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Sammanfattning 

Hälso-och sjukvården står inför utmaningar med att möta behoven för en växande äldre befolkning med 
mindre bemannings- och ekonomiska resurser att tillgå. Samtidigt har det aldrig i den mänskliga 
historien funnits så många innovationer eller lika mycket kunskap på hur de här utmaningarna kan 
bemötas. Med utgångspunkt i förbättringsvetenskap belyser denna uppsats, genom ett 
förbättringsarbete och en studie, när människor går samman för att möta framtidens behov i ett 
multiprofessionellt team.  
 
Förbättringsarbetet hade som syfte att öka tillgängligheten och förbättra processen kring de 
preoperativa anestesibedömningarna genom att etablera en planerad och individanpassad vård på en 
dagkirurgisk preoperativ mottagning. Det skapades tre olika bedömningsspår; fysiska- och digitala 
samtal samt journalbedömningar. Förbättringsarbetet genomfördes enligt förbättringsvetenskapliga 
principer såsom kartläggning, PDSA- cykler och kontinuerlig uppföljning av mätbara mål. Resultatet 
visar att över 80% av patienterna fick en individanpassad preoperativ anestesiologisk bedömning och 
en över lag positiv återkoppling från patienterna.  
 
Studiens syfte var att beskriva teammedlemmarnas erfarenheter och lärande av att arbeta i ett 
multiprofessionellt team. För att studera medarbetarnas förändringsresa insamlades data genom 
semistrukturerade intervjuer och datan analyserades med reflexiv tematisk analys. Studiens analys 
resulterade i tre teman: betydelse av målbilden, nätverk för ökat lärande och förhållningssätt till nytt 
arbetssätt. För att sätta medarbetarnas lärande och erfarenheter i ett teoretiskt perspektiv diskuteras 
förändringsresan med hjälp av sensemaking och sensegiving.  
 
Sammanfattningsvis visade denna uppsats att det multiprofessionella samarbetet är en framgångsfaktor 
men också en utmaning, där behovet av gemensam förståelse, kommunikation och utbildning är 
centralt.  
 
Nyckelord: 
Dagkirurgi, förbättringsvetenskap, kvalitetsförbättring, multiprofessionella team, preoperativ 
bedömning,  
 



 
 

Summary 

Planned anaesthetic assessment based on the patient's needs and 
circumstances.  
- Improvement science in practice through sensemaking and sensegiving 
 
Healthcare is facing challenges in meeting the needs of a growing elderly population with fewer staffing 
and financial resources available. At the same time, there have never been as many innovations or as 
much knowledge in human history about how these challenges can be addressed. Based on improvement 
science, this thesis highlights, through a quality improvement initiative and a study, how people come 
together to meet future needs in a multiprofessional team. 
 
The aim of the improvement initiative was to increase accessibility and improve the process surrounding 
preoperative anaesthetic assessments by establishing planned and individualized care at a day surgery 
preoperative clinic. Three different assessment pathways were created: physical and digital 
consultations, as well as chart reviews. The improvement work was carried out according to 
improvement science principles such as mapping, PDSA cycles, and continuous monitoring of 
measurable goals. The results show that over 80% of patients received an individualized preoperative 
anaesthesiological assessment and overall positive feedback from the patients. 
 
The aim of the study was to describe the team members’ experiences and learning from working in a 
multiprofessional team. To study the staff’s change journey, data were collected through semi-structured 
interviews and analyzed using reflexive thematic analysis. The analysis resulted in three themes: the 
significance of a shared vision, networks for increased learning, and approaches to new ways of working. 
To put the staff’s learning and experiences in a theoretical perspective, the change journey is discussed 
using sensemaking and sensegiving. 
 
In summary, this thesis showed that multiprofessional collaboration is a success factor but also a 
challenge, where the need for shared understanding, communication, and education is central. 
 
Keywords: 
Day surgery, Improvement science, Multiprofessional teams, Preoperative assessment, Quality 
improvement 
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Inledning 

Allt fler patienter planeras in för öppenvårdande dagkirurgisk vård, en utveckling som sker både 
internationellt och nationellt (Kreutzberg et al., 2024; Vården i siffror, 2024). Ökningen har möjliggjorts 
genom kirurgtekniska framsteg samt genom ökad kvalitet av den postoperativa återhämtningen. 
Dagkirurgisk vård bör vara förstahandsvalet medan slutenvården, som innebär sjukhusinläggning, 
enbart bör tillämpas för de patienterna med störst behov (Bailey et al., 2019). Den preoperativa 
anestesibedömningen är en viktig del inför operation och innefattas av patientutbildning om den 
dagkirurgiska kedjan, information om operationen samt identifiering av medicinska riskfaktorer så att 
vården har möjlighet att optimera patientens tillstånd inför operationen(Bailey et al., 2019). 
 
Hälso- och sjukvården spelar en central roll i utvecklingen av innovativa lösningar för att möta 
framtidens utmaning såsom en åldrande befolkning och stigande kostnader och måste ständigt anpassa 
sig till den senaste tekniken. I idealfallet leder en sådan utveckling till ömsesidiga fördelar, med 
förbättrad vård för patienterna och kostnadsminskningar för hälso-och sjukvårdssystemet (Proksch et 
al., 2019).  
 
Denna uppsats inom förbättringsvetenskap omfattas av både ett förbättringsarbete och en studie. 
Förbättringsarbetet bygger på en anestesisjuksköterskeledd preoperativ mottagning och dess arbete för 
att förbättra processen kring de preoperativa anestesibedömningarna samt anpassa formen av 
anestesibedömningen utifrån patienternas medicinska och psykosociala behov samt geografiska 
förutsättningar. Verksamheten skulle förändras från en dropin-mottagning till förmån för en planerad 
verksamhet där bedömningarna anpassades efter patienternas behov och där de preoperativa 
anestesibedömningarna selekterades i tre olika spår; fysiska-och digitala anestesibedömningar samt 
journalbedömning . I studien har författaren fördjupat sig i det multiprofessionella teamets erfarenheter 
och lärande av förändringen.  

Författaren tillika förbättringsledaren, har 19 års erfarenhet inom operationssjukvård, och arbetar som 

utvecklingsansvarig på operationsavdelningen där den preoperativa mottagningen ingår.  
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Bakgrund 

I detta kapitel sammanfattas den kontext som uppsatsen tar avstamp i. Kapitlet inleds med att 

introducera förbättringsvetenskapens grunder för att sen beskriva miljöer och begrepp för 

förbättringsarbetet och studien.  

Förbättringsvetenskap och förbättringskunskap 
Förbättringsvetenskapen har sina rötter i Walter Shewharts kvalitetsforskning av industriella processer 
under 1920- och 1930-talen i Nordamerika (Nilsen et al., 2022). Shewhart påverkades i sin tur av den 
pragmatiska filosofen C.I. Lewis (Bergman et al., 2015). Inom hälso- och sjukvården är 
förbättringsvetenskapen ett relativt nytt forskningsområde som utvecklades under 2000-talet (Nilsen 
et al., 2022) och är i vad Marshall et al. (2013) kallar en preparadigm fas. Forskningen fokuserar på hur 
förbättringar systematiskt kan uppnås för att upprätthålla patienternas hälsa samt stödja hälso-och 
sjukvårdens verksamheter (Bergman et al., 2015; Perla et al., 2013) och därmed tillhandahålla en 
evidensbaserad grund för kvalitetsförbättringar (Nilsen et al., 2022). Förbättringsvetenskapen syftar till 
att öka kunskap och är avgörande för förbättringsinterventioner vare sig det handlar om enkla problem, 
arbetsprocesser eller systemförändringar (Langley et al., 2009). Målet är att skapa praktiskt lärande och 
förklara hur en förändring sker (Marshall et al., 2013). För att tillföra bredd och tillgänglig kunskap 
(Wagner et al., 2011) har förbättringsvetenskapen antagit en tvärvetenskaplig ansats och inkluderar 
därmed olika forskningsområden såsom samhällsvetenskap, teknik, organisations-och 
ledningsvetenskap samt implementeringsvetenskap (Portela et al., 2015; Reed et al., 2025). 
Samhällsvetenskapen kan bidra med en förståelse för vilka konsekvenser ett förbättringsinitiativ får för 
medarbetare (Zuiderent-Jerak et al., 2009) medan samarbete med teknikvetenskap kan leda till digitala 
värdeskapande tjänsteinnovationer (Zonnenshain & Kenett, 2020). Genom att koppla samman 
interventioner inom kvalitetsförbättring med tillgänglig förbättringsvetenskap skapas generaliserbar 
vetenskaplig kunskap (Batalden & Davidoff, 2007) vilket resulterar i en förståelse för de bakomliggande 
faktorerna varför ett förbättringsarbete fungerar (Ogrinc et al., 2016).  
 
Förbättringskunskap syftar till att förstå vad som fungerar bäst i en given kontext (Backhouse & 
Ogunlayi, 2020). En nyckelperson inom förbättringskunskapen var Dr. W. Edwards Deming som 
förespråkade att det behövs en förståelse för systemet, variation och metoder att mäta dem, hur lärandet 
sker för att skapa ny kunskap samt förståelse för hur människor reagerar på förändringen (LeMahieu et 
al., 2017). Detta styrks av forskning som menar att det behövs byggas upp ett kunskapssystem för att 
omsätta evidens från förbättringsvetenskapen till verksamheten. Detta system bör baseras på den lokala 
kontext med fysiska förutsättningar samt sociala och kulturella identiteter som interventionen 
genomförs i (Batalden & Davidoff, 2007). Vidare är det viktigt att genomföra mätningar som inkluderar 
den komplexa miljö som sjukvården befinner sig i. Trots det visar forskning att det föreligger många 
hinder för att genomföra förbättringsarbeten, såsom förändringsmotstånd och rädsla för ökad 
arbetsbelastning (Carbonell et al., 2024) och att många förbättringsinitiativ inom hälsa-och sjukvården 
misslyckas (Dixon-Woods, 2019). Det här beror på ett kunskapsglapp mellan vetenskapen och de som 
genomför förbättringen i praktiken. Det behövs ett ökat samarbete mellan praktiken och vetenskapen 
där kan vetenskapen bidra med att visualisera data och analysmetoder så att förändringen blir en 
förbättring för patienter och medborgare (Dixon-Woods, 2019; Marshall et al., 2013). 

Kvalitetsförbättring inom hälso- och sjukvården 
Metodstöd för kvalitetsförbättring har utvecklats både internationellt och nationellt (Godfrey Group, 
2025; Institute for Healthcare Improvement, 2023; Sveriges Kommuner och Regioner, 2025). 
Forskning visar att genom att skapa en hälso- och sjukvårdssystem med lärande som en central 
utgångspunkt förbättras kvalitet, effektivitet och värdet av vården (Morain et al., 2017). Att våga tänka i 
nya banor och identifiera idéer som kan leda till ett bättre patientresultat, systemförändring och 
professionell utveckling utgör kärnan i kvalitetsförbättring. Forskning visar att kvalitetsförbättringar 
inom hälso-och sjukvården blir genomförbara när det finns ett starkt engagemang och när 
förbättringsarbetet integreras i det dagliga arbetet (Batalden & Davidoff, 2007; Varkey et al., 2007).  Det 
är därför nödvändigt att skapa förutsättningar för att behålla engagemanget, en förståelse för systemet 
och kunskap hur systemet kan förbättras (Berwick, 1996). Patientens unika erfarenhet utgör då en viktig 
resurs för att behålla engagemang och skapa en förståelse hur förändringen påverkar den enskilde 
medborgaren (Reed et al., 2016). Genom att tillvarata patienternas återkoppling ges verksamheten 
därigenom möjlighet att ta bra beslut i ett förbättringsarbete (Al-Abri & Al-Balushi, 2014). 
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En förståelse för den kontext som ett förbättringsarbete genomförs i är viktigt både för själva 
interventionen och för möjligheten att omsätta förbättringsarbetet i andra miljöer (Campbell et al., 
2007). Mikrosystemteorin, som har utvecklats ur förbättringsvetenskapen, fokuserar på den verklighet 
som vårdpersonal, patient och dess anhöriga samverkar i men eftersom kvalitetsförbättringar sker på 
flera nivåer betonar Nelson et al. (2007) på att det måste finnas ett samförstånd mellan alla nivåer inom 
en organisation. Länken mellan makro- meso- och mikrosystemen är avgörande för att uppnå hållbara 
förändringar (Batalden & Davidoff, 2007). 
 
En av de mest använda metoderna inom kvalitetsförbättring är Nolans förbättringsmodell (Leis & 
Shojania, 2017; Varkey et al., 2007) som är ett effektivt ramverk för hur medarbetare och verksamheter 
kan genomföra kvalitetsarbete på ett systematiskt sätt genom ett iterativt lärande (Leis & Shojania, 2017; 
Nelson et al., 2007; Provost & Murray, 2022; Reed & Card, 2016). Modellen bygger på tre grundläggande 
frågor för att tydliggöra syfte och mål, vad som ska mätas och förbättringsidéer som kan kopplas 
samman med målet. I PDSA-cykeln (Plan-Do-Study-Act) förankras kunskap om förändringen genom 
reflektion i förbättringsteamet (Berwick, 1996) som sedan kan skapa en överförbarhet av lärande till 
andra miljöer (Taylor et al., 2014).  

Engagemang och motivation till kvalitetsförbättring 
Medarbetarna har enligt Dixon-Woods (2019) en viktig roll i genomförandet av förbättringar genom sin 
expertis, samordningsfunktion, patientkontakt och möjlighet att påverka beslut på högre nivåer inom 
organisationen. För att det ska vara möjligt krävs dock en vilja att förändra (Lalani et al., 2018). Viljan 
att förändra är starkt kopplad till att medarbetarna ges förtroende att ta ansvar och fatta beslut vilket i 
sin tur bygger en inre motivation och ökat engagemang (Fischer et al., 2021). Praktisk kunskap om 
kvalitetsförbättring i kombination med lagarbete och motivation är därigenom centralt för att en 
förändring ska resultera i en förbättring (Kaplan et al., 2012).  

Multiprofessionella team 
Ett multiprofessionellt team kännetecknas av en sammansättning individer med olika specialiserad 
expertis, som arbetar tillsammans mot ett gemensamt mål och resultat (Kotlarsky et al., 2015) och 
arbetsplatser med fungerande team är mer motståndskraftiga vid förändringar (Hartwig et al., 2020; 
Lyubovnikova et al., 2015). Effektivt teamarbete har även visat sig vara förknippat med ett ökat 
engagemang och känsla av meningsfullhet hos medarbetarna (Daugherty Biddison et al., 2016), medan 
arbetsplatser med ej fungerande team tenderar ha en låg patientsäkerhet, hög personalomsättning ökad 
förekomst av utbrändhet (Rosen et al., 2018). Arbete i multiprofessionella team inom komplexa system 
innebär dock ofta utmaningar och många teamarbeten är ineffektiva och resurskrävande (Kerrissey et 
al., 2021). Enligt Edmondson och Harvey (2018) krävs att teamet först tar sig förbi olika hinder för att 
få ett fungerande samarbete. Teamet behöver etablera ett gemensamt språk och förståelse för varandras 
kunskaper, samt definiera ett gemensamt mål.  

