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FORORD

Vilka &r forutsattningarna for att sjukskoterskor, arbetsterapeuter, sjukgymnaster
och dietister framgangsrikt ska kunna delta i ett landstingsévergripande
prioriteringsarbete? | Landstinget i Ostergotland bedrevs fran 2003 och framat
arbeten med att ta fram listor for prioritering och ransonering pa flera olika
omraden, och med flera olika yrkesgrupper representerade. Dock var
deltagandet i framtagning av prioriteringslistor fran andra yrkesroller an
lakargruppen mycket lagt. Vad beror det pa? Ett svar ar att det funnits daligt
intresse i de undersokta karerna for att delta i arbeten av det har slaget.
Orsakerna till det ar sakert flera, tidsbrist, dalig insyn och ovana att pa ett 6ppet
sétt gora prioriteringar kan ha spelat roll. En annan forklaring kan vara att de
helt enkelt erbjudits mojligheten.

Bland de fa personer som medverkat i prioriteringsarbetet fanns det sddana
upplevde arbetet intressant och meningsfullt medan andra fann det besvarligt pa
olika satt. Mest problematiskt var oklarhet kring uppdragets syfte. Dessutom
beskrevs en upplevelse av utanforskap i de grupper som arbetat med
rangordning - séarskilt bland sjukskoterskor. Sjukskoterskorna upplevde
svarigheter sina synpunkter och forklara vad de uppfattar &r omvardnad &r ur ett
helhetsperspektiv. Representanter for samtliga vardyrkesgrupper i
undersokningen upplevde det svart att inkludera den egna professionens
yrkesspecifika atgarder i rangordningsarbetet.

Diskussioner fors idag om vilka uppgifter som framforallt sjukskoterskor arbetar
med som faktiskt kan bli féremal for prioritering. Finns det basala
omvardnadsatgarder som ar sa svara att beskriva och méta effekten av att de inte
gar att prioritera? Det ar troligt att det finns atgarder som ar svara att beskriva
och méta men nagon maste pa nagot sétt ta stallning till om atgarden ar
motiverad och ska utforas eller ej. Fortfarande finns mycket kvar att diskutera
om formerna for prioriteringar men det faktum att all vardpersonal pa nagot satt
maste bli delaktig i arbetet med 6ppna prioriteringar star helt klart. Da kravs det
att relevanta yrkesgrupper bjuds in i arbetet, att de erhaller rimliga
forutsattningar for medverkan och att de tar ansvar for sin medverkan.

Vi kan konstatera med viss tillfredstallelse att flera intressant tvéarprofessionella
prioriteringsprojekt kommit igang under senare ar som visar betydligt mer
lovande resultat an de tidiga erfarenheter som rapporteras i denna studie.

Linkdping, augusti 2011
Per Carlsson, foérestandare Prioriteringscentrum



SAMMANFATTNING

Nar hélso- och sjukvarden inte kan tillfredsstélla alla behov av vard maste
prioriteringar goras. Sa har alltid skett; dock sallan pa ett systematiskt sétt.
Enligt halso- och sjukvardslagen har sjukvardshuvudméannen ansvar for
prioriteringar av hélso- och sjukvard. Detta uppdrag grundas i den etiska
plattformen och ska tillampas i vardens alla verksamheter.

Landstinget i Ostergétland tog 2003 ett forsta beslut om att specifika
begransningar av vardutbudet maste goras. Vid uppfoljning av de
landstingsomfattande prioriteringsarbeten som genomforts framkommer att
dessa inte i tillracklig omfattning natt ned i organisationerna.

Tidigare rapporter fran Prioriteringscentrum beskriver hur den forsta politiska
beslutsprocessen gick till, i vilken man det politiska beslutet genomfordes i
vardverksamheterna samt hur prioriteringsarbetet i landstinget utvecklades
mellan aren 2003-2006. Med denna rapport hoppas vi kunna dka kunskapen om
hur andra personalgrupper dn lakare pa chefsniva var delaktiga i upprattande av
vertikala rangordningslistor under denna period och tillampning av dessa inom
Landstinget i Ostergdtland.

Strukturerade intervjuer som analyserats med innehallsanalys valdes for att na
syftet med studien. Sammanlagt intervjuades 18 personer, 16 kvinnor och tva
man, 27-60 ar, med 2-30 ars yrkeserfarenhet som aktivt deltagit i
prioriteringsarbete med vertikala rangordningslistor. Sex respondenter var
sjukskoterskor, fem arbetsterapeuter, sex sjukgymnaster och en dietist. Dessa
representerade 14 arbetsplatser i Landstinget i Ostergotland. Mélsattningen var
att genomfora en totalundersokning av samtliga personer utéver lakare som varit
delaktiga i upprattande av vertikala rangordningslistor. Centrumchefer eller av
centrumchef utsedd person lamnade tillsammans namn pa 20 lampliga personer
vilka samtliga kontaktades. Av dessa hade 18 personer mojlighet att delta i
intervjuer.

Resultatet av intervjuerna visade bade pa underlattande och forsvarande faktorer
for delaktighet i prioriteringsarbete.



Bra forutsattningar for delaktighet som framkom var att det var personal med
speciellt intresse for prioriteringar som deltagit och de hade skapat kontakt med
andra personer med erfarenhet av prioriteringar for att klargora syftet med
uppdraget. Specifik kompetens och gemensam etisk vardegrund underlattade
enligt respondenterna arbetet med rangordningslistan.

Den forsvarande faktor som dverskuggade Ovriga svarigheter i arbetet var en
kénsla av oklarhet kring uppdragets syfte. Dessutom beskrevs en upplevelse av
utanforskap i1 de grupper som arbetat med rangordning - sérskilt bland
sjukskoterskor. Sjukskoterskorna uttryckte svarigheter dels med att fa gehor for
sina synpunkter och dels med att precisera vad som enligt deras uppfattning &ar
omvardnad ur ett helhetsperspektiv. Representanter for samtliga
vardyrkesgrupper i undersokningen upplevde det svart att inkludera den egna
professionens yrkesspecifika atgarder i rangordningen. Dessutom framforde
flera att kunskapsbrist om prioriteringsarbete liksom brist pa
verksamhetskunskap hos de politiker som man skulle kommunicera med, gav
upphov till frustration.

Svarigheter i tillampning av rangordningslistan beskrevs speciellt bland
sjukskoterskor. De framforde att omvardnadsatgarder vare sig hade varit foremal
for prioriteringsdiskussioner eller senare inkluderats i rangordningslistan. Bland
arbetsterapeuter och sjukgymnaster upplevdes den rangordningslista de sjalva
arbetat fram som en trygghet i kliniskt beslutsfattade och stod for 6ppenhet i
kommunikation med allménheten.

