till projektgrupp
heller utan en idé maste fa vaxa sig till. Det &r som sma barn som maste slappas ut och
sen maste dom fa vaxa till ... slapper man ut dom direkt sa dor dom ju.”” (Lakare nr 1's
11-12)

En lakare redovisade sin syn pa det klassiska dilemmat*? om att forsoka fa med alla pa
taget eller driva igenom en férandring med stod av en tillracklig majoritet av
foresprakare:

”Jag vet inte riktigt hur mycket energi man kan lagga pa att gora folk delaktiga, om
dom har bestamt sig for att dom inte ska vara det. ... Efter den har erfarenheten tror jag
nastan att processen tappar energi om man later det ga i langbank och satsar anda mer
pa delaktighet. ... Alltsd man brukar saga att nejsdgarna kan ha mycket bra information
och att man ska lyssna pa dom. Och det stammer ju, men man maste ocksa lyssna pa
jasagarna som har en massa kreativ energi. Om man ska fokusera helt pa att fa med
dom hér som inte ville sa blir det ju ganska 16jligt for det fanns sa mycket positivt kraft i
gruppen i 6vrigt.”’(Lakare nr 3 s 17)

11 Denna tradition verkar vara allmant forekommande enligt Norback och Targama (2009).
12 Se t.ex. Gravesen (2002) och Norback och Targama (2009)
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Fran flera hall har vi hort att det var endast ett litet fatal lakare, sarskilt dverlakare, som
var starka och 6ppna motstandare till forslaget om Andra Ronden. En lékare berattade om
hur det var vid en vanlig lunch pa sjukhuset dér en av dessa éverlakare sitter vid bordet.
En intet ont anande ST-lakare fran kirurgen undrar hur det gar med “er rond” och forstod
inte hur infekterad fragan var just da.

’Och da lagger sig en dodstystnad Gver bordet. Och da sager den har lakaren: ’ja det
far du prata med [N.N.] om, det har inte jag na’t med att gora.” (Lakare nr 3 s 7)

Efter Krakowmotet fortsatte diskussionerna om ombyggnadsbehoven (som vi behandlar
langre fram). Avdelningspersonalen hade sin process. Den var mer formaliserad och
strukturerad an lakarnas, bl.a. med stod av utvecklingschefen pa sjukhuset. Den kvinnliga
eldsjalen fick i rollen som Vardenhetsoverlakare redovisa de impopulara forslagen pa
ombyggnader vid olika méten. Hon blev intensivt uppvaktad av avdelningspersonalen,
med skrivelser och synpunkter sa fort hon visade sig pa ndgon av avdelningarna. Lakarna
lag mer lagt, sarskilt de som var motstandare till férandringen. De kom inte ens till
annonserade lunchmgten. Det fanns en ké&nsla av resignation hos dem. Bara for att man
varit med pa de grundlaggande idéerna sa maste man inte stélla upp pa alla de
konsekvenser som eldsjélarna dragit, t.ex. det hdr med gemensamma expeditioner for
ldkare och skoterskor.

Den kvinnliga eldsjélen hade hela tiden stoéd och uppbackning av sin manlige kollega och
av verksamhetschefen. Men det var hon som fick vara frontpersonen och springa
gatlopp, kl& skott och ta striden”. Men i februari 2010 hade man en utvecklingsdag for
hela kliniken med fokus pa lokalfragorna. Da blev verksamhetschefen tydlig och
meddelade att han tar ansvaret och att man ska genomféra Andra Ronden och det
lokalférslag som det kravde. Upprorda kanslor kom fram och nagra éverlakare
protesterade héftigt. Men det hojdes ocksa roster for att man trodde att det skulle bli
jattebra. Sa det fanns roster bade for och emot.

Klinikdagarna var vél forberedda, halva kliniken en dag och den andra halvan en dag.
Ledningen hade bestamt sig for att beratta om sitt beslut. En av de som var med berattade
om att argumentationen till stor del handlade om att det inte var ratt mot ldkarna att ha ett
system som i onddan utséatter lakarna for risken att gora fel och att patientsakerhet och
sekretess dventyras och att man inte kan fortsatta sa.

Erfarenheterna fran genombrottsprojektet nagra ar tidigare var goda. Man beslutar sig for
att bilda en tvérprofessionell projektgrupp dar de olika yrkesgrupperna blir
representerade. Gruppen far namnet RUT-gruppen (Rond Utvecklings Team). Tanken ar
att det fortsatta utvecklingsarbetet ska kanaliseras via RUT-gruppen. Den har sitt forsta
mote i april 2010. Fran det att stenen borjade komma i rullning pa lakarutvecklings-
dagarna i Paris hosten 2008 har det da gatt ca ett och ett halvt ar.
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Andra Rondens tillkomst utifran sjuk- och underskoterskeperspektiv

De flesta av de sjuk- och underskdterskor som vi intervjuat menar att Andra Ronden ar
resultatet av ett lakarinitiativ. Man kan namnge eldsjalarna och man kanner till
verksamhetsutvecklarens engagemang i RUT-gruppen. Man verkar vara 6verens om att
tidiga processen - innan bildandet av RUT-gruppen - var véldigt improviserad. Det &r
klart att foresprakarna hade hoga ambitioner. Man ville garna préva sitt koncept for att
utveckla det och komma igang snabbt. Men fér dem som inte hade konceptet klart for sig,
utan bara ska delta i forsoken, kan det skapa en del negativa attityder. Ungefar pa det satt
som beskrivs i sammanfattningen av Genombrottsprojektet 2005-06, nér det inte finns
nagon kontinuitet i de grupperingar som far préva pa.

Men man var éverens om att det tidigare rondsystemet fungerade daligt.

Vi tyckte att det fungerade daligt och att det tog lang tid for da gick ju lakarna runt till
varje. Forst laste dom pa och sen gick dom sjélva runt till varje patient och sen néar vi
val satte oss ner sa var det mycket som dom ville aterkomma till oss om, for att dom inte
hade ett beslut, och kolla med andra sa det var mycket som fortfarande var ogjort nar
ronden hade varit och det var hattigt hela dagen och ibland gick man och vantade pa
att ronden skulle komma, for det var lite beroende pa vilken lékare det var. For en del
tog det valdigt lang tid och lasa pa och ga runt till patienterna medan andra var
snabbare. Sa ibland kunde man nastan sitta och vanta.”” (Ssk nr 15 s 1)

Tankarna fran lakarnas utvecklingsdagar i Paris fordes vidare till vardavdelningarna. Dér
hade man ett fungerande ledningsstyrt och strukturerat forbattringsarbete med alla
personalkategorier (sjukskoterskor, underskoterskor, sekreterare) som leddes av de tva
vardenhetscheferna. Fran patientenkéter visste man att patientsekretess och -integritet
fick laga varden. Och man hade pratat lange om att man maste gora nagot at
rondsystemet. Sa nar de tva eldsjalarna bland lakarna formulerade ett koncept for ett nytt
rondsystem var avdelningarna snabba att haka pa. Det verkade mycket intressant och
inneholl tankar man sjalva hade diskuterat. Man kéande att man maste géra nagonting for
att ’sahar kan man inte ha det”. Arbetsmiljéproblemen, 6verbelaggningarna och arbetet
infor en utbyggnad av sjukhuset — dar man gjort studiebesok for att fanga upp idéer - var
omraden som man redan arbetade med. Andra Ronden-konceptet gav nya dppningar i de
har fragorna. Man hade hjalp av utvecklingschefen pa sjukhuset (som stabsperson med i
sjukhusets ledningsgrupp) och av verksamhetsutvecklaren, som blev samordnare/projekt-
ledare for RUT-gruppen.

Man hade lart av Genombrottsprojektet 2005-06 att man bor testa i liten skala innan man
gar vidare i full skala. Sa sommaren/hdsten 2009 testade man inom en av de tre
vardgrupperna pa en av avdelningarna. Som ett led i detta delade man upp ldkarna i tre
grupper sa att man skulle fa samma uppdelning som pa avdelningarna. Sarskilda
instruktioner anvandes men nagra utbyggda lokaler fanns inte pa plats. Man gjorde en
kort utvardering bland de patienter, lakare och vardpersonal som deltagit. Patienterna
verkade mest nojda. Fran avdelningarnas sida kdnde man att man var pa ratt spar. Man
sag de mojligheter som Andra Ronden skulle kunna ge. Men manga skaéterskor tyckte att
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det tog for l1ang tid, kanske darfor att det man testade var sjalva rondsamtalet och inte
hela den férandring som Andra Ronden skulle medféra? Man var inte van vid att vara
borta sa lange fran avdelningsarbetet.

Men man sag ocksa hinder i de lokaler man hade. Om man skulle lata de personer som
arbetar med samma patienter sitta i samma rum sa behévde man tre expeditioner, dar de
lakare och skoterskor som arbetade med respektive vardgrupp skulle sitta. Expeditionen
skulle ocksa fungera som samtalsrum/rondrum med patienterna. Det borde ju underlatta
kontakterna mellan personalgrupperna, minska rapporteringstiderna och springet efter att
leta efter den man behdver prata med. Tidigare hade man haft en lakarexpedition, en
skoterskeexpedition och ett kafferum. Det har med gemensamma expeditioner var en
laddad fraga. For att fa till tre gemensamma expeditioner kravdes att man maste anvanda
det gamla kafferummet. Man maste hitta en ny I6sning for kafferummet, liksom for
lakemedelsforradet.

Lokalfragan komplicerades av att man redan hade ett pagaende arbete om lokalerna
utifran de arbetsmiljoproblem som hade identifierats. En arbetsgrupp kom med ett forslag
som sedan inte antogs. Forutom de rent rumsliga forutsattningarna fanns det ocksa
ekonomiska begrénsningar for hur mycket ombyggnaderna fick kosta. Ledningens
forslag — som inte utarbetats av nadgon arbetsgrupp med medverkan fran personalen —
diskuterades i olika fora och ritningar skissade pa tankbara I6sningar. Vi ska inte ga in i
detalj pa hur de olika forslagen sag ut. | korthet kan man séga att personalens motforslag
inte passade Andra Rondens behov. Bl.a. skulle expeditionerna bli val sma. De skulle nog
fungera, men flera ar 6vertygade om att det forslag som kom “uppifran” var battre och
sag mer till patienternas béasta an till personalens.

En av de valinitierade skoterskorna (nr 26) menade att det var delade meningar bland
personalen. Manga tyckte att ledningens forslag — som faststalldes pa ett extra
klinikledningsmote 100111 - var bra. Samtidigt fanns en tradition av att skoterskor och
underskaoterskor styr och staller med avdelningens rutiner, férrad och utrymmen. Och det
kan uppsta starka kanslor nar nagon annan kommer in pa deras revir. Darfor kan det vara
nodvandigt att ledningen fattar ett beslut och sa far man finna sig i det, sarskilt om det
hotar att bli tva lager som star emot varandra. ’Manga tror nog att avdelningen ar en
demokrati men sa ar det faktiskt inte.”

Forutom de arbetsrelaterade farhagor som fanns bade pa lakar- och skoterskesidan om att
ha gemensamma expeditioner fanns ocksa antydningar om att det hotade gemenskapen
och kanske ocksa informella makt- och statuspositioner inom avdelningarna och liknande
statushinder bland l&dkarna. Kafferummet var ett sarskilt kapitel. Den gamla I6sningen
medforde att personalen kunde ha koll pa vad som hande pa vardenheterna. Det nya
forslaget skulle gora att man kom langre bort ifran patienterna och att man skulle tappa
kontrollen. Det géllde sérskilt nar man hade lag bemanning, exempelvis pa natter och
helger. I efterhand upplever manga att gemenskapen har forsamrats som ett resultat av
foréandringen.

Ombyggnadsfragorna tog lang tid och medférde manga diskussioner pa APT och andra
moten. Protokollen fran den lokala samverkansgruppens moten under de tre forsta
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kvartalen 2010 vittnar om de férseningar som uppstod. Osakerheten om vad som skulle
realiseras och nar det nya rondsystemet skulle starta var stor. Langt efter det att man
startade (oktober 2010) hade man mdéten (APT, lokal samverkansgrupp,
utvecklingsdagar) da ledningen punkt for punkt gick igenom de olika aspekterna.

Det fanns mailkorrespondens bland avdelningspersonalen som védrade missndjet och
som favoriserade vissa l6sningar. Bland dem som engagerade sig i Andra Ronden-arbetet
och som hade formella ledningspositioner fanns misstanken om att det inte var meningen
att de skulle lasa denna "undergroundmail”. Man misstankte att deras namn fanns med pa
adresslistan av misstag.

Det har ocksa framkommit synpunkter pa att verksamhetschefen (chef for hela kliniken)
aven ar direkt chef for lakarna och vardenhetscheferna. VVerksamhetschefen leder m.a.o.
medarbetare pa tva nivaer. Det kan medfora att verksamhetschefens agerande blir
foremal for olika tolkningar, sarskilt som lakarna inte var delaktiga i avdelningarnas
lokalutvecklingsarbete. Pa en klinikutvecklingsdag i februari 2010 dar planlésningarna
diskuterades (tre gemensamma expeditioner och flyttning av kafferummet) meddelar
verksamhetschefen att detta nu géller och att det finns positiva utlandska erfarenheter av
teamrondande. Det ar forstaeligt att detta klara besked kan tolkas olika, t.ex. att det ar att
ga lakarnas arenden (och inte patienternas eller avdelningspersonalens) eftersom lakarna
inte deltagit i avdelningarnas diskussioner. Om man har engagerat sig i arbetat med
lokalerna utifran ett arbetsmiljoperspektiv och inte utifran ett Andra Ronden-perspektiv
sa kan man forsta eventuell besvikelse dver att personalens asikter kors 6ver. Oavsett
tolkning, sa var beslutet klargorande, d&ven om det fortsatta arbetet med att bygga om
lokalerna strulade med forsenad start som féljd.

Men det var inte alla som trodde att det skulle bli sd! En skoterska, som varit
mammaledig ett tag, berattade:

’Och da stod verksamhetschefen och sa att det ar sahéar vi ska ronda i fortsattningen.
Men det var ingen som trodde pa det utan alla trodde att det var ett projekt, det kommer
ga over. ... Ja jag hade en kénsla av att manga kénde att om det inte funkar s kommer
det forsvinna. ... Men nu har nog de flesta fattat att vi ska ha det.”” (Ssk nr 14 s 7)

Det ar sannolikt att de tva parallella processerna i lokalfragan — arbetsmiljon pa
skoterskeexpeditionen respektive Andra Rondens lokalbehov — har varit svara att halla
isar for manga som saknat inblick i det 6vergripande arbetet med Andra Ronden. Fran
flera hall har vi fatt hora att det sannolikt varit negativt for det nya rondsystemet. For dem
som inte forstod kopplingen till den principiella omfattningen av Andra Ronden, utan
uppfattade det som det vanliga praktiska arbetet med att pa marginalen forbéttra
anvandningen av lokalerna, &r det rimligt att uppfatta ledningens agerande som
klandervart. Men om man forstatt att det var ett helt nytt sétt att ronda som skulle paverka
avdelningens arbete i grunden hade reaktionerna rimligen blivit annorlunda.

... avdelningen byggdes ju om litegrann. Man kopplade pa sana har moduler. En del

personal flyttades och man &ndrade rum. | anslutning till det sa har det varit mycket

forarbete i personalgrupper som var med och ritade pa olika forslag. [jag var sjalv inte
med] Och sen sa togs bara ett helt annat beslut av klinikchefen. Okej att man tar det

a7



ISM-rapport 18

beslutet men da ska man inte ge intrycket av att forst ha bjudit in oss ... som om det
bara var ett spel for gallerierna. ... Det reagerade alla starkt pa. Vi tyckte att Andra
Ronden hade gatt bra med vart alternativ ocksa....sen med facit i hand s& har det blivit
battre.”” (Ssk nr 16 s 4)

Efter klargérandet pa denna utvecklingsdag sa bildade man RUT-gruppen. Den hade sitt
forsta mote i april 2010. De tva parallella processerna, ldkarnas och avdelnings-
personalens, skulle nu integreras.

RUT-gruppens arbete fram till inforandet 3

Efter det formella beslutet om att inféra en ny rondlogik bildas den s.k. RUT-gruppen
(Rond Utvecklings Team). Det ar en tvarprofessionell utvecklingsgrupp som far mandat
att se till att Andra Ronden infors. Uppdraget formuleras som att ”inféra Andra Ronden,
vilket innefattar att samlokalisera och samarbeta éver professioner /.../ ocksa att se over
varje professions specifika uppgifter i samband med ronden for att patienterna ska fa
basta mojliga vard i rimlig tid, kanna storre delaktighet i sin vard och uppleva béttre
sekretess.” En ST-lakare, en sjukskoterska, en nattskoterska och en underskoterska fran
vardera av de bada avdelningarna samt en sekreterare ingar inledningsvis i gruppen som
leds av verksamhetsutvecklaren. Till en borjan traffas man varje vecka. Senare dvergar
man till varannan. Aven efter det att Andra Ronden kan anses vara etablerad behaller
man gruppen eftersom erfarenheterna av den varit goda, men nu for allméant
forbattringsarbete pa kliniken.

Man vet att det ar nastan omdjligt att alla ska kunna narvara vid samtliga moten - da man
arbetar enligt olika scheman. Darfor anger man redan fran borjan att man ska utse en
ersattare fran sin egen yrkesgrupp om man inte kan medverka. De forslag som gruppen
forordar far da storre legitimitet. Vi har kunnat folja dess arbete 2010-2013 genom att ta
del av de minnesanteckningar som gruppen gjort fran sina moten. Vi har ocksa intervjuat
verksamhetsutvecklaren om arbetet i gruppen. Den dokumentation som gruppen skapar
laggs regelméssigt upp pa klinikens intranat. Av minnesanteckningarna framgar att
franvaro forekommer, men ocksa att ersattare utses. Det ar uttalat att de som ar
intresserade och har tid kan delta i métena. Inbjudna gaster (stabspersoner, medarbetare)
ger input till det fortsatta arbetet. Engagemanget for uppgiften verkar vara hogt. Man
arbetar systematiskt enligt den metodik man larde sig i Genombrottsprojektet 2006-07,
med testcykler i liten skala och utvérdering for att avgora om man sedan ska ga vidare i
full skala eller inte.

Vad det handlar om &r att utifran de forutsattningar som finns utveckla de mest
funktionella arbetssatten och rutinerna for att rondarbetet ska fungera effektivt och sékert.
RUT-gruppen far mandat av ledningen att fatta egna beslut. Vid storre fragor ska man
stdmma av med berorda chefer. Varje representant forvéantas redovisa vad gruppen
kommer fram till via arbetsplatstraffar (APT) och andra méten med sin
yrkeskategori/enhet. De lamnar ocksa onskemal om vad som behdver tas upp pa

13 Det har avsnittet, liksom en del andra, &r skrivet i s.k. "historiskt presens” for att fa lite mer liv i berattelsen.
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klinikens utvecklingsdagar och fangar upp synpunkter. Nar beslutade rutiner inte f6ljs
hander det att verksamhetschefen och/eller vardenhetscheferna kopplas in.

En av de forsta synliga aktiviteterna ar att man under sommaren 2010 (v 23) genomfor ett
test pd bada avdelningarna som gar ut pa att prioritera sina patienter, skriva ut innan rond
och skriva rondanteckning gemensamt. RUT-gruppens arbetsbeskrivning for testet (2010-
06-01) redovisas nedan, som ett exempel pa hur gruppen arbetar. Information om
testcykeln lamnas via APT till Iakarna och till avdelningarna.

Arbetsbeskrivning prioriteringstest

Forvantade vinster ar ett jamnare flode med tidigare hemgangar, rond vid behov och
battre framforhallning.

Morgonarbete som tidigare och lakaren laser in sig pa sina patienter.

KI. 08:50 traffas gruppen och prioriterar sina patienter och markerar med
fargplupparna pa tavlan.

Efter det borjar lakaren skriva ut de som ar klara fér hemgang.

Ordinarie patientarbete fortgar parallellt for ssk och usk.

Nar ldkaren &r klar med utskrivningarna gar han/hon runt till sina patienter enligt
prioriteringen.

Gruppen traffas for gemensam rond enl. tidigare rutin alltsa utan patienten.
Gemensam dokumentation sker med tydlig planering framat.

Ny prioritering pa tavlan.

Direkt efter rond:

Kort avstdmning — utvardera vart arbetssatt och fanga upp tankar — skriv ner!
Tanken ar att ha avstamning i slutet av arbetsdagen men vi hittar ingen bra tid.
Gula och bla patienter patittas vb.

Ordinarie patientarbete fortgar utefter prioriteringar.

Eftermiddagsrond:

15:30 - Nya patienter planeras framat och fargprioriteras.
Forbered morgondagens hemgangar.
Fargmarkeringarnas betydelse:

R6d — Akut, nya och inskrivningar

Gul — Ny bedémning efter provsvar/undersdkning

BIa — i vantan pa t.ex. boende, angio mm.

Gron — Planerad utskrivning, datum och tid under kommentar

| anteckningarna fran klinikledningsmotet 2010-06-17 konstateras under rubriken ”Info
fran RUT-gruppen™:
’Man kunde direkt se flera vinster med att ha en tydligare 6verblick med hjalp av
tavlan med fargprioriteringarna. Det underlattade tidiga undersékningar och
utskrivningar och upplevdes som ett tydligt och visuellt hjalpmedel. Att skriva

gemensamt var bade plus och minus och har har vi mkt att jobba vidare med. Manga
tankar och reflektioner har framkommit ...”.
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Infor starten i oktober intensifieras forberedelserna. Det &r manga fragor som maste
hanteras dar man inte riktigt vet hur man ska gora. Hur ska expeditionen/rondsamtals-
rummet utformas for att det ska bli bra bade for patienterna och for personalen? Vad ska
sta pa planeringstavlan? Vad behdver inte std? Vilka ska skriva? Hur ska patienterna
informeras? Hur gér man en gemensam rondanteckning? VVem skriver och under vilken
rubrik i Melior (det datoriserade patientjournalsystemet)? Arbetsbeskrivningar behover
sattas upp.

Man bestammer att man ska arbeta med tre matt for att folja utvecklingen: andel
genomgangna patienter per dag, dvs. rondade enligt det nya rondsystemet, andel patienter
som gatt hem fore kl. 12.00 och vardtiderna. Man vill inte se nadgon 6kning pa dem som
ett resultat av Andra Ronden. Men det ar heller inget mal att korta vardtiderna.

Pa RUT-gruppens méte 2010-10-26 kan man konstatera: NU HAR VI STARTAT!! och
man agnar mycket tid at att utvardera starten. Det & manga moment som inte fungerar.
Man konstaterar helt enkelt att Vi far préva oss fram och aterkomma till hur det
fungerar bast.” Man kan dnda konstatera att man an sa lange bara fatt positiva reaktioner
fran patienterna.

Praktiken efter inforandet

For att ge lasarna en dverblick om vad som hande nar man val kom igang med Andra
Ronden har vi valt att inleda med resultatet av tva enkater. Den forsta riktades till
patienterna och den andra till medarbetarna. Efter redovisningen av dem redog0r vi hur
intervjuade lakare, sjukskoterskor, underskoterskor och vardenhetschefer upplevt vad
som varit bra och mindre bra under det forsta aret. Efter ett kort avsnitt om klinikens
ledningsgrupp aterkommer vi till hur RUT-gruppen hanterat en del av de fragor som inte
|0sts tillfredsstallande.

Patientenkdat om Andra Ronden

I november 2011 genomforde kliniken en patientenkat (n=81). Svaren gavs enligt en
skala 1-5 dar 1 ar lagst och 5 ar hogst/bast. En summering ser ut sa har:

Vi vill gérna veta vad du tycker och dina synpunkter &r viktiga for vart arbete framéver. Mer information om
vart rondsystem finns pa avdelningen och pa ditt sangbord.

Medelvirde

1. Vad tyckte du om att rondsamtalet sker i ett rum

dar andra patienter inte hor vad som sags? 4.6
2. Vad tyckte du om att tala infér en hel grupp med personal? 3.8
3. Jag fick en tydlig bild av vad ldkaren och personalen tankte

och planerade for mig 4.2
4. Jag tycker att jag fick sagt det jag ville sdga under rondsamtalet 4.2
5. I vilken utstrackning anser du dig delaktig i din vard och

behandling? 4.0
6. Jag anser att jag fatt den information jag behéver/dnskar

under vardtiden 4.3
7. Mitt helhetsintryck av varden/vistelsen ar 4.6
Genomsnittligt medelvarde 4.3

(Skala 1-5 dar 5 ar bast)
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Patientsekretessen ges hogst varde medan man ger lagst varde at att prata infor en hel
grupp med personal. Fragorna som handlar om att fa beratta, om att fa veta och forsta
ligger daremellan. | vara intervjuer med personalen hosten 2011/januari 2012 framgar
ocksa att det blir farre fragor till sjukskdterskor och underskoterskor fran patienter
eftersom de &r battre informerade. De hdga vardena i enkatsvaren styrker uppfattningarna
att Andra Ronden &r bra for patienterna. Alla personalkategorier ger uttryck for detta i
vara intervjuer som vi aterkommer till efter avsnittet om medarbetarenkaten.

Det uppstod en viss besvikelse pa kliniken nar den nationella patientenkaten 2012 inte
visade 6kad patienttillfredsstalle jamfoért med den som gjordes 2010 innan Andra Ronden
startade. Det &r svart att se nagra orsaker.

Medarbetarenkat om Andra Ronden

Vi kan jamfora beskrivningen av hur ledningen énskar att Andra Ronden ska fungera -
avsnittet ”Andra Ronden - vardavdelningarnas nya arbetssatt” - med den bild som
framtrader ur medarbetarenkaten fran januari 2012. Vi redovisar resultaten av 22 av
fragorna/pastaendena i nagot sammanfattad form. Om svarsalternativen ar ”Instammer
helt, Instammer delvis, VVarken instammer eller tar avstand, Instammer delvis, Instammer
helt” har vi sasmmanfort de tva negativa "helt” och "delvis™ till en kategori och de tva
positiva "delvis” och "helt” till en kategori och sa redovisar vi svaren i % under
beteckningarna ”instdammer” och ”instdammer inte”. Vi har fort samman andra
svarsalternativ pa likartat satt. Den mellersta kategorin (varken/eller, vet inte, ej svar)
redovisar vi inte, men procentsatsen kan enkelt réknas fram eftersom summan av de tre
svarskategorierna alltid ska bli 100 %. Pastaendena/fragorna nr 6-8 och 20-22 saknar
mellankategori vilket gor att de svarande maste bestamma sig fér om man ska luta at det
positiva eller at det negativa hallet

De svarande véljer inte garna de extrema svarsalternativen "helt, absolut, mycket hog/lag
grad”, men det finns sex undantag som ar varda att beakta. Det galler
pastaendena/fragorna nr 1 (upplevt olustig stress), 4 (stort behov av att utveckla
arbetssatten), 8 (maojligt att utveckla verksamheten utan att tillféra mer resurser), 10
(forbattrade forutsattningar att forsta patientens situation), 17 (haller med om syftet med
Andra Ronden), och nr 22 (behov av mer tid for att samtala med kollegor om hur man i
praktiken ska hantera de forandringar som Andra Ronden innebér). Sammanfattningsvis
ger det en bild av stress, behov och mojligheter att utveckla sattet att arbeta, av att Andra
Ronden &r bra for patienten, samt behov av 0kad dialog inom och mellan professionerna
for att realisera den potential som ligger i Andra Rondens arbetssatt.

Vi redovisar inte svaren i en sammanhéngande tabell utan tar upp fragor som hanger ihop
och kommenterar dem I6pande. Vi skulle kunna tolka svaren utifran vad vi lart oss fran
vara intervjuer, men valjer att vanta med detta. Intervjuredovisningen kan med fordel
lasas med enkétresultaten som bakgrund.
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Instdammer Instdmmer inte
1. Under den gangna veckan har jag upplevt olustig stress 50 % 17%
2. Upplever du ronden som ett stressigt moment i ditt arbete? 40 % 43 %
3. Jag har kontroll 6ver min arbetssituation 14 % 38%
4, Det finns ett behov av att forbattra/utveckla arbetssatten
pa min arbetsplats 82 % 0%
5. Upplever du att du har tillrackligt med tid for patienten? 45 % 34 %

Om halften av personalen séager sig ha upplevt olustig stress under den gangna veckan -
manga av dem dessutom i kategorin ”Instammer helt” - &r det ett orostecken for varje
ledningsansvarig. Langvarig stress (i kombination med otillfredsstéllelse i arbetet) kan
vara hélsovadligt och leda till att medarbetare sjukskriver sig14, slutar, inte anser sig ha
tid att medverka i forbattringsarbete och inte hinner med att gora ett bra arbete. Stressen
kan sta for att patienttrycket okar, att bemanningen &r otillfredsstallande, att
arbetsorganisationen och rutinerna &r diffusa, eller att man saknar kontroll 6ver sitt
arbete, vilket det tredje pastaendet tycks indikera. Andra Ronden uppfattas i lika stor
utstrackning bade som stressmoment och inte som stressmoment. Det kan vara ett uttryck
for hur val man har lyckats anpassa sig till det nya arbetssattet (jamfor fragorna 15, om
att folja de nya rutinerna, och 20, om yrkesrollen har forandrats). Pastaende 4 kan mycket
val h&nga ihop med att arbetsorganisationen annu inte har stabiliserats efter det att Andra
Ronden inforts samt att det ar viktigt att man kommer tillratta med det om man vill
minska stressnivan. Och visst kan det dven vara stressande att kanna att man inte har
tillrackligt med tid for patienterna.