Digital utveckling inom hälso-och sjukvården 
Digitaliseringen inom hälso-och sjukvård har ökad markant det senaste decenniet, vilket skapat nya 
möjligheter för kommunikation mellan vårdgivare och patienter. Genom digitala lösningar kan 
patienter nu förberedas och bedömas utan att behöva resa till sjukhuset vilket förbättrar tillgängligheten 
för patienter och ger vårdgivare större flexibilitet (Greenhalgh et al., 2016). I samband med Covid-19-
pandemin ställde hälso- och sjukvårdsorganisationer om genom att snabbt införa digitala lösningar och 
avancerade tekniska verktyg (Golinelli et al., 2020). Pandemin motiverade till att utveckla nya former 
för att bedriva en patientsäker vård. Den snabba utvecklingen av digitala verktyg har därmed blivit en 
av de mest inflytelserika drivkrafterna för individanpassad hälso- och sjukvård (Snowdon et al., 2015) 
och framstegen av digital teknik inom hälso-och sjukvård har ökat både tillgängligheten och 
flexibiliteten, vilket gynnat både patienter och vårdgivare (Senbekov et al., 2020). Digital återkoppling 
från patienter är en viktig resurs för att utveckla och förbättra vården. Genom att samla in synpunkter 
och feedback digitalt kan vårdgivare få förståelse av patienternas erfarenheter och möjliggör en snabb 
identifiering av förbättringsområden (Madanian et al., 2023). 
 

Kontext förbättringsarbete 

Dagkirurgi 
Vid dagkirurgisk specialistvård vårdas patienten på sjukhuset under en och samma dag och innebär en 
vistelsetid på sjukhuset mellan 4-6 timmar för patienten (Quemby & Stocker, 2014). Den dagkirurgiska 
verksamheten ökar internationellt och forskning visar att dagkirurgin är kostnadseffektivt och avlastar 
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den somatiska vården som innebär en sjukhusinläggning. Det finns ingen övre åldersgräns för 
dagkirurgi. Tvärtom visar forskning att de flesta patienter återhämtar sig bättre i sin hemmiljö (Chung 
et al., 1999). Utvecklingen har gynnats tack vare kirurgiska och medicinska framsteg såsom mer 
skonsamma kirurgiska tekniker och förbättrade anestesimetoder (Kreutzberg et al., 2024) vilket 
resulterat i att ett bredare spektrum av patienter anses lämpliga för dagkirurgisk vård (Bailey et al., 
2019).  
 
Det finns övervägande fördelar att vårdas dagkirurgiskt med en förkortad intraoperativ vårdtid, såsom 
minskad risk för vårdrelaterade infektioner och lunginflammation (Cheng et al., 2018) men det är viktigt 
att det finnas en samsyn mellan vården och patienten kring varje enskild operation för att operationen 
ska kunna genomföras dagkirurgiskt. Faktorer såsom att säkerställa psykosociala förutsättningar för 
patienten i eftervården, medicinsk lämplighet och kirurgisk riskvärdering ska vägas in i valet (Bailey et 
al., 2019; Quemby & Stocker, 2014). Ett steg i den perioperativa kedjan är den preoperativa 
anestesibedömningen där vården möter patienten inför dess operation och det finns möjlighet för 
samtal kring den dagkirurgiska processen. I anestesibedömningen värderas också patientens 
medicinska förutsättningar inför dagkirurgi. 

Preoperativ anestesibedömning 
En preoperativ anestesibedömning genomförs i god tid innan operationen och möjliggör identifiering 
av riskpatienter. Vid en anestesibedömning genomförs en ASA-klassificering som är ett vedertaget 
anestesiologiskt preoperativt bedömningsverktyg av patienternas sjukdomstillstånd och kondition inför 
operation (Sankar et al., 2014). ASA består av 5 steg. En helt frisk patient klassificeras som ASA 1 och en 
konstaterad hjärndöd patient klassificeras som ASA 5 (American Society of Anesthesiologists, 2020). 
Ett annat verktyg som mäter patienternas skörhet är CFS, Clinical Frailty Scale (Svenskt Perioperativt 
Register, 2020). Verktyget är lättare att använda (Ekerstad et al., 2022) och mer mångfacetterat med 9 
steg och har börjat användas alltmer internationellt (Narula et al., 2020). En otillräcklig preoperativ 
anestesibedömning kan leda till att operationen ställs in eller att patientsäkerheten riskeras vilket 
skapar ett lidande för patienten och en ökad kostnad för sjukhuset (Pattnaik et al., 2022). Inställd 
operation kan kopplas direkt till otillräcklig preoperativ bedömning men kan även vara patientrelaterat 
såsom att patienten ätit på morgonen eller har sår i nära anslutning till operationsområdet. Det 
preoperativa samtalet kan förebygga patientrelaterade inställda operationer. Kommunikationen mellan 
anestesisjuksköterskan och patienten i det preoperativa samtalet är därför viktigt för att uppnå en 
patientsäker vård. Anestesisjuksköterskan behöver vara en aktiv lyssnare, ha ögonkontakt med 
patienten och sammanfatta i slutet vad som sagts (Ross, 2018). Den preoperativa bedömningen är 
således en viktig del i patienternas planering inför sin operation och ett tillfälle för de preoperativa 
sjuksköterskorna att förbereda och involvera patienterna i vården (Díez-García et al., 2023; Dinsmore 
et al., 2024; Kruzik, 2009). 
 
Historiskt har anestesibedömningen genomförts av en anestesiolog men allt fler sjukhus väljer att 
överlåta den uppgiften till anestesisjuksköterskor för de friskare patienterna.  Forskning visar att en 
anestesibedömning genomförd av en anestesisjuksköterska kan jämställas med bedömning av 
anestesiolog, både sett ur ett patientsäkerhetsperspektiv och vid sent inställda operationer (Díez-García 
et al., 2023; Hines et al., 2015; Nicholson et al., 2014; Spazzapan et al., 2022). En studie visar att 
patienterna ofta är mer nöjda med det preoperativa samtalet när det genomfördes av en 
anestesisjuksköterska bland annat eftersom fler patienter känner sig mer avslappnade och har högre 
förtroende för anestesisjuksköterskan (Díez-García et al., 2023).  
 
Även den preoperativa anestesibedömningen påverkades av COVID-19 och fler former för den 
preoperativa anestesibedömningen utvecklades för att upprätthålla adekvat och snabb vård till 
patienterna (Zhang et al., 2021). En kvalitetsförbättringsstudie i Kanada beskriver arbetet med att 
utveckla digitala preoperativa anestesibedömningar i videosamtal med patienter efter pandemins 
utbrott. Studien visade på en ökad effektivitet utan att patientsäkerheten riskerades (Subramani et al., 
2024). Den här uppsatsen beskriver Kungälvs preoperativa mottagnings förbättringsarbete för att öka 
tillgängligheten och få fler patienter anestesibedömda genom bättre planering av verksamheten och 
erbjuda digitala anestesibedömningar för utvalda patienter. 
 

Lokal kontext 
Kungälvs sjukhus är ett av fyra sjukhus inom organisationen för Sjukhusen i väster. Sjukhuset är 
traumamottagande och slutenvårdsvårdande men bedriver även dagkirurgisk vård. Geografiskt ligger 
det 2 mil norr om Göteborg och har ett upptagningsområde med ca 175 000 invånare varav en stor del 
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bor i Bohusläns skärgård. Många patienter reser långa sträckor för att delta i öppenvårdsbesök som 
innefattas av operationer och undersökningar och årligen behandlas ca 3150 patienter inom 
öppenvården. Kungälvs anestesisjuksköterskeledda preoperativa mottagning för de dagkirurgiska 
patienterna startades upp 2013 till följd av en hög andel sent inställda operationer på grund av ej 
tillräckligt förberedda patienter. Under 2024 låg strykningsfrekvensen på 4,7%, vilket var under 
rikssnittet. Ett fåtal berodde på otillräcklig preoperativ anestesibedömning eller ej förberedd patient.  

Det lokala problemet 
Kirurg-och ortopedklinikens operationskoordinatorer signalerade i januari 2024 att det fanns en kö av 
patienter som inte kunde kallas till operation eftersom det saknades en anestesibedömning. 
Anestesibedömningen är ett krav för att kunna genomföra en operation. För att bygga bra 
operationsprogram behövs många operationsklara patienter att välja mellan. Anledningarna till det är 
att operationskoordinatorerna försöker matcha ingrepp med operatörernas specialistkompetens och 
skapa smidiga program för operationspersonalen och därigenom använda vårdens resurser på ett 
effektivt sätt. Smidiga operationsprogram innebär att fler operationer kan utföras. En baslinjemätning 
genomfördes för att ta reda på hur patientflödet hade sett ut under 2023 (Figur 1) vilket visade ett ojämnt 
patientflöde med en variation mellan två och sexton patienter per dag. Baslinjemätningen påvisade att 
det fanns problem med en oplanerad dropin-verksamhet. Den preoperativa mottagningen var i behov 
av att hitta nya arbetsformer för att tillgodose en anestesibedömning till alla dagkirurgiska patienter.  
 
Figur 1 
 
Baslinjemätning inför förbättringsarbete med antal genomförda anestesibedömningar per dag 
 

 
Kommentar. C-diagram under hela året 2023  
 
 
En styrgrupp för förbättringsarbetet tillsattes januari 2024 bestående av de preoperativa 
anestesisjuksköterskorna, koordinatorerna, medicinskt ledningsansvarig anestesiläkare, en av 
vårdenhetschefen utsedd förbättringsledare och operatörsrepresentanter. Styrgruppen hade som stöd i 
sin gapanalys budgetramarna för kommande år (Västra Götalandsregionen, 2025) med fokus på ökad 
tillgänglighet, säkerställande av jämlik tillgång till vård, planerad vård samt medarbetarnas 
innovationskraft för kvalitetsförbättring. Gruppen träffades tre gånger under våren för att diskutera 
gapet och analysera tillgängliga data. Förutom en stor variation i antal anestesibedömningar per dag 
visade analysen brist på data eftersom anestesisjuksköterskorna varken registrerade 
anestesibedömningens tidsåtgång eller de vårdinsatser som genomförts vid besöket. 
Anestesisjuksköterskorna hade heller ingen vetskap om hur många patienter som faktiskt stod i kö 
eftersom det inte fanns någon patientlista i operationsplaneringssystemet Orbit på patienter som var i 
behov av anestesibedömning, de bedömde endast de patienter som dök upp till den preoperativa 
mottagningen. Det blev tydligt att många patienter gick hem direkt efter operationsanmälan på kirurg 
och ortopedmottagningen på grund av lång kö eller stängd preoperativ mottagning och sen inte kom 
tillbaka. 

Patientinvolvering i gapanalysen 
För att inkludera patienterna i gapanalysen erbjöds patienterna mellan februari och maj 2024 att svara 
på en enkät om sina upplevelser av den preoperativa mottagningen och om de hade kunnat tänka sig 
genomföra samtalet på ett annat sätt. Enkäten genomfördes i samband med operationstillfället. 51 
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patienter svarade på enkäten vilken visade att de var mycket nöjda med samtalet och det hade hjälpt 
dem i deras förberedelser. Enkäten visade också att 39 % av patienterna hellre hade genomfört samtalet 
digitalt eller via telefon. 
 
Styrgruppen kom överens om tre möjliga vägar för planerad anestesibedömning; journalbedömning 
samt digitalt eller fysiskt patientmöte och utsåg ett multiprofessionellt team som skulle arbeta med 
förbättringen. 

Teoretisk referensram 
En teoretisk referensram utgår från studiens syfte och problemställningar och bör, vid induktiv ansats, 
användas som en avslutande reflektion i diskussionen (Henricsson, 2023). För att sätta 
förbättringsarbetet i ett teoretiskt sammanhang och belysa medarbetarnas erfarenheter och lärande i 
ett multiprofessionellt teamarbete, valde författaren att reflektera utifrån begreppen sensemaking och 
sensegiving i uppsatsens avslutande diskussion. En djupare förståelse för hur en förändringsprocess 
påverkar medarbetare och hur de interagerar med varandra kan endast uppnås genom att studera 
fenomenet på plats (Iveroth & Hallencreutz, 2016). I förändringsarbete inom hälso- och sjukvården blir 
detta blir detta särskilt relevant eftersom multiprofessionella team verkar i en komplex miljö med olika 
yrkeskulturer och perspektiv. Sensemaking är en social och meningsskapande process där 
medarbetarna försöker förstå en förändring genom att sätta sig in i varandras verkligheter och kontexter 
(Weick et al., 2005). Sensegiving avser den medvetna och mellanmänskliga dialogen för att påverka 
andras uppfattning om förändringen till exempel genom att tydliggöra målet.  Därigenom skapas 
förståelse för förändringen (Gioia & Chittipeddi, 1991).  Tillsammans kan sensemaking och sensegiving 
bidra med att förklara hur medarbetare hanterar och förhåller sig till förändringen samt hur ledare och 
medarbetare genom dialog och kommunikation kan öka sitt lärande och skapa förståelse, engagemang 
och motivation i förbättringsarbeten.  

Motivering (Rationale) 
Kliniskt verksamma är vanligen utbildade inom den biomedicinska traditionen men saknar ibland den 
organisatoriska och samhällsvetenskapliga förankring som krävs för att fullt ut tillägna sig den 
tvärvetenskapliga kunskap som förbättringsvetenskapen bygger på (Marshall & Mountford, 2013; 
Vincent et al., 2011). Eftersom förbättring av hälso-och sjukvården till största del beror på mänskliga 
faktorer blir tydlig kommunikation och ett gemensamt språk avgörande (Backhouse & Ogunlayi, 2020).  
Samsyn kring interventionens syfte och teamarbete är en förutsättning för att få till en hållbar 
förändring.  
 
Trots att forskning visar att kommunikation är den enskilt viktigaste faktorn för att få ett fungerande 
teamarbete (Dietz et al., 2014) finns det ett behov av en ökad kunskap och förståelse för hur 
multiprofessionella team kan arbeta och öka sitt lärande i förbättringsarbeten som leder till hållbara 
förändringar och bättre patientresultat (Reeves et al., 2017). Studier visar att teammedlemmar tenderar 
att fokusera på delad kunskap snarare än unik kunskap. Det här innebär att den professionella 
expertkunskapen riskerar att förbises istället för att den unika kunskapen integreras i teamets arbete 
(Edmondson & Harvey, 2018).  
 
På den enhet där förbättringsarbetet genomfördes arbetar medarbetarna, med olika specialiteter, i olika 
teamkonstellationer och därför är det viktigt att studera styrkor och svagheter med teamarbete och vilka 
lärdomar arbetsgruppen kan ta med sig i det dagliga förbättringsarbetet. Genom att kombinera 
begreppen sensemaking och sensegiving, vilka härstammar från samhällsvetenskapen, med 
förbättringsinterventionen fördjupas förståelsen varför medarbetare i en ny arbetsmiljö reagerar som 
de gör och hur erfarenheten kan skapa ett lärande (Perla & Parry, 2011).  
 