Flera forslag pa hur ett fortsatt prioriteringsarbete skulle kunna organiseras
framkom. Det &r viktigt att uppdraget ar tydligt beskrivet. Ett annat forslag &r att
prioriteringar bor diskuteras utifran ett brett behovsperspektiv i val forberedda
multiprofessionella grupper. Dessutom maste de medverkande fa tillrackligt
med tid avsatt for reflektion. Darutover behdvs det handledare med kunskap om
prioriteringar som kan stodja vardpersonal i deras prioriteringsarbete.

En slutsats &r att arbete med 0ppna prioriteringar och rangordningslistor kraver
manga olika perspektiv och forutsatter att alla samverkande professioner har
likvardiga forutsattningar. Uppdraget maste tydliggoras, efterfragas och
utvarderas av politisk ledning och produktionsenhetschef samt aterforas till
samtliga professionella grupper. Riktade utbildningsinsatser inom omvardnad
och rehabilitering behovs for att tillampning av den nationella modellen for
oppna vertikala prioriteringar ska fa en vidare anvandning dven inom dessa
omraden



SUMMARY

When health services cannot meet all care needs we must set priorities. This has
always been done, but seldom in a systematic way. In Sweden, the Health
Services Act places the responsibility for healthcare priority setting on local
governing bodies (mainly the county councils and regions). The task of priority
setting is grounded in the ethical platform and must apply across all health
services.

In 2003, the Ostergétland County Council initially decided that specific
limitations must be established regarding the supply of health services.
However, follow-up of the county-council-wide effort to set priorities reveals
that this work has not reached far enough down into the organisation.

Earlier reports from the National Centre for Priority Setting in Health Care
describe the initial political decision-making process, the extent to which the
policy decisions have been implemented in health care, and the progress of the
county council’s prioritisation initiative from 2003 to 2006. With this report we
aim to increase knowledge regarding how staff groups other than management-
level physicians participated in establishing vertical ranking lists during this
period and how these lists were used in Ostergétland County Council.

Content analysis of structured interviews was used to pursue the aims of the
study. We interviewed 18 individuals (16 women and 2 men) aged 27 to 60
years with 2 to 30 years of professional experience and who participated actively
In setting priorities by using vertical ranking lists. The respondents included 6
nurses, 5 occupational therapists, 6 physiotherapists, and 1 dietician. They
represented 14 workplaces in Ostergotland County Council. The objective was
to conduct a comprehensive study including every non-physician who
participated in establishing vertical ranking lists. Centre executives, or persons
appointed by them, collectively submitted the names of 20 appropriate
individuals, all of whom were contacted. Of this group, 18 were able to
participate in the interviews.

The results of the interviews revealed factors that both facilitated and hindered
participation in prioritisation activities.

Factors that facilitated participation were the involvement of staff members who
(a) had a special interest in priority setting and (b) had contact with persons
experienced in priority setting who could clarify the purpose and objectives.
According to the respondents, specific qualifications and common ethical
principles facilitated work on the ranking list.
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The overriding factor that hindered participation was a sense of uncertainty
about the purpose and objectives. Furthermore, groups involved in the ranking
process — nurses in particular — described a sense of exclusion. The nurses
described problems in having their views heard and in clarifying their
perceptions of nursing care from a holistic standpoint. Representatives from
each professional group in the study found it difficult to include a ranking of
interventions specific to their own profession. Moreover, several mentioned a
sense of frustration stemming from a lack of knowledge about priority setting
and the lack of operational knowledge among the politicians with whom they
were expected to communicate.

The nurses in particular described problems in applying ranking lists. They
mentioned that the nursing interventions had neither been a subject of
prioritisation discussions nor were they later included on the ranking list. The
occupational therapists and physiotherapists felt that the ranking lists they had
developed for themselves offered some security in clinical decision-making and
supported transparency in communicating with the public.

Several suggestions emerged for organising the continuing prioritisation
process. It is important to clearly describe the purpose and objectives. It was
also suggested that priority setting should be discussed from a broader needs
perspective in well-informed, multiprofessional groups. Furthermore, the
participants must allocate adequate time for reflection. In addition, it is
necessary to have a leader who is knowledgeable about prioritisation and can
support the care staff in setting priorities.

One conclusion is that working with transparent priority setting and ranking lists
requires multiple perspectives and that each of the professions need to be
involved on equal terms. The assignment must be clearly specified, requested,
and assessed by political leaders and production managers and reported to all
professional groups. Specific educational initiatives in nursing and rehabilitation
are needed to more widely implement the national model for transparent vertical
priority setting in these fields.
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1. INLEDNING

Om hélso- och sjukvarden inte kan tillfredsstalla alla behov av vard maste
prioriteringar goras avseende vilka behov som ska tillfredsstallas i forsta hand.
Sjukvardshuvudmannen har numera enligt halso- och sjukvardslagen ansvar for
prioriteringar av hélso- och sjukvard. Enligt lagens bestammelse ska
prioriteringar inom varden baseras pa den etiska plattformen och malet ar att
prioriteringsprinciper ska tillampas i alla vardens verksamheter vilket innebar att
alla blir delaktiga och far ett ansvar (SOU 2001:8).

Enligt riksdagens beslut om prioriteringar inom halso- och sjukvard (1996/97)
ska fordelning av resurser mellan olika verksamheter och sjukdomsgrupper
grundas i rangordning av bland annat behov. Prioritering och rangordning gors
pa olika nivaer i varden, déar den dvergripande nivan innebar prioritering mellan
sjukdomsgrupper och/eller verksamhetsomraden. Traditionellt har dessa
prioriteringar kommit att kallas horisontella prioriteringar och har i mycket
betraktats som ett politiskt ansvar. Idag finns flera exempel pa att ocksa
verksamhetsforetradare gor horisontella prioriteringar; till exempel som
allméanlakare inom primarvarden (Waldau 2009; Brogvist m fl 2009) samt inom
ramen for Socialstyrelsens riktlinjearbete inom t ex riktlinjearbetet for
rorelseorganens sjukdomar (Socialstyrelsen 2009). Rangordning inom en
sjukdomsgrupp eller ett verksamhetsomrade kallas ofta vertikal prioritering och
genomfors dagligen av personal i sjukvarden (Liss 2004).