6. Hur nojd ar du med kvaliteten pa det arbete som Nojd Missnojd
utfors pa din avdelning? 76 % 8%

7. Hur nojd ar du med effektiviteten i det arbete
som utfors pa din avdelning? 45 % 19%

Personalen &r mer n6jd med kvaliteten pa det arbete som utfors pa avdelningen an med
effektiviteten. Man ar delade i sin instéllning till hur man ska kunna forbéttra kvalitet och
effektivitet vilket nedanstaende pastaende belyser. Absolut-ja-svararna kan tankas vara
mer ben&gna att acceptera forbattringsinitiativ av Andra Rondens typ utan att det tillfors
nagra nya resurser. Nej-svararna kan mena att det inte hjalper utifran sin grundinstalining
att det &nda maste tillféras mer resurser.

8. Upplever du att det finns mojligheter att forbattra Nej Ja
verksamheten utan att tillféra mer resurser? 49 % 51%
Som en forsamring forbattring
9. Hur har du upplevt Andra Ronden? 10% 56 %

Av de 63 personer som besvarat enkéten upplever sex personer (10 %) att Andra Ronden
ar en forsamring, inklusive tva av elva 6verlakare. 22 personer (en dryg tredjedel

inklusive tva av elva éverlakare) upplever det varken som en forbattring eller forsamring,
medan 35 personer, en knapp majoritet anda upplever Andra Ronden som en forbattring.
Overlakarna ar nagot mer positiva (sju av elva). Att det ofta handlar om forbattringar for

14 Enligt Medicinklinikens verksamhetsberattelse for 2011 (s 19) har sjukskrivningstalen okat, fran 4,5 % vid slutet
av 2010 till 5,8 % vid slutet av 2011. "Detta maste misstankas aterspegla arbetssituationen.”
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patienterna framgar av nedanstaende pastaende liksom langre fram i texten nar vi
redovisar vara intervjuer.

10. Jag tycker att det nya rondsystemet férbattrar Instammer Instimmer inte
forutsattningarna for att fa en god bild av vad
patienten tyckte och ténkte om sin sjukdom/situation. 68 % 6 %

11. I vilken utstrackning anser du att du hade Inte alls/delvis Helt/delvis
mojlighet att paverka utformningen av Andra
Ronden innan fordandringen genomfordes? 48 % 21%

12. I vilken utstrackning anser du att du nu har
mojlighet att paverka utformningen av

avdelningens arbetssatt? 33% 22 %
13. | vilken utstrackning skulle du vilja paverka

utformningen av avdelningens arbetssatt? 3% 70%
14. Anser du att tid finns for dig att vara med och

paverka avdelningens arbetssatt, om du vill det? 40 % 20%

Nastan halften av medarbetarna ansag att man inte haft méjlighet att paverka
utformningen av Andra Ronden men att mojligheterna till paverkan har okat (farre
personer ar negativa till nuvarande paverkansmajligheter). I intervjudelen redovisar vi
hur synen pa de bristande paverkansmojligheterna sag ut. Vi vet inte vilka som besvarat
enkaten och om de &r representativa for hela kliniken (63 svarande av ca 140
medarbetare) eftersom det ar klinikens egen enkat. Men om det skulle vara sa innebar det
att ca 20 % av medarbetarna (fragorna 11, 12 och 13) anser sig ha majligheter att paverka
avdelningens satt att fungera. Svaren pa fragorna 13 och 14 kan tolkas som att manga (70
%) sager sig vilja vara med pa det, men att det inte finns tid. Bristande tid kan vara ett
bekvamt argument for att inte engagera sig i forbattringsarbete, sarskilt om det gar 6ver
enhets- och/eller professionsgréanser, vilket ar svart, utmanande och kraver langsiktigt
engagemang for att lyckas (Eriksson, 2005; Norback och Targama, 2009).

15. I vilken utstrackning anser du att du sjalv foljer Inte alls/delvis Helt/delvis
de nya rutiner som Andra Ronden innebér? 6% 56 %

16. I vilken utstrackning anser du att andra foljer
de nya rutiner som Andra Ronden innebar? 8 % 27 %

Det hér kan ses som ett klassiskt svarsmonster som innebdr att man sjalv gér som man
ska, men att andra inte gor det i samma utstrackning, vilket saledes blir en forklaring till
varfor det inte fungerar som det ska. En forenklad slutsats kan da bli att det ar andra som
maste forandra sig.

I mycket/ganska Hog grad Lag grad
17. Hur val haller du med om syftet med Andra Ronden? 75 % 2%
18. I vilken grad ténker du att syftet med Andra Ronden
ar tydligt uppfattade av andra medarbetare pa
avdelningen/avdelningarna? 50 % 5%
19. I vilken grad tror du att syftet med Andra Ronden
faktiskt kan uppfyllas? 67 % 3%
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Fragorna 17-19 ger ett starkt stod for syftet med att infora Andra Ronden, liksom en
tilltro till att det gar att realisera, men visar samtidigt pa en tendens till att man tror att
andra inte har forstatt syftet lika val som man sjélv.
20. Upplever du att din yrkesroll har forandrats sedan Ja Nej

Andra Ronden startade? 55 % 45 %
21. Upplever du behov av en 6kad tillit mellan och

inom yrkeskategorier for att kunna arbeta enligt det

nya arbetssattet? 75 % 25%

22. Upplever du behov av mer tid for att samtala med

dina kollegor om hur ni i praktiken ska hantera de
forandringar i arbetssatt som Andra Ronden innebar? 72 % 28 %

For fragorna 20-22 fanns endast fyra svarsalternativ ”Nej, absolut inte, Nej, tveksamt, Ja,
kanske och Ja, absolut”. N&r mer &n hélften av medarbetarna anser att den egna
yrkesrollen har forandrats kan man forsta att det nya sattet att ronda inte &r en sa “enkel”
forandring som vi inledningsvis skrev om i avsnittet "Ronden i ett patientperspektiv”.
Fragorna 21-22 kan tyckas ledande, men har ger medarbetarna sjalva svaret pa vad som
behdver goras for att det goda syftet med Andra Ronden ska kunna realiseras. Men
samtidigt visar det pa en ovilja eller oférstaelse hos en fjardedel av medarbetarna till
varfor det ska vara nddvandigt med inom- och mellanprofessionella samtal om
avdelningarnas arbetssétt. Om det da bland den fjardedelen finns inflytelserika nejsagare
sa kan det racka med passivt motstand for att allvarligt forsvara de forandringar som
skulle behdvas for att fa avdelningarna att bli effektivare och minska stressen, och
darmed ocksa medfora battre kvalitet?

Svaren ger ett starkt mandat till ledningen att skapa och utveckla de arenor som behdévs -
utvecklingsdagar, arbetsplatstraffar, ledningsgruppsmoéten, utbildningsdagar,
tvarprofessionella utvecklingsteam; att se till att métesdagordningar ger tid for
utvecklingsfragor, och inte bara lopande driftsfragor; att efterfraga och uppméarksamma
utvecklingsresultat; att gora medverkan i utvecklingsarbete till en reguljér arbetsuppgift;
att skapa schemalagd tid for utvecklingsarbete och att kanske ocksa premiera sadant i
utvecklingssamtal och lénerevisioner. Men det ar en svar uppgift inom en sa
mangprofessionell verksamhet som sjukvarden dar dessutom arbetsorganisatorisk
utveckling har lagre status an klinisk/medicinsk utveckling liksom ocksa chefsarbete i
forhallande till kliniskt arbete.

Patienterna verkar vara Andra Rondens framsta foresprakare. Det framkommer bade i
formella patientintervjuer och i patientenkater. Det framkommer ocksa i de olika
yrkesgruppernas uppfattningar som utvecklats i den dagliga varden och genom deras
informella samtal med patienterna.

Bland sjukskoterskorna verkar Andra Ronden ha mottagits positivt, &ven om kritiska
roster har forekommit om delar i arbetet. Det galler exempelvis lokalfragorna. Vi
aterkommer till sjukskoterskorna och underskaterskorna efter det att vi berattat om
ldkarnas uppfattningar.
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Lakare

Forandringsforesprakare

Bland de intervjuade fanns tre entydiga forandringsforesprakare. En av dem

sammanfattade syftet med Andra Ronden sa har:
”Jag skulle beskriva det som ett nytt rondsystem med tre grundpelare. Som bygger pa
en okad sekretess for patienten, man slipper ronda pa en fyrasal, istéllet far man
komma in pa ett sarskilt rondrum. Dar man rondar patienten sittande i en stol som man
har jambordigt pa samma hojd. Alltsd na’n slags akt av respekt och integritet. Och sen
andra grundpelaren & kommunikationen mellan yrkesgrupper, att vi har slagit ihop
expeditioner for lakare och skéterskor och latit dom sitta och arbeta i samma rum. ...
och det tredje ar att man forsoker att géra klart en patient i taget. /.../Patienterna har
fatt fraga, vi hor vad patient har sagt. Sa gor man klart och sa tar man nésta patient
efter det”’(Léakare nr 3 s 20)

Léakaren har véldigt svart att se att man skulle kunna invanda mot dessa tre grundidéer.
(Av medarbetarenkatens fraga 17 framgar att 75 % i mycket/ganska hog grad haller med
om syftet med Andra Ronden.)

Fran intervjuerna kan man forsta att Andra Ronden inneburit en stor forandring i lakarnas
arbetssétt i tre viktiga avseenden:

e att genomfora en annorlunda typ av rondsamtal
e att prioritera patienter, dvs. att inte ronda alla patienter varje dag

e att utdka teamarbetet med sjuk- och underskoterskor (och att behdva ta hansyn till
andras arbete och tider).

For de foresprakarna ar sjalva rondsamtalet centralt da det ger en vasentlig
kvalitetsforbattring. Bland annat handlar det om att patientsekretessen har blivit battre,
framforallt for patienter pa fyrbaddsrum. Det kan exempelvis inte vara roligt att ocksa
andra far hora, fran en oerfaren lakare, att ’den har bla tabletten &r for schizofreni’’. Man
far en battre anamnes och helhetshild. Patienterna far utrymme att stélla sina fragor.

Patientsamtalen ar mycket, mycket battre nu @n vad de var tidigare. Det kdnns som om
vi har tid att prata till punkt, om sadant som faktiskt ar viktigt for varden och
patienterna. Vad vill patienten ha for slags formaga néar han/hon kommer fran
sjukhuset? Vad ar viktigt? Sadana saker tog nastan inte alls upp i den gamla ronden. ...
Prioriteringssystemet gor ju faktiskt att man kan lagga lite tid pa de patienter man tar
in, eftersom man inte tar in alla varje dag.” (Lakare nr 2 s 14)

... det finns en annan kansla i rummet nar man sitter dar. Man avslutar samtalet med

patienten och s& kdnner man att man har gjort en éverenskommelse som man tar i hand

pa ... Och den kanslan hade man inte i det forra rondsystemet.”” (Lékare nr 3 s 25)

’Man far mer en berattelse. ... na’n patient hade andningsbesvar och sa kom det fram
att han gick ut pa fotbollsplanen varje dag och det kunde han inte gora langre. Han
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hade spelat fotboll i hela sitt liv ... och da sager underskoterskan att han inte hade
rollator. Och sa far vi ordna en rollator. Och sa far han lite mediciner men det ar inte
det som vill forandra hans liv, utan det ar ju det har med rollatorn. Sa nar jag traffade
honom tre manader senare sa visade det sig att han var sjalaglad for sin rollator. Jag
menar att den helheten inte kommer fram pa samma satt om en yrkesgrupp saknas
under rondsamtalet.” (Lékare nr 1 s 5)

Man fangar upp information och kunskap fran andra yrkeskategorier. Det kan bidra till en
battre forstaelse for patientens situation som kan leda till battre diagnoser. | tidigare
rondsystem blev det sallan ndgon djupare kommunikation. Samtalet kunde vara trevligt
men det var svart bade for lakare och patient att saga det man verkligen ville saga.

Man samtalar pa ett djupare satt nar man sitter med patienten pa samma niva. Det gar bra
att lamna allvarliga besked till patienter &ven om det ar ytterligare en l&kare, en

sjukskoterska och en underskoterska narvarande. For patienten kan det vara skont att veta
att alla i vardlaget kanner till situationen och att patienten inte behover halla skenet uppe.

| rondsamtalet sa kan alla hora vad alla andra har sagt. Man far samma patient-

information.
”Se’n blir det ocksa valdigt bra att fler tolkar det som patienten sager. Att alla hor det
samtidigt. Tidigare sa patienten en sak till Iakaren en sak till underskoéterskan och en
sak till skoterskan. Nu har ju alla samma historia. Sen kanske inte den &r helt sann, det
kanske finns delar som &r sanna dar, men alla hor samtidigt. Det tycker jag ocksa var
ett lyft med Andra Ronden att man har fatt in samma historia att luta sig pa.”” (Lakare
nrls17)

| det tidigare rondsystemet var patientsamtalen samre med standiga vidarerapporteringar
mellan skoterskor och mellan skéterskor och underskoterskor och slutligen information
till patienterna. Alla sprang runt och man visste inte riktigt till slut vem som sagt vad.

Genom att patienten klivit upp ur séngen och sitter pa samma niva som teamet, blir det
rent psykologiskt ett battre samtal. Man far en annan uppfattning av en patient som sitter.
Man upplever att de allra flesta patienter inte heller har nagra stora bekymmer med att det
ar flera som deltar i samtalet, &ven om det kan vara kansligt. | den patientenkét som vi
redovisat tidigare fick denna del lagst "betyg”. (3.8 pa en femgradig skala. Det kan darfor
finnas anledning att man i rondsamtalet tar upp detta och forklarar fordelarna sa att
patientens eventuella obehag lindras).

Rondsamtalet stéller nya krav pa lakaren. | den gamla ronden kunde ldkaren styra
samtalet mot det som ligger inom lékarens expertomrade, dvs. ett medicintekniskt fokus,
av typen provsvar. Lakaren kunde kdnna sig trygg i sin medicinska kompetens. | Andra
Ronden blir tolkningen av sjalva faktasvaret i en undersokning inte ett slutresultat i sig. |
stallet kan man rora sig fran det objektiva till det subjektiva och manskliga. Vad kan det
tankas innebara for patienten och hur patienten reagerar? Man forstar att patienten vill
expandera samtalet och att lakaren vill reducera det, da lakarens tid for en enskild patient
ar begransad. | det tidigare rondsystemet var det mycket lattare for lakaren att bara ga sin
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vag — och eventuellt tanka att sjukskéterskor och underskoterskor far ta hand om
patienternas fragor. | Andra Ronden kravs en storre skicklighet i att avbryta samtalet sa
att bade ldkaren och patienten kanner sig nojda.

| det nya rondsystemet hander det oftare att patienterna grater eftersom samtalen far en
annan karaktar. Alla tycker att det kan vara obehagligt och svart att hantera ett
cancersamtal pa nagra minuter. En handledare skulle kanske kunna hjalpa till. Lakare 1 &r
tydlig med att utvecklingen maste ga i riktning mot att lakarna - liksom vardpersonalen i
évrigt - maste bli mer 6ppna, inte vara radda for att det kan expandera, utan t.o.m. att
man kan inbjuda till det och &nda kunna hantera det pa ett bra sétt.

Genom att ha sddana samtal utvecklas vi som manniskor och kan darigenom mota
patienten béttre. ... en strikt naturvetenskaplig syn haller nog inte i langden.”

Lékare 1 har inga problem med det utan ar klar 6ver sin egen samtalsmetodik

... man kan till exempel ga in med olika delar i ett samtal, att man forst later patienten
prata fritt och sen staller man fragor som ocksa ska vara 6ppna. Och sen, nar man har
hort dom sa forsoker man lista ut vad som ar den egentliga fragan och sa skriver man
ned den och sen sa knyter man ihop. Nu har vi fem minuter kvar nu ska vi avsluta
samtalet och sa.” (Lékare 1 s 15)

Bade personal och patienter kan lara av lakarnas medicinska kunnande. Det underléattar

utbildningen for kandidater som kan vara med och lyssna pa alla 6vervaganden.
”’[Andra Ronden] ar utvecklande och larorik. Jag tror att det ar valdigt givande att sitta
och lyssna pa diskussioner mellan 6verlékare och patient och med
sjukskoterskekommentarer. Jag hade gillat det nar jag var ny. ... Jag tror att
sjukskaterskor och underskaterskor uppskattar att hdra den medicinska diskussionen
och forsta lite mer om bakgrunden. Jag tror att patienten blir mer utbildad om sin
diagnos och sjukdom och far mer forstaelse for olika behandlingar.” (Lékare nr 2 s 31)

Man menar att den viktigaste forutsattningen for att Andra Ronden ska fungera ar att man
inte rondar alla patienter varje dag. Morgonavstamningen nér lakare och sjukskoterska
prioriterar patienter &r absolut nédvéandig. GOr man avstdmningen ordentligt blir dagen
planerad for hela teamet. Planeringstavlan gor att lakaren far en betydligt battre 6verblick
dver de patienter man &r ansvarig for. Men det kréavs att ldkaren ar ”lite organiserad” och
har en kénsla for att arbeta i team. Man maste vara strukturerad och gora en sak i taget i
ratt ordning, t.ex. lasa pa eller skriva ut patienter. Morgonavstamningen ar A och O.

Lakare 2 tror att anledningen till att en del lakare struntar i morgonavstamningen kan ha
att gora med att skoterskan inte dr pa plats nar lakaren kommer. Da &r det latt hant att
lakaren satter sig och borjar lasa pa eller skriva ut, eller ... och sa blir det ingen planering
och da missar lakaren viktig information. Lakare 2 letar alltid upp sjukskoterskan sa att
man kan g0ra morgonavstdmningen ordentligt, men missténker att andra kan tycka att det
inte ingar i deras jobb. Det kan ocksa vara sa att en del lakare ar oroliga for att de ska
missa nagot och darfor rondar varje patient vare dag. Men da blir skéterskor och
underskoterskor jattestressade for att de inte hinner med allt de ska gora.
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Léakarna menar att tiden gott och val racker till om man gor den hér avstdmningen och
prioriterar patienter, och menar att manga andra tycker detsamma. For de lakare som
arbetar enligt de rutiner som satts upp fér Andra Ronden sa tror lakare 2 t.0.m. att det
sparar tid. Men det finns lakare som inte vill félja arbetsbeskrivningarna, och det &r svart
att veta vad man ska gora for att fa dem att gora det.

Lékare 3 ar lite 6verraskad Over att vissa sjukskaterskor ar for passiva och inte vagar ta
initiativ och komma med forslag vid morgonavstamningen. De vagar inte ”’réra vid de
har prickarna pa tavlan”. De dr kanske inskolade i en passiv roll dér lakaren ska ta
initiativet. Nar man som lakare kommer pa morgonen kan det vara nagra nya patienter
som man inte vet nagonting om. Da ar det bra om skoterskan har tankt till lite grann.
Vilka kan ga hem. Vilka kan kanske ga hem? Vilka ar sjukast och behéver vardas forst.
Vilka véntar pa provsvar, och kanske kan vanta? Systemet inbjuder Ssk/Usk till att man
ska kunna prata om i vilken ordning man ska ta det, hur arbetsbelastningen ar idag, vad
skoterskan och ldkaren behdver gora innan man startar rondsamtalen, Men det &r ju inte
alltid som lakarna ar inbjudande till sadana initiativ. Har ligger gamla yrkesroller i
bagaget som ar svara att andra pa.

Ett annat krav som Andra Ronden stéller pa ldkarna ar att de maste bli mer flexibla och
mer av lagspelare. | det tidigare rondsystemet kunde varje ldkare bestdmma hur dagens
rond skulle laggas upp. Nu blir det krav pa samspel i teamet, t.ex. vid
morgongenomgangen vid tavlan. Det ar viktigt att alla & med och att man gér pa samma
satt och att man prioriterar vilka patienter som ska rondas. Annars blir det rorigt och svart
for vardpersonalen (Lakare nr 1 s 6) att planera dagen.

’Manga lakare vill lasa pa innan dom traffar patienten for dom har alltid jobbat sa.
Men for mig sa finns det ocksa en poéng i att traffa patienten utan att man har plojt
igenom all text forst. For da har du bra forstaelse for patienten. For mig &r ju
huvudsaken med Andra Ronden &r att fa en battre anamnes av patienten. | och med att
vi sdger att 70-80% av var diagnos bygger pa anamnesen ... s& maste du jobba med att
anamnesen har sa goda forutsattningar som mojligt.”” (Lakare nr 1 s 4)

Man ser sjukskoterskor och underskéterskor som en vardefull resurs under rondandet da
de bidrar med andra kunskaper om patienten.

Underskoterskan &r ju den som ser patienten bast. Och skoterskan har ju sin koll pa
hur det &r med maendet och underlékaren kommer med labbproverna ... Fordelen
tycker jag ar att man kan knyta ihop allting och avsluta nar man skriver remissen. Varje
roll bidrar.”” (L&kare nr 1 s 4)

Det ar mycket battre nu ... nar det har funkar - att man har en skoterska som ar aktiv
och gor sin del - sa ar ju det har ett rent ndje. Det kan vara hur roligt som helst att
ronda pa det har sattet. ... Och lika rorigt och frustrerande nar det inte funkar, om det
ar en skoterska som bara inte har fattat grejen. Det ar sékert samma sak med en doktor
som inte har fattat grejen.”” (Lakare nr 3 s 25)

Till foljd av att l&kare och skoterskor har en gemensam expedition och att man arbetar
mer som ett team (t.ex. vid morgonavstamningen) har man ocksa kommit narmare
varandra. Och inte har det blivit stokigare nu dn néar lakarna satt tillsammans och manga
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skoterskor kom in och fragade hela tiden. Andra Ronden &r fantastisk. Lékaren (=jag) far
lov att sitta och arbeta med sjukskoterskan (och underskoterskan till viss del) och man far
storre forstaelse for varandras arbete.

”Jag kanner mig mycket mer tillfredsstalld med mitt arbete, och jag far en mycket

battre kontakt med avdelningspersonalen. Nu k&nner jag dom till namn, det gjorde jag
inte tidigare.” (Lakare 2 s 21)

| medarbetarenkéaten, som vi redovisat tidigare, framkom starka dnskemal om forbattrad
kommunikation inom och mellan yrkesgrupper. Det kan tyckas sjalvklart (?) att en forsta
forutsattning &r att man kanner varandra till namn!

Lakarna &r medvetna om att vissa 6verlékare inte vill arbeta enligt Andra Rondens
modell. Man inser att det kan vara svart att ga over till att arbeta med ett bredare och
djupare rondsamtal. Lakarna menar att de kan vara svart i lakargruppen att stotta dem
som har svart att exponera sig infor andra.

Andra lakare kan kanna att de inte hinner lasa in sig pa alla patienter innan ronden startar.
Kanske vagar de inte utnyttja tiden mellan patienterna till att lasa in sig pa labbsvar eller
lakemedelslista. Om man kanner att man masta ronda alla varje dag for att ha personlig
kontroll pa de patienter man har ansvar for blir det besvarligt.

Ldkarna menar att skoterskorna inte vagar saga till om morgonavstamningen inte
fungerar eller om man inte har nagot reflektionsmote pa eftermiddagen. Sa 6ver- och
underordningen pa det medicinska omradet star sig dven pa det arbetsorganisatoriska
omradet. Det marks pa att lakare och skoterskor inte fikar tillsammans dven om de har
samma fikatid. ’Det ar ju en massa gamla och kanske omedvetna varderingar som ligger
och skvalpar’ och det verkar vara svart att bryta upp dem.

Overhuvudtaget finns det en stor variation mellan lakares satt att ronda.

Lékare 2 ar val medveten om den stress som Andra Ronden kan lagga pa skoterskor och
underskaoterskor eftersom tanken med parvard utmanas. Ju langre tid sjukskoterskan sitter
i rondsamtal desto mer ensamarbete blir det for underskaterskan. Det blir da ocksa svart
for underskoterskan att vara med i rondsamtalet. Och ju fler patienter som rondas per
dag, desto mer stress blir det pa avdelningspersonalen. Underskéterskorna uppskattar nar
de hinner vara med pa ronden men kan inte lata det ga ut 6ver omvardnaden. Har ligger
en del av forklaringen till den stress som var pataglig enligt medarbetarenkaten.

Lékare 3 ar positivt 6verraskad 6ver det blir farre fragor fran nattpersonalen darfor att
kommunikationen har blivit battre och patienten ar battre informerad och inférstadd med
sin sjukdom och sin behandling pa samma sétt som skoterskor och underskoterskor. Till
det negativa hor att underskoterskorna inte alltid kan delta i rondsamtalen da det blir mer
ensamarbete for deras del. Patienterna ar mer néjda och vardkvaliteten har forbattrats.

Tidigare dokumenterade man daganteckningar en till tva ganger i veckan. Lakarnas och
skoterskornas anteckningar om medicin respektive omvardnad var inte synkroniserade.
Nu skrivs det en anteckning och en plan varje gang man rondar en patient (skrivs av
lakare). "Det ar ju ett forlegat synsatt och det ar som att kliva 6ver hundra ar av
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historien om man andrar den uppdelningen.” Men det ar vad Andra Ronden har
astadkommit — en gemensam anteckning som lases av lakare, sjukskoterskor och
underskoterskor. Lakare 1 betraktar det som ett genombrott, dven om det kan tyckas vara
en liten sak i sammanhanget.

Lokalerna &r inte helt optimala da man inte kan gora alla undersokningar nar patienten &r
sittande och det saknas en brits i rondrummet. Men enligt ldkare 2 sa gar det att gora det
vid patientens sang senare. Visst kan lakare besoka vissa patienter vid deras séng och
ronda andra patienter enligt Andra Rondens rutiner. FOr egen del menar l&kare 3 att tiden
racker till. Men det &r egentligen ingen skillnad mellan det tidigare rondsystemet och
Andra Ronden. De lakare som var snabba respektive langsamma da, ar det aven nu i
Andra Ronden.

Forutom trogrorligheten i gamla varderingar och yrkesroller — t.ex. att kunna prata 6ppet
om brister och utvecklingsmojligheter i arbetsorganisationen - finns det tva faktorer som
man vill se fordndringar i. De lokaler man har improviserat fram for Andra Ronden har
lite av ”barackkénsla” och provisorium éver sig. Det skulle vara vélgorande med lokaler
som &r anpassade efter den nya arbetsorganisationen. Det andra &r dnskemal om dkad
kontinuitet i bemanningen, kanske i tvaveckorsperioder, sa att det blir lattare att utveckla
gemensamma rutiner. Det skulle innebéra att lakarnas arbete pa andra omraden,
mottagning och akuten exempelvis, behévde schemalédggas i langre perioder, vilket nog
kan stota pa en del motstand och schemamassiga problem. Det har pratats mycket om
detta men ansags nog inte aktuellt i det korta perspektivet.

Man menar att Andra Ronden har sankt vardtiderna och att man har skrivit ut fler
patienter fore lunch.

Forandringskritiker

Bland de intervjuade lakarna framtrddde en som var uttalat kritisk. Vi har redan beskrivit
delar av denne lakares kritik i avsnittet ”Andra Rondens tillkomst i ett l&karperspektiv”.
Dar framgar att lakaren befarade att Andra Ronden skulle ta mer tid om man skulle ta in
patienterna pa expeditionen, framforallt om man ska ronda alla patienter. Idén om att inte
ronda alla patienter varje dag var lakaren kritisk till. En l&kare behdver se alla patienter
varje (var)dag. Men framforallt var kritiken inriktad pa att Andra Ronden var ett direktiv
uppifran - att man inre lyssnade pa kritikerna — och att erfarenheterna av blandade” (inte
“gemensamma” som forandringsforesprakarna anvander) expeditioner inte var bra.

Lékare 4 ar inte helt igenom kritisk till Andra Ronden utan ser en fordel for patienten nér
ronden inte langre sker pa fyrsal, utan enskilt. Samtidigt menar lakaren att det gick att
hantera dven tidigare. Man kunde goéra det efter den tidigare ronden, efter det att lakarna
diskuterat igenom patienterna, for att se om det var ndgon man behévde samtala enskilt
med.