Förbättringsarbetet genomfördes för att öka patienternas tillgänglighet till den preoperativa 
mottagningen genom att individanpassa formen av anestesibedömning utifrån patienternas medicinska 
och psykosociala behov samt geografiska förutsättningar. Enligt Hälso- och sjukvårdslagen är det 
regionernas ansvar att planera och erbjuda vård utifrån patienternas behov och vara lätt tillgänglig och 
därigenom anpassas efter patientens individuella behov, önskemål och förutsättningar (SFS 2017:30). 
Patienten har även rätt till information om det förväntade vård- och behandlingsförloppet (SFS 
2014:821). Genom att skapa ett mer tillgängligt och behovsanpassat system för anestesibedömning kan 
vården bli mer jämlik i linje med delmål 10 i FN: utvecklingsprogram som betonar rätten till 
högkvalitativ vård oavsett av geografisk plats (UNDP Sverige, 2015). Förbättringsarbetet innebar också 
att den preoperativa processen skulle struktureras upp genom att gå från drop-in verksamhet till 
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planerad vård. Att optimera sjukvårdsprocesser finner stöd i de globala målen för hållbar utveckling 
delmål 3:8 (UNDP Sverige, 2015).   

Syften 

Förbättringsarbetets syfte  
Syftet var att förbättra processen kring de preoperativa bedömningarna och öka patienternas 
tillgänglighet genom att etablera en planerad och jämnt fördelad verksamhet, samt individanpassa 
formen av anestesibedömningen utifrån patienternas medicinska och psykosociala behov samt 
geografiska förutsättningar.  

Förbättringsarbetets mål 
Genom att selektera operationsanmälda patienter i tre olika anestesibedömningsspår; fysisk, digital och 
journal ska 70% av anestesibedömningarna på Kungälvs preoperativa mottagning bokas och planeras 
in. Detta mål ska vara uppnått senast 31/1- 2025. 

Studiens syfte 
Syftet med studien var att beskriva teammedlemmarnas erfarenheter och lärande av att arbeta i ett 
multiprofessionellt team. 

Frågeställningar 
Vilka utmaningar såg teamet med att skapa en gemensam förståelse för interventionen och hur arbetade 
teamet för att nå dit? 
Vilka främjande och hindrande faktorer upplevde teamet med ett multiprofessionellt teamarbete och 
hur hanterades de?  
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Metod och material 

I det här kapitlet beskrivs de metoderna som använts för att uppnå uppsatsens syfte och mål, först med 

förbättringsarbete och sen med studien. Kapitlet avslutas med uppsatsens etiska reflektion. 

Metod för förbättringsarbetet 
Det multiprofessionella teamet som utsågs av styrgruppen bestod av anestesisjuksköterskorna som 
arbetade på den preoperativa mottagningen, digitaliseringscoacher, undersköterskor och 
förbättringsledare och formades under maj 2024. För att få stöd i metodutvecklingen inkluderades även 
specialister inom 1177, Vård och Hälsa och Orbit, så kallade administratörer. Metoden för 
förbättringsarbetet utformades så att förändringen blev begriplig för teamet, samtidigt som styrgruppen 
bidrog till att skapa en medvetenhet om att det var teamet själva som formade riktningen för 
mottagningens utveckling (Shah et al., 2021). 
Förbättringsteamet började med att kartlägga förbättringsarbetets kontext samt framgångsfaktorer och 
hinder för förbättringsarbetet. Teamet fortsatte att genomföra en analys av faktorer som påverkade 
arbetet och satte upp mål. Därefter påbörjades PDSA-cykler. Start för interventionen var i september 
2024 och resultatet följdes upp i januari 2025. De aktiviteter som genomfördes under 
förbättringsarbetet presenteras i en tidsaxel nedan (Figur 2).  
 
 
Figur 2 
 
Förbättringsdesign för förbättringsarbete 
 

  
Kommentar. Visuell sammanfattning över tidsplan, kartläggning, förbättringsåtgärder och 
patientåterkoppling 
 

Kartläggning av förbättringsarbetets kontext 
Kartläggning för förbättringsarbetets kontext genomfördes med hjälp av mikrosystemteorins 5 P enligt 
Nelson et al. (2007) som hjälper till att förstå sambandet mellan olika delar av hälso- och 
sjukvårdssystemet som samverkar för att möta patienternas behov (Barach & Johnson, 2006). 

Förbättringsarbetets 5 P 
 
Syfte (Purpose) 
För att tillgodose en patientsäker och planerad vård bedöms och godkänns alla dagkirurgiska patienter 
av en anestesisjuksköterska inför sin operation på Kungälvs preoperativa mottagning. Syftet med 
anestesibedömningen är att riskbedöma patienter inför sövning samt informera patienten om 
förberedelser inför operationsdagen. 
 
Patient 
Patienterna som ingår i mikrosystemet är vuxna över 18 år som planeras för en dagkirurgisk operation 
inom kirurgi, ortopedi och urologi. Patienterna tillhör upptagningsområdet för Kungälvs sjukhus, vilket 
omfattas av Ale, Kungälv, Stenungsund, Tjörn och norra Hisingens kommun. Patienterna har ASA-
klassificering 1-3 och bedöms klara att åka hem samma dag som operationen genomförs. Utvecklingen 
går mot att fler, äldre och sjukare patienter inkluderas. Patienter med demens eller psykisk sjukdom kan 
endast ingå i det dagkirurgiska flödet om följeslagare finns.  
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Personal 
Tre anestesisjuksköterskor arbetar på mottagningen enligt ett roterande schema med en vecka i taget. 
Ytterligare en pensionerad medarbetare hjälper till vid ledigheter. Alla har lång erfarenhet inom 
anestesisjuksköterskeprofessionen men en av dem är ny i rollen på den preoperativa mottagningen. 
 
Processer 
Direkt efter operationsanmälan på kirurg-och ortopedmottagningen, akutmottagning eller via telefon 
ombeds patienten att infinna sig på dagkirurgen för att vänta på sin tur till den preoperativa 
mottagningen. Om mottagningen är stängd ska patienten kontakta dagkirurgen så snart som möjligt för 
att ta reda på när det finns en anestesisjuksköterska tillgänglig. Anestesisjuksköterskan går igenom 
patientens sjukdomshistoria utifrån journal och en ifylld Hälsodeklaration. EKG tas på patienter över 
75 samt de med hjärtproblematik. Blodtryck mäts om aktuellt status fattas. Bedömningen dokumenteras 
i operationsplaneringssystemet Orbit. När patienten grönmarkeras under Anestesifliken signalerar det 
till planeringskoordinatorerna att patienten är anestesiologiskt färdigbedömd och förs därefter över till 
Planeringsfliken. Därmed är patienten klar att kallas till operation. 
 
Mönster (Patterns) 
Patientflödet till den preoperativa mottagningen är direkt kopplat till antalet operationsanmälningar 
från kirurg-och ortopedmottagningen. Innan start av förbättringsarbetet hade den preoperativa 
mottagningen en drop-in verksamhet. Siffror från 2023 visar ett spann mellan 2-16 patienter per dag. 
Under 2023 registrerades 1005 genomförda anestesibedömningar. Preoperativa mottagningen är öppen 
dagtid från måndag till torsdag och stängd vid skollov samt semester. 

 

Kartläggning av framgångsfaktorer och hinder  

SWOT-analys 
Förbättringsteamet började med en kartläggning av förbättringsarbetets framgångsfaktorer och hinder 
enligt SWOT, (Strenghts, Weaknesses, Opportunities, Threats), (Tabell 1) (Tonnquist, 2021). Verktygen 
kan användas som en praktisk vägledning i förändringsarbete och ger en strukturerad grund för att fatta 
strategiska beslut och prioritera förbärringsområden. Genom att förstå verksamhetens nuvarande läge, 
identifiera utvecklingsmöjligheter och risker samt gemensamt formulera konkreta strategier kan både 
patientvården och arbetsmiljön förbättras (Hollingsworth & Reynolds, 2020; Tonnquist, 2021)   
 
Styrkor som förbättringsteamet identifierade var en stark vilja till en förändring, förbättringsteamets 
breda kompetens, stödet från styrgruppen samt sjukhusets storlek med kortare beslutsvägar och nära 
samarbete mellan kliniker. Eftersom förbättringsarbetet genomfördes i mikrosystemet identifierades 
tidig återkoppling av förbättringsarbetets resultat som en stor möjlighet för ökat engagemang och 
motivation. Organisationens uttalade mål om ökad tillgänglighet för patienterna, fokus på planerad vård 
och innovativa digitala lösningar sågs också som en stor möjlighet för förbättringsarbetet. Den största 
svagheten som identifierades var medarbetarnas utmaning att arbeta med nya system, en oro för hur 
minskad patientkontakt skulle påverka kvaliteten för de journalbedömda patienterna samt 
operatörernas ovilja att medverka vid identifieringen av riskpatienter. Hot som lyftes fram var bland 
annat patienternas reaktioner på det nya arbetssättet och att de tekniska lösningarna inte skulle fungera 
som planerat. Sammantaget bedömdes det kunna påverka patientsäkerheten och förbättringsarbetets 
trovärdighet om de inte hanterades. 
 
Tabell 1.  
 
Förbättringsteamets genomförda SWOT-analys 
 

   Fördelar  Utmaningar  

Internt  Styrkor  
Litet förbättringsteam med stark vilja att förändra 
nuvarande arbetssätt  
Litet sjukhus med korta beslutsvägar  
Starkt chefsstöd  

Svagheter  
Motstånd om förändrade arbetsrutiner från 
operatörer  
Liten datavana hos personalen  
Preoperativ information till patienter som ska 
journalbedömas  
  

Externt  Möjligheter  
Nära samarbete med it-enheten  

Hot  
Patienten vill ej medverka  
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Organisationen är positiv till minskade fysiska 
besök, planerad vård och ökad digitalisering  
Ger patienten ökad flexibilitet  
Effektiva flöde  

Får inte till de tekniska lösningarna  
Får inte budget för att utveckla de tekniska 
lösningarna  
Beslut från organisationen att projektet ska läggas 
ner  

Förbättringsåtgärder 

Påverkansanalys 
Utifrån styrgruppens beslut att förbättra den preoperativa processen genom att utöka former för 
anestesibedömning, fortsatte förbättringsteamet med att diskutera förbättringsidéer. Teamet 
genomförde en påverkansanalys (Figur 3) för att synliggöra de faktorer som påverkade möjligheten att 
uppnå målet, samt analyserade och diskuterade lämpliga förbättringsåtgärder och uppföljningsbara 
mätningar (Langley et al., 2009; Region Jönköpings län, uå). De kom överens om att det var viktigt att 
hitta ett arbetssättför att identifiera patienter i behov av anestesibedömning för att möjliggöra en 
selektering av patienterna till respektive spår. Det behövdes därför skapas en patientförteckning i 
operationsprogrammet Orbit. Vidare ansågs det vara viktigt att starta upp patientsäkra och 
sjukhusbaserade enheter (Pool et al., 2024) i Vård och Hälsa samt 1177 samt att genomföra utbildningar 
kring det nya arbetssättet. Operatörsinvolveringen ansågs vara en central del i förbättringsarbetet, 
särskilt i identifieringen av riskpatienter, eftersom de preoperativa sjuksköterskorna nu skulle 
genomföra en selektering baserat på journalanteckningar, till skillnad från tidigare då de träffade alla 
patienter fysiskt. En utbildningsinsats för att få operatörerna att CFS-skatta patienterna planerades. 
Anestesiläkarna hade också en viktig roll som stöd i att anpassa formen av anestesibedömning utifrån 
patientens behov då allt fler sjuka patienter opereras dagkirurgiskt och därför såg verksamheten över 
hur anestesiläkarna och anestesisjuksköterskorna kunde hitta former för utökat samarbete. De 
preoperativa sjuksköterskorna arbetar en vecka vardera på mottagningen och för att organisera 
patienterna samt visualisera för varandra, planerade teamet att skapa en tidbok i Orbit. Avgörande för 
projektet var patientåterkopplingen. Teamet kom fram till att en enkät skulle erbjudas till alla patienter 
som genomgått ett digitalt samtal samt postoperativt för alla patientgrupper.  
 
 
Figur 3 
 
Förbättringsteamets genomförda påverkansanalys 
 

 
Kommentar. Genomförd planering av förbättringsarbetet under våren 2024 
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Plan-Do-Study-Act 
Utifrån påverkansanalysen och med hjälp av Nolans förbättringsmodell (Langley et al., 2009) 
formulerades fyra mätbara mål för att uppnå förbättringsarbetets syfte och mål och 
förbättringsåtgärderna genomfördes i cykler. Efter varje cykel analyserade och diskuterade teamet 
tillsammans hur de skulle gå vidare. Fyra PDSA-cykler genomfördes (se Bilaga A för mer detaljerad 
beskrivning). Nedan beskrivs hur cykeln för PDSA 1 (operatörernas följsamhet) genomfördes.  
 
PDSA 1. Processen delades in i två cykler och hade som syfte att involvera operatörerna i selekteringen 
redan vid operationsanmälningstillfället för att hjälpa anestesisjuksköterskorna i identifieringen av 
riskpatienter. Eftersom operatörerna kände sig osäkra på ASA-klassificering valdes CFS (Clinical Frailty 
Scale) som skattningsverktyg. Fördelen var dessutom att CFS-skattningen låg lättillgänglig i 
anmälningsfliken i operationsplaneringsverktyget. Med hjälp av operatörernas CFS-skattning kunde 
anestesisjuksköterskorna göra en selektering till respektive spår. Vid den första cykeln genomfördes en 
utbildningsinsats av verktyget under maj månad men när andelen genomförda CFS-skattningar mättes 
sågs en ganska låg följsamhet. Det framkom att det fanns ett motstånd från operatörerna, som ansåg att 
förändringen skulle ta värdefull tid vid patientbesöken på kirurg-och ortopedmottagningen, samt en 
osäkerhet i hur skattningsinstrumentet skulle användas. Med stöd från operatörsrepresentanter och 
medicinskt ledningsansvariga läkaren från styrgruppen, inleddes i PDSA:ts andra cykel en dialog med 
operatörerna och en ny skriftlig rutin fram som metodstöd. Ny utbildningsinsats genomfördes under 
hösten 2024.  
 
PDSA 2 syftade till att förbättra ljudkvaliteten vid de digitala samtalen som var en del av den planerade 
verksamheten. PDSA 3 handlade om att hitta ett bra system för att kalla patienterna till de fysiska 
besöken. I PDSA 4 arbetade teamet med att förbättra och organisera listan med operationsanmälda 
patienter. Eftersom fler patienter med en allvarlig systemsjukdom opereras dagkirurgiskt arbetade 
teamet vid PDSA 5 fram ett arbetssätt där anestesisjuksköterskorna samarbetade med anestesiläkarna 
vid anestesibedömningarna. 