Allméanna riktlinjer utvecklade som stod for prioriteringar baseras pa den etiska
plattformen. Plattformen innehaller tre principer for prioriteringar;
méanniskovérdesprincipen, behovs- och solidaritetsprincipen- samt
kostnadseffektivitetsprincipen och galler inom bade landstingens och
kommunernas hélso- och sjukvard.

| korthet innebér principerna:

e Manniskovardesprincipen innebdr att alla ménniskor har lika vérde och
lika rattigheter oberoende av personliga egenskaper och funktion.

e Behovs- och solidaritetsprincipen utgar ifran att den méanniska eller
verksamhet som har storst behov ska ges storst resurser, medan de med
mindre behov far st tillbaka. Behovets storlek bedoms efter sjukdomens
eller skadans svarighetsgrad. | behovsbegreppet ingar dven nyttan med
insatsen. Man kan endast ha behov av vard som medfor nytta.

o Kostnadseffektivitetsprincipen innebar att en rimlig relation bor
efterstrdvas mellan kostnad och effekt vid val mellan olika verksamheter
eller atgarder.
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Kostnad och effekt varderas utifran forbattrad halsa och forhojd
livskvalitet. Avsikten &r att riktlinjerna ska vara vagledande for beslut om
prioritering i varden (Socialdepartementet 1996/97).

1.1 Bakgrund

Ar 2003 fattades ett politiskt beslut i Landstinget i Ostergdtland om en
begransning av vardutbudet. Detta beslut hade foregatts av ett omfattade
forberedelsearbete med framtagande av rangordningslistor (Backman m fl
2004). Efter att detta forsta 6ppna prioriteringsbeslut motts av en mycket stor
uppmaérksamhet i media (Ba&ckman m fl 2005) modifierade landstinget sin
prioriteringsprocess (Backman m fl 2006). Prioriteringsproceduren utvecklades
efterfoljande ar och 2006 tillampade landstinget en procedur med
behovsstyrning utifran en styrprocess uppbyggd kring Behov — Uppdrag —
Atagande — Prioriteringsbeslut — Avtal — Uppféljning (Bédckman m fl 2008).
Infor 2006 ars prioriteringsomgang genomfordes en revisionsgranskning av hur
tidigare prioritering genomforts pa enskilda kliniker och hur arbetssattet
paverkats (Ogensjo m fl 2006). Resultat av revisionsgranskningen visar att
kunskapen om och medverkan i tidigare prioriteringsbeslut inte spridits i
organisationen i tillracklig omfattning och att klinisk tillampning av framtagna
rangordningslistor inte sker i ndgon stdrre omfattning.

Prioriteringsprocessen ar 2006 inleddes med att centrumchefer redan i slutet av
2005 fick i uppdrag att uppdatera sina rangordningslistor utifran aktuell evidens
dar hela vardkedjan inom bade sluten- och éppenvard skulle omfattas (Backman
m fl 2008). Listan skulle f6lja samma principer som rangordningslistorna inom
Socialstyrelsens arbete med nationella riktlinjer. Rangordningslistorna skulle ha
en gemensam struktur enligt ett PM som tagits fram av Landstinget i
Ostergotland. Enligt denna struktur/modell skulle patientgrupper rangordnas
fran 1-10 i forhallande till varandra och fran medicinsk sammanvéagning av
foljande:

e tillstandets svarighetsgrad
behov av atgarden
forvantad effekt av atgarden
evidens for atgardens effekt
atgardens kostnadseffektivitet och halsoekonomisk evidens.
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Da sjukvardsverksamheterna senare i processen presenterade sina
atagandebeskrivningar, d v s hur de tankt uppfylla de politiska uppdragen,
gjordes samtidigt en analys inom varje sjukdomsomrade utifran foljande:
e behov av forandrat arbetssatt for att uppna likvardig vard i lanet och tydlig
ansvarsfordelning
e Dbehov av O6kade resurser
e konsekvenser vid eventuell utbudsbegrénsning
e Dbehov av fortydligat egenansvar for atgarder som ar mojliga for den
enskilde individen att beddma nyttan av och att finansiera, dar risken med
atgarden &r liten och tjansten finns tillganglig i samhallet (Backman m fl
2008).

| vilken man omvardnads- och rehabiliteringspersonal varit delaktiga i och
vilken roll de har i landstingsomfattande prioriteringsarbeten i Sverige ar endast
delvis undersokt (Engstrém 2009). Hittills har det 6vervégande varit lakare som
aktivt deltagit i landstingens prioriteringar (Jacobsson 2006) liksom i
Socialstyrelsens arbete med nationella riktlinjer. | Prioriteringscentrums tidigare
studier har landstingspolitiker, tjansteman, medicinska radgivare och
centrumchefer i Landstinget i Ostergotland intervjuats om sin uppfattning och
erfarenhet av landstingets prioriteringsarbete. | dessa studier har ett behov av att
arbeta med 6ppna prioriteringar och brister gallande tillampning av
prioriteringar befésts. Ett exempel ar landstingspolitikers uppfattning om att
sjukvardspersonal, forutom cheferna, knappt kanner till att en
prioriteringsprocess pagar och att kunskap om landstingets resursfordelning
bland sjukvardspersonal &r lag (Backman m fl 2008).

Tidigare studier av prioriteringsprocesser visar aven att kunskap om riksdagens
och landstingets riktlinjer for prioriteringar ar bristfalligt kdnda och att
tillampning av riktlinjerna brister (PrioriteringsCentrum 2007). Enligt
prioriteringsutredningens slutbetdnkande 1995 (SOU 1995:5) ligger
prioriteringar till viss del dolda i allt sjukvardarbete och personal pa alla nivaer
(omvardnad, rehabilitering och medicin) paverkar prioriteringar.
Intresseorganisationer som Svensk Sjukskoterskeforening, Forbundet for
Sveriges Arbetsterapeuter och Legitimerade Sjukgymnasters riksforbund har
arbetat effektivt for att 6ka kunskaper om prioriteringar i varden
(PrioriteringsCentrum 2007).

De prioriteringar som gors av sjukskéterskor finns det begrénsad kunskap om.
Vetskap om vilka underlag som anvénds for prioriteringar i det vardagliga
arbetet och hur prioriteringarna gar till i praktiken saknas till stor del. Daremot
pagar det aktiviteter bland habiliterings- och rehabiliteringspersonal dar en allt
storre del av prioriteringarna ar systematiska med stor Oppenhet.
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En studie om prioriteringar inom primarvarden visar att distriktslakare,
distriktsskoterskor, sjukskoterskor och sjukgymnaster dér ar val medvetna om
att prioriteringar gors men att det ofta sker pa ett osystematiskt satt. Inom
primarvarden finns en uppfattning om att resursbrist bidrar till
kvalitetsforsamring som i sin tur styr prioriteringar. Svarigheter eller hinder for
prioriteringsarbete beskrivs besta av bristande erfarenhet, bristande riktlinjer,
emotionella skal och organisatoriska hinder (Martensson m fl 2006).