’Fdrdelen ar ju for patienten att man slipper och grava i sjukhistorien infér andra och
visst det ser jag som en jattestor fordel men det gjorde man tidigare pa det sattet att
man tog det i expeditionen helt enkelt om man behdvde.” (s 1)
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Men det &r svart nar lokalerna inte passar for Andra Ronden. Lakaren betonar att en
expedition for sjukskoterskor, underskoterskor och lakare ar problematisk.

... det dar innebar ju att man kan inte jobba ostért med patienter och anhériga darfor
att man har personal omkring sig hela tiden. Folk springer pa expeditionen ut och in,
skoterskor sitter med telefonsamtal och sant.” (s 1)

Expeditionen upplevs dven som problematisk da man ska skriva hem en patient.

... Jag skriver praktiskt taget aldrig ut en patient infor andra patienter utan det &r i
enrum som galler och det har ju blivit svarare nu. Fér da springer det personal dar
hela tiden. Jag kan ju inte sitta och prata med patient medan en sjukskoterska sitter tva
meter bort och pratar om nagon annan patient i telefon.” (s 2)

Det ar troligt att kritiken riktas mot att arbetet ska ske strukturerat tillsammans med
patienten, sjukskoterska och underskoterska, i team, dven om det inte alltid s&gs rakt ut.
Tidigare kunde ldkaren sjélv avgora nér enskilda patientsamtal behdvdes, utan att
sjukskoterskor och underskoterskor var pa plats. Man far ett intryck av att lakare 4 vander
sig mot att vardpersonalen far for stort inflytande i rondarbetet. Ansvaret for patienten
ligger hos lakarprofessionen - Overldkare och underlédkare som team - och det kan inte
laggas Gver pa sjukskaterskor.

For att sjukskoterskor ser mycket och en del sjukskoterskor ar suverant duktiga och
ser allt men alla &r inte det och det ar &nda till syvende och sist sa ar det vart eget
ansvar, om det hander nagot™ (s 3)

Léakaren bor ocksa forbereda sig noggrant infor rondsamtalet. Framforallt ar det viktigt att
ordentligt ga igenom tidigare journalanteckningar for att forsta vad som &r gjort, vad man
ska goOra och inte gora, och det tar tid.

Vi ska ju ga igenom, vi ska bilda oss en uppfattning och ar det nagot som &r viktigt sa
ar det ju att bilda sig en uppfattning nar man tar hand om patienten och det ar en
ordentlig journalgenomgang. Det &r inte bara att lasa senaste anteckning utan det ar
att titta bakat, stammer det har och vad &r gjort och sen konfirmera det har med
patienten. ” (s 4)

”Jag maste inhamta informationen om den patienten jag ska ha ansvar for och det
maste jag hamta in ifran journaluppgifter, lablistor, réntgenundersokningar, you name
it! Och patienten.” (s 21)

Lékare 4 gar igenom aktuell information, patient for patient, pa avdelningen for att
dérefter tillsammans med en ldkarkollega bestdmma vilka som ska rondas. Den
overgripande prioritering som gors pa en White board, som en del av Andra Ronden, &r
inget som l&karen anvénder sig av.

N4, det finns nagon slags tavla, dar det ar tankt att skdterskorna ska markera
vilka som ska rondas, men den tittar vi aldrig pa.” (s 25)

Informationen ar viktig for att lakaren infor samtalet med patienten ska kunna formulera
nagon form av arbetshypotes, dvs. veta vilken information som saknas och vad det ar
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som behover fortydligas. Arbetshypotesen pratar man sedan om med patienten i rummet.
Da beréattar man hur man har tankt under utredningen och vad man (6ver- och
underldkare) planerat att géra med medicinering och annat.

”Jag vill ha last pa innan jag traffar patienten och bildat mig en uppfattning. Jag kan
inte sitta med n&san in i datorn med patienten framfér mig. Det tycker jag ar
respektlost.” (s 23)

Informationsinsamling &r en viktig lakarsyssla. Overviaganden om hur patienten ska tas
om hand beskrivs ocksa som en syssla som huvudsakligen gors av lékare. | Andra
Ronden forvantas sjukskoterskan ta mer ansvar, vilket lakaren inte &r nagon foresprakare
for.
FOr vi gar ju inte igenom ihop med sjukskoterskan. Visst det kan man ju tanka sig att
man skulle géra nu ocksa men jag vet inte riktigt hur det skulle se ut for vi har ju kanske

inte tid att forklara varje detalj for sjukskoterskan och sjukskaterskor kan betydligt
mindre nar det galler xx [ord saknas i utskrift]”” (s 22)

Lékare 4 ser anda en fordel i att alla tar del av samma information under sjalva
rondsamtalet. Man gar igenom arbetshypotesen med patienten, sjukskoterskan och
underskoterskan liksom vidare steg i vardprocessen, utredningar och medicinering.
Samtidigt ifragaséatts hur stor vinsten egentligen &r, jamfért med utredningarna i tidigare
rondsystem.

Det ndrmare samarbetet med underskéterskor och sjukskoterskor i Andra Ronden
uppskattas dock genom att det ger en mer komplett bild av patientens status. Men deras
roll &r huvudsakligen som informationsgivare, vilket fungerade dven i tidigare
rondsystem, enligt lakare 4. Men det hander ibland att sjukskoterskan reagerar pa doser i
medicinen - vilket 1&karen upplever som suverént och att det finns flera 6gon som ser.

’Dom &r jattebra. Absolut kanonbra underskoterska. Dom vet ju att vi vill ha
information fran dom och dom kommer med information ocksa.”(s 20)

Man far ett intryck av att lakare 4, tillsammans med lédkarkollegor, gor saker for
patienterna snarare an tillsammans med patienterna. Ett exempel som anférs ar att Andra
Ronden har gjort det svarare att tala med sjukskoterskan eller underskoterskan, utan att
patienten ar med. Ibland vill man som lékare fa information som man inte vill ta i
patentens narvaro. Lakaren forklarar att det kan vara bra att fa vardpersonalens
uppfattning, eftersom de &r sa observanta, utan att de behover ta hansyn till patienterna
och kanske oroa dem. Lakare 4 gor sin plikt och uppfyller vissa kriterier for att undvika
eventuella konflikter, val medveten om att det finns beslut fran verksamhetsledningen om
att Andra Ronden galler.

”Jag forsoker arbeta pa ett satt sa att jag kan ta vara pa sekretessen sa mycket jag kan,

jag uppfyller det har pabudet (skratt) och jag forsoker gora det till nagot vettigt
medicinskt, som samtidigt gor att jag nagorlunda hinner med mitt arbete.” (s 20)
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For lakare 4 verkar lokalfragan vara mest central med en separat lakarexpedition for okad
arbetsro som det viktigaste forbattringsforslaget. Det kan verka oproblematiskt och hdgst
rimligt. Men det kan ocksa tolkas som att lakare 4 garna ser att rondarbetet fortsatter att
vara styrt av den enskilde lakaren. Da behdvs inte ndgot utokat teamarbete och lakaren
behdver inte anpassa sin rondpraktik. VVardpersonalens uppgift ar att serva lakaren med
den medicinska information som behdvs samt att de genomfor de ordinationer som
utfardas. Aven patienten ses huvudsakligen som en informationsgivare. Lékaren kan
inneha huvudrollen som palitlig, ansvarstagande och engagerad expert som vet vad som
behdver goras.

Nagra ovriga ldkarroster

Vi har intervjuat tretton lakare. | de tva forra avsnitten har vi redovisat hur fyra av de mer
erfarna ser pa Andra Ronden som praktik. | vart urval var det tre stycken som var tydligt
positiva och en som var tydligt negativ. Det verkar som om det i urvalet finns en 6vervikt
for lakare som ar positiva till det forandrade séttet att ronda.® Det kan man forsta av
medarbetarenkaten (fragorna/pastaendena 9, 10, 15 och 17). | det har avsnittet later vi
nagra av de nio 6vriga framtrada, inte minst nagra mindre erfarna lakare. Nagra av dem
berdttar om andra ldkare som varit motstandare till det nya séttet att ronda, men vi har
valt att fokusera de intervjuades egna erfarenheter och utsagor.

Att ta del av en patients rorelsemdonster framfors som en ny och kompletterande kunskap
om patientens tillstand. Det bidrar till en mer nyanserad bedémning. Flera forklarar att
det ar ett slags detektivarbete att komma fram till diagnos och behandling. Arbetet utgar
fran lakarens bedémning av patientens berattelse om sitt tillstand, kompletterat med
resultatet av olika biomedicinska méatningar och prover. | intervjuerna framkommer att
Andra Ronden har skapat battre forutsattningar for detta.

Andra Ronden ger ocksa forutsattningar for ett mer givande samtal, bade for lakaren och
for patienten jamfort med den traditionella ronden. Att patienten tar sig upp fran sdngen
gor att man beskriver sin sjukdom annorlunda och att lakaren ser hur patienten ror sig.

... det ar viktig information manga ganger nar det galler de aldre. Har dom balans, ar
de andfadda? Hur ser dom ut i ansiktet, vilken hallning har dom? Riskerar dom att
snubbla?” (Lakare nr 9 s 22)

Eftersom bade lakare och patient for rondsamtalet sittandes har Andra Ronden tagit bort
den traditionella 6ver- och underordningen som forkroppsligades genom att patienten lag
och lakaren stod under rondsamtalet. Det uttrycks som att lakarna nu ser och hor
patienten béttre.

Patienterna upplever ju att dom far ett eget forum pa ett helt annat satt an att man
passerar forbi dom pa ronden. Patienterna vagar mera stélla sina fragor. Dom sitter

15 Urvalet gjordes av kliniken efter var 6nskan om spridning mellan positiva, kritiska, erfarna och oerfarna
lakare. Nar vi laser texten kan vi ibland uppleva att den ger en vél positiv bild. Vi hoppas att det anda framgar
att det funnits saval kritik som ett betydande motstand mot Andra Ronden. | medarbetarenkaten, som
besvarades av elva Gverldkare, svarade exempelvis tva stycken att man upplevt Andra Ronden som en
forsamring (fraga nio).
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dar och har sin stund. Jag tror att jag far en béattre anamnes nar jag staller mina fragor
och jag tror att dom vagar stélla sina egna fragor. Jag far liksom mer information fér
mina beslut helt enkelt. ...Det blir mera sjalvklart att liksom ta ordentlig tid for
anamnesen och anamnesen ar ju pa nagot vis grunden i hela var verksamhet. ~ Sen far
jag massa information ibland av vissa patienter, som jag inte tycker mig behdva (skratt)
som tar en massa tid och da blir det besvarligt. ” (Lakare nr 10 s 28)

For den sangliggande patienten ar det svart att kommunicera under pagaende rond, men

for en patient som sitter i en stol mitt emot ldkaren skapas nya forutsattningar for samtal.

Det skapar nya utmaningar for lakarna.
”Skulle jag vara patient i en fyrasal sa vet jag att nu gar han till mig, sa gar han till
nasta och sa gar han till nasta. Dar ar det liksom pa nat sétt outtalat att varje patient
far en liten kort stund. Men om man tas in i ett separat rum, sa plotsligt, ja men da ar
det en lakare som har tid for mig, och da har ju patienterna tusen-miljarder fragor som
man ska ha svar pa och da ar det svart att ibland hinna, for man har ju jakligt ont om
tid tyvarr, och verkligen fa fram det som ar aktuellt, det &r svart.”” (Lakare nr 6 s 10)

Den rondansvariga 6verlékaren riskerar att under samtalet uppvisa kunskapsluckor
framfor patienten, medarbetare och yngre kollegor. Tidigare har det alltid funnits en
mojlighet att snegla pa klockan, latt mumlande hasta vidare till nasta sang och vid tillfélle
lasa pa eller konsultera en kollega om en patients tillstand.

Det ar inte alla l&kare som berattar att man sjélv tyckt det varit jobbigt att féra rondsamtal
infor “publik”. Daremot papekar man att andra lakare tycker sa.

Forbéattrad sekretess for patienterna ar en grundldggande tanke i Andra Ronden. En
erfaren lakare exemplifierar hur det nya arbetssattet plotsligt har blivit norm och hur det
kdnns obekvamt nar han nagon gang rondar enligt tidigare modell:

Jag har rondat i hela mitt liv.... Jag marker sjalv att jag nu har svart att ronda pa 4-
sal. Jag bromsas i mitt samtal med patienten av att det ligger flera andra och lyssnar.
Jag forstar inte hur vi forut vagade tala om sa kéansliga saker infor de andra
patienterna.”” (Lakare nr 13 s 10)

Den har l&dkaren betonar, liksom flera andra, betydelsen av att under rondsamtalet hjélpa
patienten att forsta vad det &r som varden forsoker gora och dven ge patienten mojlighet
att direkt fa svar pa viktiga fragor.

”Jag har fatt battre mojlighet att hjalpa patienten forsta varfor de ar hos oss och vad
det ar som vi forsoker gora. Jag brukar fraga: vet du varfor du ar har?’ Och da kanske
patienten svarar: *det ar nagot med hjartat. De sager att jag har flimmer’. D& brukar
jag fraga: "vet du vad flimmer ar?’ Det &r s stor skillnad pa vad en patient vet, men
genom att tala med dem i enrum sa kan jag battre styra vilken information respektive
patient har behov av. Och sa far de mojlighet att direkt stalla fragor.” (Lakare nr 13 s
9
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En aterkommande uppfattning ar att det handlar om respekt och vardighet och att
patientens perspektiv framhdvs. Andra Ronden har skapat mojlighet att fora ett samtal
mellan tva vuxna manniskor. Det hierarkiska avstandet mellan ldkare och patient har
reducerats. Patienten trader fram mer som person, subjekt och manniska &n vad lékarna
har upplevt genom tidigare ronderfarenheter.
... genom att ha det har rondsystemet s har man anda forutsattning for att det ska bli
battre mote. Man traffar patienter hela tiden, det &r ju en stor del utav ens jobb, och da

ar det ju bra om man kan forsoka och se till att det blir sa bra méte som méjligt. Det
tycker jag anda att man forsoker gora med det héar systemet.” (Lékare nr 8 s 18)

... det maste vara vasentligt mycket béattre for patienterna. Vi har ju nastan aldrig tid
att informera dom. Har &r ju ett uppenbart tydligt tillfalle att traffa dom rejélt en gang,
om man uttrycker det sa. FOr att man inte ska fa missuppfattningar och klargjort vad ar
tanken och vad har hant. Det &ar ju framfor allt patientens integritet ocksa jag tanker pa,
jag menar pa en fyrasal, och sta och prata om vissa saker det &r inte alltid ultimat. S&
dar ar det skitbra pa ren svenska.” (Lakare nr 6 s 2)

Den har ldkaren &r ambivalent till om det forra sattet att ronda var béttre eller inte men
lutar at att det gamla vore battre eftersom man da sjalv kan styra och ge patienten den tid
som behdvs.

Manga lakare menar att antalet fragor fran patienten efter ronden eller pa natten eller fran
anhoriga vasentligen har reducerats. Det verkar alltsd som om patienterna har fatt en 6kad
forstaelse for vad som sker under vardbesoket.

De flesta manniskor har en relation till ordet rond, dven de som inte arbetat eller legat pa
sjukhus. Inom sjukvarden finns en lang tradition av hur rondarbetet ska ga till. Tradition
och kultur underlattar var vardag genom att forse oss med fardiga tanke- och
handlingsménster. Genomgripande forandringar, sasom Andra Ronden, hotar den
trygghet som traditionen ger. Har &r nagra exempel pa sadana utsagor:

’Detta med att ronden ska ta en formiddag ligger djupt. Och pa den har kliniken ligger
det dessutom tva dagar i veckan lunchméte som bérjar kl. 12.30 och da ska du ha atit
klart. Sa det ar inte sa att du kan dra éver pa lunchen onsdagar och fredagar for da far
du ingen lunch for du forvantas vara pa motet kl. 12.30.” (Lékare nr 10 s 35)

Historiskt har varje ldkare kunnat forma sitt eget sétt att ronda. Eftersom det inte funnits
nagon gemensam struktur sa har vardpersonalen vant sig att anpassa sig till den enskilda
lakarens satt att ronda. Darigenom far ldkaren inte nagon aterkoppling pa individuella
egenheter. Det bekraftar att det satt som den enskilda lakaren rondar pa ar normalt och
valfungerande.
’Andra Ronden &r ett valdigt uppstyrt system som inte riktigt ger utrymme for att sjalv
bestdmma hur man ska jobba. Och faktum &r ju att liksom doktorer ar valdigt olika,
jobbar valdigt olika och har i alla tider rondat pa véldigt olika satt. Och har pa nagot
vis forvantas alla ga in i samma mall. Och det kanske inte passar alla riktigt att nu

forvantas du gora sa har, punkt slut. Sen ar vi ju valdigt olika i hur mycket
kontrollbehov vi har. Jag vet ju att det finns kollegor som gar upp och borjar ronda
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utan att ha last pa. Det funkar inte for mig for jag blir bara stressad. Jag upplever det
valdigt, valdigt jobbigt att ronda oférberedd.” (Lakare nr 10 s 3)

Det ar latt att forsta vilken kraftfull intervention Andra Ronden utgjort. Rondsystemet
formas till en struktur som ger begrénsat utrymme att sjalv bestdamma hur man ska jobba.
Alla forvantas folja en gemensam struktur, vilket ar bade ovanligt och nytt i rondarbetet.
Hur de intervjuade lakarna ser pa detta varierar stort.

”... vissa dverlakare vill ju ga igenom alla. Men inte stanna kvar och géra sin del av
avdelningsarbetet. Dom vill ju gdra allting snabbt och sen I[dmna resten med
avdelningslakaren. Overlakare har ju annat. Dom vill ju g&. D4 fallerar ju hela idén
med detta.”” (Lékare nr 5 s 15)

Att arbeta i team

Manga lakare betonar betydelsen av att Andra Ronden bygger pa att lakare, sjukskéterska
och underskoterska tillsammans traffar patienten. Det skapar en grund for vélinformerade
patienter, men ocksa att informationen fran omvardnadspersonalen verkligen behovs for
att man som lakare ska kunna fatta vél informerade beslut. Det handlar om att alla har
hort samma sak och det lagger grunden for en mer valfungerande vard.

Genom att sjukskoterskor och underskoterskor har varit med pa ronden sa kan de mer
forsta hur det ar tankt med patienten och da kan de lattare mota fragor fran patienten
och anhoriga. Allt sdgs i samma rum och alla hor det. Det kan vara att en
underskoterska battre forstar varfor det ar extra viktigt att komma upp ur séangen. Men
det kan ocksa vara sa att en sjukskoterska efter en stund undrar varfor jag inte skrivit
remissen for rontgen, som jag hade glomt bort. Sa det ar tryggare vard pa flera sétt.”
(Lakare nr 13 s 3)

’Det blir ett battre jobb tillsammans, det blir battre samarbete. Man vet vad som ar
planen, vad gor du, vad gor jag, vad gor vi idag. Hur mar patienterna och har vi fangat
upp allting. Och i och med att alla vet vad som hander och sker sa gar ju ofta saker och
ting lite smidigare. Det gar snabbare och det kanns som att man far en mycket béttre
helhetsbild, vilket gor det roligare och battre for patienten ocksa sa klart. Plus ocksa da
att det kdnns som att patienten tycker att det ar mycket battre jamfort med hur det har
varit innan. FOr det blir ju pa ett annat satt om man blir mer jamstallt nar man pratar
med patienten. Det blir att man verkligen ser hela patienten. Det kénns sa. Eller det blir
lattare att man gor det.”” (Lakare nr 8 s 25)

Lakarna menar att det &r ovanligt att dela expedition med sjukskéterska och
underskoterska. Tidigare har det varit ett standigt jagande efter varandra, men eftersom
det nu ar bestamt fran borjan att allihop ska sitta tillsammans sa blir det enklare att
informera varandra.

Vi jobbar gemensamt for patienten, men man ar pa nagot satt milsvitt ifran varandra
anda, sasom strukturen har sett ut genom alla ar. Med Andra Ronden ar det helt
annorlunda.” (Lakare nr 10 s 30)
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... det &r ju positivt och gor ju att man jobbar mer och mer ihop. Och bara det att man
sitter i samma rum, det gar ju ganska bra det &ar inte manga som klagar pa. Men bara
det &r ju ett jattestort steg ... som det star pa datorerna “this computer should only be
used by doctors’. ... Hon [= den kvinnliga eldsjélen] har inte kunnat bryta den har
vaggen mellan lakare och skoterskor trots att hon har jobbat med detta hela sitt
arbetsliv.” (Lakare nr 1 s 6)

Manga berattar om positiva erfarenheter och en okad vi-kénsla nar man jobbar nara
varandra. Forstaelsen for varandras arbetsuppgifter har ékat liksom tilliten. Och det blir
lattare att jobba eftersom man lar kdnna dem man arbetar tillsammans med.

”QOverlag s& kanns det som att det blivit mer fokus pa att man ska jobba i team just med
tanke pa patienten. Men det blir ju lattare att jobba for man lar ju kdnna varandra
battre, vem man jobbar med och hur dom funkar och vad dom kan och inte kan. Och
vad jag kan och inte kan. Dom far ju veta det ocksa sa klart. Sa det blir ju 6msesidigt.
Trivseln pa avdelningen har ocksa forbéttrats, det blir battre liksom nar man fikar. ™
(Lékare nr 8 s 33)

Genom teamarbetet blir informationen mer komplett. Saker som patienten har talat med
sjukskoterskan eller underskoterskan om kommer naturligt fram ocksa till lakaren under
Andra Ronden.
’Man traffar patienten gemensamt och jag sager mitt och skéterskan far in med sitt och
det blir lattare att fa en hel bild, om det &r nanting som dom har pratat om under
kvallen eller nd"t som inte har kommit fram till mig. Och man far fram saker pa ett
naturligt satt da. Att skoterskan kan saga att ja, men vi pratade om det har igar. Istéllet
for att jag sager att skoterskan sa att.”” (Lakare nr 7.s 11)

Det finns ocksa lakare som uttrycker en besvikelse pa att sjukskéterskor och
underskoterskor inte tar tillrackligt mycket plats och verkligen uttrycker sina perspektiv
under rondsamtalet.

"Det staller ocksa krav vid rondtillfallet, att om det &r sa att man som skéterska eller

underskoterska vill saga nanting eller tanker pa nanting, sa ar det ju viktigt att man for
fram det. Och ibland kan jag tycka att dom ar lite for passiva.” (Lékare nr 11 s 8)

Sjukskoterskor och underskoterskor

Andra Ronden stiller 6kade krav pa samordning

Andra Ronden har medfort att professionernas arbetsuppgifter pa avdelningarna har blivit
mer sammankopplade bade i tiden och i rummet. Tidigare tillits manga av
arbetsuppgifterna vara endast sekventiellt beroende. Sjukskdterskor, underskoterskor och
lakare kunde utfora flera av sina uppgifter frikopplade fran varandra. Givetvis kunde man
bli stérd och avbruten av andra nar akuta behov av information, rad eller beslut uppstod. |
det tidigare rondsystemet, da endast lakaren gick runt till patienterna, startade ronden
senare, kanske framat 10.30. Da hade skoterskorna och underskoterskorna fatt upp alla
patienter. Parvarden fungerade (battre da &n nu) och lakarna hade hunnit lasa pa om
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patienterna. Och sedan kunde man vara fardig med rondandet vid lunchtid. Efter lunch
kunde lakarna agna sig at andra arbetsuppgifter.

Nér lakaren under ronden fattade medicinska beslut, exempelvis om provtagning,
medicinering eller utskrivning, fick skoterskor och underskoterskor genomfora besluten
forst efter det att ronden avslutats. Det innebar ett sekventiellt vidarerapporterande fran
lakare, via skaterskor till underskaterskor, patienter och andra berdrda, men ocksa att
underskoterskornas kunskaper om patienternas tillstand inte kommunicerades till lakarna.
Det var ocksa svart att besvara manga fragor fran patienterna eftersom vardpersonalen
inte hade deltagit i ronden.

Det har till exempel att patienten kommer in pa expeditionen, det kraver ju inte sa
mycket av samarbete egentligen. Men daremot nar vi sitter tillsammans och pratar med
patienten och har med l&karen och underskoterskorna och sjukskéterskorna sa kraver
det mycket mera. Det kravs valdigt mycket mera det har med samordning. Det kravs att
man har... tid, om alla nu ska vara med.” (Ssk nr 17 s 2)

Idén om att man ska “gora fardigt” arbetet med en patient, innan man gar vidare till nasta,
ar en del av det nya rondsystemet. Tidigare sekventiellt organiserade arbetsuppgifter
maste da utforas samtidigt. Det stéller 6kade krav pa samplanering. Om flera
arbetsuppgifter utfors parallellt - eller i en annan sekvens - kan helheten bli fardig
tidigare.

Léakarprofessionens traditionella autonomi i medicinska fragor, deras hoga status och
arbete pa manga olika stallen, har medfort att autonomin av manga uppfattas som att
ocksa galla arbetsorganisatoriska fragor. Det nya rondsystemet utmanar forestéallningen
om lakarprofessionens arbetsorganisatoriska autonomi. Samtidigt verkar
sjukskoterskorna vara overens om att lakarkaren till stor del &r ovetande och ofdrstaende
om hur vardpersonalens arbete organiseras.

Vet lakarna 6verhuvudtaget om att vi arbetar med parvard?”’

Jag har en kansla av att lakaren har dalig uppfattning om hur mycket vi gor. En
ordination tar tre sekunder att géra. Men att verkstélla den kanske tar 30 minuter. Och
det ser inte lakaren.” (Ssk nr 17 s 7)

Erfarenhetsmassigt har man kommit fram till att det kan vara bra att ha en fast tid for nar
avstamningen vid planeringstavlan ska ske. Innan dess bor sjukskoterskorna ha hunnit
med att ta reda pa patienternas tillstand och ocksa ha delat ut mediciner. S smaningom
har tiden for avstamning faststallts till 08.45. Ddrefter kan man bestdmma ndr man ska ta
in den forsta patienten. Med fler patienter behover lakarna mer tid for att lasa pa. Om
nagra patienter ska skrivas ut innan ronden startar sa tar det ocksa lakartid. Under tiden
kan vardpersonalen gora morgonarbetet fardigt eller férbereda for de patienter som ska
rondas. For sjukskoterskans del handlar det mycket om patienternas mediciner.

Enligt nagon sjukskoterska skulle ”fem minuter” mellan patienterna underlatta for dem
att gora fardigt i stallet for att behdva skriva upp en lang lista och géra det efter lunch.
Det kan gélla medicinjusteringar for patienten eller att kunna ringa dietisten. FOr att ringa
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eller s6ka personer racker dock normalt inte fem minuter till, eftersom man inte vet om
man far tag pa den man soker eller hur langt samtalet blir.

Om for mycket arbete skjuts framéver maste i varsta fall en del ”dagarbete” lamnas 6ver
till kvéllspasset som enbart & bemannat for vanlig omvardnad av patienterna.
Nattskoterskorna upplever ocksa att efterslapningar fran dagpasset gor kvallarna rorigare.
For att fem minuter mellan patienterna, som ar meningsfulla for sjukskaterskorna, ocksa
skulle vara det for lakarna, maste det finnas arbete aven for dem, exempelvis att signera,
eller att lasa pa om de patienter som ska rondas harnast. Men det innebaér att kravet pa
samplanering 6kar och att man ar 6verens om behovet.

Det ar uppenbart att inforandet av det nya rondsystemet far arbetsorganisatoriska
konsekvenser som ar svara att forutse. Darfor maste man hantera dem successivt nar man
upptacker dem. Tidigare strukturer, rutiner och handlingsmonster kan behova erséttas.

En fraga som har diskuterats for att kunna leva upp till Andra Rondens idé om att géra
fardigt ar att man har fyra vardlag pa dagtid pa avdelningen i stéllet for tre. 1dén &r tva
lakarteam rondar tva vardlag vid skilda tider. | ett kommande avsnitt om RUT-gruppens
arbete efter inforandet framgar att klinikledningen under hosten 2012 borjat
konsekvensutreda om det ar mojligt. Det ar 6nskvart men ses som en besvarlig fraga,
bade lokal- och schema/bemanningsmassigt. Det skulle ge vardpersonalen farre patienter
och minska stressen. For vardpersonalen skulle det nog vara mycket battre men for en
lakare mycket sdémre, eftersom det blir fler patienter for dem. Men

... att det &r for manga patienter per sjukskoterska och underskoterska tror jag ingen
sager emot.” (Ssk nr 18 s 25) ’Om man hade haft mer pengar sa kunde man ha mindre
grupper. Sa hade du haft fem sex patienter sa hade det inte varit nagot problem. Men sa
funkar det ju inte i verkligheten™ (Ssk nr 19 s 12-13).

Men det behover inte handla om nya arbetsformer, schema- och bemanningslésningar,
utan det kan gélla ganska enkla fragor. Ibland véaxer l6sningar fram genom att man provar
sig fram och diskuterar olika forslag.