Service Blueprint 
Att digitalisera den preoperativa mottagningen och erbjuda patienterna en anestesibedömning via 
skärm ansågs som den största förändringen i förbättringsarbetet för verksamheten och ligger i tiden för 
hälso- och sjukvårdens omställning för en mer jämlik och tillgänglig vård (SOU 2020:19). I utvecklingen 
av användarvänliga och tilltalande system behövs en djupare förståelse av hur patienten upplever och 
utvärderar tjänsteprocessen. Förbättringsteamet genomförde därför en Service Blueprint vilket är en 
kundfokuserad metod vid förbättring av tjänsteinnovationer och ett anpassningsbart verktyg vid 
kvalitetsförbättring (Bitner et al., 2008; Liang & Chen, 2021). Service Blueprint innebär en systematisk 
kartläggning av alla steg, kontaktpunkter och processer som involveras i tjänsteleveransen. Metoden 
möjliggör identifiering av förbättringsområden, synliggör processer samt underlättar samsyn mellan 
olika professioner. Genom att visualisera hela tjänsteprocessen skapas förutsättningar för systematisk 
analys och optimering av vårdens tjänster vilket i förlängningen ökar värdet för patienten. För att få en 
samlad bild av den preoperativa processen valde teamet att göra en Service Blueprint som inkluderade 
alla tre spåren och inte bara det digitala (Bilaga B). 
 

Värdekompassen 
Genom att identifiera meningsfulla åtgärder och mätningar ökar engagemanget hos medarbetare 
(Boaden, 2009). Teamet identifierade genomförbara förbättringsområden genom att sätta 
förbättringsarbetets insatser i olika perspektiv med hjälp av värdekompassen (Tabell 2). 
Värdekompassen är ett verktyg som synliggör interventionens värde för patienten och vårdgivaren 
kopplat till fyra olika dimensioner såsom kliniskt status, funktionell status, tillfredsställelse och 
kostnader (Nelson et al., 2007). Verktyget möjliggör för multiprofessionella team att identifiera mät- 
och förbättringsbara områden vilket kan bidra till att skapa värde för patienterna.  
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Tabell 2.  
 
Värdekompassen med mätningar 
 

Perspektiv Typ av mätning Insamlingsfrekvens Datainsamling 

Kliniskt status Genomförs selektering/CFS-
skattning av operatörer 
 
 

Uppföljning dagligen Andel CFS-skattade 
patienter i Orbitlista 

Funktionell status Leder den planerade 
verksamheten i minskad variation 
på preopmottagningen 
 
Har form av anestesibedömning 
anpassats efter patienternas 
medicinska behov  
 
Fungerar kallelse via 1177  
 
 
Fungerar kallelse till digitala besök 
 
Är Vård och Hälsa 
användarvänligt 
 

Uppföljning dagligen 
 
 
 
Uppföljningen dagligen 
 
 
 
Uppföljning veckovis 
 
 
Uppföljning veckovis 
 
Uppföljning veckovis 

Antal anestesibedömningar 
per dag i Orbit 
 
 
Journalgranskning 
 
 
 
Registrering uteblivna 
fysiska besök 
 
Uteblivna digitala besök 
 
Registrering av tekniska 
svårigheter i samband med 
digital anestesibedömning 

Tillfredsställelse Skattning av det digitala mötet 
 
Postoperativ återkoppling av 
respektive spår 
 

Uppföljning veckovis 
 
Uppföljning veckovis 

Formsenkät via 1177 
 
Formsenkät via QR-kod vid 
hemgång 

Kostnader Leder den planerade 
verksamheten till ökade 
resursmöjligheter på 
operationsavdelningen 

Uppföljning dagligen Uppföljning av planerade 
anestesibedömningar i Orbit 

Kommentar. Planering av mätningar- genomförd under våren 2024 
 
 

Metod för förbättringsarbetets datainsamling 
Datainsamling för att mäta övergripande syften och mål samt följsamhet till CFS-skattning, 
genomfördes via operationsplaneringssystemet Orbit. Uteblivna besök samt tekniska svårigheter 
registrerades veckovis av förbättringsledaren i en egen Excel-fil efter daglig återkoppling från de 
preoperativa anestesisjuksköterskorna. Resursfördelningen följdes dagligen via tidboken i Orbit och 
utvärderades månadsvis av förbättringsledare och teamet för uppföljning ifall den planerade 
verksamheten kunde leda till ökade resurser för operationsavdelningen. 
En digital enkät, via Microsoft Forms, skapades som en länk i 1177 och skickades ut till de patienter som 
genomfört en digital anestesibedömning. Alla svar var anonyma och skickades direkt till 
förbättringsledaren. Svarsfrekvensen kopplades till antal utskick.  
 

Metod för studien 

Design  
En deskriptiv kvalitativ design med induktiv ansats valdes för att studera och beskriva 
förbättringsteamets erfarenheter och lärande av att genomföra ett förbättringsarbete i ett sammansatt 
multiprofessionellt team. Genom att medarbetarna gavs möjlighet att beskriva sina upplevelse och 
erfarenheter av förbättringsarbetet i dess naturliga miljö (Henricsson & Billhult, 2023) fångades 
fenomenet ur olika synvinklar (Portela et al., 2015; Renjith et al., 2021) 

Urval/deltagare 
Vid urval inför en kvalitativ studie är det en fördel att intervjua ett litet antal personer som är noggrant 
utvalda utifrån studiens syfte. Deltagarna ska kunna ge rika och nyanserade skildringar av fenomenet 
(Hennink & Kaiser, 2022; Henricsson & Billhult, 2023). Deltagare i aktuell studie valdes utifrån sin 
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funktion som medarbetare i den preoperativa processen inför patienternas operation. Deltagarna som 
tillfrågades att delta bestod av preoperativa anestesisjuksköterskor, digitaliseringscoach, 
undersköterskor, chefer samt administratörer med stödjande funktioner. Deltagarna fick ett brev med 
information om studiens syfte och förfrågan om de kunde tänka sig att ställa upp enligt informerat 
samtycke (Kjellström, 2023). Alla som tillfrågades tackade ja till deltagande. 

Datainsamling 
Nio semistrukturerade intervjuer genomfördes under februari och mars 2025 och spelades in med en 
diktafon. Intervjuerna tog mellan fjorton och trettiofem minuter med en genomsnittlig tid på tjugoen 
minuter. Samtliga intervjuer genomfördes enskilt med varje deltagare och enbart av författaren. Utifrån 
studiens syfte och frågeställningar utformades en intervjuguide i samråd med vetenskaplig handledare 
(Roberts, 2020). Guiden innehöll öppna frågor (Bilaga C) vilket gav deltagarna stor frihet att utforma 
svaren på sitt eget sätt (Bryman, 2018). Författaren är medskapare av texten och kan inte ses som 
oberoende men det är viktigt att författaren är följsam och anpassar sig till deltagaren under intervjun 
(Henricsson & Billhult, 2023). En fördel med semistrukturerade intervjuer är att metoden ger 
intervjuaren autonomi att utforska tankar för att öka förståelsen av fenomenet (Adeoye‐Olatunde & 
Olenik, 2021). 

Dataanalys 
För att beskriva det preoperativa teamets förändringsresa valdes reflexiv tematisk analys som är en 
flexibel process för att identifiera, tolka, analysera och aktivt hitta mönster i datan (Braun & Clarke, 
2019, 2022b). Reflexiv tematisk analys har utvecklats över tid sedan orginalartikeln publicerades 2006 
(Braun & Clarke, 2006) och numera betonas forskarens subjektivitet som det primära verktyget och ses 
som en resurs i analysen (Braun & Clarke, 2022a, 2022b). Författarens tidigare erfarenhet av hela 
operationsprocessen gav en viktig förförståelse för den kontext och fenomen som deltagarna beskrev. 
Datan analyserades i sex faser enligt Braun och Clarke (2022b). Intervjuerna transkiberades och lästes 
flera gånger för att lära känna materialet och egna reflektioner kring intervjun skrevs ner som en 
kommentar i ett worddokument (fas 1). I andra fasen påbörjades kodningen genom att markera 
relevanta meningar, som kunde kopplas till syfte och forskningsfrågorna i varje enskild intervju, med en 
egentolkad kod som skrevs som en kommentar i dokumentet. Koderna skrevs därefter in i enskilda 
dokument. I den tredje fasen sammanställdes koderna i enskilda worddokument. De olika dokumenten 
jämfördes i omgångar och nya koder adderades och sorterades sedan i preliminära teman på en digital 
whiteboardtavla. I den fjärde fasen diskuterades teman och koder med vetenskaplig handledare och 
delades därefter upp i underteman och teman. I femte fasen bearbetades teman och underteman 
ytterligare och i sjätte fasen skrevs studiens resultat fram. 
 

Etiska överväganden 

Forskningsetiska principer har utvecklats för att säkerställa att kliniska studier genomförs på ett etiskt 
försvarbart sätt. En etablerad och internationellt erkänd princip är Helsingforsdeklarationen vilken 
syftar till att skydda forskningsdeltagarnas liv, hälsa, värdighet, integritet, autonomi och konfidentialitet  
(World Medical Association, 2024). Förbättringsarbeten och studier som genomförs inom ramen för 
högskoleutbildning på grund och avancerad nivå omfattas inte enligt 2 § av Lagen om etikprövning av 
forskning som avser människor (SFS 2003:460). Trots det ska studier och förbättringsarbeten innehålla 
en etisk reflektion (Sandman & Kjellström, 2024). I denna etiska reflektion har författaren utgått från 
de fyra centrala etiska principerna; göra-gott-principen, icke skada-principen, autonomiprincipen samt 
rättviseprincipen (Beauchamp & Childress, 2019). 

Förbättringsarbetet 
Förbättringsarbetet innebar omfattande förändringar för medarbetarna. Dels rent tekniskt med nya 
system och rutiner dels en förändring i interaktionen med patienterna jämfört med tidigare arbetssätt. 
Deltagarna är yrkesverksamma inom hälso-och sjukvård och har till uppdrag att utöva vård men även 
kontinuerligt förbättra den (Sandman & Kjellström, 2024). Trots det kravet var deltagandet i 
förbättringsarbetet frivilligt och de erbjöds stöd att avstå engagemang i förbättringsarbetet enligt inte 
skada-principen för att värna om deltagarnas värdighet och integritet. För att inhämta 
patientperspektivet erbjöds patienterna, efter genomförd digital anestesibedömning samt efter 
operationen, att besvara på frågor om sin upplevelse av det nya arbetssättet. I enkäterna framgick det 
tydligt att deltagandet var frivilligt och att svaren inte kunde kopplas till patientdata. Både studie och 
förbättringsarbetet var förankrat hos verksamhetschef. Den etiska reflektionen har skett fortlöpande 
under hela studien och förbättringsarbetet. 
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Studien 
Studien genomfördes på en arbetsplats där många professioner samarbetar nära varandra och där 
samtliga yrkesgrupper är beroende av att alla utför sin uppgift för att säkerställa en god vård för 
patienterna. Den etiska motiveringen och nyttan av studien grundas på ett tydliggöra det 
multiprofessionella teamarbetets betydelse för en välfungerande arbetsplats, samt att belysa vikten av 
att varje medarbetares bidrag enligt göra gott-principen. Värdet av studien ansågs därför överväga 
riskerna i genomförd riskanalys (Kjellström, 2023; Sandman & Kjellström, 2024). 
För att värna om deltagarnas autonomi och visa respekt för deltagarnas självbestämmande, erhöll 
informanterna skriftlig och muntlig information om studiens syfte, metod, riskanalys, 
forskningshuvudman och det frivilliga deltagandet innan samtycke gavs (Vetenskapsrådet, 2024).  
Eftersom antalet medarbetare i förbättringsarbetet var begränsat och för att skydda deltagarnas 
integritet, valde författaren att formulera så att hela förbättringsteamet samt samarbetspartners i 
förbättringsarbetet kunde inkluderas. Genom att använda en kvalitativ metod med ett utökat antal 
deltagare stärktes konfidentialiteten vilket innebar att resultatet inte kunde kopplas till någon specifik 
deltagare (Sandman & Kjellström, 2024). Datainsamlingen genomfördes med hjälp av 
semistrukturerade intervjuer, vilket gav deltagarna möjlighet att dela sina erfarenheter av det specifika 
förbättringsarbetet. Metoden kan dock innebära risker, då det finns en möjlighet att deltagarna anpassar 
sina svar utifrån vad de tror intervjuaren önskar (Kjellström, 2023). Författaren beaktade potentiell 
påverkan i riskanalysen och konstaterade att eftersom deltagarna inte stod i beroendeställning till 
intervjuaren bedömdes risken som låg. Rättviseprincipen innebär att deltagare ska ges likvärdig 
behandling och att särskild hänsyn tas för att skydda sårbara gruppen (Kjellström, 2023). Vid studiens 
riskanalys inför metodval valdes individuella intervjuer för att säkerställa att varje deltagare fick 
möjlighet att uttrycka sig fritt.  
Den etiska egengranskningen (Bilaga D) samt informationsbrev (Bilaga E) har utarbetats i samråd med 
vetenskaplig handledare. 

 

Resultat 

I det här kapitlet presenteras uppsatsens resultat. Först sammanfattas förbättringsarbetets resultat och 

därefter studiens.  

Resultat av förbättringsarbetet 
I uppsatsen beskrivs ett multiprofessionellt teams arbete med att förbättra den preoperativa processen 
på Kungälvs sjukhus. Här sammanfattas förbättringsarbetes resultat utifrån de fyra perspektiven i 
Värdekompassen (Tabell 2). 

Kliniskt status 
Att involvera operatörerna redan vid operationsanmälan för att identifiera riskpatienter, genom att 
operatörerna skattar patienternas skörhet redan vid operationsanmälningstillfället, sågs som en viktig 
del i förbättringsarbetet (Bilaga A, PDSA 1). Resultatet illustreras i ett styrdiagram (Figur 4) och visar 
att följsamheten var låg trots utbildningsinsats men efter fortsatt dialog, skriftlig rutin och förnyad 
utbildning ökade andelen patienter med ifylld CFS-skattning successivt under hösten 2024. Fortsatt 
variation under våren 2025 indikerar att rutinen ännu inte är fullt implementerad i det dagliga arbetet. 
Dock har förändringsarbetet haft effekt och att fortsatt stöd behövdes för att uppnå stabil och hög 
följsamhet över tid.  
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Figur 4 
 
Andel patienter med CFS-skattning vid operationsanmälan per vecka 
 

Kommentar. P-diagram från perioden vecka 19 2024-vecka 15 2025 av operatörernas följsamhet av 
CFS-skattning 

 

Funktionell status 
 
Minskad variation 
Den tidigare drop-in verksamheten bidrog till ett ojämnt patientflöde. Ett av förbättringsarbetets syften 
var att hitta nya arbetssätt för att resursfördela arbetet jämt över veckan. Styrdiagrammet (Figur 5) visar 
att variationen fortsätter genom hela förbättringsarbetet men att dagarna med få patienter blir färre 
under våren 2025. PDSA 4, arbetet med operationslistan, möjliggjorde en mer hanterbar arbetssituation 
för de preoperativa anestesisjuksköterskorna och de kunde arbeta effektivare. Styrdiagrammet visar två 
signaler med 16 respektive 18 genomförda anestesibedömningar på varsin dag. Båda tillfällena var på 
en måndag och ett resultat av att många patienter operationsanmälts i slutet på veckan innan.  Måtten 
uppmärksammades i nära anslutning och teamet diskuterade dess konsekvenser och kom fram till att 
varken arbetsmiljön eller patientsäkerheten gynnades av så pass många patienter. Signalerna med 4 
genomförda anestesibedömningar kunde i de flesta fall kopplas till tillgången på antalet möjliga 
anestesibedömningar att planera in (Figur 6). Att tillgången minskat relaterades till ej ifyllda 
hälsodeklarationer. 
 