Det finns olika uppfattningar om hur 6ppna prioriteringar kan géras inom
omvardnad. Enligt studier dar sjukskaterskor deltagit kan det t ex galla
prioritering av en enskild patients behov vid hdg arbetsbelastning (Jacobsson m
fl 2004) eller prioritering av en specifik atgard (Jacobsson 2006). Den 6ppna
prioriteringen kan upplevas som ett stod och anvandas i diskussion bade
gentemot patienter och personal. | motsats till prioritering som stod beskrivs
ocksa uppfattningen att 6ppna prioriteringar kan bli alltfor styrande, hota
flexibilitet, vara mindre tillampbara i det enskilda patientfallet och eventuellt
bidra till 6kad stress hos sjukskoterskor i slutenvarden (Jacobsson m fl 2004).

Ett metodforsok under 2005, med patientndra prioriteringar bland sjukskoterskor
pa tre olika vardenheter i Gallivare, Umea och Stockholm, visar att den
nationella modellen for vertikala prioriteringar bedéms vara ett anvandbart stod
som underlattar prioriteringar i patientnara omvardnad. Tillampning av den
nationella modellen innebdr att foljande steg foljs: 1) identifiering och
avgransning av omrade for prioritering, 2) identifiering av prioriteringsobjekt, 3)
faktainsamling och vérdering av fakta, 4) sammanvagning av fakta och
rangordning (Carlsson m fl 2007). Behov av ytterligare evidens inom
patientndara omvardnad blev tydligt nar modellen senare tillampades inom
strokevard. Modellen anses kunna bidra till mer 6ppna prioriteringar (Jacobsson
2006; Engstrom 2009) .

Det finns andra exempel pa éppna prioriteringar dér habiliterings- och
rehabiliteringspersonal varit aktiva och delaktiga redan i upplaggning av
projektet. Ett metodforsok har genomforts dér rehabiliteringspersonal,
arbetsterapeuter och sjukgymnaster inom Landstinget i Kalmar aktivt deltagit.
Metodforsoket har resulterat i en 6kad kannedom om riksdagens riktlinjer for
prioriteringar och en 6kad intern éppenhet for prioriteringar. En stor del av
verksamheten har utvecklats till att bli mera faktabaserad och den kliniska
erfarenheten har tillvaratagits och dokumenterats systematiskt. Resultatet visar
aven pa en utveckling av den nationella modellen och ett nytt satt att tanka som
innebér att tillstandets svarighetsgrad i hogre grad sammankopplas med nyttan
och blir mera konkret. Den slutliga bedomningen grundas saledes i ett bredare
perspektiv vilket utgor ett mer relevant underlag for prioritering.



Oppenhet i prioriteringar har 6kat med stérre mojlighet att ge likvardig
behandling inom l&net, genom att flera arbetsgrupper arbetat l&nsovergripande i
prioriteringsarbetet (Ahlstrom m fl 2008).

Prioriteringar &r i regel komplicerade och bygger i stor utstrackning pa
varderingar och det ar darfor angeléaget att besluten baseras pa en sa bred och
mangfacetterad bedomning som mojligt. Eftersom ambitionen i Landstinget i
Ostergotland var att relevanta representanter och yrkesprofessioner fran hela
vardkedjan skulle delta i rangordningsarbete ar det av intresse att undersoka hur
detta genomforts; vilket kan ge lardom for fortsatt arbete med tillampning pa
alla nivaer i hela vardkedjan. Det ar till exempel betydelsefullt att forsoka forsta
varfor det forhaller sig sa att nastan bara chefer och lékare varit delaktiga i
prioriteringsarbete och att analysera forutsattningar for en utveckling dér alla
professioner aktivt deltar i prioriteringsarbete med utgangspunkt i patientens
behov.

2. SYFTE OCH METOD

Syftet med studien var dels att 6ka kunskapen om och hur sjukskdoterskor,
sjukgymnaster och arbetsterapeuter varit delaktiga i upprattande av vertikala
rangordningslistor inom Landstinget i Osterg6tland och om och hur
prioriteringsarbetet tillampas i det kliniska vardagsarbetet.

Semistrukturerade intervjuer genomfordes utifran en utarbetad intervjuguide
med fem fragor. De inspelade och transkriberade intervjuerna analyserades med
innehallsanalys for att na syftet med studien.

2.1 Urval

Eftersom arbete med rangordningslistor genomforts i flera omgangar i
Landstinget i Ostergotland mellan 2003 och 2008 hade respondenterna
erfarenheter av arbete med rangordningslistor fran olika omgangar. Genom
kontakt med ansvarig samordnare for prioriteringsarbetet vid ledningsstaben for
Landstinget i Ostergotland formedlades information om vilka centrumchefer
som varit ansvariga for att ta fram rangordningslistor vid de olika tillfallena.
Utifran listor 6ver ansvariga centrumchefer togs kontakt med alla centrumchefer
eller av centrumchefer utsedd person som per mejl meddelade namn pa personer
som aktivt deltagit i arbete med rangordningslistor.



Av 26 centrumchefer hade sju engagerat andra yrkeskategorier utover lakare i
grupper som arbetat med vertikal rangordning. Centrumchefer eller utsedd
person som ansvarade fOr prioriteringsarbete inom respektive centrum l&mnade
forslag pd sammanlagt 20 personer i Landstinget i Ostergétland. Av de
tillfragade hade 18 personer mojlighet att delta i intervjuer.

Av deltagande personer var 16 kvinnor och tva méan, 27-60 ar, med 2-30 ars
yrkeserfarenhet och representerade 14 arbetsplatser i Landstinget i Ostergétland.
Utbildningsbakgrund varierade fran grundutbildning (n=6), kandidatniva (n=7),
magisterniva (n=3) till nagon form av yrkesspecifik specialistutbildning (n=2).
Sex personer var sjukskéterskor, fem personer arbetsterapeuter, sex personer
sjukgymnaster och en person var dietist.