Ett exempel &r idén om att man ska ha en gemensam dokumentation, t.ex.
rondanteckning. Vad det betydde i praktiken var dock inte klart. Vem skulle skriva och
nar? Skulle nagon av ldkarna gora det och skulle det i sa fall ske under sjalva
rondsamtalet, eller skulle det ske under skiftet mellan patienterna? Om vissa lakare tycker
att man inte hinner utan att man "far gora det sen” sa kan det handa att skoterskorna
funderar om de ska skriva. Men vad ska de skriva? Under en period sa fungerade det har
inte sérskilt bra, vilket bl.a. nattskoterskorna kunde notera (Ssk nr 19 s 10) nar det inte
fanns nagra anteckningar pa flera dagar som man kan behdva for att veta vad man ska
gora med patienten. Sa smaningom har det vuxit fram en ny praxis (Ssk nr 19 s 10-11,

14; Ssknr20s7, 11-13).

Lédkarna har tagit pa sig skrivandet, vilket verkar rimligt nar det galler medicinska fragor,

och sa kan skéterskorna komplettera med omvardnadsaspekter. Det hér ar en svarare

fraga an vad man som lekman kan forestélla sig. Begreppet “rondanteckning” kan inte

anvéndas eftersom lakare saknar behdrighet att skriva under denna rubrik. Det anvands
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av sjukskaterskorna i samband med medicinska beslut, ordinationer, etc. aven vid tider da
det inte &r rond.

Utskrivningar bor kunna goras tidigare under dagen

Till det man ville uppnd med Andra Ronden hor att utskrivningarna av patienter skulle
ske tidigare pa dagen, helst fore kl. tolv. Tidigare gjordes det rutinméssigt pa
eftermiddagen trots att det fanns patienter pa akuten som vantade sedan morgonen.

Ofta maste sjukskoterskan paminna ldkaren/ldkarna om utskrivningar (Ssk nr 20 s 15-16).

”Lakarna smyger oftast in och borjar lasa pa. Da maste man ju alltid papeka att den
har patienten ska du skriva ut. Och det ska du gora nu. For det ar valdigt svart att
komma ihdag. Dom vill lasa pa alla patienter férst och sen géra na’t annat. Inte skriva ut
patienter.

Nej, men vi maste prata med patienten.

Jaha, men det gjorde ni ju igar. Kan ni inte bara ga och séga hejda och tack for oss och
sahar?”

Nej, men da ska patienten tas in. Och s& ska man diskutera "vill du aka hem och ja det
bestamde vi igar. Ja vad bra och sa. Ja da kan ga till din séng s& kommer jag och
pratar med dig sen’. Och sen betyder da alltsa efter lunch. ... Men ibland tar dom
liksom samtal och alltihopa direkt och da kan jag gora mitt arbete med patienten
samtidigt. Jag kan klippa ID band, jag kan séga liksom att, ja behdver du taxi eller
behover du si eller sa. Da slipper jag vanta pa att lakaren efter lunch ska ga och prata
med patienten for att jag sen ska kunna géra mina grejer. Sa allting gar valdigt mycket
smidigare da.” (Ssk nr 14 s 10-11)

Andelen utskrivningar fore lunch lag innan Andra Ronden pa ca 15 %. Man satte upp
som mal att det borde vara 50 %. Ar 2011 nddde man 30 % utskrivna patienter som ocksé
lamnat avdelningen fére lunch, vilket anda &r en fordubbling.

”Att vi anda inte natt malet kan bade forklaras av en viss avmattning i att folja tankta
rondrutiner och att det ofta faller pa sjalva transporten fran sjukhuset, som kan bli sen
eftersom man vantar in anhériga, fardtjanst etc.”” (Verksamhetsberéttelse for
Medicinkliniken 2011, s 8)

Det kan verka sjélvklart att patienterna ska slippa ligga lange pa akuten. Pa avdelningarna
andras planeringsforutsattningarna om patienter skrivs ut tidigt och nya patienter tas emot
runt lunchtid. Till det positiva hor att det &r hogre bemanning dagtid som kan ta emot en
ny patient. Till det negativa hor att det & mycket som ska ske just Kkl. tolv, t.ex. mat och
mediciner, liksom daven lunch for personalen. Det & mycket administrativt arbete som
ska goras. Kanske andra personalkategorier, sasom sekreterare och underskéterskor,
skulle kunna géra det, men da maste aven deras arbetsuppgifter omplaneras. De nya
patienternas sjukdomstillstand och vardbehov varierar stort. Ju sjukare inkommande
patienter &r, desto storre momentan omplanering kravs av sjukskoterskans arbete. ’Man i
femtiodrsaldern med hjartinfarkt, som skéter sig sjalva, ar inga problem.” Det nya
rondsystemet far saledes konsekvenser for vardpersonalen utover sjalva rondandet.
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... (suck) Forut s& hade vi ju i princip aldrig nagra utskrivningar fére lunch. Det
hanns ju inte med. For efter dom hade gatt runt och vi hade rondat alla da var det ju
lunch, och vi gjorde alltid hemgangarna efter lunch och det var ocksa en stor anledning
till att vi forsokte, vi maste gora en andring. For vi hade liksom s& manga
dubbelpatienter pa samma sang, dom som fortfarande inte hade gatt hem men som
skulle ga. Och dom som kom. Och sen var det sana praktiska saker med maten. Om vi
har bestallt 25 portioner och vi har 30 personer har, for att dom som ska ga hem vill ha
mat innan dom gar. Och dom nya som kommer ifran akuten &r jattehungriga. Sa det var
darfor vi ocksa borjade med att vi maste borja skriva ut tidigare. Vi kan inte ha den har
krocken. ... Vissa dagar ar det ju fantastiskt och folk gar verkligen hem och det marker
man ju direkt. ... [andra dagar] gar folk och vandrar i korridoren: ‘nar kommer
doktorn och nar ska jag bli utskriven? Drojer det 1ange? Har dom glémt av mig?” ...
Mmm.””(Usk nr 23 s 17)

Aven underskoterskornas arbete paverkas direkt av uteblivna utskrivningar av patienter

pa morgonen.
’Manga ganger hade man kunnat skriva ut dom direkt. Och nar det hander sa blir ju
hela dagen mycket smidigare. Da vet jag ju vilken tid som patienten kommer att ga, och
oftast blir dom hamtade eller har en bil sjalv. Pa fem minuter, sa ar allting klart och da
star ju ett rum dar sen till nasta, det ar ju valdigt mycket smidigare.... Och att fa hem
patienter som ska hem var en valdigt stor anledning till vi borjade med Andra Ronden.
For att vi skulle fa flytet, [maste man] bérja i den anden sa vi vet vilka tomma sangar vi
har...” (Usk nr 23 s 9)

Prioriteringar av patienter for att avdelningsarbetet ska fungera

Andra Ronden fungerar inte som det dr tankt om man rondar for manga patienter pa en
och samma dag. VValmotiverade prioriteringar av vilka patienter som rondas forst (’dom
patienter dar man ser att vi maste gora forandringar, sa man far tid att 1osa det™) skulle
oka effektiviteten. Att inte ronda alla patienter varje dag verkar saledes vara den enskilt
storsta tdnkbara kallan till tidsbesparingar och darmed avgorande fér om Andra Rondens
filosofi ska kunna tillampas och fungera.

Hur manga och vilka patienter man rondar en viss dag varierar mellan lakare. En del vill
se alla sina patienter varje dag for att verkligen kanna att man kan ta det medicinska
ansvaret for dem. Andra har inga svarigheter att lita pa andras bedomningar, bade
kollegors och erfarna sjukskoterskors, sa som det kommer till uttryck bade muntligt och
skriftligt i patientjournalerna, men ocksa beroende pa att de ar trygga i sin yrkesroll och
litar pa sin erfarenhet, kansla och intuition. Aven sjukskoterskans yrkesskicklighet,
erfarenhet, sjalvfortroende, argumentationsformaga, villighet och mod att komma med
forslag om vilka patienter som bor rondas, och i vilken ordning, paverkar utfallet.

Bade arbetsorganisatoriska och medicinska beddmningsgrunder &r inblandade. Det kan
vara kansligt om sjukskoterskan trampar in for mycket pa lakarnas medicinska doman,
eller om lakarna upplever att deras autonomi hotas och att de inte sjalva far bestamma i
vilken ordning de vill ta sig an sina arbetsuppgifter.
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Jag kan vara lite orolig ibland 6ver detta, att man styr upp genomgangen for mycket
pa morgonen nar lakaren kommer. Som det var tidigare sa gick ju lakaren fran sang till
sang och tittade pa alla patienter. Men nu kanske man sager att den har patienten
behover du inte ta in idag, men det kan ju vara sa att lakaren tycker att jag vill se pa
den héar patienten. Och da kanns det lite som att man har styrt upp nagonting som
kanske inte ligger inom ens eget yrkesansvar.” (Ssk nr 17 s 17)

... med vissa doktorer kan man, men andra sa blir det latt sa att man trampar dom pa
tarna. Jag ska inte saga till hur dom ska skéta ... nar du ska utféra dina
arbetsuppgifter. Men det kanns lite dumt nar patienten sitter dar att saga till; > ja men
ta och skriv ut nu da och gor klart’, sa séger man inte. Sa det ar ju ocksa en lite kanslig
fraga (skratt). Jag ar ju inne pa nan annans doman om jag ska tala om hur lékaren ska
gora sitt jobb.” (Usk nr 23 s 9)

En del lakare &r inte sa noga med prioriteringsordningen, eftersom man vill ronda de
flesta patienterna. En del sjukskoterskor reagerar inte mot det, &ven om ronden tar nagon
halvtimme langre. Da tar man heller inte sa manga initiativ sjalv vid
morgonavstamningen. Det gor heller inte s3 mycket vad som star pa planeringstavlan —
nar man anda har sina egna anteckningar. (nr 16 s 15, 16, 23) Daremot kan det upplevas
som viktigt att tavlan stimmer nar man sjalv ska ga av sitt arbetspass. Andra
sjukskoterskor menar att tavlan ar viktig (t.ex. Ssk nr 20 s 10). Om exempelvis
helgpersonalen har fargmarkerat att patienten véantar pa en provtagning eller rontgen sa
bor man kunna vanta med rondandet tills svaren har kommit. Manga sjukskoterskor
forstar dock att lakare vill tréffa alla nya patienter (ex. vis. Ssk nr 19 s 18)

Det kan ju handa att du har en patient som du inte har traffat pa mandag morgon. Och
det ar klart att da kanske du &nda vill skaffa dig en bild av patienten innan patienten
ska ga. Och jag tror inte det ar enkelt som lakare heller. Absolut inte.”

men menar att lakaren skulle kunna gora det pa egen hand, efter de prioriterade
patienterna, eventuellt pa eftermiddagen. Men om ldkarna inte forstar de
arbetsorganisatoriska effekterna, utan bara ser pa sin egen arbetssituation, kan sadana
argument vara svara att fa gehor for.

Om man rondar for manga, hinner inte sjukskéterskorna med sitt omvardnadsarbete pa
avdelningen. Det kan racka med att man har nagon dalig patient pa avdelningen.

’Det &r en sjukskoterska (jag) och en underskoterska som ska ha hand om alla
patienterna. Och har vi da en eller tva halvdaliga patienter och kanske en jattedalig da
racker inte underskoterskan till. Och da blir det att man far springa istéllet. Sa jag kan
inte delegera Gver ansvaret for den patienten till ndgon medan jag gar in och rondar de
andra. Och tar jag mer tid pa nagon patient sa tar jag tid fran alla andra. Och da maste
jag jobba ikapp. Och da hinner jag inte med i det nya rondsystemet. Da far resten ta
nasta patient sjalva for att jag maste gora nanting annat. Det kan ju vara ett lungddem
dar man behover sta och suga, eller det kan vara lakemedel som ska ges en gang i
kvarten.” (Ssk nr 14 s 17)

’Jag kan uppleva [stressen] som sjukskoterska att det ibland inte fungerar alls for att
det ar alldeles for sjuka patienter och att jag inte kan sitta till klockan tolv pa andan
och ge nd"n bara patientsamtal. For att da sitter vi dar till tolv-halvett. Sen ska man
forsoka ha lunch och sen kommer allting som en sjukskoterska ska gora. Da ska jag
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duka fram for olika undersokningar, jag ska ta hand om prover, jag ska sétta nalar, jag
ska ge (mediciner?), ... Rondarbetet ar ju bara en del av allt vad jag gor. Och jag
upplever att det ar for manga patienter per sjukskoterska nar det ar sa multisjuka
patienter. Jag kan ju ha nio patienter som ensam sjukskoterska. Det kan ju vara liksom
vara hundra piller att dela ut. Och injektioner - s& det blir lite pressat med tiden.” (Ssk
nr 18 s 8-9)

Med for manga rondade patienter per dag fungerar inte Parvarden. Under en tidigare
period hade man en uppdelning pa innesjukskoterska och utesjukskoterska vilket innebar
en fordelning mellan ansvar for arbetsuppgifter som planering, sociala aspekter,
planering, rond och ldkemedel och arbete ute i omvardnaden. Lakarnas behov och
intresse av att ha langre patientsamtal — eller oférmaga att balansera behovet av
medicinskt relevant information med patientens 6nskan om att fa prata om sin sociala
situation — motverkar den tidigare beslutade parvardsorganisationen.

’Manga sjukskoterskor kanner sig som att man drar at olika hall hela tiden. Du kan
sitta pa ronden och kanna dig stressad for att ett samtal kanske varar 10-20 minuter nar
jag har sa mycket att gora och sa vet man att man borde vara darute eftersom vi har
parvard. Sa ska du vara med i omvardnaden och det ar ju jattesvart nar du ska ronda
hela férmiddagen. Det blir sa konstig struktur pa det hela. Det blir rorigt.” (Ssk nr 19 s
12-13)

De tva "l0pare/springare”, en sjukskoterska och en underskéterska som man har infort pa
varje avdelning (Ssk nr 20 s 18), blir da ibland otillrackliga for flexibiliteten och
formagan att hantera de variationer i arbetsbehov som uppstar. Samtidigt blir
kontinuiteten for patienterna samre.

En tydlig effekt av Andra Ronden har blivit att underskéterskorna fatt mer ensamarbete.
Och &ven om man inte rondar alla patienter varje dag sa har underskoterskorna ofta ont
om tid att vara med under rondsamtalen. Underskoterskan valjer, eller snarare tvingas, att
inte vara med for att det ar sa mycket att gora pa avdelningen. Och om de sitter med,
upplever de bara stress, d&ven om de garna vill vara med pa rondsamtalet. Darmed
kvarstar behovet av vidarerapportering fran sjukskoterska till underskéterska om vad som
sagts under ronden.
’Och ibland kan det bli stressande om man sdger att man har valdigt mycket att géra
nar du har en doktor som har den personligheten att det ska ga langsamt. "Har ska vi
inte skynda pa.” Da blir det en stressreaktion hos mig. Just i det laget kanske inte jag
har sa mycket att tillfora det har samtalet. Och vad gor jag hér, jag borde egentligen
vara dar. Och da blir det en dubbel stress att jag tycker att jag bara sitter. Men jag ar
valdigt "’gorig™ av mig. Jag gillar att gora saker, jag gar fort och pratar fort. Sa det ar
ju individuellt *(Ssk nr 18 s 15-16)

Manga lakare ser inga problem med det, enligt denna sjukskéterska, men det kraver nog
att det gors med en viss kansla for nér det ar lage att gora det. Aven underskoterskorna,
som garna vill vara med pa ronden darfor att det underlattar deras arbete, kdnner av den
hér stressen av att inte hinna med patienternas omvardnad. Darfor tvingas man ofta avsta
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fran att vara med pa ronden. En tydlig skillnad for underskoterskorna r att patienterna
har mindre fragor efter det nya rondsystemet. Det ar bara en brakdel féljdfragor jamfort
med sangkantsrondandet. (Usk nr 23 s 18)

Likarkompetensen paverkar hur vil Andra Ronden kan fungera

Hur meningsfullt det ar att genomfora ronden enligt det nya systemet ar ocksa avhangigt
vilken lakarkompetens som &r pa plats. For manga medicinska beslut kan det kravas
overlakarkompetens. Antingen ar en 6verlakare pa plats eller tillganglig for konsultation
under rondsamtalet. Det senare later sig ofta inte goras, utan det far ske senare. Det far da
aterverkningar pa avdelningsarbetet.

Men det finns ocksa skillnader mellan ldkare som kommit lika langt i sin medicinska
kompetensutveckling.

"Det finns jattebra underlékare som kan fatta beslut och som &r helt palasta. Sen finns
det vissa underlakare som inte vagar ta beslut i nagonting, vare det sig det ar lattare
medicinjustering eller vad det nu kan vara. Och da blir det tufft. (Ssk nr 14 s 14)

Andra Ronden fungerar valdigt bra nar man har bra kompetens pa lakarsidan. Da far man
ett valdigt bra flyt i arbetet, &ven om det & mycket att géra. Det blir inget flyt nar:

... [1akarna] vill invéanta beslut. Och det finns inget vérre &n att inte f4 nagra besked.
Utan man sager att det har ska jag prata med min 6verlédkare om. Det blir inte bra for
mig. Det blir massvis med fragetecken da. Och sa kommer kanske svar forst pa
eftermiddagen. Och da ar det inte jag som tar hand om fragetecknen utan da ar det min
kollega som gor kvallspasset.” (Ssk nr 17 s 18-19)

’Sa har man tva doktorer som bada &r lite sega ar det ingen bra kombination.” (Ssk nr
18s519)

Men det blir flyt nér man har en plan, nér man kan verkstalla och utfora sina
arbetsuppgifter. For att det ska bli sa menar manga att det maste finnas en 6verlakare pa
plats, annars fallerar systemet.

’Och det ar om man inte har nan 6verlakare pa varje grupp tycker jag. For om man
har en éverlékare, da tas alla beslut med en gang. Da far man diskutera med patienten.
Men lakarbemanningen &r inte optimal och det ar valdigt mycket som anda inte blir
klart. Du kan ta in en patient pa R, men egentligen sa kan inte lakarna [alltid] ge nagra
besked heller, for att det ska kollas upp med kardiolog och det ska kollas upp med
neurolog och... Och det &r ju sjalvklart att dom vill ha stdd liksom en underlakare, det
ar ju forstaeligt tycker jag. Men da fallerar det, for att da blir det ju ingenting som blir
klart dar pa formiddagen. Det blir valdigt mycket som ska redas i pa eftermiddagen om
alla beslut och alla ordinationer kommer da. Sa de timmar man har en éverlékare som
ar pa plats sa fungerar det valdigt, valdigt mycket battre.” (Ssk nr 18 s 9)
’Sjukskoterskorna ar totalberoende av lakarna. Och den dagen det inte finns
overlakare da kan det ga en hel dag att bara vanta pa ett beslut. Ska han ga hem, ska
han inte?... Det &r mycket frustration for sjukskaterskorna darfor att man maste ha ett
beslut sa att man kan dra igang det har sociala och ringa hemtjéanst och ...” (Ssk nr 19
s 14)

74



ISM-rapport 18

Mandagar &r lite speciella eftersom det kan ha kommit in nya patienter under helgen (upp
till halften kan vara nya patienter) (Ssk nr 15 s 3) och det kan vara personal som inte
arbetade pa fredagen/helgen. Normalt ar heller inga hemgangar inplanerade d&ven om man
kan gora det innan rondandet. P4 mandagar rondas ofta samtliga patienter, sarskilt om det
ar en ny lakare som inte har traffat dem. Om en lakare vill traffa alla patienter enligt det
nya rondsystemet varje dag och dessutom vill bli klar innan lunch sa far man halla ett
hogt tempo. Om dessutom déverlakaren bara &r med pa formiddagarna (mandagar,
onsdagar och fredagar har dverlédkarna eftermiddagsmottagning) tillsammans med en
ovan underldkare, sa ar det inte sakert att denne vill traffa patienten pa eftermiddagen,
eftersom de inte anser sig pa egen hand kunna fatta beslut. | sddana lagen blir det svart att
leva upp till idén om att "gora fardigt”. Det gdller &ven om det behdver tas kontakt med
andra kliniker/lakare (exempelvis infektion eller neurologi). (Ssk nr 20 s 14)

Vi beskriver langre fram i texten att klinikledningen vill schemalagga overlakare pa
avdelningarna varje vardag. Tillgang till 6verlakare dven pa tisdagar och torsdagar maste,
av sjukskoterskornas beskrivning ovan, gora avdelningsarbetet effektivare och minska
stressen. Att det & manga som kant stress- inte bara sjukskoterskor — framgar av
medarbetarenkaten i januari 2012 dar 40 % upplevde Andra Ronden som ett stressfullt
moment i arbetet och 50 % - en mycket hdg andel — kant olustig stress den senaste
veckan.

Sjukskoterskorna forvantar sig medicinska beslut fran lakarna och blir besvikna och
irriterade nar lakarna inte kan eller vill bestdmma sig. Samtidigt forvéntar sig nog lakarna
att sjukskoterskor och underskoterskor ska anpassa sig — inte bara medicinskt — utan
ocksa arbetsorganisatoriskt. Det kan dven vara sa att manga lékare inte forstar eller vill ta
till sig att forandringar i det egna arbetsséttet skulle gagna patienterna genom att
sjukskoterskor och underskoterskor far battre mojligheter att gora sitt jobb.
Vardpersonalens underordning ar delvis empatisk. Manga forstar att ldkarna har mycket
att gora och att de skulle behova stod for att fungera annorlunda. Man blir da benégen att
sjalv ta obehag arbetsmassigt for att inte stora lakarna.

Svarigheter att kommunicera med ldkarna

I Andra Rondens koncept finns en idé om att rondteamet ska gora en kort reflektion
under eftermiddagen om hur rondarbetet har fungerat under dagen. Det sker sallan. Det &r
lattare for vardpersonalen att uttala sig nar samarbetet har fungerat bra och arbetet har
flutit pa, dn det ar nar det fungerat mindre bra. Eftermiddagsreflektionen ar svar att fa till
nar alla ”springer och forsvinner fran avdelningen”. Alla vill ga hem och man orkar inte
ge sig in i en diskussion som man inte vet hur den slutar. Samtidigt vet man ju inte nar
teamet ska arbeta tillsammans nasta gang. Vi har efter det att intervjuerna gjordes, sett
hur man férsokt sla samman eftermiddagsronden med éverlamningen till kvéllspasset, da
det kunde vara naturligt att inleda med en kort reflektion kring dagens arbete. Ldsningen
provades men bedémdes inte fungera.

Over- och underordningen hindrar en diskussion om teamets satt att arbeta en given dag.
Det géller exempelvis sjukskéterskornas behov av att fa fem minuter mellan patienterna.
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Att vi som skdterskor maste saga till att nu maste jag ha fem minuter for jag maste se
till den har patienten. Men man gor inte det, och det vet jag ju inte varfér. Om det &r
na’'n slags hierarkiradsla eller vad det ar. Men pa na’t satt finns det kvar en radsla att
prata Oppet med varandra. Vi har ju inte samarbetat pa detta sattet tidigare. Vi kanner
inte varandra lika bra som vi skéterskor och underskoterskor kéanner varandra.”(Ssk nr
145 13)

Aven om skoterskorna har pratat med varandra om detta och hur viktigt det ar att man
vagar séaga till, sa ar det svart att gora. Det blir latt att man anpassar sig till hur de olika
lakarna vill arbeta.

Vi har manga bra lakare pa medicin som inte &r frammande for att en sjukskoterska
sager att jag tycker vi ska... - Oj, va bra att du sa det! -. Sen ar det har alltid
personkemi, man jobbar battre med vissa liksom. Sa &r det ju alltid. ... Manga
underskoterskor tycker ju ocksa att manga doktorer liksom lyssnar pa dom och att dom
har nat viktigt att saga.  Sen finns det undantag. Vissa ar bedrévliga ska jag rentav
saga.” (Ssk nr 18 s 22)

Vissa sjukskoterskor som &r inte sa erfarna vagar kanske inte saga till 1akaren vad
han ska gora eller inte gora. Och &aven att om lakaren kommer som ny och inte &ar sa
insatt i Andra Ronden, sa det ar det ju inte sakert att alla sjukskéterskor talar om att
sahéar ska vi gora. Det gor man kanske inte heller. Utan da férsoker man anpassa sig
till vad lakaren haller pa med istallet. ... Vissa lakare accepterar inte att en
sjukskoterska sager till dom vad dom ska gora eller inte géra. Och da kan dom sla
bakut och séga att du ska val inte tala om for mig vad jag ska ordinera. Men vissa
lakare tycker, ja men det ar jattebra, da satter jag in det har sa kan du ge det. Sa det ar
mer personligt. Dar val en stor skillnad om vilken behandling patienten ska ha och om
sjukskoterskan skulle saga att det har ar vart arbetssatt pa avdelningen, det har vi
bestamt pa var avdelning..? Jo men da kan lakaren tycka att sa kan inte jag jobba. Det
kan ju inte du saga till mig. Vissa lakare tycker absolut att de har ratt att jobba som de
vill helt enkelt.”” (Ssk nr 19 s 20)

Det ar svart for erfarna sjukskoterskor att ifragasatta ordinationer fran lakare vars
kunskap man inte litar pa. Samtidigt kan man uttala sina funderingar till 6verlakare som
man litar pa och som man har latt att kommunicera med. For att kunna ta upp fragor som
har med arbetsorganisationen att gora kan skoterskorna behdva hitta strategier som inte
utmanar lakaren, exempelvis att skoja om hur mycket klockan é&r, eller att nu maste jag
ata lunch, eller... Strategierna blir olika beroende bade pa vilken lakare det ar och vilken
slags fragor det galler:

’Men dom jag inte litar pa - d& kanner jag att jag ar osaker med dig och du &r nog
valdigt osaker pa att vara har. Men jag tror nog att jag later dig géra som du vill for da
kénner du dig trygg och sa kan jag anpassa mig for att jag kanner till det har. Skulle
jag se att det ar nagot jattefel med ordinationer och sana saker sa uttrycker jag ju det
pa ett mera vanligt satt, men med rondsystemet sa later jag nog dom vara. Alltsa da gor
vi som du vill idag. Och sen ja sa far det bli som det blir. Och om géller patientvarden
sa sager jag nog till allihop. Da spelar det ingen roll vem det &r.”” (Ssk nr 14 s 16)
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For att underlatta for underlakare — ’som ju &nda ar har for att lara sig™ — har vissa
sjukskoterskor utvecklat andra strategier. En kan vara att de fragor man har bér man ta
upp redan pa morgonen. "Hur ska jag géra med det héar och det har?” Da far
underlakaren en majlighet att diskutera det. Det ar béattre dn att fragorna kommer upp sent
pa dagen.

Overgripande aspekter
En underskoterska (nr 23 s 4) menade

det &r suverant med varsin expedition. Jag vet exakt var jag ska leta efter min
skoterska; jag vet min doktor; ar han dar sa &r det bara att fraga. Jag stér ingen annan
och det borde vara béttre dven fér dom.”

Vad borde lédkarna tycka om Andra Ronden enligt sjukskoterskorna?

’Och pa nagot sétt sa kan jag tycka att lakarna maste ju tycka att det har ar fantastiskt
... Det ar ju faktiskt vi som inte alltid tycker det &r fantastiskt nar vi sliter hacken av oss
och blir valdigt stressade 6ver att vi inte tycker att det fungerar, inga beslut och sa.
Dom sitter ju fint darinne och vi hdmtar in patienten. Alla professioner ar dar ... det ar
bara en sa'n kénsla jag har att det har borde ju var drémmen for en lakare men inte
alltid drommen for oss, for det tar lite lang tid ibland. Och det kan ta véldigt lang tid
med samtal. Man far ju vara ratt strukturerad, har du nio patienter sa kan man ju inte
sitta med en patient i 35 minuter liksom, det funkar ju inte riktigt da fallerar ju hela
korschemat.” (Ssk nr 18 s 12)

En annan sjukskoterska menar att for att det nya rondsystemet ska bli bra

... maste man vilja ocksd, Man maste tycka att det ar ett bra system. Man maste tro pa
tankarna och det tror jag inte alla gor.” (Ssk nr 20 s 16)

Det tyder pa en insikt om att det inte gar att pa forhand i detalj utforma ett system som
fungerar direkt. Man maste vara beredd att prova pa och att successivt lara sig och
forbattra systemet. Alvesson och Svantesson (2008) menar att den har typen av
forandringar (=organisationskulturforandringar) inte kan beslutas av ledningen och sedan
"bockas av” nar man fattat beslutet. | stallet maste de finnas pa dagordningen under lang
tid. Det har kan man kalla for erfarenhetsbaserat larande. Man Iar genom att gora och
prova nytt och behaller det som fungerar. Det gar inte att pa forhand planera for och
identifiera alla problem och konsekvenser.