 
Figur 5  
 
Antal registrerade genomförda anestesibedömningar per dag 
 

 
Kommentar. C-diagram från perioden augusti 2024 till första hälften av april 2025 
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Figur 6 
 
Genomsnittligt antal möjliga anestesibedömningar att planera in per vecka 

 
Kommentar. C- diagram från v 38 2024- v. 15 2025 
 
Anestesibedömningar anpassade efter patientens medicinska behov 
Inga avvikelser till följd av felaktig anestesibedömning har registrerats under förbättringsarbetet. Under 
förbättringsarbetets gång förtydligades anestesiläkarnas funktion som ”preopdoktor” ytterligare och 
kan utläsas under PDSA 5 (Bilaga A) vilket resulterade i att de preoperativa sjuksköterskorna mestadels 
bedömer patienter som klassificeras som ASA 1-2. Under perioden vecka 1–15 år 2025 minskade andelen 
bedömningar av patienter med ASA 3-klassificering som utfördes av anestesisjuksköterskor med 35 % 
jämfört med motsvarande period år 2024. Samtidigt ökade andelen bedömningar av denna 
patientgrupp som genomfördes av anestesiläkare med 31 % under samma tidsperiod.   
 
Uteblivna fysiska besök 
Av 32 utskickade kallelser till fysiskt besök via 1177 uteblev sju patienter. Tre patienter hade inga 
aviseringar i 1177 och fick därför ett brev hemskickat för kallelse till nytt fysiskt besök, en patient med 
planerat fysiskt besök omvandlades till digitalt besök eftersom patienten hade svårt att komma till 
sjukhus 
 
Uteblivna digitala besök 
71 digitala anestesibedömningar planerades in av vården och lika många patienter bokade in sig via 
applikationen. Tre patienter uteblev vid samtalstillfället och omvandlades till telefonsamtal. 
 
Registrering av tekniska svårigheter 
20 av 68 digitala samtal omvandlades till telefonsamtal till följd av tekniska svårigheter vilket 
relaterades till dålig ljud-och bildkvalitet (PDSA 2 i Bilaga A), problem med patienternas uppkoppling 
och patienters svårigheter att förstå hur Vård-och Hälsa- applikationen skulle användas.    
 

Tillfredställelse 
Patientupplevelse 
För att mäta patientens upplevelse av att genomföra digital anestesibedömning skickades en digital 
enkät ut via 1177 till alla patienter som genomfört ett digitalt samtal efter samtalet. Patienterna fick 
uppge skattning mellan 0-10 av tre frågor (Figur 7). Av 45 utskickade enkäter svarade 31 patienter och 
siffrorna som presenteras nedan är ett medeltal av patienternas gemensamma svar.  
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Figur 7 
 
Medeltal av patienternas skattning av de digitala samtalen 
 

 
Kommentar.  Stapeldiagram av insamlade data från digital enkät under hösten 2024 och våren 2025 
 
 
Patienterna kunde frivilligt lägga till en kommentar i fritext. Nedan redovisas två citat. 

 
”Ja hade inte så mycket frågetecken eller oro angående min operation. Kan tänka att det hade 
kännts annorlunda om jag var nervös eller orolig över det hela. Men nu var det väldigt 
smidigt och tog minimalt av min tid!”. (Patient 1). 

 
”Jag är förvånad att det funkade så bra även för en gammal gubbe.” (Patient 4). 
 

Vid operationstillfället fick samtliga patienter möjlighet att besvara om de ansåg att den information de 
fått inför sin operation varit tillräcklig samt om de var nöjda med hur anestesibedömningen genomförts. 
Svarsalternativen var ja, nej eller vet ej. Nedan presenteras patienternas sammanlagda bedömning av 
Kungälvs preoperativa mottagning på en skala från 1–5, där 1= inte nöjd alls och 5= mycket nöjd. 
Stapeldiagrammet visar patienternas återkoppling från de tre olika bedömningsspåren (se Figur 8). 
Resultatet synliggör att de patienter som kallats till ett fysiskt möte var mest nöjda följt av de som 
genomgått ett digitalt möte och de som journalbedömts.  
 
 
Figur 8 
 
Andel patienter som skattat sin helhetsbedömning av Kungälvs preoperativa mottagning på en skala 
från 1-5 där 1=inte nöjd alls och 5=mycket nöjd.   
 

  
Kommentar. Stapeldiagram av insamlade data från digital enkät mellan januari-april 2025 
 

 
Kostnader 
Förbättringsarbetet hade som mål att 70% av verksamhetens anestesibedömningar skulle planeras in. I 
början av arbetet planerades inga patienter in men styrdiagrammets sexton mätpunkter över 
centrumlinjen (Figur 9) indikerar på att en statistisk säkerställd förändring i processen genomförts (Elg, 
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2022). Inledningsvis ledde inte den planerade verksamheten till ökade resurser för 
operationsavdelningen då det nya arbetssättet var tidskrävande men med tiden kunde de preoperativa 
sjuksköterskorna resursfördelas i högre grad in till avdelningen. Från januari till mitten av april 2025 
arbetade de preoperativa sjuksköterskorna fem heldagar och tre halvdagar på operationsavdelningen 
till följd av anestesisjuksköterskebrist.  
 
 
Figur 9 
 
Andel inplanerade samtal per vecka 

 
Kommentar. P-diagram från perioden v. 38 2024- v. 15 2025  

 

Resultat av studien 
Utifrån frågeställningarna hur teamet arbetade för att skapa en gemensam förståelse för interventionen 
och vilka erfarenheter de tar med sig resulterade analysen av datan i tre huvudteman och sex 
underteman (Tabell 3). Betydelse av målbilden beskriver de utmaningar och insikter deltagarna stod 
inför förändringsarbetet. Nätverk för ökat lärande beskriver vad som behövdes för att underlätta 
lärande och anpassning i förändringsprocessen. Förhållningssätt till nytt arbetssätt beskriver 
deltagarnas känslor och förhållningssätt under förändringsprocessen.  
 

Tabell 3 

 

Studiens tema samt undertema 

 

 
Huvudtema Undertema 

Betydelse av målbilden Vart är vi på väg? 
 Hur ska vi nå fram? 

Nätverk för ökat lärande Resurser från organisationen 
 Stöd inom teamet 

Förhållningssätt till nytt arbetssätt Viljan till förändring 
 Från novis till nyskapare 
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Betydelse av målbilden 
Inför förändringsresan behövde teamet samlas kring en gemensam karta. Betydelsen av målbild 
beskriver de utmaningar de ställdes inför och hur de valde att ta sig an utmaningen. 
 

Vart är vi på väg? 
Faktorer för att deltagarna skulle förstå och acceptera förändringen var ett renodlat syfte och en tydlig 
målbild viktig. Deltagarna beskrev det som om att teamet behövde se att förändringen skulle ge 
någonting på sikt och att den var logisk. I intervjuerna framkom det att även om det hade formulerats 
ett tydligt syfte från början så var det svårt att få teamet att förstå vad förändringen skulle innebära för 
verksamheten och hur det skulle påverka det dagliga arbetet. Det nya arbetssättet beskrevs som ett 
paradigmskifte, där det fanns en tveksamhet till att det faktiskt blev en förbättring. Förändringen 
innebar att de flesta patienter bedömdes via journal istället för att ha ett personligt möte inför sin 
operation, vilket skapade osäkerhet bland deltagarna. Det framkom också att teamet genom 
kontinuerliga samtal arbetade fram sin gemensamma målbild. Deltagarna visade på vikten av att 
förändringen skulle innebära att den preoperativa bedömningen anpassades efter patienternas behov. 

 

Ja för patienten så är det ju jättestora fördelar. De kan ju ha digitalt möte om de vill alltså. De 
väljer ju sina tider också. De slipper åka långa resor hit…Det är ju betydelsefullt på så sätt att vi 
kan ägna mer tid åt de patienterna som kommer. (Deltagare 8) 

 

Hur ska vi nå fram? 
Trots att det fanns ett tydligt mål framkom det i intervjuerna en osäkerhet hur de skulle arbeta för att 
nå dit. Deltagarna upplevde det som en utmaning att införa och utveckla ett arbetssätt som inte fanns 
någon annanstans. Dessutom fanns en känsla av tidspress vilket gjorde det svårt att hålla fokus på både 
mål och syfte. För att hantera dessa utmaningar beskrev deltagarna att de tog ett steg tillbaka för att 
reflektera över processen och stärka sammanhållningen inom teamet. De menade att det var viktigt att 
de själva tog ansvar för att utveckla sin verksamhet.  

 
Det inte var ett fixt och färdigt koncept utan att det fortfarande är att vi jobbar fram nya rutiner. 
Vi ska liksom “learning by doing” mer än att ett fixt och färdigt projekt. Nu ska vi jobba så här 
utan det var mer att nej, men vi får testa och se vad som funkar och vad som inte funkar. 
(Deltagare 4). 

  

Nätverk för ökat lärande 
Deltagarna beskrev inre och yttre förutsättningar de behövde i sin förändringsresa. 
 

Resurser från organisationen 
Stödet från organisationen beskrevs av deltagarna som avgörande faktor i förändringsarbetet. 
Emellertid upplevde de en konflikt mellan olika specialiteter och enheter eftersom det fanns varierande 
uppfattningar av vad som var viktigt i den preoperativa processen. Deltagarna beskrev att de tidigare 
hade arbetat i separata spår vilket var en utmaning, eftersom det inte fanns en förförståelse för 
varandras arbete när de gick in i förändringsarbetet. I intervjuerna beskrevs känslan av att vara inne och 
inkräkta på någon annans ansvarsområde. Genom att olika yrkesspecialiteter bevakade sina egna 
intressen skapades en osäkerhet kring förändringsprocessen. De behövde hitta ett sätt att skapa 
förståelsen för varandras område.  Intervjuerna belyste att en förutsättning då är att det måste finnas 
en vilja lära sig om varandras kunskaper. Gemensamma möten upplevdes som ett sätt att överbrygga 
klyftorna, men flera av deltagare menade att det även var nödvändigt med enskilda samtal och mindre 
gruppdiskussioner för att främja lärande och öka förståelsen för varandras kompetenser. 

 
Och det är väl att vi ska försöka komma överens om och försöka tala samma språk eller ha 
samma glasögon på oss så vi kan förbättra samarbetet lite eller mera i det här preopmötet och 
med patienten. Och det tycker jag, det är alltid bra att träffas personligt och att vi kan 
kommunicera om problem och frågeställningar man har tycker jag. (Deltagare 7) 

  

Stöd inom teamet 
Deltagarna beskrev att det var en trygghet att få stöd från experter som kunde hjälpa till att visa fördelar 
med nya system och arbetsmetoder. Denna expertis bidrog till en ökad förståelse för förändringen och 
underlättade anpassningen till de nya arbetssätten. Deltagarna betonade också vikten av ömsesidigt stöd 
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mellan kollegor samt behovet av vägledning för att främja ett ökat lärande. I intervjuerna beskrevs en 
personlig utveckling till följd av förändringsarbetet, vilket resulterade i en kompetensutveckling och 
ökat självförtroende. De uttryckte även en glädje i att få delge sina kunskaper sinsemellan inom teamet. 
Eftersom deltagarna hade varierande erfarenheter av digitala verktyg tog de hjälp av varandras 
kompetenser. 

 
Vi har ju stöttat varandra genom att vara ganska öppna, ärliga, säga att man inte kan. Och även 
om inte vi har kunnat själva… så har vi ju tagit reda på fakta… jag tycker att många har liksom 
fått rakare rygg och känt att de har varit stolt över att de har klarat saker. 
(Deltagare 3) 

 

Förhållningssätt till nytt arbetssätt  
Temat beskriver deltagarnas känslor och förhållningssätt under förändringsresan. 
 

Viljan till förändring 
Deltagarna upplevde till en början en svårighet att förändra sitt arbetssätt eftersom de kände en trygghet 
i sin tidigare arbetsform. De beskrev även att de hade olika praktiska förkunskaper och känslor inför 
förändringen vilket initialt påverkade initialt viljan att engagera sig. På samma gång förstod de varför 
förändringen behövde genomföras och menade att det var viktigt att engagera sig för att inte stagnera 
och vara en del av utvecklingen. Deltagarna uttryckte att ju mer de engagerade sig, desto större förståelse 
fick de för förändringen, vilket gjorde arbetet mer värdefullt och intressant. Deltagarna beskrev också 
att ju mer de engagerade sig desto mer ökade viljan att ta ansvar för förändringen och mottagningens 
utveckling. 

 
Jag var mer driven i andra halvan av förändringsarbetet skulle jag vilja säga. För då såg jag mer. 
Då var det mer tydligt vad, hur vi skulle jobba. Och då kände jag, då kunde jag bidra lättare för 
i början så kände jag att jag har ingen aning om vad jag ska göra. (Deltagare 9) 
   

Från novis till nyskapare 
En betydande lärdom från förändringsarbetet var insikten att en förändring kräver tid och att det ges 
utrymme för att testa sig fram. Deltagarna framhöll att en utmanande omständighet var att de inte 
arbetade kontinuerligt med att utveckla sin verksamhet vilket ledde till att de kände sig som nybörjare 
var tredje vecka. På så sätt ansågs tiden vara en fiende, eftersom deltagarna uppfattade sig ha en stark 
yrkesetik och ville säkerställa att de gjorde ett bra jobb i varje patientmöte. När de väl accepterat att de 
behövde ge förändringen tid och vågade prova sig fram såg de fördelarna och tillät lärandet bli en del av 
det dagliga arbetet.  Deltagarna framhöll också att en gemensam förståelse skapades genom att testa sig 
fram. 
 

Jag tror att tiden här har gett det, tiden att man har till slut att sett att det här fungerar 
ju faktiskt…. Och jag tycker att det blev så att de som inte var med från början och tyckte 
liksom att det här var pest och pina, de har liksom kommit igen på slutet. (Deltagare 2).  

 

 

Diskussion 

I det här kapitlet diskuteras uppsatsens resultat för att sen avslutas med uppsatsens metoddiskussion. 