2.2 Datainsamling

Namn pa personer som deltagit i arbete med rangordningslistor lamnades av
ansvariga for rangordningsarbetet per mejl. Darefter togs mejlkontakt dar
personerna skriftligt informerades om studien och tillfragades om deltagande i
studien genom en intervju som bandinspelades. Konfidentiell hantering av data
utlovades vid datainsamling, analys och presentation av resultat. Information
gavs ocksa om frihet att avbryta deltagande nérhelst respondenten ville. Via mejl
eller telefonsamtal gjordes 6verenskommelse om tid och plats for intervjun. En
provintervju genomfordes for att undersoka om fragorna var adekvata; darefter
gjordes en mindre justering av fragorna varefter intervjuerna fortsatte.
Provintervjun &r inkluderad i resultatet. Tre intervjuer genomfordes i ett
arbetsrum pa Halsouniversitetet i Linkoping och 6vriga intervjuer i ett ostort
rum pa respektive arbetsplats i Ostergotland. Intervjuerna tog 25-45 minuter.
Samtliga intervjuer genomfordes av forfattaren (GH-F) pa respondentens
arbetstid.

2.3 Intervjufragor

Intervjun inleddes med fragor angaende antal ar i yrket, utbildningsniva och
alder.

Vid intervjuerna anvandes en semistrukturerad intervjuguide med fem
évergripande fragor. Foljande fragor stalldes:

1) Pa vilket sétt har du deltagit i 6ppet prioriteringsarbete med
rangordningslistor?



2) Vilka forutsattningar fanns for ditt deltagande?

3) Hur tycker du att arbetet med rangordning fungerade?

4) Fanns det svarigheter i arbetet?

5) Hur skulle ett framtida arbete med 6ppna prioriteringar kunna underlattas?
Foljdfragor som stélldes var: Vill du beskriva ytterligare? Vill du utveckla hur
du tanker? Vilken var din roll i gruppen? Intervjun avslutades med en fraga om
det var nagot ytterligare som informanten ville tillagga.

2.4 Analys av data

Samtliga inspelade intervjuer transkriberades ordagrant. Innehallsanalys *,
valdes som metod for analys. Genom denna metod kan ny insikt och d6kad
forstaelse for ett specifikt fenomen fas, i detta fall deltagande i
prioriteringsarbete av halso- och sjukvard vid den egna arbetsplatsen.
Transkriberad text ar avsedd att lasas, forstas och tolkas dven av andra an den
person som analyserat texten. Da frageguide med strukturerade éppna fragor
anvandes analyserades data enligt manifest innehallsanalys (Graneheim &
Lundman 2004, Hsieh & Shannon 2005) enligt foljande:

1) Varje intervju lastes ett flertal ganger for att skapa en 6vergripande helhet av
innehallet.

2) Meningsbarande enheter som 6verensstamde med syfte och frageguide for
studien markerades.

3) Meningsbéarande enheterna kondenserades till koder.

4) Koderna kategoriserades utifran likheter och skillnader i subkategorier som
gavs rubriker utifran innehall.

5) Slutligen sammanférdes subkategorierna till mera dvergripande s k
huvudkategorier vilka gavs rubriker (genomférdes av GHF).

For att sakerstélla trovardighet i analysen fanns en medbeddmare, tillika
medforfattare (CJ), som laste nagra intervjuer fran varje yrkesgrupp och kritiskt
granskade subkategorisering och kategorisering i relation till transkriberade
intervjuer. Dér olika uppfattning fanns om bendmningar av kategorisering
diskuterades dessa tills konsensus uppnaddes.

! En vetenskaplig metod lamplig for att kunna géra replikerande och valida slutsatser frén data till den kontext
dér data samlats.



3. RESULTAT

Analysen av intervjuerna resulterade i féljande huvudkategorier och
subkategorier:

Tabell 1. Oversikt 6ver huvudkategorier och subkategorier

Huvudkategori Subkategori

Eget intresse
Underléttande faktorer
for delaktighet God omvérldskontakt
I prioriteringsarbete
Specifik kompetens

Gemensam etisk vardegrund

Oklarhet om uppdragets syfte
Svarigheter relaterade till
delaktighet i Upplevelse av utanforskap
prioriteringsarbete
Upplevelse av kunskapsbrist

3.1 Sammanfattande resultat

Av samtliga anstallda sjukskoterskor, arbetsterapeuter och sjukgymnaster i
Landstinget i Ostergétland hade 20 personer ansetts vara delaktiga i
prioriteringsarbete under aren 2004-2008, varav 18 personer intervjuats i denna
studie. Ett sammanfattande resultat av intervjuerna ar att goda forutsattningar for
stor delaktighet i prioriteringsarbete grundades i eget intresse, god
omvarldskontakt, hdg kompetens och gemensam etisk vardegrund.



Forsvarande faktorer som motverkar delaktighet i prioriteringsarbete beskrevs
som oklarhet med uppdragets syfte, upplevelse av utanforskap och kunskapsbrist
i prioriteringsfragor. Svarigheter i tillampning av rangordningslistan men ocksa
otrygghet i kliniskt beslutsfattande framkom som problem liksom forslag
angaende utveckling av framtida prioriteringsarbete.

Bland deltagande respondenter fanns dels personer som deltagit i en grupp dar
endast den egna yrkesgruppen fanns med och dels personer som deltagit i
multiprofessionella grupper. Respondenter som enbart arbetat tillsammans med
personer fran den egna yrkesgruppen var néjda med gruppkonstellationen och
menade att gruppsammansittningen hade underlattat arbetet. Aven i de fall dar
prioriteringsgruppen var multiprofessionellt sammansatt var man néjd med
sammanséttningen dven om flera sjukskdterskor 6nskade att ytterligare en
kollega hade varit med i gruppen som stod. Tidsatgang for arbetet varierade
mycket; allt fran att traffas vid tva tillfallen till att ha haft ett mote en gang per
manad under ett ar.

Pa grund av att de olika yrkeskategorier som deltagit har haft mycket olika
forutsattningar for arbete med rangordningslistor redovisas resultaten separerade
utifran underlattande faktorer och svarigheter relaterade till delaktighet, se
Tabell 1.

3.2 Underlattande faktorer for delaktighet i prioriteringsarbete

En huvudkategori som framtradde i intervjuerna var underlattande faktorer for
delaktighet i prioriteringsarbete. Underliggande subkategorier var eget intresse;
omvarldskontakt; specifik kompetens och gemensam etisk vardegrund.

3.2.1 Eget intresse

Deltagande i arbetet med rangordningslistor var i nagra fall sjalvvalt av personer
som tyckte att det var bade angelaget och roligt att delta. Detta var sarskilt
framtradande bland arbetsterapeuter och sjukgymnaster.
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Alla arbetsterapeuter och sjukgymnaster som sjalva tog initiativ till medverkan
deltog aktivt i arbetet och samtliga gavs utrymme att bidra med sin unika
kompetens i sina respektive prioriteringsgrupper. ... Vi ar vana liksom att ta
alla besluten jamt sjalva”.