Eftersom forutsattningarna varierar kraftigt kan de team som ska skota rondarbetet enligt
Andra Rondens principer:

e inte standardiseras eftersom bade uppgifter och kompetenser varierar stort fran dag
till dag. Enhetliga rutiner av den typ som kan dokumenteras i manualer och
checklistor som ska foljas (jamfor t.ex. pa karnkraftverk eller flight deck (flygplan))
ar inte mojliga eftersom det maste finnas en flexibilitet i teamet.
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¢ inte sjalva utveckla rutiner som alla k&nner till och accepterar - till foljd av bristande
kontinuitet i bemanningen. Teamen ar temporédra och man hinner inte lara kdnna
varandra for att utveckla rutiner just for det team som arbetar en given dag. Da kan
man inte heller medvetet och 6ppet franga dem och improvisera nar sadana behov
uppstar.

Men nagon form av planerad samordning kan behdvas for att patientsékerhet,
vardkvalitet och resurseffektivitet ska kunna utvecklas. Kanske behéver man stod av en
rutin som innebar att man i teamet maste komma 6verens om ”Vad ar det som galler
idag? Vilken typ av rond gor vi idag? Vem gor vad? Hur gor vi med ... Kan vi ronda
nagra prioriterade patienter enligt Andra Ronden och att lakaren gar runt till Gvriga?”
Kanske ska det vara ett uttalat ansvar for lakaren och att man i teamet foljer upp hur
rutinen foljs? En sadan rutin skulle vara kongruent med den medicinska 6ver- och
underordning som finns mellan lakare och sjukskoéterskor, men férmodligen mota stort
motstand fran en del lakare. | ett kommande avsnitt om RUT-gruppens arbete efter
inforandet beskrivs ett embryo till en sadan rutin nar man forsoker se till att
underskaoterskan dr med vid morgonavstamningen och att man da bestammer vilka
rondsamtal som underskoterskan kan vara med pa. Men det framgar inte vems ansvar det
ar att sa sker.

De tva vardenhetscheferna

Sjuk- och underskoterskorna pa de tva avdelningarna har varsin chef. Bada ar
sjukskoterskor. | allt vasentligt delar de sjukskoterskornas uppfattningar om exempelvis
okad vardtyngd och arbetsbelastning, varierande kompetens och kdnnedom om rutinerna
pa avdelningen hos lakarna, liksom om rutiner som inte féljs och omedvetenhet om
sjukskoterskornas arbetssituation. De menar att Andra Ronden &r bra for patienterna. De
beklagar att underskoterskorna inte kan delta i rondsamtalen och att ensamarbetet har
okat. De ar tydliga med att fyra vardlag, dar man rondar tva at gangen, vore onskvart,
men forstar samtidigt att det ar svart att fa till eftersom det skulle innebéra en tkad
belastning pa ldkarna. De ar inte heller sékra pa att det & majligt med den
bemanningssituation man har — lakarschemat - och de férstar ocksa att det kraver
forandringar i hur lakarnas andra arbetsuppgifter, t.ex. mottagning, organiseras. De ser
ocksa tydligt behovet av forandrad schemalaggning for att fa 6kad kontinuitet bade i
arbetsrelationerna och till skilda patientgrupper. Men &ven hér ser man stora problem
med att fa till stand den typen av arbetsorganisationsférandringar som skulle gora det
mojligt att leva upp till alla ideal som finns i Andra Ronden. Vardenhetscheferna delar
skoterskornas uppfattning att det ar svart aven i vardagen att ta upp arbetsorganisatoriska
fragor med lakarna.

Klinikledningsmoten

Vi har dven tagit del av klinikledningens maétesanteckningar for 2010 och 2011 for att se
hur man dar hanterat Andra Ronden. Eftersom RUT-gruppen far mandat att fatta egna
beslut ar det endast undantagsvis som fragor diskuteras enligt klinikledningens
motesanteckningar. Det ar mest informationséarenden. Men en klinikledning har manga
andra arenden pa sitt bord. Nar man skriver om en enskild fraga som Andra Ronden &r
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det latt att man glommer bort att klinikledningen har manga andra fragor att hantera. Vi
vill bara helt kort pAminna om det. Under det forsta halvaret 2011 ar det tre stora och
aterkommande fragor som dominerar, med 6verbeldaggningarna som en stor besvirlig

fraga:
1.

Ekonomi sdsom overproduktion och ekonomiunderskott, DRG-poang, analyser,
utvecklingstendenser, delarsrapporter, handlingsplaner; Budget och verksamhetsplan,
effektiviseringskrav 1 %, prioriteringar; investeringar.

Bemannings- och organisationsfragor t.ex. 6verlakarfordelning; dverlakare mer
sammanhallna avdelningsscheman, samplanering, subspecialitetsplanering;
arbetsbeskrivningar for Andra Ronden bl.a., mottagningen, sekretariatet,
remisshantering, labbsvar, diverse rutiner, schemalédggning — behov av béttre system
(Samplanering och minimibemanning), sommarplanering, Tf. verksamhetschef from
Y, da ordinarie ar tjanstledig, vardenhetsoverlakare. Flytta pa mottagningens 11-tid
(pga. rondarbete man, ons, fre). Overbelaggningar (10 forsta dagarna 2011 handlade
det om ca 15 patienter per dag dvs. 30 % Gverbelaggning); vitesforlagganden fran
Arbetsmiljoverket, rondning av medicinpatienter pa kirurgen.

Personal (rekrytering, sjukfranvaro, vikariat, arbetsmiljo, ofrivilliga deltider,
arbetsskador, I6nedversyn) Personalklader - egen regi eller inte?

Det &r ju klassiska chefsfragor som ldkarna ofta kallar for “administration” och som tar
mycket tid. Men det handlar ocksa om fragor som lakarkaren har mer sympati for
(forutom en del fragor i de tre kategorierna ovan som har med resurser till det egna
verksamhetsomradet) sasom:

Medicinska forandringar (verksamheter, behandlingar, lakemedel)
Kandidater/l&karstudenter till kliniken? ST-utbildning

Medverkan i sjukhusgemensamma verksamhetsutvecklingsprojekt
Klinikdagar, planering, genomfdrande, utvardering.

Vardgarantin — lagesrapporter, bl.a. brist pa lakartider - vad kravs? Prioriteringar.
Aterbesok. Valfrihet i varden.

Och en del dvrigt:

Klinikledningens utvecklingsdagar

Ny patientsakerhetslag (och dvriga sakerhetsfragor for patienter och personal,
handlingsplaner)

Atgarder med anledning av Nationella patientenkéten

AFA-enkat — handlingsplaner
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Vi har ocksa tagit del av protokollen fran den lokala samverkansgruppen for 2010-2012,
mest for att kunna tidsbestamma néar olika fragor tagits upp.

RUT-gruppens arbete efter inforandet

Under det forsta aret — och dven under det andra och ibland aven tredje aret efter starten -
ar det manga rutiner som inte fungerar. Vi beskriver nagra aterkommande teman som
ventileras i RUT-gruppen. | tidigare avsnitt har vi redovisat resultatet fran
medarbetarenkaten samt vara intervjuer (november 2011 — januari 2012) hur lakare,
sjukskoterskor, underskaterskor och vardenhetschefer har upplevt Andra Ronden under
det forsta aret. De synpunkter som framkommer i dem stammer éverens med de drenden
och fragor som RUT-gruppen forsoker hantera. Utifran RUT-gruppens
motesanteckningar kan vi inte i detalj redovisa hur gruppen hanterar alla fragor. Det
skulle krava en ingaende kannedom som vi saknar. Daremot anger vi ungefarliga
tidpunkter nar det ser ut som en viss fraga skulle kunna fa en acceptabel 16sning.
Darigenom kan vi forsta varfor det behdvs lang tid for att fa Andra Ronden att fungera
fullt ut. Vi kan ocksa fa en kansla av hur komplex sjukvardens vardag &r pa en
medicinklinik genom att antyda vissa detaljer och genom att visa att man ofta far
konstatera att tdnkta I6sningar inte fungerar.

En av anledningarna till att rutinerna inte foljs verkar vara den tkande
patienttillstromningen och den darmed 6kande arbetsbelastningen. Det ar ju inte RUT-
gruppens arbete att hantera de manga 6verbelaggningarna, eller att man vissa tider inte
har full lakarbemanning. De fragorna har legat pa klinikledningen. Vi har noterat att man
under 2013 diskuterar att 16sa Overbeldggningsproblemen genom atta vardplatser pa
kirurgkliniken och genom att schemaldgga lékare for det.

Man vill aven forsoka att hantera problemen med att schemalagga Gverlékare pa
avdelningarna fem dagar i veckan, jamfort med man+ons+fre som man haft tidigare. Vi
vet inte riktigt vilka schemamaéssiga omprioriteringar som maste till for att det ska lata sig
goras. Med ckad 6verlakarbemanning bor rondarbetet ocksa fungera béattre. Da kan man
kanske skriva ut fler patienter fore kl. 12.00 och fa kortare vardtider. | sa fall skulle det
kunna l0sa en del av Overbeldggningsproblemen. Men schemaomldggningar utan 6kad
lakarbemanning kan majligen 16sa nagra av avdelningsproblemen, sannolikt pa
bekostnad av nya problem i andra verksamheter.

Under sommaren 2012 beslutar klinikledningen att man under hosten ska ha nagra méten
med en utokad RUT-grupp. De tva vardenhetscheferna, bitr. verksamhetschef och
ytterligare nagra representanter fran de olika professionerna deltar. Anledningen ar att
man ska bereda och konsekvensutreda forslag om fyra vardlag dagtid pa avd. 7 som ett
satt att hantera stressen och den héga arbetsbelastningen. Det ar en komplicerad fraga
som inte later sig testas i liten skala da det paverkar hela avdelningen, inte minst
schemamassigt. Samtidigt kan man se det som en forandring av arbetsorganisationen som
formodligen skulle fa rondarbetet att fungera béattre. Men hindren verkar vara valdigt
stora.
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Gemensam reflektion

Generellt handlar RUT-gruppens arbete om att manga inte foljer rutinerna och hur man
bést ska hantera det. Besvarligast verkar det vara att astadkomma den gemensamma
reflektionen i teamet om hur dagens (rond)arbete har fungerat. RUT-gruppen menar, dven
nar den har texten skrivs, att daglig reflektion, &ven om det bara blir nagra minuter, &r en
viktig del om man ska fa avdelningsarbetet att fungera val. Manga har angett att det &r
valdigt bra nar man genomfort sadana reflektioner. Det har har varit en féljetong i RUT-
gruppens arbete, dar man anfor bristande kommunikation mellan framférallt lakare och
sjukskoterskor nar det inte fungerar. Man menar att det ligger nagonting i hierarkiska
skillnader som gor att framforallt sjukskoterskorna inte vagar papeka for lakarna att man
borde folja de beslutade arbetsrutinerna. De har kommunikationsproblemen framgar av
de intervjuer vi gjort med saval lakare som med sjukskoterskor.

Under rubriken Reflektioner i anteckningarna fran RUT-mdtet 2012-12-06, dvs. drygt
tva ar efter inférandet, finner vi foljande funderingar:

Varfor far vi inte till reflektioner?

Vi samtalar kring varfor vi inte far till dessa korta méten.
Roller och ansvarsomraden.

Hierarkier!!

Tidsbrist

Struktur

Végar vi sdga vad vi kanner éver professionerna’

Vi ar alla en del av kulturen ...

Ar vi radda for varandra? Vad gor vi at det?

Vem ska leda rondsamtalet?
Lakare bor nog gora detta, och patienten forvantar sig det
Lak. bor stamma av med usk och ssk i slutet av rondsamtalet for att f& med hela bilden

Kontinuitet 111"

Det andas en viss (temporar) uppgivenhet over det hela. Det verkar behdvas starkare
mediciner an att RUT-medlemmarna sjalva forsoker agera goda exempel men ocksa tar
upp i sina respektive yrkesgrupper om vad som vore bra for rondarbetet och vilka rutiner
som ska galla. Utropstecknen efter kontinuitet” kan nog ses som ett 6nskat tillstand som
man inte bedomer som realistiskt.

RUT-gruppen vill under 2013 préva en idé som kanske skulle kunna fungera. Efter tva
testcykler pa ett av teamen i oktober-november 2012 och februari 2013 bestammer man
att man ska lata eftermiddagsronden och dverlamningen till kvallspasset (sjukskéterskor
och underskoterskor) ske i en gemensam eftermiddagsavstdmning. Detta ska prévas
under aret och utvarderas i december 2013. Realiseringen av idén ségs vara en effekt av
samlokaliseringen av l&kare och sjukskoterskor och den battre kommunikationen mellan
dem. (Vi kanner igen idén ifran vara intervjuer.) Lakare och sjukskoterska genomfor
saledes en kombinerad eftermiddagsrond och rapport till kvallspersonalen.
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Underskéterskan ar med i borjan da dagens team kort kan reflektera 6ver hur arbetet
fungerat, vilket kvallspersonalen far ta del av. Testcykeln fran februari visar att
eftermiddagsrond, rapportering och reflektion, allt inbakat i ett, spar cirka 20 minuter. Ett
bra/naturligt satt att prata och diskutera alla professioner emellan, knyta ihop pasen. Inte
envags utan tva-trevagskommunikation.

Forsoket underlattas nar man bestammer att bada avdelningarna ska borja vid samma tid,
kl. 13.45. Men utvérderingen i slutet pa 2013 finner, sammanfattningsvis, att de negativa
aspekterna overvager de positiva. Man beslutar darfor att inte ga vidare med forfarandet.
| stallet foreslar RUT-gruppen att man kl. 15.00 pa respektive vardstation startar med en
kort reflektion och eftermiddagsrond da bade dag- och kvéllspersonal ar narvarande. Man
betonar att fordelarna kan vara béttre planering och framférhallning for patientens vard.

Morgonavstamningen

Aven morgonavstamningen och prioriteringen av patienter som ska rondas, och darmed
ocksa planeringen av avdelningens arbete, dr svart att fa till. Ett skal ar att det kommer
nya medarbetare/hyrlékare och att introduktionen av dem inte alltid fungerar. RUT-
gruppens medlemmar tar det pa sitt ansvar och utbildar och informerar i sina respektive
yrkesgrupper. Men det handlar ocksa om att en del lakare vill se alla patienter, eller att
man inte har en bestamd tid nar man traffas, varfor skoterskorna inte ar pa plats. | RUT-
anteckningarna fran ett septembermate 2012 framgar att man bestamt att morgon-
avstamningen ska aga rum kl. 08.45, vilket ocksa verkar fungera, atminstone for en tid
(métesanteckningar 12-10-06 da man konstaterar att ”Det fungerar bra och alla ar
Overens om att det ar enklare att fa till morgonavstamningen samt att man slipper leta
efter varandra.”). For att underlatta introduktionen av ny personal beslutar RUT-gruppen
att man ska spela in en kort film, vilken dven laggs ut pa Youtube.

(http://www.youtube.com/watch?v=04uD4stBtZ0).

Gemensam rondanteckning

En annan fraga som RUT-gruppen arbetar med ar gemensam rondanteckning. Tidigare
bestod rondanteckningen av tva delar, lakarens “daganteckning” och sjukskoterskans
“rondanteckning”. Patientjournalerna upplevdes som odverskadliga och ofta alltfor
omfattande. Dubbeldokumentation férkom. Bade lakare och skoterskor dokumenterade
medicinska uppgifter, ibland darfor att lakaren dikterade och diktaten skrevs ut sa sent sa
att vardpersonalen inte skulle ha nagra uppgifter om inte sjukskaterskan ocksa skrev. |
Andra Ronden ville man erséatta de tva delarna med en gemensam. Osékerheten ar
inledningsvis stor om vem som ska svara for denna dokumentation, men praxis utvecklas
sa att det ar en lakare som skriver, men att sjukskoterskan kan komplettera. Ofta sker det
efter ronden sa att alla ska kunna delta i rondsamtalet. P4 RUT-motet 12-03-06
konstaterar man att l&karen &r ansvarig, men att det inte alltid fungerar.

Man har 16st problemet (mote 11-06-14) med hur man ska fa in den gemensamma
anteckningen i det datoriserade journalsystemet. Den ska goras genom att anvanda
“anteckning” som rubrik i Melior och inte "daganteckning” eller rondanteckning”.
Under den nya rubriken kan bade lakare och sjukskéterskor dokumentera. Det innebér att
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man inte behover soka under olika rubriker for att lasa patientens journal. Fragan &r sa
komplex att verksamhetsutvecklaren, i en kurs "Kvalitetsdriven verksamhetsutveckling
30hp, CVVU/Chalmers” skriver ett projektarbete "Gemensam journalanteckning” 2012-
01-27 med litteraturgenomgang och eget granskningsarbete av hur det har hanterats i
Andra Ronden. | sammanfattningen konstateras:

... att dubbeldokumentationen kring rondanteckningarna i stort sett ar borta,
rondanteckningarna ar tydligare och mer 6verskadliga och personalen ar nojd med
denna forandring.” (Demming, 2012)

”Tillagg 2012-06-01: I utvardering framkommer att personalen ar mycket néjda med en
gemensam rondanteckning. Bade lakare och sjukskoterskor beskriver att det ar enklare
och mer 6verskadligt nu att lasa journalen och om det sker forandringar under dagen
eller tas nya beslut skriver man aven detta i samma rondanteckning men under en ny
flik. Jag blev dverraskad av att denna, till synes lilla och ganska enkla férandring, i det
stora hela, upplevs som en sadan positiv forbattring.”” (Demming, 2012, s 12)

Ovriga fragor

Hostmotena 2012 handlar ocksa om att fa mindre storningar pa rondrummen. De skyltar
man satter upp med texten "Rondsamtal pagar. Stor ej!” plockas inte alltid bort efter
rondsamtalen. Darmed minskar ocksa respekten for dem. Man bestammer sig for att
montera in titthal i dorrarna for att fa mer storningsfria samtal. Plotsligt sa blir
storningarna kraftigt reducerade!

Eftersom underskéterskorna har haft svart att medverka i rondsamtalen pga. hog
arbetsbelastning har man under hésten 2012, och dven tidigare, matt hur ofta
underskoterskorna ar med pa morgonavstamning och rond. Det visar sig att
underskoterskan ofta & med. Men RUT-gruppen har hdgre ambitioner och menar att det
ar viktigt att underskoterskan ar med pa morgonavstamningen. Under 2013 férsoker man
se till att underskoterskan ar med vid morgonavstamningen och att man da bestammer
vilka rondsamtal som underskéterskan kan vara med pa.

En ny arbetsbeskrivning for Andra Ronden

Klinikledningen finner anledning att 12-06-14 sammanfatta laget i en arbetsbeskrivning
for Andra Ronden och hur man bor jobba vidare. Vi aterger den nedan som en
sammanfattning av hur langt arbetet kommit med att fa Andra Ronden att fungera som
det var tankt.
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Andra Ronden — Hur vi jobbar vidare och blir annu battre
Efter ar av diskussioner och tester andrade vi ronden pa avd 7 och 8 i november 2010.

Efter manader av utvardering har vi fatt fram vilka delar som fungerar bra och vad
som behdver forbattras.

Rondsamtal i enskilt rum

Patienten blir med delaktig och sekretessen kan hallas. Personalen slipper rapportera
till varandra da alla &r med och hor samma sak. Risken for missférstand har minskat
och det blir farre fragor fran patienterna efter ronden, och om det finns fragor kan
dven underskoterskan svara. Okade tillfillen for lirande, b&de for personal och for
patienten.

Behov av forbattring:

Né&rvaro av underskoterskor pa ronden
Ostord miljo under rondsamtalet
Gemensam rondanteckning

Dubbeldokumentationen kring ronden har minskat och det har blivit tydligare att ldsa
journalen och mer o6verskadligt. Lakaren ansvara for ronddokumentationen men
dven sjukskoterskan kan skriva. Om det tillkommer ny information under dagen fors
detta in under samma anteckning med ny tidpunkt och signatur.

Planering och framférhallning

Planeringstavlan underlattar 6versikten och att man sitter pa samma vardstation gor
att samarbetet har forbattrats och man forsoker ha framférhallning.

Behov av forbattring:

Vi behover bli battre pa att ha en tydlig och dokumenterad plan och férbereda for
nasta dag och infor hemgang.

En patient — en gang. Att gora klart allt sa langt det gar innan man borjar med nasta
patient.

Jamnare flode

Innan Andra Ronden gick ca 15 % av vara patienter hem fére kl. 12 och nu &r siffran
runt 32 % men malet ar fortfarande att 50 % lamnar avdelningen fore kl. 12:00. Detta
for att nd ett jamnare flode samt battre kunna bereda plats for nya, sjukare patienter.
Behov av forbéttring:

Med béttre planering och kommunikation bor vi kunna nd en jamnare
arbetsbelastning.

Morgonavstamning och reflektion

En av fordelarna med Andra Ronden &r flexibiliteten - man kan planera dagens arbete
utefter de behov som finns just nu hos vara patienter, vilket kan andra sig fran dag
till dag. Det viktiga ar att alla patienter blir ordentligt genomgangna —inte att det sker
pa formiddagen. Detta utnyttjas sdllan och for att kunna utnyttja detta fullt ut
behdver kommunikationen mellan professionerna forbattras.

Behov av forbattring:

Narvaro av underskoterskor och dverlakare pa morgonavstamning med gemensam
planering av dagens arbete. | alla forandringsarbeten behdvs kontinuerlig, gemensam
reflektion kring det som sker, vad som inte fungerar och hur man kan atgarda.
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Kommentar: Rubrikerna "Planering och framférhallning” och ”Jamnare flode™ hanger
intimt samman. Om man fran bérjan gor en trovardig och realistisk plan for patientens
vard skulle man ocksa tidigt kunna forbereda for patientens hemgang. Om vardplanen &r
realistisk behdver man inte vanta med de sista stegen (planering for utskrivning och
hemgang) tills de tidigare stegen &r avklarade utan man kan forbereda dem parallellt med
andra vardsteg. | sadana fall kan vardtiden kortas och avdelningslékaren kan skriva ut
patienten sa snart de tidigare stegen ar avklarade — enligt plan. Om vardtiderna kortas far
det positiva effekter pa overbelaggningarna. Férmodligen skulle dven det krava en annan
arbetsorganisation, t.ex. att man hade nagon sjukskoterska (koordinator, social
samordnare) som arbetade med detta. Vi vet att man tidigare hade en uppdelning (inne-
och utesjukskoterska) dar den ena hade just den arbetsuppgiften, men det d&ndrades nar
man inforde idén med parvard. Fran nagra sjukskoterskor har man namnt att en sadan
uppdelning skulle vara 6nskvérd, men att det troligen skulle krdva 6kad bemanning. Vi
tar upp det har for att betona att man kan behova utveckla Andra Ronden bade genom att
fa medarbetarna att inom ramen for den existerande arbetsorganisationen folja de rutiner
som bestamts, och genom att forandra arbetsorganisationen.

Sammanfattning av arbetet med att inféora Andra Ronden

Utvecklingen av Andra Ronden var informellt och kollegialt initierat och drevs av tva
overlakare (hOgsta positionerna inom hogstatusprofessionen) i en multiprofessionell
organisation. Inledningsvis drivs det enbart inom den egna professionen, men tas upp och
behandlas separat bland avdelningspersonalen Efter beslut av klinikledningen att den nya
rondstrukturen ska inforas, formas en tvarprofessionell grupp for inférandet och for
stdndiga forbattringar. Dar hanteras det i linje med modern teori och praktik for stdndiga
forbattringar (Genombrottsmetoden). | 6vrigt &r det en begransad medverkan av
klinikledningen i de kollegiala diskussionerna - precis som det brukar vara i
professionella organisationer. De trader in ndr det krévs resurser, t.ex. ombyggnad, och
formellt beslut om att man ska &ndra séattet att ronda. Projektet 6vergar till att bli
ledningsstyrt nar de bada eldsjalarna ingar i ledningen som verksamhetschef, bitradande
verksamhetschef och vardenhetsoverlakare. Men dven da verkar det som om ledningen
agerar mer som kollegor &n som chefer.

Forandringen drivs utan avsatta projektmedel med den egna personalen och utan (externt)
konsultstdd. Det finns ett visst utbyte med interna stabspositioner for metodstod.
Sprakbruket blir darigenom begripligt for medarbetarna. Inget tal om Lean, BPR eller
annat utifran kommande konsultsprak.

Den tvarprofessionella RUT-gruppen kan efter manga diskussioner formulera de rutiner
som kravs, men finner det svart att fa medarbetarna att félja dem. De fullgor sin uppgift
enligt den arbetsmetodik som Genombrottsmetoden star for. Medlemmarna agerar som
rollforebilder, utbildare och informatdrer till sina respektive yrkesgrupper. De haller fast
vid de principer och mal som formulerats fér Andra Ronden. De ger inte upp utan arbetar
hangivet och ofdrtrutet vidare, &ven om det ibland gar trégt och langsamt med manga
omtagningar. Det tar flera r av upprepade forsok, padminnelser och omtagningar. Aven
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om de har mandat att fatta beslut, sa har de inte den makt och befogenheter som en
klinikledning har. Okad patienttillstromning, 6verbelaggningar, tidvis ldkarbrist med
bristande bemanning, hyrlékare och schemaproblem forsvarar inforandet. Lokalerna &r
heller inte pa nagot satt optimala i forhallande till Andra Rondens koncept. Den hér typen
av faktorer ligger utanfor vart forskningsintresse - hur olika medarbetare forstar och
hanterar ett forandringsinitiativ. Men under forandringsarbetet ar sadana faktorer standigt
aktuella. Motstandare kan da anvanda dem som argument dven om deras skal kan vara av
annan karaktér.

Ett stort problem &r att lakare och 6vrig vardpersonal inte samplaneras. Det medfor att
varje dag &r det ett nytt team som ska arbeta tillsammans. Det ger ingen kontinuitet i de
personella relationerna, vilket hindrar den flexibilitet och fria kommunikation som &r
nodvandig for att Andra Ronden ska fungera riktigt bra. Efter det att Andra Ronden har
fatt ordentligt fotfaste pa kliniken behalls RUT-gruppen for allmant forbattringsarbete.

Eftersom lakarna &r hdgstatusprofessionen i kraft av sin biomedicinska kompetens
innebar det en 6verordning i férhallande till sjuk- och underskoterskor. Denna Gver- och
underordning spiller ver pa arbetsorganisatoriska fragor. Men eftersom sadana fragor
traditionellt har uppfattats av lakarkaren som “busy work” i forhallande till det kliniska
arbetet finns det inget storre intresse av att engagera sig i sadana fragor (se exempelvis
Snell m.fl., 2011; Lindgren m.fl., 2012), savida det inte &r tydliggjort att det ingar i
uppdraget som lakare och att det ges tid och resurser till det. Men det fanns ingen sadan
dverenskommelse pa medicinkliniken. | stéllet verkar lakarengagemanget ha varit
informellt och frivilligt.*®

Nar Andra Ronden kraver nya arbetsrutiner, har sjukskoterskorna svart, till foljd av
underordningen och av den bristande kontinuiteten, att patala for lakare som inte foljer de
nya arbetsrutiner som foljer med férandringen. Vardpersonalen &r i stéllet van vid att
anpassa sig till hur olika lakare arbetar. Sjukskéterskorna, normalt den grupp som svarar
for den operativa samordningen, finner det svart att fran sin underordnade position havda
de rutiner som RUT-gruppen formulerar. De har ocksa svart att fa teamarbetet att fungera
eftersom det kréaver en jamstalld och frimodigare kommunikation med lakarna. Det far till
foljd att de och underskoterskorna tidvis far det svart och stressigt att hinna med sina
arbetsuppgifter.

Faktorer som scheman och bemanning, lokaler, lakarbrist, Overbeldggningar, etc. &r reella
hinder som forandringsledningen maste arbeta med. Den typen av faktorer tjanar ocksa
motstandarnas intressen. De far tillgang till kraftfulla argument mot Andra Ronden, och
indirekt dess logik, &ven om det ar de yttre faktorerna man anvander sig av.

16 Baathe och Norback (2013) diskuterar hur chefer bor agera om man vill fa med ldkarna i “standigt
forbattringsarbete” och gora det mer systematiskt, formaliserat och transparent. Artikeln baseras pa andra
intervjuer fran Kungélvs sjukhus om hur lakare ser pa sin yrkesroll, vilket beskrivs i Lindgren m.fl. (2012).
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DEL IV:
ANALYS OCH IMPLIKATIONER

Rond pa 6ronkliniken ca 1975.
Bildkalla: Sydsvenska Medicinhistoriska Sallskapet

Rond pa Onkologiska kliniken, slutet pa 1980-talet.
Bildkalla: Sydsvenska Medicinhistoriska Sallskapet
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Overgripande resonemang

Arbetet med att infora Andra Ronden kan karaktariseras som ett organisationskulturellt
forandringsprojekt dar yrkesidentiteter och etablerade praktiker utmanas (Alvesson och
Sveningsson, 2008). Andra Ronden stéller krav pa kompetens som manga saknar. Arbetet
sker inifran, vilket ar en forutsattning for en sadan forandring (Norback och Targama,
2009). Samtidigt kan utmaningarna (Kets de Vries och Miller, 1984; Schein, 2009), som
vi sett, leda till defensiva rutiner, passivt och aktivt motstand, framforallt fran
inflytelserika personer som riskerar att utsattas for krav som de inte vet om de klarar av.
Utmaningar i form av andrade maktforhallanden, statusrelationer och nedvardering av
tidigare praktiker kan bade leda till medvetet och omedvetet motstand. Pa omedveten
niva handlar det om att hantera diffusa oroskanslor och spanningar (angest) infor
forandringsforslag som hotar den egna (yrkes)identiteten. Inom sjukvarden, med lakarna
som en stark hdgstatusprofession, ar utmaningen stor fér de som vill driva
organisationskulturella forandringsprojekt.