Resultatdiskussion 

Förbättringsarbetet 
Resultat visade att patienternas tillgänglighet till Kungälvs preoperativa mottagning ökat då 
förbättringsarbetet ledde till att fler patienter kunde bedömas i tid och alternativa former för bedömning 
kunde erbjudas vilket underlättade för patienter med lång resväg. Arbetssättet ligger i fas med 
Socialstyrelsens stöd till verksamheter som arbetar med mer ändamålsenlig användning av kompetens 
och systematiska förbättringsarbeten för att öka patienternas tillgänglighet (Socialstyrelsen, 2024). 
Förbättringsarbetet visade att införandet av de tre olika bedömningsspåren resulterade i att över 80% 
av patienterna fick en planerad och individanpassad preoperativ anestesibedömning. Jämnt 
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patientflöde över veckan var ett av förbättringsarbetets syften men trots ett gediget arbete framgår det 
inte av resultatet att variationen minskat (Figur 5). Det här kan tolkas som ett misslyckande men att 
förstå orsakerna till variation är en avgörande del i kvalitetsförbättringsprocessen (Duggan et al., 2016). 
En viss variation kan vara motiverad om den baseras på patienternas individuella behov (Buchan et al., 
2016). Eftersom patienter skiljer sig åt i sina förutsättningar, kan den preoperativa bedömningen ta olika 
lång tid beroende på individuella faktorer såsom kommunikationssvårigheter eller oro och rädsla. En 
god vård innebär därför att anpassa vårdinsatserna efter varje patients specifika behov och 
förutsättningar. Sammantaget, med att över 80% av anestesibedömningarna är planerade (Figur 8) och 
att de preoperativa sjuksköterskorna nu har möjlighet att bättre hantera sin egen tid utefter patienternas 
behov, har den ojämna variationen inte samma negativa påverkan på arbetsmiljön i lika stor 
utsträckning jämfört med tidigare arbetssätt. 
 
Patienternas behov var i fokus när de tre bedömningsspåren togs fram. Genom att anpassa patienternas 
behov och komplexitet till det lämpligaste spåret för preoperativ bedömning med fysiskt- och digitalt 
samtal eller journalbedömning strävade verksamheten mot att optimera användningen av knappa 
resurser samtidigt som patientnöjdheten skulle förbättras (Sun et al., 2025). Det fanns initialt en oro för 
att patienterna inte skulle uppskatta det nya arbetssättet och i värsta fall välja att inte medverka men 
med stöd i patientåterkopplingen (Figur 7 och 8) upplevde teamet att de arbetade med en hållbar 
strategi. Patientåterkopplingen fungerade därigenom som en motor i förbättringsarbetet. Dock visade 
den postoperativa patientåterkopplingen att det skilde sig mellan de tre spåren även om patienterna 
mestadels var nöjda hur de hade anestesibedömts. Det här visar på svårigheten med att selektera ut till 
de olika bedömningsspåren. Det kan också ge en indikation på värdet av att etablera en kontakt mellan 
vårdgivare och patient inför operation (Díez-García et al., 2023).  
Urvalet baserat på medicinska behov visade sig vara det enklaste, då patienter med dokumenterad 
sjukdomshistoria som krävde fysiskt besök var lättidentifierade. Svårare var det att avgöra vilket spår 
som de medicinskt friskare patienterna patienter var bäst lämpade för, vilket diskuterades i teamet. 
Utöver medicinskt behov valde därför teamet att beakta dokumenterad psykosociala status samt 
literacitet och etnisk bakgrund dvs. patienternas förmåga att tolka skriftlig information och eventuellt 
behov av tolk. Utifrån en samlad bedömning selekterades därför patienterna till respektive spår baserat 
på anestesisjuksköterskornas erfarenhetsbaserade kunskap (Herbig et al., 2001). Att ha de här 
diskussionerna i teamet kan vara utmanande i en tidspressad verksamhet, men de är nödvändiga för att 
skapa förståelse för förändringen och främja ett lärande som är avgörande för framgångsrika 
interventioner (Jordan et al., 2009).  

Inför det aktuella förbättringsarbetet identifierades operatörernas medverkan i form av CFS-skattning 
som en viktig komponent för att tidigt identifiera patienter med förhöjd risk (Figur 4 samt PDSA 1). 
Denna del visade sig dock vara mer komplex än initialt förväntat. Tidigare forskning har visat att 
läkarnas aktiva engagemang är en avgörande förutsättning för att lyckas med hållbara 
kvalitetsförbättringar (McGonigal et al., 2019; Silver et al., 2016). Samtidigt framkommer det i forskning 
att läkares deltagande i förbättringsarbete ofta är begränsat (Anaraki et al., 2024; Zoutman & Ford, 
2017). Det bristande engagemanget från operatörernas sida i detta förbättringsarbete kan ha flera 
orsaker. Det är möjligt att förbättringsteamet inte i tillräcklig utsträckning lyckades kommunicera 
betydelsen av att genomföra CFS-skattning i samband med operationsanmälan. En annan tänkbar 
förklaring är att operatörerna upplevde att förändringsarbetet låg utanför deras ansvarsområde, 
eftersom det initierades av en annan klinik. Förändringsmotstånd kan relateras både till 
kommunikationsbrist och hur en individ tolkar sitt ansvar (Campbell et al., 2007). Detta hade kunnat 
förebyggas genom att inkludera operatörerna ytterligare i början av förändringen och därigenom skapat 
ett närmare samarbete mellan klinikerna och en tydligare förankring för de enskilda individerna men 
även för operatörsgruppen i stort. 

Till skillnad från operatörerna visade anestesiläkarna ett ökat engagemang under förbättringsarbetets 
senare faser, vilket kan tolkas som en indikation på att förändringsarbetet fick större genomslag inom 
yrkesgrupper som var direkt involverade i preoperativ bedömning och inser fördelarna för organisation 
och patientsäkerheten (Elizalde et al., 2024). Före förbättringsarbetets start genomfördes majoriteten 
av anestesibedömningarna på drop-in mottagningen av anestesisjuksköterskor. I takt med att en allt 
större andel patienter med komplex sjukdomsbild numera planeras för dagkirurgi, som är en 
konsekvens av vårdplatsbrist inom slutenvården, ökar även komplexiteten och tidsåtgången för 
anestesibedömningarna. Även om anestesisjuksköterskorna i många fall kunde genomföra 
bedömningen, krävdes ofta kompletterande konsultation med anestesiläkare, antingen medan 
patienten fortfarande befann sig på sjukhuset eller i efterhand. Ett strukturellt problem var att det 
saknades en definierad funktion för detta läkarstöd, vilket medförde en ökad stress i den dagliga 
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verksamheten. Funktionen preopdoktor existerade inte i verksamheten vid arbetets början, utan 
utvecklades successivt som en del av förbättringsprocessen. Denna utveckling beskrivs i detalj under 
PDSA-cykel 5 (Bilaga A) och har bidragit till en bättre arbetsmiljö och patientsäkerhet.  

Studien 
Studien syftade till att beskriva teammedlemmarnas erfarenheter och lärande av att arbeta i ett 
multiprofessionellt team. Resultatet skildrar förbättringsteamets resa genom förändringen och analysen 
mynnade ut i tre teman.  Studiens resultat visade på betydelsen av att förstå varför en förändring ska 
ske och vikten av att göra den förståbar när den ska appliceras i den lokala kontexten. Betydelsen av 
samtal och dialog som viktiga verktyg för att hantera både inre och yttre hinder och att stöd både från 
organisation och teammedlemmar fungerade som en främjande resurs. Tillsammans skapade de här 
faktorerna ett ökat engagemang och gav teamet styrkan att våga utveckla sig 
 

Betydelse av målbilden- ökad förståelse genom sensemaking och sensegiving 
Team som ser förändringen som ett steg mot att uppnå organisationens mål har en större benägenhet 
att lyckas (Kaplan et al., 2010). Vilken roll spelar då sensemaking och sensegiving i den processen? 
Forskning visar att första steget är att öka förståelsen för sin organisation (Iveroth & Hallencreutz, 
2016). Sensemaking innebär att sätta sammanhang i perspektiv genom att försöka förstå vad som sker 
och vem som gör vad i organisationen (Helms Mills et al., 2010) och på så sätt ökas förståelsen för 
organisationens mål. Sensegiving kompletterar därigenom sensemaking. Inledningsvis är det oftast en 
chef eller projektledare som hjälper till att tolka förändringens innebörd och delar med sig av sina tankar 
kring organisationens mål (Braithwaite et al., 2023). Den preoperativa mottagningen i dess tidigare 
form, med enbart dropin-mottagning, hade fungerat bra i många år och studiens resultat visade att 
anestesisjuksköterskorna initialt hade svårighet att förstå behovet av förändringen. Det underliggande 
problemet var till viss del dolt för dem, eftersom de endast mötte de patienter som faktiskt kom till drop-
in mottagningen. Därmed saknades förutsättningar för meningsskapande eftersom de var omedvetna 
om att många patienter uteblev. Det var först när problemet kollektivt synliggjordes genom 
multiprofessionella möten och nya perspektiv som de kunde börja förstå syftet med förändringen. 
Studiens resultat överensstämmer med tidigare forskning som betonar att sensemaking och sensegiving 
bidrar till att göra förändringen förståbar och meningsfull (Pirolli & Russell, 2011).  

Hur förändringen skulle genomföras visade sig också en utmaning eftersom det aldrig tidigare 
diskuterats om olika spår eller alternativa bedömningsformer. Medarbetarna beskrev att de drivs av en 
stark yrkesetik och känner stolthet över sitt arbete just för att de träffar alla patienter personligen. Att 
då gå från detta till att journalbedöma majoriteten av patienter skapade en inre stress och de kallade 
förändringen ett paradigmskifte. För att genomföra förändringen behövde teamet känslomässigt 
acceptera det nya arbetssättet och därigenom släppa det gamla perspektivet (Chreim, 2002). Forskning 
visar att förändringsmotstånd är en av anledningarna att många förbättringsinitiativ misslyckas 
(Carbonell et al., 2024). Samtidigt lägger ledare ner onödigt mycket resurser på att få med sig hela 
teamet (Iveroth & Hallencreutz, 2016). I det aktuella förbättringsarbetet bestod dock teamet av relativt 
få medarbetare och arbetet hade troligtvis inte fungerat utan en gemensam strategi. Kontinuerliga 
samtal för att göra förändringen begriplig blev därför särskilt viktiga.  I linje med (Bartunek et al., 2006) 
visade studiens resultat att förståelsen för en förändring visserligen främst formades på individuell nivå, 
men att teammedlemmarnas attityder och känslor gentemot förändringen även påverkades ömsesidigt 
inom gruppen.  
 

Nätverk för ökat lärande genom sensemaking och sensegiving 
I förbättringsarbetets kontext var flera olika specialiteter involverade. I intervjuerna beskrev deltagarna 
en känsla av att inkräkta på någon annans område samt en bristande förförståelse för varandras 
ansvarsområden.  För att överbrygga dessa hinder och möjliggöra god vård menar (Jordan et al., 2009) 
att det krävs mod att inleda dialog. Samtal och erfarenhetsutbyte underlättar lärandet och leder till ökad 
förståelse för varandras kompetensområden (Kraft et al., 2018). De här samtalen kan dock vara svåra 
att genomföra i en miljö med professioner på olika nivåer inom organisationen och kan därför gynnas 
av vad Rouleau (2005) benämner som strategiskt ledarskap vilket är en kombination av sensemaking 
och sensegiving. Det innebär att ledaren lyssnar in, tolkar och skapar mening utifrån hur förändringen 
uppfattas av de olika aktörerna, för att sedan kommunicera sina egna tankar kring förändringen i syfte 
att få deras stöd. Studiens resultat visade att det genomfördes genom stormöten, mindre 
gruppdiskussioner samt enskilda samtal. 
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Förhållningssätt till nytt arbetssätt med hjälp av sensemaking och sensegiving 
Förbättringsarbetet innebar framför allt att det var anestesisjuksköterskornas arbete i den patientnära 
vården som förändrades. Studien visade att det var viktigt för dem att de själva som skulle ta ansvar för 
den utvecklingen. Samtidigt framhöll de att förändringarna inte hade varit genomförbara utan stöd och 
återkoppling från andra yrkeskategorier. Det multiprofessionella teamet fyllde därmed en viktig 
funktion.  Forskning visar att när kunskaps- och erfarenhetsutbyte sker inom ett team ökar det 
organisatoriska lärandet (Yeo, 2020) och ju mer kunskap som finns desto lättare blir det att förstå och 
hjälpa andra att förstå (Maitlis & Lawrence, 2007). Det multiprofessionella teamet stärkte därigenom 
medarbetarnas lärande.  
I studiens resultat kom det fram att ju mer de förstod förändringen desto mer ökade deras engagemang 
och motivation.  Meningsskapandet utvecklades därigenom från att deltagarna från början var passiva 
mottagare till att aktivt tolka hur förändringen bäst kunde appliceras i den lokala kontexten, Den här är 
ofta en inre process trots att den sker i ett sammanhang eller i team (Wrzesniewski et al., 2003) och kan 
förklara varför viljan till förändring och acceptans för att ge förändringen tid skilde sig mellan 
deltagarna. Att testa sig fram blev ett sätt för deltagarna aktivt få igång den här processen 
 

Metoddiskussion 

Förbättringsarbetet 
Att genomföra ett förbättringsarbete i en komplex organisation som involverar många professioner är 
en utmaning. Projektledaren och tillika författaren hade mångårig erfarenhet från 
operationsavdelningen, men med inriktning inom operationssjukvård och inte anestesisjukvård. Att i 
det här sammanhanget introducera ett nytt arbetssätt från en något perifer position blev en utmaning 
både för projektledaren och organisationen.  
 
Valet av metod i förbättringsarbetet grundades på etablerade kvalitetsförbättringsmodeller utifrån vad 
som ansågs viktiga för den specifika kontexten. En tydlig styrka med metoden var beslutet att organisera 
ett multiprofessionellt team, och inte bara anestesisjuksköterskorna, vilket skapade förutsättningar för 
ett få in ett bredare perspektiv i förändringen. Läkarinvolvering i förbättringsarbeten var viktigt för att 
få en hållbar förändring (McGonigal et al., 2019). En begränsning med metoden var att operatörerna 
involverades i den inledande fasen och mindre delaktiga när väl förändringen påbörjats. 
 
Från början skulle alla dagkirurgiska patienter anestesibedömas av de preoperativa sjuksköterskorna 
men det fanns ett behov av ett bättre samarbete mellan dem och anestesiläkarna kring de sjukaste 
patienterna (PDSA 5, Bilaga A). Att anestesiläkarna sedermera längre in i processen fick en central 
funktion som ”preopdoktor” var ett resultat av lärande under processens gång vilket visar styrkan av att 
arbeta aktivt med PDSA-metoden (Reed et al., 2016). 
 