3.2.2 Omviarldskontakt

Flera respondenter uppgav att de kande ett behov av att klargdra syfte med
uppdraget och arbetsterapeuter och sjukgymnaster tog darfor kontakt med andra
personer som de kande till eller hade arbetat med Gppna prioriteringar. Kontakt
togs dven med Prioriteringscentrum for att fa 6kad insikt i vad prioriteringar kan
innebéra. Kollegor medverkade med rad kring uppldaggningen av arbetet och
sjukgymnastgruppen tog gemensamt beslut om hur arbetet skulle genomforas.

3.2.3 Specifik kompetens

Efterfragan pa deltagarnas specifika yrkeskompetens i prioriteringsarbetet
upplevdes som en forutsattning for upplevelsen av att kunna delta aktivt.
Respondenterna ansag att de kunde bidra vid upprattande av rangordningslistor
nar diskussionen handlade om den specifika vard de sjélva arbetade med. En
sjukskoterska menade att det ar vasentligt for patienten att mota en person i
organisationen med specifik kompetens. Problemet ifraga kan da bedémas
adekvat, och en atgard prioriteras tillrackligt snabbt - vilket medfér relevant
patientnytta och i forlangningen kan forsamrat sjukdomstillstand och darmed
Okade samhallskostnader forebyggas. Diskussioner om rangordningsarbetet med
kollegor utanfor den formella prioriteringsgruppen mellan motestillfallena
syftade till att fa stod och argument for sina egna asikter.

En kansla av bristande engagemang och meningsfullhet beskrevs med
hanvisning till att diskussionen mest handlade om medicinska bedomningar och
att omvardnadsperspektivet inte lyftes som likvardigt betydelsefullt. Dock
uttrycktes ett det ar man sjalv som har ansvar for att lyfta dessa fragor. En
sjukskoterska menade att hon sjalv inte tagit sitt ansvar att lyfta fram
omvardnadsaspekter i tillracklig omfattning. Hon sdg i efterhand att
omvardnadsperspektivet inte var specifikt utvecklat i de framtagna dokumenten
vilket upplevdes otillfredsstallande. Hade mdjlighet funnits for battre
forberedelse och insikt i syftet hade mojligen andra typer av atgarder blivit
foremal for prioriteringar och darmed framkommit i dokumenten. Det unika for
sjukskoterskor i deras yrkesroll, att alltid arbeta patientnara utifran individuellt
perspektiv i t ex patientutbildning, att stodja egenvard och egenansvar inom
bade primar- och sekundarprevention prioriterades inte sa hogt.
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Detta antogs mojligen kunna forklaras av att effekter av omvardnadsatgarder
inte framtrader lika snabbt eller tydligt som effekter av medicinska atgarder, t ex
inséttande av ett lakemedel (nytt insulin/lipidsankare). ... beakta sedvanliga
omvardnadsperspektiv’” ... omvardnad &r ju minst 50 procent - for man foljer
patienten hela, hela vagen sa det ar ju en jattestor del”.

Prioriteringsgrupper sammansatta av endast en yrkesgrupp uppfattades som en
fordel, framforallt av arbetsterapeuter och sjukgymnaster. Sadana grupper
upplevdes fungera battre da det fanns en gemensam kunskapsgrund for
prioriteringar bland deltagarna. Det géllde t ex vid revision en tidigare
rangordningslista som arbetats fram i liknande grupp.

En sjukgymnast som var verksam inom slutenvard hade haft mojlighet att
paverka rangordningslistan genom att visa pa god evidens och beprovad
erfarenhet gallande sjukgymnastiska icke-farmakologiska atgarder inom ett
specifikt omrade.”... nastan alla de atgarder som handlande om icke-
farmakologisk sekundarprevention blev upp-prioriterade™

| arbetsgrupper med enbart sjukgymnaster soktes vetenskapliga underlag for
effekt av aktuella atgarder dar det saknades evidens och foreslagna
rangordningar diskuterades med kollegor mellan arbetsgruppens méten. En
gemensam uppfattning fanns angaende vikten av att tydliggora den egna
professionens betydelse dar evidens fanns att grunda beslut i. Inom ett annat
omrade dar gruppen inte kunde finna adekvat evidens (primarvard - psyKkiatri)
var man inom prioriteringsgruppen dverens om att bedémningen istallet kunde
goras utifran beprovad erfarenhet.

3.2.4 Gemensam etisk viardegrund

Att det fanns en gemensam etisk vardegrund hos dem som medverkade i
prioriteringsarbetet uppfattades som en styrka som underléttade delaktighet i
rangordningsarbetet, tyckte medarbetarna pa en enhet. Exempelvis kunde man
da relatera arbetet med prioriteringar till andra etiska fragestallningar som
kulturell bakgrund, andlighet, svara sjukdomstillstand eller livséden. Farhagor
uttrycktes kring risken att patientens halsotillstand inte bedémdes och
prioriterades av person med ratt kompetens — da upplevdes det finnas en risk att
godtycklighet kunde bli grund fér bedémning och att patienten kunde komma i
klam. En distriktsskoterska menade att &ven ekonomin kunde paverka etiska
stallningstaganden pa ett negativt satt.

... det &r sa ekonomiskt styrt allting idag... den etiska biten forsvinner latt bort
i ekonomihdgen, och det har med lika vard pa lika villkor, det ar jattesvart att
genomfora”
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| en multiprofessionell grupp pagick arbetet med prioriteringar under cirka ett ar
innan alla kunde enas om rangordningen. Aspekter fran olika yrkesgrupper
grundade i den etiska plattformen, bedémning av tillstandets svarighetgrad
atgarder, evidens for effekt och avsaknad av evidens var omraden som
diskuterades livligt. Det fanns en kansla hos vissa respondenter av att alltfor
manga halsotillstand skulle inkluderas i rangordningen i relation till den tid som
avsatts for prioriteringsarbetet. Prioriteringsprocessen kérvade nér var och en
varnade sitt omrade och det blev svart for gruppen att komma framat i arbetet sa
till slut togs ett beslut utan att det fanns konsensus i gruppen.

Inom en primarvardsenhet arbetade arbetsterapeuter respektive sjukgymnaster
relativt lika med vardagsprioriteringar redan innan arbetet med en gemensam
rangordningslista paborjades. Diskussioner fordes om de olikheter som fanns
angaende bedémning av patientproblem/diagnoser, behov, tillganglighet och
vantetid. Malet med diskussionerna var att na enighet om hur olika héalsotillstand
skulle rangordnas. Utgangspunkten for diskussionen var den egna professionens
etisk grundsyn, t ex hur gruppen tankte om manniskan som individ utifran den
etiska grundsynen, sjalvstandighet, aktivitet och meningsfull livskvalitet.