I inledningen pa rapporten, avsnittet "En not om komplexitet”, beskriver vi ett synsétt
(Complex responsive processes; Stacey 2001, 2011) dar man betraktar
arbetsorganisatorisk forandring och larande som att skapa kvalitativa forandringar i
samtalsmonstren, bade till form och till innehall. Den informella och kollegiala formen,
som &r vanlig i professionella organisationer (Norback och Targama, 2009), visar sig
bade vara en fordel och en nackdel. Fordelen &r att verksamhetschefen later professionen
driva fragan utan att fora in nagra administrativa argument (t.ex. effektivitet). Det
garanterar att det &r lakarnas egen agenda, den kliniska verksamheten (patienterna) som
star i fokus. Nackdelen &r att den informella organisationen inte nar vissa 6verlakare -
som &r vana vid att bli inbjudna — och som i sina egna dgon nu inte blir det. Lakarkritiken
verkar nastan vara starkare mot detta an mot de innehallsliga forandringarna.

Léakarintervjuerna visar att manga menade att det patientcentrerade och teambaserade
séttet att ronda kravde ny kompetens. Det gallde exempelvis att samtala med patienter
med annan personal narvarande, pa ett djupare, mera manskligt plan. Den nya
rondlogiken kravde &ven forandringar i lakarpraktiken, t.ex. att inte ronda varje patient
varje dag samt att minska sin autonomi for att kunna samverka med sjukskoterskor och
underskoterskor pa ett mer samordnat sétt.

Nar beslutet om att infora det nya rondsystemet var taget, sa formaliserades
utvecklingsarbetet (RUT-gruppen), nu med samtliga professioner involverade. De
forseningar i ombyggnadsarbetet som uppstod kanske rentav var till nytta for processen,
sa att man hann diskutera igenom alla inférandeproblem? Nar man sedan startade sa blev
alla tvungna att delta, om man inte valde att sluta. Det gav forutsattningar for
erfarenhetshaserat larande. Vi har visat att det tog flera ar att “implementera” beslutet.
Manga fragor lostes medan andra var svara att hantera p.g.a. schema- och
bemanningsfragor.

Sjalva forandringsarbetet innehaller mycket dramatik som kan utsattas for vidare analys
och tolkning. Det har inte varit vart huvudintresse. Darfor lamnar vi det och gar dver till
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en teoretisk diskussion om vad som dras igang om man vill infora patientcentrering och
teambasering inom varden.

Patientcentrering och teambasering

Man kan férsta Andra Ronden som ett uttryck for patientcentrering och teambasering.
Oavsett hur man vill definiera begreppen, kan det ses som en utmaning for vasterlandsk
sjukvard. I den dominerande biomedicinska sjukvardsmodellen galler det for lakaren att
diagnosticera sjukdomstillstand, att finna dess orsaker och att satta in ratt behandling.
Fokus ligger pa vad lakaren ska gora utifran sina biomedicinska kunskaper. Thunborg
(1999) fann att svenska lakare utvecklar en yrkesidentitet, oberoende av subspecialitet,
som kannetecknas av en forvantan om att vara kompetenta och att fatta korrekta
medicinska beslut. Besluten ska grundas pa egna bedémningar, ibland tillsammans med
kollegor. De forvantas, bade fran sig sjalva och fran andra, att agera sjalvstandigt och
oberoende.

Gemensamt for en patient-/personcentrerad sjukvardsmodell ar att man utgar fran ett
individuellt helhetsperspektiv och tar hénsyn till biologiska, psykologiska och sociala
perspektiv (Leplege m.fl., 2007). Man bor ta del av patienternas livssituation, 6nskemal
och formaga att hantera sitt sjukdomstillstand i vardagen, utéver de biomedicinska
aspekterna, dar fokus ligger pa specifika organ, deras funktioner och relaterade
provtagningar. | en patient-/personcentrerad sjukvardsmodell bor diagnos, planering och
behandling goras av lakarna tillsammans med patienten och 6vrig vardpersonal. Det kan
innebéra att patienter med likartad diagnos kan ges olika behandling utifran patienternas
onskemal. En sadan modell ar vél lampad pa en medicinklinik dar det kan finnas aldre,
kroniskt (multi)sjuka patienter, som behover hjalp med att pa basta satt hantera sitt
sjukdomstillstand.

Socialstyrelsen (2010) menar i sin handbok for vardgivare, chefer och personal, liksom
Patientsékerhetslagen (6 kap § 6, 7), att for all sjukvard galler, att man ska géra patienten
delaktig och ta med dem i besluten. Detta galler i hog grad for avdelningsronder.

Okad patientcentrering ar inget isolerat svenskt fenomen. Vi har inte haft ndgon ambition
att studera hur man resonerar internationellt om sattet att ronda, men vi vill garna ge tva
brittiska referenser. Det brittiska National Health System (NHS) liknar i manga
avseenden det svenska halso- och sjukvardssystemet. | en Editorial i tidskriften Lancet
(2012 s 1281) finns bl.a. ett direkt citat fran motsvarigheten till Socialstyrelsens handbok:

’Healthcare professionals should not underestimate the importance of interactions on
the ward round from the patient’s perspective.”

Launer (2013 s 734) diskuterar vad det ar for fel pa brittisk avdelningsrondspraktik och
ger sin syn pa vad som bor goras:

"..., we need to start regarding ward rounds not as ‘ordinary and unremarkable’ but in
need of our focused attention just as much as the most expensive technology or complex
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drug treatment. The benefits to quality, safety, effectiveness, efficiency and staff
satisfaction would be enormous, and patients would be hugely happier as well."”

Vi tror att Launer skulle uppskatta vad man astadkommit genom Andra Ronden pa
medicinkliniken vid Kungélvs sjukhus.

Det ar tydligt att det nya sattet att ronda stéller olika krav pa lakare och sjukskoterskor.
For ldkarna handlar det bland annat om att omvandla en individuell yrkesidentitet till en
mer Kollektiv. | stallet for att varje lakare utformar sitt eget sétt att ronda, ska man
anpassa sig till gemensamma rutiner. Sjukskoterskorna har redan en kollektiv
yrkesidentitet (Thunborg, 1999). Men sjukskoterskorna behéver ocksa utveckla sin
yrkesidentitet, &ven om det fran intervjuerna framtrader en bild att de systematiskt och
kollegialt har diskuterat de problem som funnits under férandringsarbetet.

| den fortsatta analysen agnar vi darfor oss huvudsakligen at lakarna’,

Fragan dr om inte den dominerande biomedicinska modellen — sjélva lakarkulturen —
utmanas av en forandring av Andra Rondens typ, dar en mer &n tvahundraarig medicinsk
praktik utmanas. Det galler inte bara att finna bot pa akuta sjukdomstillstand, sedda fran
ett lakarperspektiv, utan ocksa vad det innebér fran ett patientperspektiv, t.ex. multisjuka
aldre, att leva med kroniska sjukdomar, att inte bli lyssnad pa eller att inte fa svar pa sina
fragor. Forfattaren Géran Tunstrém (se Del I: Inledning) skulle utan tvivel ha féredragit
Andra Rondens sétt att ronda och matt battre jamfort med den forodmjukelse han
upplevde med det traditionella rondandet.

For att battre forsta vad som kravs for att underlatta forandringar som paverkar
yrkesidentiteter och etablerade praktiker, tar vi hjalp av nagra teoretiska verktyg.

Att forsta vad det innebdr att vara en kompetent yrkesutovare

Forskning har visat att man inom ett givet yrke kan forsta, pa kvalitativt skilda sétt, vad
det innebar att vara en kompetent yrkesutovare. Forstaelsen bestimmer vad man menar ar
viktigt, vilka kunskaper och fardigheter man anser sig behéva och hur man forhaller sig
till kunder/klienter/patienter, till kollegor och andra yrkesgrupper. Det kan vara besvarligt
att byta forstaelse, t.ex. fran att forsta rondarbetet som nagot som ldkaren sjalv
bestammer Gver/nagot som passar lakaren bast, till att forsta det som nagot som
vardpersonal och patienter bor vara med och bestamma om/nagot som passar teamet och
patienterna bast.

Vi startar med en studie av Stalsby Lundborg m.fl. (1999). De beskriver hur 20 lakare
inom primarvarden vid olika vardcentraler i mellan-Sverige varierar i sitt satt att forsta
hur man hjalper patienter med astmaproblem. Har finns bade nationella och
internationella riktlinjer, som bl.a. betonar tidig och kontinuerlig behandling (inhalation
av corticosteroider) och patientutbildning, for att patienterna ska kunna ta ett 6kat ansvar

7 Som férdjupning finns tva artiklar (Baathe mfl. 2014; 2016) som delar i en doktorsavhandling (Baathe, 2015).
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for sin behandling och sin livskvalitet. Forskarna fann att lakarna redovisade fyra
kvalitativt skilda satt att forsta hur man ska hantera astma, vilka presenteras i tabell 1.

Tabell 1. Ways of experiencing asthma management among 20 general
practitioners in Sweden

A Conveying information and instructions (for the patients to follow)
B Informing, explaining so the patient gains applicable knowledge

C Facilitating the patient’s understanding

D Listening, giving advice for improved/maintained quality of life

N W o

Ways of experiencing asthma management Number of GPs
A. Conveying information and instructions (for the patients to follow) 9
B. Informing, explaining so the patient gains applicable knowledge 6
C. Facilitating the patient’s understanding 3
D. Listening, giving advice for improved/maintained quality of life 2

I studien kan man se skillnader i betoningen av l&karens respektive patienternas roll i det
larande som riktlinjerna talar om. | fall A éverfors kunskap, atminstone information, fran
lakaren till patienten. | fall B ar larandet inriktat pa att patienten ska kunna tillampa den
kunskap som lékaren bistar med. | fall C handlar det om att lakaren ska hjélpa patienten
att forsta vad astma innebér och hur den kan hanteras. Till skillnad fran fallen A-C
inskranker sig lakaren i fall D inte till vad patienten bor kunna, gora eller forsta. Har
forsoker lakaren hjalpa patienten att forsta vilken person patienten maste bli for att kunna
leva sitt liv med hog livskvalitet.

Den har sortens forskning, att forsoka beskriva kvalitativt skilda satt att forsta ett
fenomen, kallas for fenomenografi.'® De pedagoger som var tidigt ute ville exempelvis
studera hur elever kan forsta naturvetenskapliga fenomen som inte stimmer 6verens med
en vetenskaplig forstaelse, sa att lararna battre skulle kunna hjalpa sina elever till en
"korrekt” forstaelse. Det har visat sig att det inom olika grupper finns ett begransat antal -
ca en handfull - kvalitativt skilda satt att forsta ett fenomen.

Forskningen har en fenomenologisk bas som bl.a. innebér att man inte skiljer mellan
subjekt och objekt, dvs. att subjektet inte 1ar om en verklighet som ligger utanfor
subjektet. For att komma at manniskors forstaelse - den mening och innebord som nagot i
omvarlden har for oss - maste man, enligt fenomenologin, undersoka hur fenomen far
mening och innebdrd. Mycket kortfattat handlar det om att man inte ses som separerad
fran varlden utan som en integrerad del av den. Man kan inte skilja det ontologiska (vem
ar/blir jag?) fran det epistemologiska (vad gor/kan jag, lar jag mig?)*°. Man kan inte skilja
de kunskaper och aktiviteter man lar sig fran vem den larande blir och vad detta innebér.

18 Egr en Oversikt av tidiga fenomenografiska studier, se t.ex. Marton m.fl. (1977)
19 Ontologi och epistemologi &r vetenskapsteoretiska begrepp som anvénds for att skilja mellan hur
varden/tingen/verkligheten kan vara beskaffad, dvs. sjdlva varandet, och hur kunskap om verkligheten kan nas.
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En av dem som ofta stallt sig fragan om vilken slags lékare han sjalv vill vara ar
overlakaren Jan-Olof Svérd (kirurgiska kliniken Hoglandssjukhuset Eksj0):

’Fadern till en av mina basta vanner ar en klok gammal internmedicinare och lite av
min tidiga forebild och mentor. Han sa till mig en gang nar jag som AT lyriskt
beréattade hur jag stéllt diagnosen Addisons sjukdom pa akutmottagningen:

»Janne, det var ju kul. Men kunde du hjalpa patienten med det han eller hon sokte fér?«
Han fortsatte:

»Det finns tva sorters lakare: Den ena, som utan att se manniskan ska hitta en diagnos
till varje pris. Och den andra, som forsoker hjalpa eller behandla de problem som
manniskan soker for, oavsett om man nagonsin hittar réatt diagnos. Vilken typ ar du?«

Den fragan har jag ofta funderat pa, och svaren vaxlar fortfarande.””(Lakartidningen
2010-12-10 nr 51)

Priméarvardslakarna i studien ovan redovisar skillnader bade i ontologiskt och
epistemologiskt hanseende. Det reser atminstone tva fragor. Kan man finna liknande
fenomenografiska skillnader dven inom andra subspecialiteter? Vilken hjalp far de
blivande ldkarna att ta stallning till frigan om vilken slags lakare man sjalv vill vara
under sin karridrutveckling, t.ex. under den grundldggande l&karutbildningen?

Dall’Alba (2004) belyser bada fragorna i en fenomenografisk studie av hur en hel arskull
av lakarstudenter vid Karolinska institutet forstar medicinsk praxis. De 103 studenterna
fick i september 1994, precis i borjan av sina studier, svara pa en enkat.

De fenomenografiska kategorier som redovisas nedan &r ett resultat av analysen av de
fritextsvar som studenterna lamnade pa foljande uppmaningar?’:

e Give an example of a concrete situation which shows what you think is central to the
work of a medical doctor.

e Give an example of a concrete situation in a medical doctor’s daily work that you
think can be difficult to deal with.

Varje student kategoriserades efter sina svar pa de tva uppmaningarna. Svaren nedan ar
ordnade i sekvens fran mer biomedicinskt centrerade kategorier, med fokus pa den
praktiserande lakarens beslut om diagnos och behandling (a-c), till mer patientcentrerade
kategorier med utgangspunkt i patienternas behov och situation och med betoning av
samspelet mellan lakare och patient (d-f).

Né&r vi sager att man inte bor skilja mellan det ontologiska och det epistemologiska &r det ett ontologiskt
uttalande, precis som om man menar att verkligheten finns oberoende av betraktaren, eller att verkligheten bara
finns i betraktarens Ggon och att den konstrueras genom de sprak och begrepp som betraktaren anvander.
Utifran det ontologiska antagandet om en av betraktaren oberoende verklighet handlar det epistemologiskt,
dvs. att nd kunskap, om att korrekt forsoka avbilda verkligheten. Utifrén det ontologiska antagandet att vérlden
konstrueras av betraktarna géller det epistemologiskt att identifiera relevanta betraktare och studera deras sétt
att konstruera verkligheten.

20 Studien &r avrapporterad pa engelska.
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(a) Providing help or saving life
En lakare maste ha nédvandig kunskap for att kunna hjélpa nagon som ar sjuk eller
skadad. Fokus ligger pa lakaren och métet med patienten for att kunna hjélpa denne.

(b) Diagnosing or treating patients using a required sequence of procedures
Lékaren foljer en sekvens av atgarder for att komma fram till en diagnos och behandling.

(c) Locating the problem and informing the patient

Varije patient kommer till Iakaren med nagot problem, kroppsligt eller psykologiskt.
Lakaren anvander sin biomedicinska kunskap for att diagnostisera problemet, informera
patienten och behandla det sa langt det ar mojligt.

(d) Interacting with patients in a supportive way, while diagnosing and treating
Samspelet med patienten ar viktigt, bade att bidra med biomedicinsk kunskap for att
hantera patientens problem, och med att vara deltagande och stédjande.

(e) Seeking a way forward together with the patient
Léakaren och patienten bidrar till att finna en diagnos och behandling som bada ar néjda
med.

() Enabling the patient to better deal with his or her life situation

Léakaren forsoker forsta pa ett 6ppet och icke kritiserande satt hur patienten upplever sitt
sjukdomstillstand. Utifran detta och med sin biomedicinska kunskap forsoker lakaren
gora det mojligt for patienten att hantera sin livssituation bade nu och i framtiden.

(Dall’Alba, (2004 s. 683-684). Utforligare beskrivningar finns i Dall’ Alba, (1998)).

De tva redovisade studiernas resultat liknar varandra. De kvalitativt skilda satten att
forsta ett kompetent yrkesagerande varierar langs en skala mellan att betona den egna
yrkesrollen respektive i vilken grad som patienternas medverkan och villkor tas som
utgangpunkt.

Forstaelsen av sattet att praktisera som lakare kan fordjupas och modifieras under
lakarutbildningen, men verkar inte genomga nagon radikal férandring. | den ena polen
(a-c) aterfinns en klassisk, mer biomedicinsk uppfattning, att det handlar om att forsta
vilka sjukdomstillstand (symptom) patienterna uppvisar och hur de via undersékningar,
provsvar och patienternas berattelse om symptom och sjukdomshistoria kan
diagnostiseras och behandlas. Tonvikten laggs pa lakaren. | den andra polen (d-f)
aterfinns en mer patientcentrerad uppfattning. Man narmar sig utgangspunkten att forsta
den méanniska som béar pa sjukdomstillstanden, hur de upplevs och paverkar
livssituationen. Utifran patientens behov kan man anvanda sin biomedicinska kunskap till
att hjalpa patienten. Det innebar att patienter med likartade sjukdomstillstand men med
olika livssituation kan behandlas olika.

Dall’ Alba visar att 1&karutbildningen inte entydigt och successivt leder till att studenterna
forandrar sin forstaelse - i riktning fran a till f. Hon later de studenter som finns kvar (66
st.) i slutet pa den 11 terminer langa utbildningen ar 1999 besvara samma enkat. Hon far
svar fran 38 st. Bortfallet gor det svart att dra for stora slutsatser, annat &n att realismen i
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studenternas svar 6kar, exempelvis att det inte ar sa ofta man raddar patienters liv. | tabell
2 aterfinns data fran studien (Dall’ Alba, 2004, s. 685). Det gar inte att uttala sig sakert
om det har skett en forskjutning i forstaelse eftersom populationen termin 11 inte &r ett
representativt urval av populationen termin 1.

Tabell 2. Comparing understanding of medical practice in terms 1 and 11

a Providing help or saving life/helping through advice, diagnosis, 32 24
support

b Using established procedures to diagnose/diagnosing and treating 11 24
based on knowledge

¢ Locating problem and informing patient 22 -

d Interacting supportively while diagnosing/ using knowledge with 22 42
respect

e Seeking way forward together/cooperating to find a solution 5 10

f Enabling to better deal with life situation 8 -

Medical practice understood as Percentage/frequency
Termin 1 Termin 11

(a) Providing help or saving life/ helping through advice, diagnosis, 32 24
support

(b) Using established procedures to diagnose/ diagnosing and treating 11 24
based on knowledge

(c) Locating problem and informing patient 22 -

(d) Interacting supportively while diagnosing/ using knowledge with 22 42
respect

(e) Seeking way forward together/ cooperating to find a solution 5 10

(f) Enabling to better deal with life situation 8 -

Av tabell 2 framgar att det bland lakarstudenterna, bade i borjan och i slutet av sin
utbildning, finns en stor spridning i hur studenterna forstar ett kompetent yrkesagerande.
En generell slutsats ar att den forstaelse av sattet att praktisera som lakare, som
studenterna har vid starten av lakarprogrammet, i enskilda fall kan paverkas, men att
spridningen mellan studenterna behalls under utbildningen.

Hur kan en och samma utbildning producera sa olika forstaelse av yrkesrollen som
lakare?

Vi menar att det finns nagra viktiga forklaringar. En forsta ar att de biomedicinska
kategorierna a-c representerar expertsamhallets syn pa kunskap och larande. Forst ska
“eleverna” lara sig kunskaper och fardigheter som gar att kontrollera (studieplaner,
utbildningsmal, tentamina) och som sedan ska tillampas. Kunskaperna (det
epistemologiska) frikopplas fran sjélva yrkespraktiken och yrkesrollen (det ontologiska).
Lararna, dvs. kunskapsauktoriteterna, behandlar det epistemologiska frikopplat fran det
ontologiska.
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Lékarutbildningen féljer expertsamhallsmallen - med inriktning pa biomedicinsk
kunskap. Under lakarstudierna laggs endast ringa fokus pa sjalva yrkespraktiken, dvs. det
ontologiska. Vem vill jag bli som praktiker; hur vill jag forsta mig sjalv som lakare? Hur
vill jag forsta uppgiften att vara lakare? Hur vill jag forsta hur man som lakare relaterar
till patienter och anhoriga liksom till kollegor och andra yrkesgrupper? Hur vill jag forsta
vilka kunskaper, fardigheter och verktyg som behdvs i min lakarpraktik? Det
epistemologiska verkar vara sjalvklart och oreflekterat.

Aven det ontologiska verkar i stort vara oproblematiserat under den grundlaggande
lakarutbildningen. Expertsamhéllets syn pa certifierade och kodifierade experter verkar
folja med studenterna in i, genom och ut ur utbildningen utan att férandras. De som
forstar ett kompetent yrkesagerande enligt de mer patientcentrerade kategorierna d-f bor
darfor ha fatt sin forstaelse med sig in i lakarutbildningen fran annat hall, dar den motstar
utbildningens forgivettagna, sjalvklara och dominerande biomedicinska forstaelse.

Dall’ Alba (2009) har f6ljt 13 av studenterna i en longitudinell studie, dar de intervjuades
vid slutet av varje termin och observerades vid samtal och undersékning av patienter. |
Dall’Alba (2002) redovisar hon resultatet av intervjuer med tio ldkarstudenter i slutet av
sin utbildning nar de far praktisera med hjélp av en erfaren handledare. Hon observerade
aven studenterna i interaktion med patienter. Fyra av studenterna fokuserade pa att na en
diagnos och behandling. Tva inkluderade interaktionen med patienten, men endast i den
utstrackning som den paverkade diagnos och behandling. For tre studenter var det viktigt
att diagnos och behandling hérleddes utifran patientens situation. Variationen i forstaelse,
enligt kategorierna a-f, av vad det innebdr att vara en kompetent yrkesutdvare fanns
saledes kvar nar lakarstudenterna i slutet av sin utbildning fick praktisera under
handledning. Handledarna verkade inte reagera pa hur interaktionen med patienterna
hanterades! Som lasare far man intryck av att de var mest intresserade av de
biomedicinska aspekterna av diagnos och behandling.

Dall’ Albas fenomenografiska kategorier kan forstds som en kompetenshierarki, baserad
pa typen och omfattningen av de aspekter som yrkesutévarna ar medvetna om och
beaktar i sin praktik. (Det galler &ven den tidigare redovisade studien av lakares
forstaelse av hur man hanterar astmapatienter). Det innebér att forstaelse enligt d-f &r mer
inkluderande an en forstaelse enligt a-c. | den senare inkluderas inte forstaelse enligt d-f,
medan det omvanda rader. Forstaelse enligt d-f inkluderar forstaelse av de aspekter som
ingar i a-c. De mindre inkluderande kategorierna innebar en forstaelse som
huvudsakligen ar biomedicinskt fokuserad. Den mest inkluderande kategorin beaktar
darutover patientens egen upplevelse av sitt tillstand.

Inom varje kategori, liksom mellan kategorier, kan det finnas skillnader i skicklighet
inom kategorins aspekter. Det innebar exempelvis att kirurger inom en given kategori kan
uppvisa stor skillnad i skickligheten att operera. Birkmeyer m.fl. (2010) fann exempelvis
stora variationer hos 20 kirurger, vars forstaelse av sitt yrke dock inte redovisades. |
stallet bedomdes deras skicklighet anonymiserat av kollegor utifran videoinspelningar av
operationer och av dokumentation (typ kvalitetsregister) av resultaten.
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Larsson m.fl. (2003; 2004) har med en fenomenografisk ansats studerat bade erfarna och
mindre erfarna anestesildkare. Bade metod- och resultatmassigt pAminner deras studier
om Dall’Albas.

De erfarna lakarnas forstaelse beskrivs i fyra kategorier:

(1) giving anaesthesia and controlling the patient's vital functions —
'the Professional Artist’; (6 lakare)
(2) helping the patients by alleviating their pain and anxiety — 'the Good Samaritan'; (6 l&kare)
(3) giving service to the whole hospital to facilitate the work of other doctors and nurses,
caring for severely ill patients — 'the Servant’; (3 lakare)
(4) organizing and directing the operating theatres to make the operations list run smoothly —

'the Co-ordinator' (4 lakare)

Aven de har kategorierna representerar en kompetenshierarki i termer av vilken sorts
aspekter som inkluderas i forstaelsen. | kategori 1 handlar det om att beharska de
medicinteknologiska resurserna. | kategori 2 inkluderas patienten, dennes oro och
farhagor. | kategori 3 finns hela vardkedjan och patienten med dar anestesilakaren ser sig
sjalv som spindeln i natet for att fa helheten att fungera. | kategori 4 verkar det som om
man har lamnat det patientfokuserade klinikarbetet, och har handlar det om évergripande
organisation, kommunikation och ledarskap for att fa operationsverksamheten att
fungera.

Anestesildkarna med mindre dn tva ars erfarenhet uppvisar en forstaelse i enlighet med de
erfarna lakarnas kategorier (lakare i respektive kategori: 7, 4, 1, 1). Darutover aterfanns
tre lakare i en “novis-kategori” och tre lakare i en kategori som fokuserade pa att anvanda
patienternas erfarenheter for det egna larandet.

Variationen i ldkares och lakarstudenters satt att forsta ett kompetent yrkesagerande har
stora implikationer for den pagaende diskussionen i vastvarlden om patient- och
teambaserad vard. For det forsta verkar en majoritet aterfinnas i kompetenskategorier
som ar mindre inkluderande, dvs. de befinner sig mentalt langt ifran patient- och
teambaserad vard. For det andra aterfinns valdigt fa i den mest inkluderande kategorin,
dvs. de som formodligen redan forsoker leva patient- och teambaserat. De refererade
svenska studierna indikerar att det kan vara féarre an 10 % av ldkarna som finns i den mest
inkluderande och mangsidiga forstaelsen av medicinsk praktik. Det verkar alltsa finnas fa
potentiella eldsjalar inom lakarprofessionen for att driva forandringsarbete i riktning mot
mer patientcentrering och teambasering. Detta ar besvarande, eftersom det inte &r rimligt
att tanka sig att det gar att genomfora denna typ av genomgripande férandring av vardens
praktik som ett administrativt projekt uppifran, bara for att det finns utifran kommande
riktlinjer, onskemal och exempel.

Ett citat fran Larsson m.fl. (2004 s 386) ger ytterligare anledning till oro for den
patientcentrerade vardens framtid.

*“...there is nothing in the present study or in the previous study on experienced
anaesthetists, to indicate that changes to more comprehensive ways of understanding
work normally take place over time...”
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Aven Dall’ Albas observationer, om att lakarutbildningen (hittills?) inte dgnat sig &t att
utveckla de blivande lakarnas forstaelse i inkluderande riktning, ar oroande for hur snabbt
patient- och teambasering inom sjukvarden kan tankas realiseras. Sa lange som
lakarutbildningen inte adresserar den ontologiska fragan om vilken slags ldkare man
stravar mot, far samhéllet leva med att agendan de 5,5 forsta aren av
professionsutvecklingen i huvudsak ar biomedicinskt inriktad. Om allt gar som pa rals
leder de darpa foljande 6-7 aren till att man kan titulera sig "specialistldkare”. Om inte
heller de aren innehaller nagot organiserat larande i riktning mot Dall’ Alba kategori f-
lakare, blir det inte heller lattare 6ver tid for sadana lakare att fungera som eldsjalar i
sjukvardens inriktning mot patientcentrerad vard. Fran en avhandling med fokus pa
lakares engagemang i vardens utvecklingsarbete (Baathe 2015) noteras att slutsatser fran
dessa tidigare studier fortfarande ar aktuella.

... samhallets krav pa att gora varden mer patientcentrerad utmanar professionell
identitet hos atskilliga av dagens kliniskt verksamma lakare med en huvudsakligen bio-
medicinskt formad forstaelse vad det innebéar att vara en kompetent lakare. Om denna
utmaning av professionell identitet inte tas om hand, &ar det troligt att det skapas
motstand mot forandringen.”