En svaghet i den lokala kontexten var att användningen av PDSA som metod inte dagligen används på 
enheten och därför blev en utmaning för förbättringsledaren att förmedla. Trots att förbättringsmetoden 
är den mest välkända förbättringsmetoden kan lokala omständigheter såsom skicklighet ha speglat in 
(Kaplan et al., 2012). Styrkan i SWOT och påverkansanalysen låg i att de möjliggjorde identifiering i 
både interna och externa faktorer som påverkade förbättringsarbetets framgång. En svaghet är att de 
inte föregicks av någon observation utan analyserades fram utifrån subjektiva bedömningar (Ferguson 
et al., 2007). Det framkom i studien att medarbetarna hade svårt att acceptera både det nya arbetssättet 
och de tekniska utmaningarna vilket hade kunnat undgås om det hade lagts mer tid och resurser på att 
skapa mer förståelse för hela förbättringsarbetet i ett tidigare skede. 
 
Patientperspektivet beaktades genom att använda Service Blueprint som användes för att visualisera 
och förstå patientens resa genom vårdkedjan men en begränsning var att den utvecklades utan aktiv 
patientinvolvering, vilket är ett viktigt steg när ett förbättringsarbete införs (Silva et al., 2021). Å andra 
sidan utvärderades patientens upplevelse via av digitala enkäter. Initialt undersöktes bara de patienter 
som hade ingått i det digitala spåret men enkelheten i att genomföra enkäter via Forms med hjälp av en 
QR-kod inspirerade teamet att även inkludera alla tre spåren.  
 

Studien 
Förbättringsvetenskapen kombinerar kvantitativ och kvalitativ forskning med syfte att uppnå en 
patientsäker vård inom en hållbar organisation (Marshall & Mountford, 2013). Båda perspektiven är 
lika viktiga och kan komplettera varandra (Malterud, 2001). I den här studien valdes en kvalitativ metod 



24 
 

 

för att besvara syftet. Valet motiveras av den gav deltagarna utrymme att beskriva och dela med sig av 
sina erfarenheter och sitt lärande från ett förbättringsarbete i ett komplext system (Moore et al., 2015). 
En kvalitativ ansats möjliggjorde en nyanserad bild av deltagarnas upplevelser som kanske hade gått 
förlorad om en kvantitativ metod hade använts för aktuellt förbättringsarbete. 
 
En induktiv ansats med ett utforskande förhållningssätt till datan bedömdes som lämplig eftersom 
studien utgick från en praktisk intervention. Syftet, att beskriva deltagarnas lärande och erfarenheter 
inom ett multiprofessionellt team, utvecklades i takt med att datan analyserades. Författaren lät således 
förhållandet till det teoretiska ramverket växa fram ur det empiriska materialet (Thomas, 2006). 
Sensemaking och sensegiving upplevdes som ett relevant ramverk eftersom den gav perspektiv på hur 
förändringen förmedlades och hur den togs emot av deltagarna. 
 
Urvalet av deltagare skedde strategiskt för att inkludera olika professioner och funktioner i den 
preoperativa processen. Därigenom breddades förståelsen för hur förbättringsarbetet hade upplevts 
från olika professioner i organisationer. En möjlig svaghet i det kan ha varit att deltagarna hade olika 
insyn eller engagemang i förbättringsarbetet vilket kan ha påverkat djupet i deras beskrivningar 
Datainsamlingen genomfördes med semistrukturerade intervjuer vilket gav möjlighet till flexibilitet och 
fördjupning beroende på deltagarnas svar. Metoden tillät författaren att utveckla sina frågor vilket 
upplevdes som viktigt då deltagarna ibland hade svårt att förstå de ursprungliga frågeställningarna.  I 
efterhand fanns det en fundering på om intervjuerna skulle ha kompletterats med en fokusgrupp för att 
få ett ytterligare djup kring deltagarnas lärande.  
 
Studiens trovärdighet 
För att öka studiens giltighet och trovärdighet har trovärdighetsbegreppen pålitlighet, bekräftelsebarhet 
och överförbarhet använts för att säkerställa att förvärvad kunskap är rimlig och stämmer överens med 
den verklighet som studerats (Bryman, 2018; Lincoln & Guba, 1985; Mårtensson & Fridlund, 2023).  
 
Att författaren arbetar på samma enhet som den preoperativa mottagningen tillhör och har en personlig 
koppling till deltagarna kan ha äventyrat trovärdigheten. Å andra sidan arbetar inte författaren, med sin 
specialitet inom operationssjukvård, på den preoperativa mottagningen och kunde därför komma in 
med nya perspektiv vilket förstärkte trovärdigheten. Den reflexiva hållningen under analysprocessen 
stärker trovärdigheten i resultaten, då författarens tolkningar tydliggjordes och kritiskt granskades 
genom hela analysförloppet med stöd hos den vetenskapliga handledaren. Att teman diskuterades med 
den vetenskapliga handledaren ökade också tillförlitligheten i analysen. Vid reflexiv tematisk analys 
rekommenderas att analysen genomförs av en forskargrupp (Nowell et al., 2017) och en potentiell 
begränsning är att analysen i huvudsak genomfördes av en person vilket kan minska trianguleringen. 
Detta motverkades delvis genom att koder och teman återkommande diskuterades och omformulerades 
i samråd med den vetenskapliga handledaren. Genom att tydligt beskriva och dokumentera hur den 
reflexivt tematiska analysen genomförts har studiens pålitlighet ökat. En potentiell risk var att 
författaren inte hade någon tidigare erfarenhet av analysmetoden men med stöttning från vetenskaplig 
handledare och studentlitteratur (Braun & Clarke, 2022b) samt gedigna digitala metodstöd (The 
University of Auckland, u.å.) ökade pålitligheten. Forskarens subjektivitet ses som en tillgång vid 
reflexiv tematisk analys (Braun & Clarke, 2022b). För att stärka bekräftelsebarheten skrevs egna 
reflektioner i samband med intervjuerna ner i ett separat worddokument. Dessutom fördes regelbundna 
diskussioner med vetenskaplig handledare kring de beslut som fattades under analysprocessen vilket 
ytterligare ökade bekräftelsebarheten (Krefting, 1991).  
 
Målet med studien var att öka kunskapen om hur team kan arbeta för att skapa ett lärande och 
förhoppningen är att resultatet kan bidra med överförbarhet och därigenom tillämpas i andra kontexter 
(Mårtensson & Fridlund, 2023). Överförbarheten stärktes genom att ge en detaljerad beskrivning av det 
multiprofessionella teamet och säkerställande av resultatets trovärdighet, pålitlighet och 
bekräftelsebarhet.  
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Slutsatser 

Förbättringsarbetets syfte var att förbättra processen i den preoperativa anestesibedömningen och öka 
tillgängligheten för dagkirurgiska patienter på Kungälvs sjukhus. Genom att införa en planerad och 
individanpassad form för anestesibedömning utifrån patientens medicinska och psykosociala behov 
samt geografiska förutsättningar kunde variationen i arbetet hanteras även om den inte helt 
eliminerades. Förbättringsarbetet präglades av ett kontinuerligt lärande och reflektion för att skapa 
förståelse för de insikter som framkom under förbättringscyklerna. De tre bedömningsspåren visade sig 
vara ett fungerande alternativ för de flesta patienterna och deras återkoppling pekade på att 
tillfredsställelsen på det hela taget var hög.  

Studiens syfte var att beskriva teammedlemmarnas erfarenheter och lärande av att arbeta i ett 
multiprofessionellt team. Personalens upplevelser samlades in via intervjuer och analyserades med 
hjälp av reflexiv tematisk analys. Studiens analys visade att lärande i team kan genom reflektion, stöd 
och samtal förvandla osäkerhet till engagemang och ökad motivation. En viktig lärdom är att ett 
förbättringsarbete i komplexa vårdmiljöer kräver både strukturerade metoder och förståelse för de 
mellanmänskliga processer som påverkar när ett nytt arbetssätt implementeras 

Sammanfattningsvis visar både förbättringsarbetet och studien att en hållbar organisatorisk förändring 
inom hälso- och sjukvården är möjlig när den utgår från en gemensam målbild med respekt för 
patienternas behov och professionens kompetens. Ett multiprofessionellt team som arbetar med 
ömsesidigt lärande förbättrar inte bara förändringsprocesser utan bidrar också till långsiktig utveckling 
och ökad kvalitet i en komplex verksamhet. 

 

Praktiska implikationer 
Förbättringsarbetets resultat med ett mer planerat patientflöde har skapat förutsättningar för ett bättre 
resursutnyttjande av specialistsjuksköterskornas kompetens och gett ökade resurser till 
operationsavdelningen. En förutsägbar verksamhet med mindre stress har därigenom resulterat i en 
mer hållbar arbetsmiljö för de preoperativa anestesisjuksköterskorna. Genom att anpassa formen av 
anestesibedömning utifrån patientens behov har mer resurser kunnat omfördelas till patienter med 
högre medicinskt och psykosocialt behov. 
 
Vidare har införandet av nya former för anestesibedömning skapat bättre tillgänglighet och 
individanpassad vård. Patienter med lång resväg, små barn eller begränsade möjligheter att ta ledigt 
från arbetet kan nu erbjudas ett alternativ.  Genom att erbjuda tre planerade varianter av 
anestesibedömning utifrån patientens förutsättningar har en mer jämlik vård kunnat erbjudas. 
Dessutom har ett utökat systematiskt samarbete med anestesiläkarna bidragit till ökad patientsäkerhet.  
 
Förbättringsarbetet och studien har bidragit till ett ökat lärande i verksamheten och därigenom ökat 
förståelsen för vikten av patientåterkoppling och uppföljning av medarbetarnas erfarenheter när ett nytt 
arbetssätt implementeras. Samtidigt belyser studiens resultat de utmaningar som uppstår när olika 
professioner går samman för att förbättra vården. För att förändringsarbeten i microsystem ska få rätt 
förutsättningar behövs de ges stöd att ta sig an dessa utmaningar. Framtida forskning kan därför 
fokusera på hur samarbeten mellan micro-, meso- och makronivåer inom hälso- och 
sjukvårdsorganisationer påverkar möjligheterna till ökad förståelse för varandras perspektiv i arbetet 
att genomföra framgångsrika förbättringsarbeten.  
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Bilagor 

 

Bilaga A PDSA 
 

 Plan Do  Study Act 

PDSA1 
Följsamhet 

Syftet var att 
förenkla vid 
selektering till 
respektive spår. 
Vid patientens 
förstabesök på 
kirurg och 
ortopedmottagnin
g planerades att 
patientens 
hälsostatus ska 
skattas enligt CFS-
skalan av operatör 
i anmälningsfliken 
i Orbit 

Utbildningsinsats av 
operatörer 
genomförs under 
april/maj 2024. 
Följsamhet mäts 
dagligen 

Utmaning i 
följsamhet. 
Operatörerna uppger 
en osäkerhet i hur 
skattningen ska 
göras. Förändringen 
visade inte på en 
förbättring i 
följsamheten 

Styrgruppen 
samlades och 
bestämde att 
ytterligare 
insatser 
behövs 

PDSA 1:2 Syftet var att öka 
följsamheten till 
CFS-skattningen 

Diskussioner och 
ytterligare 
utbildningsinsats 
genomförs. En 
skriftlig rutin tas 
fram som stöd 

Följsamheten ökade 
successivtlogh 

Följsamheten 
följdes över tid 

     

PDSA 2 
Ljudkvalitet 
 

Syftet var att 
förbättra 
ljudkvaliteten vid 
de digitala 
samtalen då ljudet 
upplevdes som 
dovt av både 
sjuksköterska och 
patient och de hade 
svårt att hålla en 
flytande 
konversation 

Supporten för Vård 
och Hälsa 
kontaktades som 
förklarade hur felet 
skulle åtgärdas 
 

Vid nästkommande 
patientsamtal 
fungerade varken ljud 
eller bild och 
förändringen visade 
på en försämring 
 
 

Teamet 
kontaktar åter 
igen support 
 
 
 

PDSA 2:2 Teamet 
diskuterade med 
support hur de 
skulle gå vidare. 
Det var av största 
vikt att felet 
åtgärdades 
eftersom ett nytt 
patientsamtal 
skulle genomföras 
senare samma dag 

Ljudinställningen i 
den digitala 
plattformen för 
Vård-och Hälsa 
justerades med hjälp 
från plattformens 
support som också 
påpekade att 
justeringar måste 
göras inför samtalet 
och inte under 
pågående samtal 
 

Vid det tredje 
samtalet fungerade 
både bild och ljud. 
Eftersom arbetssättet 
var nytt fick 
digitaliseringscoache
n i uppdrag att 
utforma en lathund 
som stöd i det 
fortsatta arbetet. 

Statistik för 
antalet 
genomförda 
digitala samtal 
följdes över tid 
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PDSA 3 
Kallelser 

Syftet var hitta ett 
bra sätt att skicka 
ut kallelser för de 
fysiska besöken. 
Andra enheter 
skickar ut kallelser 
via Elvis 
(patientadministra
tivt register) men 
eftersom operation 
inte är kopplat till 
Elvis behövde 
teamet hitta ett 
annat sätt. Kontakt 
togs med ett 
systersjukhus i 
organisationen för 
metodstöd. 

Kallelserna 
skapades genom att 
anestesisjuksköters
korna bokade in 
patienten i Orbit. 
Systemet skapade då 
en kallelse som 
laddades ner till 
datorn. Därefter 
skrevs kallelsen ut 
och skickades med 
brev. 

Anestesisjukskötersk
orna upplevde 
proceduren som 
krånglig, tid- och 
resurskrävande. 
Teamet diskuterade 
hur de skulle kunna 
förenkla genom ett 
nytt innovativt sätt. 

Två kallelser 
skickades ut.  

3:2 Syftet var att 
förbättra 
kallelserna till de 
fysiska besöken 
genom att använda 
sig av 1177 

Digitaliseringscoach
en skapade mallar 
på datorns 
skrivbord. 
Anestesisjuksköters
korna bokade in 
patienten i Orbit och 
förde över datum 
och klockslag för 
besöket in i mallen 
”Kallelse till 
anestesibedömning” 
för att sen kopiera in 
brevet i 1177.  

Arbetssättet 
upplevdes som 
mycket mer effektivt. 
Patienten fick 
informationen direkt 
Teamet diskuterade 
att det var viktigt att 
rätt patient blev 
kallad till planerad. 
Dock fanns det ingen 
sekretessrisk 
eftersom brevet inte 
innehöll patientdata. 
Teamet diskuterade 
också de patienter 
som inte var 
uppkopplade på 1177 
skulle få ett brev 
hemskickat. 

Antal 
uteblivna 
besök följdes 
och rutiner för 
patienter som 
inte hade 1177 
skapades 

     

PDSA 4 
Operations-
listan 

Syftet var att ta 
fram en lista över 
operationsanmäld
a patienter för att 
kunna selektera till 
de tre spåren 

Teamet kontaktade 
Orbit-support som 
tog fram en lista 
med alla patienter 
som var 
operationsanmälda 

Listan var mycket 
lång med ca 86 
patienter och 
anestesisjukskötersko
rna såg att många 
patienter saknade en 
inscannad 
hälsodeklaration.  