En ambition fanns hos arbetsterapeuter och sjukgymnaster att grunda beslut om
atgarder i vetenskaplig evidens och/eller fran SBU-rapporter och beprovad
erfarenhet med utgangspunkt i den etiska plattformen. Patientnyttan graderades i
niva 1 till 4 (niva 4 innebar att atgarder prioriterades bort) och den etiska
plattformen sags som ett ramverk” till arbetet. Beddmning av patientens behov
och gransdragning utifran den etiska plattformen i relation till aktuell
tillganglighet till vard upplevdes vara svart. Det diskuterades mycket tills
konsensus slutligen naddes. Prioritering av patienter med lag féljsamhet till rad
och behandling blev féremal for diskussion i vissa grupper, i relation till
egenansvar for halsan. Man diskuterade om det var etiskt forsvarbart att
patienter med lag grad av féljsamhet prioriterades till niva 4, d v s prioriterades
bort alternativt ransonerades med hansyn till 1ag patientnytta pa grund av
patienten saknar formaga att ta ansvar for sin egen halsa.

3.3 Svarigheter relaterade till delaktighet i prioriteringsarbete

Ytterligare en huvudkategori som framtradde var faktorer som forsvarade
delaktighet i prioriteringsarbete. Underliggande subkategorier var oklarhet om
uppdragets syfte, upplevelse av utanférskap och upplevelse av kunskapsbrist.
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3.3.1 Oklarhet om uppdragets syfte

Samtliga respondenter beskrev att utgangspunkt och syfte med uppdraget var
oklart och att tydliga direktiv saknades. Det var sérskilt respondenter med
erfarenhet av tidigare rangordningsarbete inom landstinget som var frustrerade
dver att ett tydligt mal och syfte med arbetet saknades. Nagra informanter sokte
efter syfte och direktiv for uppgiften pa egen hand medan andra inte aktivt
letade efter direktiv utan kom till gruppen med otydligt motiv angaende
uppdragets innebdrd.

Sjukskoterskorna uppfattade att deras uppdrag hade varit att bevaka
omvardnadsaspekten i prioriteringsarbetet och de hade darfor blivit forvanade
Over att diskussionen néstan helt hade ett medicinskt perspektiv; dér de inte
ansag sig ha relevant kunskap och darfor inte kunde bidra pa adekvat sétt. | flera
prioriteringsgrupper framkom att det var en ”lakarangeldgenhet” att prioritera
mellan olika halsotillstand och atgarder. Mojlighet att forbereda sig infor moten
var begransad eftersom direktiv och syfte inte var kdnda. ... hade jag varit mer
forberedd sa ar det klart att kompetensen hade kunnat tas tillvara pa ett annat
satt”. A andra sidan var uppfattningen i vissa yrkesspecifika grupper som gjorde
en rangordningslista begransad till rehabilitering att gruppen fick alltfor fria
héander att arbeta med rangordning.

Nagon arbetsmodell att utga ifran uppfattades inte existera - den fick gruppen
sjalva utveckla. Respondenterna upplevde ett tvang, patvingat av arbetsgivaren,
att pa nagot satt utforma en struktur for rangordning vilket var relaterat till
begransade resurser.

Utarbetandet av rangordningslistan hade egentligen inte inneburit nagon
forandring géllande rangordning av de patienter sjukgymnasterna behandlade
enligt respondenterna. Manga saknade stod och aterkoppling fran ledningen
angaende hur utveckling av rangordningsarbetet utvecklades.

3.3.2 Upplevelse av utanforskap

Den roll respondenterna hade i de multiprofessionella grupperna uppfattades
som oklar; nagra menade att de var inbjudna att delta enbart for att alla
yrkesgrupper skulle vara representerade och det var oklart vilka forvantningarna
pa dem var. Sjukskoterskor som deltog upplevde det &nda meningsfullt trots att
de inte ansag att de kunde bidra med vérdefulla synpunkter. ... det undrar jag
an idag, faktiskt. Jag vet inte riktigt vad jag hade dar att géra”™.

Arbetet uppfattades av nagra diffust organiserat. Respondenterna upplevde att de
forvantades delta i en revidering av en tidigare rangordningslista vars ursprung
de inte ké&nde till.
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Utifran denna tidigare lista varderades atgarder ur patientnyttoperspektiv.
Angaende patientnytta och halsoekonomiska konsekvenser fordes standigt etiska
diskussioner pa nagon arbetsplats. Vinster av atgarder diskuterades men déar var
sjukskoterskans omvardnadsatgarder inte inkluderade. Beslut om rangordning
togs ytterst av lakargruppen.

Nagra respondenter som kom med sent i processen i sina respektive
arbetsgrupper upplevde att det forekom méten som de inte var kallade till och
mejlkontakt dar de inte var inbjudna att Iamna synpunkter. Detta bidrog till
kéanslor av utanforskap, bristande delaktighet, engagemang och antagande av en
passiv roll vilket blev ett hinder i det fortsatta arbetet. Mera systematiska
diskussioner férekom formodligen vid lakarmdten dar annan personal inte
deltog, uttrycker en sjukskoterska. Dessutom uttrycktes misstankar om att
kommunikation mellan politiker och vissa arbetsgrupper kan ha férekommit och
paverkat resultatet sa att en valtalig foretradare for en grupp kunnat fa battre
ekonomi fOr sin egen patientgrupp.

Ett omrade som var i fokus under arbetet var primér- kontra slutenvardens
ansvar kopplat till patientnyttan, d v s att atgarden dels skulle genomféras pa
adekvat vardniva och dels ge hogsta patientnytta. Det forekom situationer dar
patienter inte blev korrekt bedomda och vard inte gavs pa optimal vardniva med
resultatet att patientnyttan saledes inte blev optimal. Aven resurser, kompetens
och etiska fragor lyftes, dar dietisten ansag att den helhetssyn som hon och
sjukskoterskor kunnat bidra med saknades.