Baathes avhandling lyfter fram att det finns yrkesverksamma lédkare som har en mer
inkluderande och mangsidig forstaelse av sin medicinska praktik, en professionell
identitet som redan idag moter samhallets krav pa patientcentrering. Han visar ocksa att
det fran 6vergripande lakarutbildningshall, World Federation of Medical Education,
framforts rekommendationer att utbildningen behover justeras fran ett bio-medicinskt
fokus till ett bio-psyko-socialt fokus. For att underlatta en generell utveckling av en mer
patientcentrerad hélso-och sjukvard kommer det kravas extraordinéra insatser som stodjer
och underléttar ontologiskt larande hos de lakare som idag har en huvudsakligen bio-
medicinsk formad forstaelse av vad det innebar att vara en kompetent lakare.

Vi vill aven Kkortfattat redovisa tva fenomenografiska studier fran andra omraden om vad
som utgor ett kompetent yrkesutévande. Aven har finner vi forstaelsevariationer i form
av kompetenshierarkier.

Sandberg (1994) och Sandberg och Targama (1998 s 64—-72) beskriver pa vilka kvalitativt
skilda satt motoroptimerare pa Volvo kan forsta sitt yrke och sin kompetens.
Arbetsuppgiften &r att optimera olika motoregenskaper i de nya bilmotorer som tas fram.
Det finns manga parametrar, till exempel inom det elektroniska tandsystemet och
branslesystemet, som ska stéllas in for att optimera motorns egenskaper, sasom

korbarhet, prestanda, brénsleférbrukning och avgasutslapp.

Pa den minst inkluderande nivan forstas arbetet (6 personer) som att halla reda pa alla
parametrar, att vara noggrann och ordningsam, ett slags forstaelse av att kunna hantera
alla komplicerade (tekniska) komponenter. Pa en mellaninkluderande niva forstas arbetet
(10 personer) utifran ett slags systemsynsitt dvs. samverkan mellan (tekniska)
komponenter. Och pa den mest inkluderande nivan forstas arbetet (3 personer) som att
bl.a. innefatta hur kundens kérupplevelse paverkas av den optimerade motorn.
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Vi vet inte hur de skilda satten att forsta har utvecklats hos motoroptimerarna, om det ar
mojligt att lara sig att ga mot 6kad inkludering, och hur det i sa fall skulle kunna ga till.
Men nér Sandberg bad de intervjuade att ange de mest kompetenta i gruppen sa namngav
de alltid ndgon med den mest inkluderande forstaelsen, oberoende av vilken forstaelse de
sjdlva stod for. Och nar de ombads forklara sitt val var de fangade i sin egen forstaelse
och kunde bara beskriva de aspekter som lag inom ramen for den egna
kompetenskategorin. De var saledes omedvetna om de skillnader i forstaelse som
Sandberg identifierat.

Sandberg och Pinnington (2009) redovisar en studie av affarsjurister i en stor
internationell (top 20) australiensisk advokatbyra, vars klienter arbetar med att genomféra
stora kommersiella projekt sasom fusioner, forvérv, exploatering av naturtillgangar och
stora investeringar i anlaggningar. Urvalet av jurister gjordes for att fa en variation i
erfarenhet, expertomrade, kon, formell stallning i foretaget och placeringsort (tre
storstader i Australien).

Forskarna fann, inte 6verraskande, en kompetenshierarki, nu med tre distinkta
forstaelseformer.

For juristerna i den minst inkluderande kategorin handlar det om att minimera juridiska
risker. De forstar sig sjalva som en slags leverantér av kompetent juridisk service dar
forstaelsen av uppgiften innefattar att sétta ihop ett kompetent juridiskt team som
tillampar juridiken strikt och noggrant och ser till att klienten blir ordentligt informerad
om de juridiska sporsmalen av jurister och supportpersonal (forstaelse av vilka de
relevanta aktorerna ar) med hjalp av juridisk kunskap, kdnnedom om prejudikat,
kommunikationsformaga, speciella klader och lokaler som ger ett trovardigt intryck
(forstaelse av vilka verktyg och kunskaper man anvander).

| den andra kategorin handlar forstaelsen inte om att minimera alla juridiska risker utan
att hjalpa klienterna hantera stora och viktiga juridiska affarsrisker. | den tredje, mest
inkluderande kategorin, maste man bl.a. forsta mer av kundens strategiska situation for
att kunna hjalpa dem hantera de kommersiellt viktiga juridiska riskerna.

De 24 jurister som deltog i studien blev ombedda att peka ut tre av de mest kompetenta
och framstaende affarsjuristerna inom foretaget. De sex mest frekvent namnda fick ocksa
delta i studien. Det medférde att forskarna kunde identifiera en ny, mest inkluderande,
forstaelseform till vilken fyra?! av dem kunde hanforas.

Juristerna i den nya mest inkluderande forstaelsekategorin ser sig som kompetenta
affarsradgivare, som forutom att identifiera och forsta de kommersiella riskerna och
aktorerna, ocksa ser sig sjalva som betrodda affarsradgivare, vilka utgar fran klientens
perspektiv/risktolerans, som forstar och utgar fran klientens affarslogik och som standigt
kommunicerar pa 6ppen och fortrolig basis med klienten.

21 Det kan finnas flera forklaringar till att endast fyra av sex omfattade den mest inkluderande férstaelsen (jfr
motoroptimerarna). Det ringa antalet ar i linje med vuxenutvecklingsforskningen (t.ex. Kegan och Lahey 2009).
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Precis som bland motoroptimerarna kan man se kompetenshierarkin som en rorelse fran
att hantera komplicerade "fristdende komponenter” och ”system av samverkande
komponenter” till att “empatiskt utga fran kundernas behov”.

Gemensamt for de studier vi redovisat ar, att man i den mest inkluderande
kompetenskategorin utgar fran klientens/kundens/patientens perspektiv pa ett empatiskt
och fortroget satt. | den minst inkluderande kompetenskategorin ar man fokuserad pa vad
man sjalv gor som yrkesutovare, utan att férsoka leva sig in i hur
klienten/kunden/patienten upplever sin situation.

Det synsatt som redovisas i studierna innebar att forstaelsen av vad det innebdr att vara en
kompetent yrkesutdvare kan variera i hur man forstar

- sig sjalv
- uppgiften
- relationen till andra (inte minst kunderna)

- kunskap och verktyg for yrkesutdvandet.

Vi menar att den har typen av kompetenshierarkier i yrkessammanhang kan forstas som
ett generellt fenomen.

Den nyfikne lasaren undrar kanske om det finns nagra bakgrundsvariabler som kan
forklara variationerna i kompetensforstaelse, sasom antal yrkesverksamma ar eller genus.
For de tva forsta ar svaret ett kategoriskt ”nej”. Mojligen kan man skonja en genuseffekt
eftersom kvinnliga livserfarenheter generellt har fler socialt inkluderande inslag an
manliga livserfarenheter.

| de refererade studierna ger man lite olika svar, pa fragan om det ar majligt, och i sa fall
hur det gar till, att ga fran en mindre till en mer inkluderande forstaelse.

En sak star fullkomligt klart. Om de beskrivna kompetenskategorierna skulle aterspegla
djupt liggande personlighetsdrag, innebér det att vdgen mot patientcentrering och
teambasering inom sjukvarden blir en besvérlig resa. Men det som inte ar "naturligt”,
dvs. medfott, kan utvecklas till etablerade tanke- och beteendemdnster om ord, begrepp,
beteenden, handlingar, rutiner och praktiker upprepas om och om igen. Med tiden
kommer de att kénnas “naturliga”. Arv och miljo, i kombination, formar yrkesidentiteten.
Aven milj6 kan med tiden bli "naturligt”.

Av de redovisade studierna kan en rimlig slutsats vara att en majoritet av yrkesutévarna
inom manga professionella yrken forstar ett kompetent yrkesutévande som att det mer
fokuserar pa vad experten/yrkesutovaren kan och gor, och mindre pa vilken situation som
kunderna/klienterna/patienterna egentligen befinner sig i och hur yrkesutovaren ska
kunna anvanda sina kunskaper utifran deras utgangspunkter och behov.

Forandringsinitiativ inom sjukvarden av typen patientcentrerad vard moter darfor inte
motstand enbart av epistemologisk natur (vilka nya kunskaper behovs?), utan framforallt
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av ontologisk natur (vem maste jag bli i en sddan modell?). En ontologisk férandring, i
riktning mot den mest inkluderande kompetenskategorin, blir sa en verklig utmaning.

Tillbaka till Andra Ronden

Andra Ronden staller nya kompetenskrav, kanske tydligast pa lakarna. Juriststudien
tydliggor att en viktig del i en professionell praktik &r att man alltid &r i interaktion och
relation med andra. Att man vara kan det pa kvalitativt skilda satt innebar skillnader i
kompetens. Det ar tydligt att lakarforesprakarna for Andra Ronden vill férandra sattet att
relatera till andra, bade till patienter (patientcentrerad vard) och till andra yrkesgrupper
(komma varandra narmare Over statusgranser, kommunicera friare, arbeta i team och sitta
tillsammans med sjuk- och underskéterskor). Uppgiften forandras sa att man ska “géra
fardigt” varje patient innan man tar sig an nasta. Sjuk- och underskéterskor bade bidrar
med information om patienten och blir medicinskt kunnigare, battre informerade och kan
svara pa patienternas fragor. Aven patienterna blir kunnigare och béttre informerade om
sitt sjukdomstillstand och sin behandling. Det blir bade ett annat satt att tala med
patienten (kunskap/verktyg), vars makt dver sin egen situation forstarks, och att gora det
infor representanter for bade den egna och for andra yrkesgrupper, dar de med den béasta
biomedicinska sakkunskapen inte sjalvklart &r de bést tranade och utbildade.

For sjukskaoterskornas del verkar det storsta kravet pa larande, pga. underordningen i
medicinskt hanseende i forhallande till lakarna, vara att samtidigt vaga vara mer jamlika i
arbetsorganisatoriska fragor. Sarskilt nar lakare inte foljer de rutiner och
arbetsinstruktioner som kliniken bestamt. For lakarna verkar det at andra hallet, att lara
sig att overlagsen biomedicinsk kunskap (och lakarnas solitara yrkesroll) inte automatiskt
innebdr tolkningsforetrade i arbetsorganisatoriska fragor.

| avsnittet om forandringsforesprakare och forandringsmotstandare beskriver vi fyra
lakares syn pa Andra Ronden och vad det inneburit for dem som lakare. Vi har inte gjort
vara intervjuer i fenomenografiskt syfte. Det hindrar inte att forandringsforesprakarnas
forstaelse kan tolkas som att de aterfinns i Dall’ Albas patientcentrerade d-f-kategorier
och att forandringsmotstandaren som tillhérande de biomedicinska a-c-kategorierna. De
tva eldsjalarna hor rimligen hemma i kategori f.

For lakare med ett a-c-liknande séatt att forsta och praktisera medicin innebéar Andra
Ronden upplevda krav pa att man ska tillagna sig ett d-f-liknande sétt att forsta och
praktisera medicin. Det kan inte forstas pa annat satt an som en stor utmaning!

Etos, patos och logos

| den klassiska retoriken talar man om etos, patos och logos. Etos star for hur man som
talare pa ett grundlaggande sétt forhaller sig till dem som man vill 6vertyga for att
uppfattas som trovardig. Patos och logos star for vilken typ av argument man anvander,
k&nslomassiga eller sakliga/logiska. Olika etos kan exempelvis vara dverordnad, expert,
likstalld, underordnad, okunnig, vén, hjélpande, ointresserad, fientlig och avskarmad. Att
avskdrma sig, dvs. att stanga av sin empatiska formaga, kan vara ett satt att sta ut med att
standigt moéta manniskor med svara smartor eller livshotande tillstand. Vi vet att den
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grundlédggande l&karutbildningen med sin naturvetenskapliga biomedicinska inriktning
huvudsakligen forlitar sig pa logos (liksom pa expertsamhéllets modell att forst forvarva
kunskap och sedan tillampa den sasom det kommer till uttryck i lakarutbildningen pa
universitetet). Andra Ronden staller krav pa ett annat etos jamfort med vad som
praktiserades i tidigare rondsystem och dven krav pa patos (eller empati) i lyssnandet pa
patienten. For lakare som har avskarmning som (omedveten) strategi, maste forandringar
av typ Andra Ronden kannas hotande.

Om man enbart forstar de epistemologiska forandringskraven, som att ett oférandrat
"jag” maste lara sig nya kunskaper och forhallningssatt for att fungera i Andra Ronden
kan man tycka att det borde vara enkelt att astadkomma. Men om man forstar att det dven
innebéar ontologiska forandringskrav, dvs. att ”’jag™ maste bli ndgon annan &an den jag
har varit - vilket tidigare har fungerat bra - blir uppgiften betydligt svarare. De
ontologiska forandringskraven handlar ofta om att utveckla sitt etos. Det kan vara
besvérligt att ens makt- och statusrelationer utmanas. Man kan kénna sig inkompetent,
forlagen och hotad, undrande om man orkar och kan ldra sig det som behovs och om det
verkligen &r nodvandigt (de Vries och Miller, 1984 s. 135; Schein, 2009). Som en av de
positivt instéllda ldkarna uttryckte sig om flera av sina mer skeptiska kollegor:

’Jag upplevde det som ganska mycket oro och radsla, faktiskt. Kommer jag att duga i
det har nya rondsystemet? Det var det jag upplevde att dom kande.”” (Lakare nr 2 s 9)

Slutsatsen &r given.

Om det fanns "a-c-lakare” (de biomedicinska kategorierna) pa Medicinkliniken vid
Kungalvs sjukhus?? maste det ha varit svart for dem att pa kort tid forsta och acceptera
den “d-f-inspirerade” patientcentrerade forandringen, eftersom det kravde av dem bade
epistemologisk forandring (kunskaper, verktyg) och ontologisk forandring (att de skulle
bli ndgon annan an de redan var, inte minst i sina relationer). Och de fick heller inte
mycket hjalp till ett sadant ontologiskt larande.

Det fanns en viss forstaelse hos eldsjalarna for behovet av ett sddant larande. Men det var
inte tillrackligt som drivkraft for att skapa arenor dar lakarna kunde samtala kollegialt om
de nya kompetenskraven pa samma satt som man pratar om de biomedicinska
kunskaperna och verktygen. En orsak kan vara att det inte funnits pa schemat under
utbildningstiden. En annan kan vara att man ofta arbetar pa egen hand i olika
schemapositioner. Dar a&r man van vid att fungera som solitér och att andra, t.ex.
sjukskoterskor, anpassar sig till den enskilde l&karens satt att arbeta. Det innebar att
lakare omedvetet kan ha sig sjalv som norm. Aven om man kan se att andra lakare arbetar
annorlunda sa saknar man den typ av distinktioner som de fenomenografiska studierna
tagit fram, dvs. att det finns kvalitativt skilda satt att forsta hur man kan vara en
kompetent yrkesutovare.

En av eldsjalarna funderade dver detta sa har:

22 Urvalet av intervjuade lakare ar inte representativt. Vi kan darfor inte veta ndgot om hur stor andel av lakarna
som man skulle kunna hanféra till Dall’ Albas olika typer av kompetensforstaelse.

101



ISM-rapport 18

’Det faktum att det har nya sattet kanske passar vissa personer samre, har vi som
arbetsgrupp misslyckats med att hantera. Och det ar kansligt. Man blir utsatt nar man
leder ronderna vilket har att géra ocksa med det har, hur bendgen man ar att exponera
att man inte kan, infor andra. Och det ar klart man skulle vilja prata mer om sant. Lyfta
det till ytan mera i lakargruppen. ... Samtalen har mest varit teknik runt tavlan och
prover och sa. Vi pratar véldig lite om sjalva rondsamtalet och vad som krévs och ar
svart for ett bra samtal. Som lakare ar man mer utsatt i den nya situationen. Ja det blir
ju mycket oftare att patienten grater nu ....Det kommer upp mer kansliga saker eftersom
det ar ett annat sammanhang i Andra Ronden. Ligger man pa fyrasal sa ar det en annan
jargong. Det &r mycket mera medicinsk tekniskt fokus, provsvar och vad
undersokningar har visat och s, pa den gamla ronden. I lakargruppen skulle man
kunna ha gruppsamtal om detta med en handledare. Grupphandledning om vad som
kommer upp i rondsamtalet och hur man handskas med det. Da skulle vi nog forsta att
alla har vi samma problem. Det finns inga hjéltar i det har. Vi sitter alla i samma bat
liksom. Vi lakare ar lika obekvama allihop nar nan borjar grata. Vi tycker ju alla det ar
svart att saga till nan att dom har cancer.” (Lakare nr 1 s 14, 15, 16)

Sadan handledning hade formodligen varit annu mer effektiv om sjukskoterskor/team
deltagit. Men hur far man personalen att ens "vilja komma till startplatsen”? Det kraver
att nagon eller nagra hogstatuspersoner, helst bade fran professionen och fran ledningen,
satter det ontologiska larandet pa agendan. Nagra maste forsta att det finns kvalitativt
skilda satt att vara en kompetent yrkesutévare pa, och att man kan hjélpas at i larandet
utifran att gora nya erfarenheter.

Andra ordningens larande

Vi har hittills endast snuddat vid fragan om det ar mojligt att andra sin forstaelse i
riktning mot den mest inkluderande kompetenskategorin, och hur det i sa fall kan ga till?
Det kan sékert finnas skillnader i svarighetsgrad bade epistemologiskt och ontologiskt i
de studerade fallen.

Norbéck m.fl. (2006) har med begreppet andra ordningens larande som utgangspunkt
beskrivit hur larare/forskare inom hogskolan, i ett utbildningsprojekt for smaforetag,
forsoker etablera en lararpraktik dar man ska ersatta den pa hogskolan dominerande
forestallningen om utbildning och larande. Man anvéande en metod som utgar fran tva
olika forhallningssatt till larande:

e Modell A: Auktoritet och expert i form av larare "dar uppe’ dverfor vetandet till
okunnig och novis elev "dar nere” — i ett vertikalt och linjart forhallningssatt.

e Modell B: Auktoritativ?® och &mneskompetent handledare samspelar i larandet med
"en utifran sina utgangspunkter kompetent elev’ pa samma niva i ett gemensamt
utforskande — ett horisontellt och cirkulart forhallningssatt.

Projektet bedrevs i ett konsortium av hogskolor med finansiering bade fran KK-stiftelsen
och fran smaforetagen sjalva. Modell A och modell B representerar tva kvalitativt skilda

23 auktoritet = nagon som kan och vet - och som gérna talar om det, dvs. agerar auktoritart; auktoritativ = nadgon
som fortjanar tilltro pa grund av sin stallning och sakkunskap - och som garna staller den till andras forfogande.
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satt att forsta en hdgskolelarares yrkespraktik nér det galler undervisning. Att ga fran A
till B motsvarar i lakares yrkespraktik att ga fran a-c till d-f enligt Dall’ Albas kategorier.
| bada fallen &r det ett ontologiskt larande som maste till, att bli en annan an den man
varit. Och i bada fallen handlar det om den egna auktoriteten, om vilket etos man
utvecklar i forhallande till sina kunder/klienter/patienter.

Norbéck m.fl. (2006) beskriver andra ordningens larande sa har:

Vissa forskare, sdsom Argyris (1990) och Watzlawick, Weakland och Fish (1978)%
har, nar man talar om forandring, larande och/eller problemldsande valt att skilja
mellan forsta och andra ordningens forandring. Larande eller problemldsning av forsta
ordningen ager rum inom ramen for vissa utgangspunkter, en given struktur, ett givet
system och forandrar inte strukturens eller systemets grundlaggande uppbyggnad. ...
Larandet har karaktaren av ’mer av samma sak’ och kan bedémas utan att
bedémningsgrunderna forandras. Sadant larande hotar inte grundvalarna och den egna
identiteten.

I den andra ordningens férandring innebar larandet och problemldsandet att sjalva
grundvalarna, forutsattningarna, bedémningsgrunderna och mattstockarna foréndras.
... Eftersom andra ordningens larande omfattar en omprévning av en sjalv och ens
relationer till omvarlden, sjalva identiteten, ar den sardeles besvarlig.” (s 54)

Projektet pagick i fem ar och en ambition var att utveckla ett pedagogiskt paradigmskifte
hos medverkande larare, fran modell A till modell B. | stallet for att ta sina egna
amneskunskaper som utgangspunkter syftade projektet till att de skulle ta
smaforetagarnas perspektiv, situation och behov som utgangspunkt. De egna
amneskunskaperna &r givetvis nédvandiga, men de ska kunna stallas till klienternas
forfogande, pa deras villkor. Det innebér krav pa ett ontologiskt larande, dvs. att bli
nagon annan &n den man har varit tidigare.

For de deltagande lararna genomférde man flera heldagsseminarier — enligt modell B -
som stod for att férandra dem, deras forstaelse och praktik. Norback m.fl. (2006) kallar
dem for "prakademiker”. Det star bade for praktiska akademiker fran hdgskolan och
akademiska praktiker fran naringslivet. Ett konkret exempel pa hur man kan anvanda
modell B &r att seminarieledarna vid ett seminarium ville hjélpa deltagarna att klargora
hur de tva rollerna kunde samverka i utbildningsprojektet. De blev ombedda att i
blandade smagrupper utforma en annons som skulle kunna anvéndas for att rekrytera
larare till de bada rollerna Som utgangspunkt for larandet tog man inte seminarieledarnas
begrepp och modeller. | stéllet tog man deltagarnas erfarenheter och forstaelse. Via
diskussioner i gruppen och med stod av seminarieledarna identifierade man darefter bade
en variation i sattet att forsta rollerna och lade grunden for en gemensam tolkning av vad

24 Argyris, Chris (1990). Overcoming Organizational Defenses: Facilitating Organizational Learning. Boston:
Allyn and Bacon; Watzlawick, Paul, John Weakland och Richard Fish (1978). Férandring — att stélla och l6sa
problem. Stockholm: Natur och Kultur.
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som kan vara 0nskvart. Man kan kalla det for erfarenhetsbaserat larande eftersom det ar
deltagarnas (samlade) erfarenheter som tas som utgangspunkt for larandet.?®

Det visade sig, trots alla seminarier, vara véldigt svart att fa till den Gnskade
forandringen. Atminstone tog det mycket 1ang tid. Och &ven om man forstod och
utvecklade sin praktik i sjalva utbildningsprojektet sa var det svart att gora detsamma i
den pedagogiska vardagen hemma pa den egna hogskolan. Det var svart att bli nagon
annan. Det forsvaras av att den dominerande och forgivettagna forstaelsen pa larosatet
ligger mycket néra modell A.

Efter fem ar hade inte heller konsortiets ledning lyckats att helt dversétta den egna
intellektuella forstaelsen av vad modell B faktiskt innebar, till den konkreta
utbildningsverksamheten. Det fanns helt enkelt ett glapp mellan vad man gjorde och vad
man sa att man gjorde.

Det leder oss da till fragan hur en klinikledning kan underlatta det epistemologiska och
ontologiska larande (av andra ordningen) som verkar vara nddvandigt for att fa det nya
rondarbetet att fungera val.

En central slutsats ar att andra ordningens larande bor vara erfarenhetsbaserat. Det
innebadr att det inte racker med att ta till sig teoretiska begrepp och 6nskvérda rutiner utan
man maste lara genom att géra, genom att fa préva pa, helst tillsammans med andra, s&
att man kan se variationen i satten att forsta vad det innebér att vara en kompetent
yrkesutovare. Harigenom minskar risken for att det blir ett glapp mellan vad man gor och
vad man sdger att man gor. Darutdver ar det viktigt att man skapar begrepp och modeller
for att kunna beskriva sina erfarenheter.

Studien av motoroptimerare visar exempelvis att de tre motoroptimerare som Sandberg
hanforde till den mest inkluderande kompetenskategorin (att forsta kundens
korupplevelse) var med redan pa den tiden nar ett viktigt moment i optimerandet var att
provkora bilen, dvs. motorn. Ingen av de évriga hade sadana erfarenheter. Deras
erfarenheter var huvudsakligen av motoroptimering dar man anvander datorer och
analytiska verktyg.

Och nog maste lakarna pa medicinkliniken successivt ha lart sig hur man kan hantera
patientsamtal genom att praktisera varje gang man rondar enligt Andra Ronden? Men det
kunde ha paskyndats om man pa ett organiserat vis hade kunnat hjalpa varandra i
larandet.

Implikationer for att leda den har typen av forandringsprojekt

Nar vi nu gar over till att se om det finns nagra lardomar om hur en verksamhetsledning
bor hantera den har typen av forandringsprojekt ar det inte sa viktigt att enbart halla sig
till forhallandena pa Kungélvs sjukhus.

%5 Seminarieledarna arbetade konsekvent enligt Kolb, David, A. (1984/2014). Experiential Learning; Experience as the
Source of Learning and Development. Englewood Cliffs, N.J.; Prentice Hall.
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Av beskrivningen hittills verkar det ha varit svarast att fa med sig ldkarna pa
forandringen. Vi har ocksa lamnat en del forklaringar till varfor det ar sa. Vi har
intervjuat 13 l&kare, vilket motsvarar 25-30 % av klinikens ldkare. Det &r inte ett
representativt urval utan det &r till for att fanga upp skilda uppfattningar om
forandringsprojektet bland lakare med olika senioritet (hur langt man kommit i sin
karriar), olika kon och med olika instéllning till fordndringen. Intervjuerna har inte varit
inriktade pa att fanga upp hur ldkarna ser pa sitt satt att praktisera lakaryrket, vilket har
varit fallet i nagra av de studier vi redovisat. Det hindrar inte att man i intervjuerna kan se
att det finns uttalanden som tyder pa att det finns en spridning i forstaelsen av vad det
innebér att vara en kompetent lakare.

Vid fordjupad analys av resultat fran studien om patientcentrerad och teambaserad
avdelningsrond (Baathe m fl 2016), véxte det fram olika satt att forsta medicinsk praktik
baserat pa vad lakare fokuserade under rondarbetet. Den ena benamndes Jag-perspektiv
eftersom arbetet var fokuserat runt vad lakare sjélva tankte, gjorde och kunde.
Erfarenheter fran nara samarbete med andra var ambivalent. Det kunde bidra med nya
perspektiv men samtidigt stordes den egna tankeprocessen. Interaktionen med patient var
framst inriktad pa att inhdmta information for att bekréafta eller dementera lakares
framarbetade hypotes utifran journalforda uppgifter och provresultat. Patienten sags som
mottagare av vard och behandling med fokus pa aktuella riktlinjer och malvérden.

Det andra séattet att forsta medicinsk praktik benamndes Vi-perspektiv och dar var
rondarbetet mer inkluderande och betonade utbytet med patient och dvriga
vardmedarbetare. Lakare uppskattade att fa kompletterande perspektiv pa en patients
tillstand och situation genom det nara samarbetet med andra. Rondinteraktionen
fokuserade pa patientens aktuella berattelse och handlade bade om att inhamta
information men ocksa om att ge information ater till patienten. Lakares beslut om vard
och behandling utgick fran aktuella riktlinjer och malvarden, men stravade samtidigt
aktivt efter att integrera patientens subjektiva perspektiv, individuella formagor och
sociala forutsattningar.

Att flera av forandrings foresprakarna skulle se sig som patientcentrerade "d-f-lakare”,
om de fick se Dall’ Albas olika kategorier, verkar mer an troligt, liksom att atminstone
nagra av motstandarna skulle sympatisera med nagon av de mer biomedicinska
kategorierna a-c.

For oss verkar det rimligt att en medicinklinik med manga &ldre, kroniskt (multi)sjuka
patienter inte alltid kan "botas” i den bemarkelse som ligger i kategorierna a-c. Sadana
patienter skulle ha storre gladje av lakare som beter sig enligt kategorierna d-f, som
forsoker hjélpa patienten att battre hantera sin livssituation - inklusive de biomedicinska
behandlingar som passar patienten bast.