Teamet tog 
kontakt med 
ett annat 
sjukhus i 
organisationen 
som delgav att 
de skickade ut 
sina 
hälsodeklarati
oner via 1177. 
Antalet 
hälsodeklarati
oner följdes 
varje dag 
tillsammans 
med antalet 
möjliga 
patienter att 
anestesibedöm
as 
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4:2 Syftet var att få in 
fler 
hälsodeklarationer 
då det måste finnas 
för att kunna 
genomföra en 
anestesibedömnin
g 

Eftersom det redan 
fanns en etablerad 
kontakt med 1177 
fick 
anestesisjuksköters
korna stöd i att 
skicka ut 
hälsodeklarationer 
via 1177 

Det blev ganska dålig 
svarsfrekvens från 
patienterna. Teamet 
fick in enstaka. Det 
var också ganska 
krångligt eftersom 
när patienten hade 
fyllt i och skickat via 
1177 var teamet 
tvungna att skriva ut 
hälsodeklarationen 
och gå en våning ner 
till koordinatorerna 
för inskanning 

Bristen på 
ifyllda 
hälsodeklarati
oner och det 
stora arbetet 
med att skicka 
ut och 
påminna 
patienterna 
skapade 
omotiverade 
medarbetare 
men då 
hälsodeklarati
onen var ett 
krav fortsatte 
de att följas 

4:3 Syftet var att 
förbättra listan 
efter att teamet 
kontaktats av 
koordinatorerna.  
Koordinatorerna 
upplevde att 
anestesisjuksköter
skornas utskick av 
Hälsodeklaratione
r skapade oreda i 
operationsplanerin
gen 

Teamet satte sig ner 
tillsammans med 
Orbit-support som 
visade hur 
anestesisjuksköters
korna kunde 
selektera bort 
patienter som inte 
hade 
hälsodeklaration 

Listan blev mycket 
mer hanterlig och 
anestesisjukskötersko
rna upplevde arbetet 
som mer hanterbart 

Listan 
förändrades 
med färre 
möjliga 
patienter att 
anestesi-
bedömas. 

4:4 Teamet 
kontaktades 
återigen av 
koordinatorerna 
som upplevde att 
anestesisjuksköter
skorna anestesi 
bedömde fel 
patienter i flera fall 
då det fanns 
anledningar att 
inte 
anestesibedöma 
vissa patienter till 
följd av 
patienternas egna 
önskningar eller av 
medicinska 
orsaker. Syftet var 
nu att ytterligare 
förbättra 
operationslistan  

Teamet tog hjälp av 
Orbit-support som 
visade hur 
anestesisjuksköters
korna skulle 
selektera bort 
patienter med 
patientvald väntan 
(PVV) samt 
medicinskt orsakad 
väntan (MOV) 

Listan blev än mer 
hanterbar. Teamet 
diskuterade 
sinsemellan om det 
bästa hade varit om 
koordinatorerna 
skulle genomföra ett 
eget 
förbättringsarbete 
och börja skicka ut 
digitala 
hälsodeklarationer 
via 1177, men 
eftersom de tillhör en 
annan klinik kunde 
teamet ej påverka 

Listan följdes 
kontinuerligt 
och blev en bra 
grund för 
fortsatta 
förbättringsar
beten 
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PDSA 5 
Anestesi-
läkare 
 

Syftet var att hitta 
ett arbetssätt vid 
anestesibedömnin
gen av de svårast 
sjuka 
dagkirurgiska 
patienterna. 
Planen var att testa 
funktionen 
”preopdoktor”, en 
anestesiläkare med 
ansvar att dagligen 
stötta de 
preoperativa 
sjuksköterskorna 
och ha möjlighet 
att planeras in för 
att genomföra en 
preoperativ 
anestesibedömnin
g 

Anestesisjuksköters
korna identifierade 
en svårt sjuk patient, 
konsulterade med 
preopdoktorn och i 
samråd kallades 
patienten via 1177 
till den preoperativa 
mottagningen. 
Patienten träffade 
först 
anestesisjuksköters
kan för EKG- och 
blodtryckskontroll 
och därefter 
genomfördes 
anestesibedömninge
n av läkaren 

Samarbete och 
stöttning hade 
efterfrågats av 
anestesisjukskötersko
rna under lång tid, 
därför var PDSA 5 
mycket uppskattat. 
Trots att de flesta 
sjuksköterskorna 
hade en lång 
erfarenhet av 
anestesibedömningar 
upplevdes att 
patientsäkerheten 
förbättrats. 

För att den 
preoperativa 
doktorn skulle 
kunna 
identifiera och 
kalla de 
sjukaste 
patienterna 
utan de 
preoperativa 
sjuksköterskor
nas assistans 
behövde 
teamet hitta ett 
kompletteran-
de arbetssätt  

5:2 Syftet var att skapa 
en 
anestesiläkarmotta
gning för de 
svårast sjuka 
dagkirurgiska 
patienterna. Med 
hjälp av 
receptionisterna 
kunde patienterna 
kallas direkt till ett 
läkarsamtal 

Receptionisterna 
kontaktade en 
patient via telefon 
och bokade in en 
anestesibedömning 
direkt till läkare 

Anestesibedömninge
n genomfördes och 
teamet diskuterade 
om kallelsen istället 
skulle kunna ske via 
1177 

Teamet 
planerar att i 
nästa cykel 
skapa en 
anestesiläkark
allelse i 1177 

5:3 Syftet var att skapa 
en kallelse via 1177 
för anestesiläkar-
mottagning  

En mall i 1177 
skapades och 5 
patienter bokades 
in  

Arbetssättet 
fungerade bra men 
ansvarsfördelningen 
mellan 
anestesiläkarna och 
anestesisjukskötersko
rna upplevdes som 
otydlig 

Styrgruppen 
samlades för 
att diskutera 
eventuella 
förändringar  

5:4 Syftet var att 
renodla 
anestesiläkarens 
funktion som 
“preopdoktor” 
ytterligare   

Ledningen tog 
beslut om att 
ansvarig 
anestesiläkare skulle 
anestesibedöma alla 
ASA 3-
patienter.  Möjlighet
en till att kalla 
patienter för 
anestesiläkarbesök 
via 1177 fanns kvar 

Ansvarsfördelningen 
blev mycket bättre. 
Anestesisjukskötersk
orna skulle 
efterbeslutet ansvara 
för ASA1-2 patienter 
och anestesiläkarna 
för ASA-3 patienter  

En lista i Orbit 
med alla ASA 3 
arbetades fram 
och alla 
anestesiläkare 
med 
funktionen 
“preopdoktor” 
fick utbildning 
i tillvägagångs-
sätt 
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Bilaga B Service Blueprint 
Physical  
Evidence 

Steg 1 Steg 2 Steg 3 Steg 4 Steg 5 Steg 6  Steg 7 
 

Kirurgmottagning 
Orbit 
(operationsplaneringsprogram) 
Patientjournal, Hälsodeklaration 
(HD), Clinical Frailty Scale (CFS) 

Preopmottagningen
s kontor 
Dator, Orbit, 
Melior, 
Hälsodeklaration, 
SIEview, Clinical 
Frailty Scale (CFS) 

Preopmottagningens kontor 
Dator, Vård och Hälsa 
(VoH), 1177, Orbit 

Preopmottagningens 
kontor, 
Dator, Vård och Hälsa 
(VoH), Orbit, 1177 

Preopmottagningens kontor 
Dator med vidokamera, Vård 
och Hälsa , Orbit, Melior, 
SIEview 

Propmottagningens 
kontor, Orbit, 
Forms 

Kirurgmottagning 

Customer 
Patient 
Fysisk process 

Läkarbesök kirurgmottagningen 
Blir operationsanmäld, fyller i HD 
Får preopinfo 

 
Får brev via 1177 om tid för 
anestesibedömning 

 
Anestesibedömning på 
preopmottagning. Får skriflig 
preopinfo på papper 

 
Får kallelse till 
operation 

Customer 
Patient 
Digital process 

Läkarbesök kirurgmottagningen 
Blir operationsanmäld, fyller i HD 
Får preopinfo 

 

Får en sms-länk för att boka 
in sig 

Väljer dag och tid för 
anestesibedömning 

Anestesibedömning via telefon 
och kamera. Får preopinfo via 
1177 

 
Får kallelse till 
operation 

Customer 
Patient 
Journal process 

Läkarbesök kirurgmottagningen 
Blir operationsanmäld, fyller i HD 
Får preopinfo 

   
Får information via 1177 att 
anestesibedömning är 
genomförd och att patienten är 
klar att kallas till operation 

Erbjuds att svara 
anonymt på en 
Formsenkät via 
1177 

Får kallelse till 
operation 

Front of 
stage 
Preoperativ 
anestesi 
ssk 

Skapar bokningsbara tider i VoH Selekterar till 
respektive spår 
utifrån CFS, HD 

Skickar ut kallelse via 1177 
och bokar in fysiska besök i 
Orbit 

 
Skickar ut kallelse till 
digitala via VoH 
 
Genomför 
journalbedömningar, 
skickar ut info via 1177 

Bokar in patientvald tid 
för digitala besök i 
ORBIT 

Genomför fysiska besök- tar 
EKG, Blodtryck. Skickar med 
skriftlig preopinfo. 
 
Genomför digitala besök via 
datorskärm. Skickar preopinfo 
via 1177 
 
Genomför journalbedömning. 
Skickar info via 1177 

Grönmarkerar i 
Orbit. 
 
Skickar ut 
Formsenkät via 
1177. Svar 
rapporteras till 
förbättringsledare 

 

Back of stage 
Operatör/ 
kir.mottagning
/ 
Koordinator 

Operatör -operationsanmäler + 
selekterar 
 
Kir.mottagning- lämnar skriftlig 
info om 
anestesibedömningsprocessen till 
patient, ber patienten fylla i HD 
 
Koordinator- skannar in HD 

     
Koordinator planerar 
in patient i 
operationsprogramm
et och skickar ut 
kallelse 

Support 
Processes 

  
1177 support 
VoH support 

1177 support 
VoH support 

1177 support 
VoH support 

1177-support  
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Bilaga C Intervjuguide 
 

Syfte 

Syftet med studien var att beskriva teammedlemmarnas erfarenheter och lärande av att 

genomföra ett förändringsarbete i ett multiprofessionellt team 

 

Frågeställningar 

Vilka utmaningar såg teamet med att skapa en gemensam förståelse för interventionen och hur 

arbetade teamet för att nå dit?  

 

Vilka främjande och hindrande faktorer upplevde teamet med ett multiprofessionellt teamarbete 

och hur hanterades de?   

 

Frågeguide 

 

Hur skulle du beskriva din roll i teamet och vad innebär den för dig? 

 

På vilket sätt har projektet påverkats av att det genomförts av ett multiprofessionellt team? Kan 

du beskriva fördelar? 

Kan du beskriva nackdelar? 

Hur har en gemensam förståelse för teamets mål och uppgifter skapats?  

Kan du beskriva hur teamet har stöttat varandra genom lärandeprocessen för att uppnå målet? 

Har det funnits tillfällen då teamet har ställts inför svåra uppgifter? Hur hanterades dessa 

situationer? 

Vilka hinder har du stött på och vad har du lärt dig av det? 

Kan du beskriva ditt engagemang i förbättringsarbetet?  

I vilken utsträckning har ditt engagemang påverkats av din förståelse av förändringen? 

Vad har du lärt dig om ditt eget ansvar i projektet? 

Vilka är dina största lärdomar av att genomföra ett förbättringsarbete?  

Extrafrågor 

Kan du utveckla lite mer? 

Något mer du vill tillägga? 

Kan du beskriva fördelen? Kan du beskriva nackdelen? 

Vill du berätta lite mer 

Kan du ge exempel? 

Beskriv lite mer vad du menar? 

Kan du variera? 
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Bilaga D Etisk egengranskning 
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Bilaga E Informationsbrev 
 
 

      
  

  
  

  
Informationsbrev om förfrågan att deltagande i en studie om 
multiprofessionella team  
  

Att arbeta med ett förbättringsarbete i ett multiprofessionellt team mot ett gemensamt mål kan 

vara en utmaning men också en drivkraft.    

  

Du tillfrågas härmed om deltagande i en studie jag genomför som en del av min utbildning 

inom Masterprogrammet i Kvalitetsförbättring och ledarskap inom hälsa och välfärd vid 

Jönköping University.   

  

Studiens syfte   

Syftet med studien är att beskriva teammedlemmarnas erfarenheter och lärande av att ha 

genomfört ett förbättringsarbete i ett multiprofessionellt team. Studien är viktig eftersom den 

ger information om hur verksamheter inom hälso- och sjukvård kan tänka när de sätter ihop 

team i förbättringsarbeten som ska fungera i praktiken.  

  

Ditt deltagande  

Jag planerar att bjuda in till enskilda intervjuer där ni med stöd av några öppna frågor kan få 

dela med er av era erfarenheter och reflektioner kring förbättringsarbetet.   

Intervjun beräknas ta maximalt en timme.  

  

Ditt deltagande är frivilligt och du kan avbryta intervjun när du önskar utan att det påverkar 

din relation till mig eller din arbetsgivare.  

  

Risker  

För att undvika risker att data kan härledas till specifik person har jag valt att utöka antalet 

deltagare.   

  

Datahantering  

Intervjun spelas in och transkriberas. Det utskrivna materialet kommer att hanteras 

konfidentiellt och redovisas i studien på ett sådant sätt att det inte går att härledas till enskild 

person. Ljudfiler raderas efter godkänd examen och övrigt material sparas på 

lösenordsskyddad dator för att ingen obehörig kan komma åt det. Du kommer erbjudas att ta 

del av det transkiberade materialet för godkännande.    

  

Jönköping University är ansvarig för studien och behandlingen av dina personuppgifter i 

samband med examensarbetet. Som deltagare i studien har du enligt dataskyddsförordningen 

(GDPR) rätt att få information om hur dina personuppgifter behandlas. Du har också rätt att 

ansöka om ett så kallat registerutdrag, samt att få eventuella fel rättade. Vid frågor om 
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behandling av personuppgifter kan du i första hand vända dig till studiens kontaktpersoner. 

Om du tycker att dina personuppgifter behandlas felaktigt kan du lämna ett klagomål till JU:s 

dataskyddsombud dso@ju.se. Du kan också lämna in klagomål direkt till 

Integritetsskyddsmyndigheten (IMY).  

  

  

  

Undersökningen kommer att presenteras i form av en uppsats vid Hälsohögskolan, Jönköping 

University.  

Ytterligare upplysningar lämnas av handledare. Kontaktuppgifter finns nedan.  

  

Med vänliga hälsningar  

  

Student: Charlott Cronholm   

Epost: crch22tv@student.ju.se  

  

Handledare: Lisbeth Johansson  

Epost: lisbeth.johansson@ju.se  
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