Vi forstar att en emotionell avskarmning fran patienterna kan vara en 6verlevnadsstrategi.
Om det ar sa, vilket vi inte vet, dr det forstaeligt om man motsatter sig forandringar av
Andra Rondens typ. Men man kan ocksa motsatta sig sadana forandringar for att det
hotar den egna autonomin och/eller statusen.
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Utifran de studier om kvalitativt skilda satt att forsta sin yrkespraktik och om vad det
innebar att vara en kompetent yrkesutévarare, forstar vi att forandringar av Andra
Rondens typ efterstravar en lakarpraktik som narmar sig kategori f. Om det da finns
ldkare i de mindre inkluderande kompetenskategorierna betyder det att kliniken stélls
infor behov av forandring av bade epistemologiska (nya kunskaper som att samtala med
patienter pa ett annat satt, samarbeta med andra yrkeskategorier pa ett mer samordnat
satt) och ontologiska fragor (vem maste jag bli jamfort med den jag ar idag?).

| det perspektivet handlar det inte om huruvida ledningen informerar om forandringarna
och forankrar de forslag och rutiner som kommer fram, via APT, mail och lunchsamtal
for att fa med sig alla. Méanniskor agerar inte utifran information, regler och
arbetsinstruktioner i sig, utan utifran hur de forstar dem (Sandberg och Targama, 1998;
2007; 2013). Enligt dem blir det nddvandigt for chefer att agna sig at ”Managing
Understanding”. Det handlar om att organisera méjligheter att fa till en férandrad
forstaelse genom larande, bade av epistemologisk och av ontologisk natur, for att se om
det & mojligt for de mer renodlat biomedicinskt orienterade lakarna att ta ett litet steg i
kompetenshierarkin, utan att direkt krdva att de ska bli d-f dver natt. Att anvanda APT for
sadana andamal déar ledningen aktivt deltar i samtalen kan ocksa bidra till 6kad forstaelse
for varandra och for de forandringsforsok man arbetar med. Eftersom ledningen inte kan
bestdmma hur kollegor kommer att uppfatta forandringsbudskapen ar det viktigt att de
deltar i sadana samtal (Stacey, 2001; 2011).

Sa vitt vi forstar sa kravs det en medveten ledning som vagar och orkar organisera denna
form av larande inom sjukvarden, darfor att lakarkaren normalt inte samtalar kollegialt
om de delar av yrkespraktiken (epistemologiska) som inte har en biomedicinsk karaktér.
Normalt samtalar man heller inte kollegialt om vem jag ar/vill vara/blir (det ontologiska)
i lakarrollen. Detta géller ocksa medicinkliniken pa Kungélvs sjukhus. For att det ska bli
mojligt maste inflytelserika personer inom professionen medverka.

Maojligen skulle larandet férenklas om ett empatiskt bemodtande infogades i en
vetenskaplig biomedicinsk diskussion om placeboeffekten, innebarande att ett d-f
beteende medfor att patienterna blir béattre av att bli sedda, bekraftade och lyssnade pa.
Det handlar da om att patienternas forvantan om att man ska fa en bra vard forstarks
genom att ldkarna beter sig enligt d-f. (Kan man kanske &ven tanka sig att en rigords
biomedicinsk procedur kan ha en placeboeffekt om patienten tror att lakaren gor det som
ar mojligt, d&ven om lakaren beter sig enligt a-c?)

Den medicinska forskningen?® har visat att placeboeffekten (t.ex. att ge sockerpiller i
stéllet for verksamma substanser) kan forklaras av att de forvantningar som placebo
skapar i hjarnan utléser samma kroppsliga reaktioner som de verksamma substanserna.
Vi kan inte uttala oss om det dven galler for ett empatiskt bemodtande. Men det finns
tecken som tyder pa det (Nilsson, 2011). Om sa &r fallet, kan det vara en strategi for att fa
med sig a-c-lakare, eftersom bemotandet forstas som ett biomedicinskt inslag i diagnos
och behandling (epistemologin) och inte som ett ontologiskt projekt att forsoka forandra

26 se exempelvis: http://medicalxpress.com/news/2013-10-mind-gray-placebo-pleasure-pain.html
Lanken innehaller ocksa referenser till vetenskapliga artiklar om placeboeffekten.
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lakarens person utifran ett patientcentrerat, humanistiskt ideal. Ett empatiskt bemé&tande,
sjalva beteendet, kan saledes legitimeras bade utifran en a-c och fran en d-f orienterad
forstaelse. | en sadan strategi kan det vara lampligt att ocksa betona den forbattrade
anamnes som den tilltdnkta forandringen ger, genom att informationen fran bade
patienter, sjukskoterskor och underskoterskor forbéttras.

Riess m.fl. (2012) redovisar ett amerikanskt forsok grundat pa neurovetenskap att fa
lakare att bli mer empatiska i relationen till sina patienter. En experimentgrupp fick nagra
timmars utbildning i att uppmarksamma patienternas emotionella verbala och icke-
verbala signaler, att reagera pa dem, att forbattra sitt eget emotionella och psykologiska
sjalvmedvetande och agera i enlighet darmed i interaktion med patienterna. Det fanns en
kontrollgrupp som inte fick nagon utbildning. Grupperna jamfordes darefter utifran
patienternas skattningar om ett méte med varje ldkare utifran tio pastaenden.
Experimentgruppen fick nagot hogre, statistiskt signifikanta, empatiskattningar fran
patienterna.

Vi forstar det som att utbildningen hade en biomedicinsk grund, dvs. den var baserad pa
en forstaelse av lakarrollen enligt Dall’ Albas kategorier a-c i ett forsok att narma sig
kategori d, snarare an en humanistisk ambition i riktning mot kategori f, sdsom vi tolkar
ambitionerna med Andra Ronden. Forsoket var inriktat pa beteendeférandring hos
lakarna, vilket uppenbarligen uppfattades och uppskattades av patienterna. Studien visar
att det gar att paverka lakarna i riktning mot en hogre grad av inkluderande, atminstone
epistemologiskt, och att det later sig géras med relativt begransade insatser, aven om vi
inte vet nagot om hur lange forandringarna blir bestaende.

Nar motstandarna till Andra Ronden protesterar och menar att ingen lyssnar pa dem ar
innebdrden nog att utifran mitt satt att forsta och praktisera lakaryrket forstar jag inte
vad det ska vara bra for”. Kanske darfor att man redan far den patientinformation man
anser sig behéva med det tidigare séttet att ronda. Patienten fungerar som en
informationsgivare som ger lakaren den information som behovs for att fatta korrekta
medicinska beslut. Och s& har man invandningar som ingen lyssnar pa eftersom
forandringsforesprakarna, som redan ar i d-f inte forstar varfor motstandarna inte forstar.

Nar foresprakarna talar om en patientcentrerad, eller personcentrerad vard, vore det
mycket vart om man i forandringsarbetet pratade om och agerade gentemot kollegorna pa
samma satt som man vill uppna i forhallande till patienterna. Det skulle analogt kunna
betecknas som en “’kollega centrerad” forandringsmodell. Norback m.fl. (2006, s. 143-
147) visade dock, att bara for att man forstar nagot pa ett nytt satt i en situation,
exempelvis relationen lakare - patient, sa innebar det inte att en annan, utifran sett
liknande situation, sasom relationen chef-medarbetare, faktiskt forstas pa samma sétt.

Anledningen star att finna i, att det andra ordningens larande som krévs, innefattar den
ontologiska dimensionen, dvs. vem blir jag i den nya situationen? | de tva situationerna &r
det olika etos som maste omformas i ens nya jag och det kan vara riktigt besvarligt. Och
det handlar i bada fallen om att géra upp med sin egen auktoritet.
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| patientfallet innebér det att man maste 6verga fran att vara en auktoritet som utifran sin
expertkunskap kan tala om for patienten vad det ar som galler. Istallet kravs ett nytt etos,
en biomedicinsk auktoritativ person som staller sina kunskaper till patientens forfogande
pa en jamstalld niva, dar patientens livssituation och énskemal far storre vikt.

I den kollegiala relationen galler det att 6verge gemenskapsrelationen. (En erfaren
kollega som ger en mindre erfaren kollega rad; alternativt en mindre erfaren kollega som
ber en mer erfaren kollega om rad; alternativt lika langt komna kollegor som diskuterar
for- och nackdelar med en metod, eller som diskuterar olika hypoteser for diagnos och
behandling av en given patient). Har handlar det om att, samtidigt som man &r en legitim
kollega pa det epistemologiska planet, maste man inta ett 6verordnat etos pa det
ontologiska planet. Man maste bli en auktoritet — antingen informellt/kollegialt, eller
béattre, med mandat som projektledare eller chef - som forsoker ta sitt ansvar for att
arbetsorganisationen fungerar. Det innebér att kollegan som inte féljer arbetsrutinerna far
detta patalat for sig.

Det kan goras pa olika satt. Enligt ”"Managing Understanding” (Sandberg och Targama,
1998; 2007; 2013) och "Complex responsive processes” (Stacey, 2011) bor en
forandringsledning anstranga sig att forsta hur motstandarna forstar, erbjuda stod till
utveckling och forsdka hitta former som gor kollegan till en kollega/medarbetare som
atminstone forstar att ”’det &r nog bra for patienten men inte for mig” samtidigt som man
diskuterar alternativ for att ta sma steg som kan underlatta for den enskilda kollegan att
acceptera forandringen, i linje med vad Riess m.fl. (2012) gjorde med sin
empatiforstarkande utbildning. Man kanske ocksa kan hjalpa genom att gemensamt hitta
former som underlattar Iakarnas arbete utan att effekterna blir for negativa for
vardpersonalen. Det blir en balans mellan vad som ar bra for den enskilde lakaren och
vad som ar bra for verksamheten som helhet.

Klinikledningen skulle kunna styra klinikdagar/utvecklingsdagar/teamdagar etc. till att
skapa de mellan- och inomprofessionella samtal som man inte far till i vardagen.
Exempelvis skulle man i smagrupper med lakare, sjuk- och underskaterskor (team) kunna
samtala om den typ av kommunikationsproblem som kommer fram i intervjuerna och i
RUT-gruppens arbete, for att bana vag for sadana samtal i vardagen. Man kan, i linje med
Saldert mfl (2016), organisera erfarenhetsbaserad utbildning for lakarnas
kommunikationsformaga (och kanske ocksa for andra yrkesgrupper) om séttet att
praktisera (forsta sin roll), eftersom lakarna fungerar som solitérer, r sin egen norm och
darfor inte ser/forstar andra sétt att praktisera sitt yrke. Ledningen maste sjélva delta i
sadana samtal for att forsta hur man sjalv forstar.

| de utbildningar som ST-lakarna har pa sjukhusen borde skilda satt att forsta och
praktisera lakaryrket vara ett obligatoriskt moment, inte minst genom den variation man
kan se i den egna gruppen och bland lakare i dvrigt. | den medarbetarenkaét, fragorna 21-
22, som vi redovisat finns ett starkt stod for att organisera sadana samtal. Norback och
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Targama (2009) redovisar i en detaljerad fallstudie hur sddana samtal kan organiseras pa
ett sjukhus?’. En viktig ingrediens i deras fall var ett omfattande externt konsultstod.

Det var svart for RUT-gruppen att tillampa Genombrottsmetodiken for den dominerande
professionen (ldkarna). Daremot gick det bra for underskoterskorna vars medverkan i
morgonavstamning och rondsamtal exempelvis utsétts for matning. Det har inte
forekommit for lakarna, exempelvis vilka dagar ldkaren foljer rutinen med
morgonavstamning och prioritering. Det skulle kunna identifiera om det ar mer frekvent
for vissa lakare an for andra. De senare skulle da klinikledningen kunna samtala med.
Men det kan kréva att man utvecklat sin samtalsteknik, kanske enligt foljande:

Du &r en bra kliniker, och jag vill garna ha dig kvar pa kliniken. Men det &r ett
problem for mig att du inte foljer det arbetssétt som vi bestamt ska rada i rondandet
eftersom det leder till ... och till ... Hur tanker du om det? Jag 6nskar att du kunde ... Ar
det nagonting som vi kan gora for att det ska bli lattare for dig att folja
arbetsrutinerna? ...”

Den sortens insatser fran klinikledningen borde kunna resultera i att foljsamheten till
beslutade rutiner okar, sarskilt om det kopplas till 16nerevisioner(?!), eller kanske till
flykt — att man slutar och soker sig nagon annan stans? Men hur far man till en sadan
ledningsfunktion i sjukvarden, speciellt om det &r en person som bade ska vara kollega
med och chef for, sina kollegor? Verksamhetschefer med ldkarbakgrund kan sannolikt ha
lika stora ontologiska svarigheter att forandra sig fran kollega till chef som a-c lakare har
att forandra sig till d-f lakare.?®

Kan man som ledning ta hansyn till kollegors befarade svarigheter, genom exempelvis
schemapositioner/arbetsuppgifter som underlattar for individen i fraga? Eller ska man
acceptera olikheterna och forsoka rekrytera nya lakare (fran de ca 10 % -en?!) som
forstar och vill utéva sitt yrke pa ett satt som stammer med exempelvis Andra Rondens
principer?

Generellt sett &r det svart med professionell karriarutveckling nar man natt den hogsta
nivan, t.ex. dverlakare, om man inte ska bli chef. Kan man skapa en karriarutveckling
genom att lata dverlakare som aktivt verkar enligt Dall’Albas d-f ta hand om
handledningen av AT- och ST-ldkare och inte lagga sadana uppgifter pa 6verlékare som
har en mer uttalad biomedicinsk forstaelse dvs. motsétter sig forandringar av Andra
Rondens typ? De maste i sa fall ta mer av andra uppgifter. Ar det mjligt utifran
schemapositioner och lakarkarens 6nskemal? Det kanske inte & mojligt, men precis som
patienter som far reda pa vad som ar mojligt och inte mojligt uppskattar att man har blivit
lyssnad pa och tagen pa allvar, sa ar det viktigt i rollen som lakare att ocksa fa uppleva att
ens invandningar och synpunkter pa olika utvecklingsperspektiv ocksa tas pa allvar.
Aven om det inte blir s& som en enskild person 6nskar sa foder ett tydligt gensvar pa eget
engagemang, ytterligare engagemang.

27| det fallet handlade det huvudsakligen om att utveckla ett nytt transparent ledningssystem pa sjukhuset, som
bl.a. skulle komplettera/ersitta det informella kollegiala systemet.
28 Utmaningen med den hér sortens larande for verksamhetschefer och lékare diskuteras i Baathe och Norback (2013).

109



ISM-rapport 18

Arbetstidsscheman utgor ett stort hinder. Det &r utomordentligt svart att koordinera
scheman for att fa ihop fungerande team, annat an informella 6vervaganden fran
schemalaggarna pa lakarsidan. Individuella 6nskemal utifran schemapositioner (lakarna)
och arbetspass (Ssk, Usk) styr idag schemat. Kanske Ssk- och Usk-scheman ska ldggas
med hansyn till hur lakarscheman ser ut? Kan lakarscheman/Ssk-scheman (pa
medicinkliniken vid Kungalvs sjukhus) i stallet for att laggas i mandag-fredag cykler ha
en annan veckobas, t.ex. onsdag-onsdag for att eventuellt skapa 6kad kontinuitet 6ver
helgerna och darmed undvika mandagsproblematiken? Samtidigt som det eventuellt 16ser
nagra problem kanske det skapar nya? Ett 6nskemal fran manga ar 6kad kontinuitet for
att forbattra kommunikation inom teamen. Samtidigt vet alla att det ar svart att fa till,
liksom fyra team i stallet for tre? Bade schemamassiga och lokalmassiga faktorer ar svara
att hantera och det verkar som om det finns ett kontinuerligt behov av justering och
anpassning av scheman och bemanning.

110



ISM-rapport 18

Sammanfattande slutsatser

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

En slutsats ar att manga onskvarda arbetsorganisatoriska forandringar inom
sjukvarden inte kommer till stand darfor att de méter reella hinder, exempelvis icke
andamalsenliga lokaler och komplicerade schema- och bemanningsfragor. Det
senare galler speciellt dar (6ver)ldkarna arbetar pa flera enheter och dar skillnader i
formell/reell kompetens i lakarkollektivet ar stor och dar verksamheten till stor del &r
handelsestyrd och av dygnet-runt-karaktar. Sadana hinder kan medvetet och
omedvetet anvandas som argument av dem som inte vill se férandringarna realiseras.

Av de redovisade fenomenografiska studierna kan en rimlig slutsats vara att en
majoritet av yrkesutévarna inom manga professionella yrken forstar ett kompetent
yrkesutévande som att det mer fokuserar pa vad experten/yrkesutdvaren kan och gor,
och mindre pa vilken situation som kunderna/klienterna/patienterna befinner sig i
och hur yrkesutévaren ska kunna anvéanda sina kunskaper utifran deras
utgangspunkter och behov.

Forandringsinitiativ inom sjukvarden av typen patientcentrerad vard maéter darfor
inte motstand enbart av epistemologisk natur (vilka nya kunskaper beh6vs?), utan
framforallt av ontologisk natur (vem maste jag bli i en sadan modell?)

Och om en férandrad forstaelse i riktning mot den mest inkluderande kompetens-
kategorin har med utveckling av professionell identitet att gora, blir en sadan
ontologisk férandring en verklig utmaning som kréver genomténkta stédstrukturer.

Om det fanns "a-c-lakare” (de biomedicinska kategorierna) pa Medicinkliniken vid
Kungalvs sjukhus maste det ha varit svart for dem att pa kort tid forsta och acceptera
den ”d-f-inspirerade” rond forandringen (de patientcentrerade kategorierna),
eftersom det kravdes av dem bade epistemologisk forandring (kunskaper, verktyg)
och ontologisk forandring (att de skulle bli ndgon annan &n de redan var, inte minst i
sina relationer). Och de fick heller inte mycket stod till ett sadant ontologiskt larande.

De refererade svenska fenomenografiska studierna indikerar att det kan vara féarre an
10 % av lakarna som finns i den mest inkluderande och mangsidiga forstaelsen av
medicinsk praktik. Det verkar alltsa finnas fa potentiella eldsjélar inom
lakarprofessionen for att driva férandringsarbete i riktning mot mer patientcentrering
och teambasering. Detta ar besvarande eftersom denna typ av genomgripande
forandring av vardens praktik kraver engagemang fran lakargruppen.

Att driva denna typ av forandring som ett administrativt projekt uppifran, darfor att
det finns nya lagar, riktlinjer, dnskemal och exempel, r inte en tillracklig strategi for
att na framgang.

En central slutsats &r att ett ontologiskt, andra ordningens larande bor vara
erfarenhetsbaserat. Det innebér att det inte rdcker med att ta till sig teoretiska begrepp
och énskvarda rutiner utan man maste lara genom att géra, genom att fa prova pa,
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helst tillsammans med andra, sa att man kan se och forsta variationen mellan olika
sétt att vara en kompetent yrkesutévare. Harigenom minskar risken for att det blir ett
glapp mellan vad man gor och vad man séger att man gor. Samtidigt ar det viktigt att
man skapar begrepp och modeller for att kunna beskriva sina erfarenheter.

Sa vitt vi forstar sa kravs det en medveten ledning som vagar och orkar organisera
denna form av larande inom sjukvarden, darfor att lakarkaren normalt inte samtalar
kollegialt om de delar av yrkespraktiken (det epistemologiska) som inte har en
biomedicinsk karaktar. Normalt samtalar man heller inte kollegialt om vem jag
ar/vill vara/blir (det ontologiska) i lakarrollen. Detta galler ocksa medicinkliniken pa
Kungélvs sjukhus. For att det ska bli mojligt maste inflytelserika personer inom
professionen medverka. Vilket ocksa var fallet hos medicinkliniken pa Kungalvs
sjukhus.
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Slutligen

Slutligen |

Andra Ronden var ett arbetsnamn for projektet med att infora ett nytt rondsystem pa
medicinkliniken pa Kungélvs sjukhus. Nar denna rapport slutredigeras (juli 2016) &r det
flera ar sedan den nya rondstrukturen inforts.

Vi har forstatt att nar Andra Ronden nu blivit vardagspraktik finns ingen anledning att
internt prata om nagot annat &n “ronden”. Rondsamtalen har blivit mycket béttre for
patienterna. Arbetssattet har sannolikt ocksa gjort det lattare att hantera den 6kande
tillstromningen av patienter eftersom rondarbetet innebér dkad flexibilitet och battre
mojligheter till framforhallning och planering. Problem i vardagen ar fortfarande manga
men hanfors mer séllan till sattet att ronda, utan moéjligen till att det kan krévas
resurstillskott och andamalsenliga lokaler for att fa till stand en fungerande
arbetsorganisation.

Medicinklinikens nya rondsystem kan metaforiskt betraktas som en progressiv och
innovativ patientcentrerad 0, i en i 6vrigt biomedicinskt exportorienterad sjukhusvarld.
Beslutet att behalla RUT-gruppen under lang tid for att sla vakt om patientcentrering och
teambasering framstar som synnerligen klokt och insiktsfullt!

Om eldsjalarna i patientcentrerade och teambaserade utvecklingsprojekt férsvinner och
om organiserade “kuvdser”/stodstrukturer (typ RUT-gruppen) inte ges mandat och
utrymme, ar risken stor att den i omgivningen dominerande biomedicinska kulturen
genom ett ostyrt (l&kare) inflode raskt kommer att erodera det innovativa och progressiva.
Ja, mycket snabbare &n man vill tro. Behovet av att medvetet, systematiskt och
disciplinerat uppratthalla det innovativa, verkar sta i direkt proportion till svarigheterna
med att utveckla och inféra férandringen.

Inom kemin anvands begreppet ”katalysator” som beteckning for ett &mne som kan
paskynda och underlatta en kemisk reaktion utan att amnet sjéalvt forbrukas. De eldsjalar
som driver innovativa organisationskulturutvecklingsprojekt?® kan darfor inte rakt av
likstallas med katalysatorer. Det kostar namligen pa att utmana en etablerad praxis (i det
har fallet en tvahundraarig), aven om andra inte alltid forstar det. Att vara ensam eldsjal
verkar vara svart och tar pa krafterna. Ar man tva eller flera kan man hjélpa varandra att
inte forbrukas helt.

I inledningen anvénde vi oss av Goran Tunstroms erfarenheter av ett traditionellt sétt att
ronda. Vi rundar av med en annan forfattare, nobelpristagaren Thomas Transtromer:

’Du blir aldrig fardig. Och det &r som det skall.”
(Dikten Romanska bagar ur diktsamlingen For levande och doda, 1989.)

2% Rapportens langsta ord?
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Slutligen Il

Ett sa innovativt och i tiden liggande projekt som det patientcentrerade och teambaserade
rondsystemet pa medicinkliniken vid Kungalvs sjukhus kommer sjalvklart att
uppmaéarksammas i omvérlden.

Det har bl.a. skett genom att representanter fran medicinkliniken har presenterat Andra
Ronden pa saval nationella som internationella vardutvecklingskonferenser, och genom
att forskargruppen har publicerat artiklar och presenterat rapporter om rondarbetet.

Uppmarksamheten har fatt genomslag via artiklar i bland annat Sjukhuslékaren,
Lékartidningen och Moderna lakarna. Under varen 2014 samlade Lakaresallskapets
etikdelegation till en "workshop" om behovet av att se éver ronden. Man stéllde sig
fragan: Ar det traditionella sattet att ronda etiskt och juridiskt hallbart?

http://www.lakartidningen.se/Aktuellt/Nyheter/2014/06/Ronden--ritual-som-borjar-
ifragasattas/

Och pa Lakarstamman i december 2014 var det ett storre symposium med fokus just pa
ronden. Under 2015 har utvecklingsprojektet tilldelats Lakaresallskapets Hippokratespris
for klok vardagsetik.

Men...

det borde sta klart for lasarna av den hér rapporten att ett utvecklingsinitiativ av Andra
Rondens typ inte kan spridas epistemologiskt, dvs. genom att aktorer i omvérlden endast
tar till sig abstraktioner i form av beskrivningar, kunskaper, begrepp, metoder och
modeller samt forsoker dverfora dem till sin egen praktik. Den sortens teoribaserade
utgangpunkter &r viktiga men inte tillrackliga. Det kravs ocksa ett ontologiskt, andra
ordningens, erfarenhetsbaserat larande. Detta tar tid eftersom manga behover utveckla sin
forstaelse for eget sétt att arbeta, sin professionella identitet. En process som gar att
jamfdra med utmaningen i att utveckla sin egen person.

h. (3 q,} 7:53 / 9:41 . ‘I:} | ::

Bild fran medicinklinikens nya satt att ronda, ca 2013. Kalla: http://www.youtube.com/watch?v=04uD4stBtZo
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Internt material

Material fran Kungalvs sjukhus sasom arsredovisningar, delarsrapporter,
motesanteckningar fran klinikledningen, motesanteckningar och material fran RUT-
gruppen, resultat fran personal- och medarbetarenkaéter, personalstatistik,
belaggningsstatistik, motesprotokoll fran den lokala samverkansgruppen, interna rapporter
samt arbetsmaterial av olika slag (t.ex. arbetsbeskrivningar och
schemaldaggningsmanualer).

En film om Andra Ronden, som Kungalvs sjukhus lagt upp pa Youtube
http://www.youtube.com/watch?v=04uD4stBtZo
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Bilaga: Intervjuguide
Intervjuguide medicinkliniken

INTRODUKTION

Presentation av oss sjilva, Tvarkraft och samarbetet. Konfidentialitet. Informationslapp
med kontaktuppgifter.

Intervjun kommer att ligga till grund for en utvardering av Andra Ronden, hur den
formades och vad utfallet har blivit, dar det ocksad kommer att ingd patientenkéter.
{Syfte: vad kliniken kan ldra av detta och vad andra kan ldra om detta?)

Vi kommer att bérja med ndgra mer 6ppna fragor kring Andra ronden och dess
tillkomst. Vi kommer sedan att friga mer specifikt kring olika teman som kan ha
paverkats av fordandringen.

1. Om du skulle beratta om andra rondens tillkomst, hur skulle du beskriva det?
(Nar stotte du pé det forst? Vad ténkte du da?)

2. Fanns det ndgra farhdgor och forvantningar kring det?
Tyckte du ocksd sd?

Sjdlv ~ kollegor — andra professioner?
Hur hanterades de? Hur resonerade man? Vilka argument? Vad tyckte du om det?

3. Hur har du upplevt séttet att driva processen?
Fanns det nagra sarskilt betydelsefulla hindelser i processen?

Vadvar det ni ville géra? Vad var det som var sviéirt? Vad fick ni fér motargument?
Hade det kunnas gdra pd ett annat sdtt? Hur?

Hur ser du pd det beslut som ledde fram till andra ronden? Upplever du att du var
delaktig i utformningen av de nya rutinerna?

Hur ser du pd valet av det nya rondsystemet? Ville du bérja arbeta pd detl nya sdttet?
Hade du tillrickliga kunskaper for att folja de nya rutinerna?

Upplever du att du fick tillrédckligt med information for att veta vad du skulle géra
annorlunda?

Kunde man gjort pd ett annat sdtt? Hur?

4. Hur skulle du idag beskriva Andra ronden?

5. Tycker du att du arbetar efter "Andra Ronden” pé det sitt som det dr beskrivet (t
ex PM, lappar)? Tycker du att andra gor det?

(sjéilv - kollegor - andra professioner)

6. Ardet nagot som har blivit biattre? Vad? Ar det ndgot som har blivit sémre? Vad?
Ar det ndgot som har férdndrats som du inte trodde skulle bli annorlunda?

(sjéilv - kollegor - andra professioner)
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CHECKFRAGOR KRING OLIKA TEMAN

1. Vardkvaliteten? Tycker du att Andra ronden medfort att kvaliteten pd virden
har fordndrats? Vad har blivit battre? Vad har blivit sémre?

2. Vad tycker patienterna om det nya arbetssittet pd avdelningen? Vad har
blivit béattre? Samre?

3. Tidsanviandning. Har tidsanvdndningen pd avdelningen férindrats? P4 vilket
satt?

Vi dr ute t ex efter om du tycker att "flytet” i arbetet har fordndrats. Ar det ndgot som ¢
Idngre tid? Sparar arbetssdittet tid pd ndgot sdtt? Fér vem? Behdver du vinta mer eller
mindre? Behdver du leta efter andra mer eller mindre?

4, Arbetsgrupp. Har samarbetet och samspelet mellan yrkeskategorier paverkats
Har tilliten inom personalgruppen paverkats? P4 vilket sitt?

5. Kommunikation pa avdelningen. Har kommunikationen mellan
yrkeskategorier forandrats sen det nya arbetssattet inférdes? Inom
yrkeskategorier? Pa vilket sdtt?

Om man tycker att det har fdtt effekter, kan man se spdr av detta i andra sammanhany

6. Trivsel. Har trivseln pd avdelningen forandrats? Pa vilket satt?

7. Dokumentation. Gemensamma rondanteckningen och planeringstavlan?

8. Lokaler. Hur ser du pé de férandringar i lokalanvandningen som andra ronden
har medfort?

9. Ronden som sddan: Hur du tycker du att sjalva rondandet fungerar?

Vad dr positivi/negativt med det nya sdttet att ronda pd?

Hur dr det att delta i ronden nu jamfért med tidigare?

Hur ér det att leda ronden nu jdmfort med tidigare?

Hur tycker du att samarbetet mellan yrkeskategorierna fungerar under ronden?
Hur tycker du att patienthemétandet fungerar?

AVSLUTANDE FRAGOR

10. Ar det nidgot du skulle vilja ndra p& i hur ni nu arbetar pa avdelningen? Vad? Hu
ska den foréandringen ga till tycker du?

11. Ar det ndgot du vill tilligga?

TACK SA MYCKET!
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