Manga rangordningsbeslut togs utan att hela teamet hade deltagit och da
upplevdes det som att helhetssynen pa patientens situation inte tagits i
beaktande. ... jag tycker det ar konstigt att inte vi i teamet far vara med mer i
sjalva prioriteringarna, eftersom vi traffar de har patienterna™

Uppfattningen att besluten formodligen togs pa en hogre niva, sa att inte heller
klinikchefen hade mojlighet att paverka, framfordes av sjukskoterskor. Detta
skulle i sa fall innebara att de som tog besluten var personer som sjalva saknade
direkta vardkontakter med den aktuella patientgruppen som var foremal for
prioriteringen. Grupperna varierade fran att vara multiprofessionella grupper till
att i nagot fall, efter spanningar och bevakning av egna’ omraden i gruppen,
éverga till en "enmansutredning” bestaende av en chef. Beskrivning finns dven
av utveckling av en informell beredande grupp inom gruppen, vilket skapade en
kéansla av utanférskap hos ovriga gruppmedlemmar.

... De liksom jobbade ju som en liten grupp inom gruppen och sedan eventuellt
med hjalp av andra lakarkollegor framfor allt, och redovisade det har for oss™
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Detta arbetssatt resulterade i bristande majlighet att paverka for dem som inte
var delaktiga i den forberedande gruppen.

| en prioriteringsgrupp var arbetsmaterialet under arbetets gang ’hemligt™.
Rangordningslistor fick enligt gruppens ledare inte visas for nagon under
pagaende arbete, nar arbetet avslutats skulle dokumenten kastas, vilket nagra
respondenter upplevde som markligt och som ett beslut de inte kunde paverka.
Hemlighallande av innehall i dokumentet motiverades med att det ... var hett
och skulle kunna bli fel, om listorna kom ut for tidigt”. Det var dock tillatet att
diskutera rangordning med kollegor.

3.3.4 Upplevelse av kunskapsbrist

Kunskapsbrist upplevdes utgdra en svarighet for delaktighet i
rangordningsarbetet pa tva satt. Dels kunde det handla om upplevd
kunskapsbrist hos omvardnads- eller rehabiliteringspersonal sjélva och dels
uppfattades kunskapsbrist finnas hos beslutsfattarna/politikerna vad gallde
prioriteringsbeslut inom omvardnads- eller rehabiliteringsomradet.

Det ansags vara ett avancerat uppdrag att aktivt delta i rangordningsarbetet.
Utifran den position som t ex sjukskoterskor har i avdelnings- eller
mottagningsarbete k&nde respondenterna att det saknades forutsattningar att
Overblicka patientbehov, patientnytta och hélsoekonomiska aspekter av olika
atgarder. Alla sjukskoterskor upplevde det svart att argumentera nar
diskussionen utgick fran vetenskaplig evidens. Nagra sjukskdterskor menade att
de fick utrymme nar de ville féra fram synpunkter men att det pa grund av
bristande vetenskaplig kompetens var svart att diskutera och fa genomslag for
sina synpunkter. Det framkom att det finns sjukskéterskor som har asikten om
att bedomning av det vetenskapliga faktaunderlaget endast hor till lakarens
ansvar.

Kunskapsbrist uppfattades finnas dven hos politiker. En frustration uttrycktes
hos alla arbetsterapeuter over att politikerbeslut kan fa konsekvenser som
innebar att patienter inte kan fa tillgang till insatser som de har nytta av.
Arbetsterapeuterna ansag att en del politikerbeslut som direkt paverkar varden
kunde resultera i Okad risk for att patienten férsamrades med ytterligare
vardbehov som konsekvens. Det exempel som togs upp var patienters mojlighet
att lana rullator, vilket paverkar grad av aktivitet, fysisk styrka och i
forlangningen prevention av fallrisk. Aven brist pa andra hjalpmedel kunde fa
liknande konsekvenser med inskrankt sjalvstandighet och forsdmrad livskvalitet
som foljd. Patienter med svag ekonomi ansags drabbas sarskilt svart.
Arbetsterapeuter ansag att de inte kunde na sina medicinska mal utan
mojligheten att kunna fa lamna ut hjalpmedel kostnadsfritt.
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Liknande situationer beskrevs bland sjukgymnaster, nar politikers prioriteringar
inte stamde Gverens med den evidens som fanns tillganglig for sjukgymnastiska
atgarder.

””... Det politikerna vill att vi ska prioritera gar lite grand stick i stav med vad vi
medicinskt kan gora grundat pa forskning

Pa grund av detta dilemma, med politikerbeslut som medforde begransning av
utbud och inte stdimde Odverens med evidens for god effekt av olika
sjukgymnastiska behandlingar, beslutade en grupp sjukgymnaster att ga emot
det politiska beslutet. Gruppen valde istéllet darfor enbart att folja det
vetenskapliga underlaget for atgarden ifraga vid uppréattande av
rangordningslistan. Gruppen ansag t ex att tidig sekundarprevention gav bést
patientnytta och maste prioriteras.

3.4 Tillampning av rangordningslistan

3.4.1 Svag implementering

Respondenterna beskrev varierande svarigheter vid tillampning av
rangordningslistor i den kliniska vardagen. Nagot egentligt
implementeringsarbete kande respondenterna inte till. Det framkom asikter om
att prioriteringsarbetet i sig inte medforde nagon forandring i praktiken, utan det
kliniska arbetet genomfordes pa samma satt som fore arbetet med
rangordningslistor, trots att mycket tid och resurser lagts ner.

En sjukskoterska menade att hon sjalv inte tillampar resultatet men hoppas att
’de gor det”, med hanvisning till lakargruppen pa kliniken. Rangordningslistan
upplevdes ’leva sitt eget liv’” vid sidan av det dagliga kliniska arbetet. En
sjukskoterska menade att nar det inte langre finns resurser uppstod en negativ
spiral med risk for ’tillbakaveckling” istallet for att utveckling, d v s en
tillbakagang till tidigare arbetssatt.

| det fall dar sjukgymnastiska atgarder uppgraderats i en rangordningslista inom
slutenvard har det trots detta inte inneburit nagot forandrat arbetsstt,
lakargruppen hade storst "makt” vid val av atgard, aven om atgard av icke-
farmakologiskt slag var aktuellt.
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3.4.2 Bristande passform

| en annan verksamhet (arbetsterapeutens) gjordes prioriteringar utifran
individuell riskanalys, d v s analys av patientens risk att férsamras i relation till
andra patienters risk for forsamring, da bedomningsinstrument for riskanalys
anvandes.

Oppenhet gallande rangordning fanns inom sjukgymnastgruppen men det var
oséakert om lakargruppen som skrev remisser kande till rangordningen.
Rangordningslistan var inte offentliggjord och ledningen hade inte tydligt tagit
stallning till vad som skulle rangordnas lagt. Dagligen tvingas personalen valja
bort patienter. Ett alternativ som borde finnas ar att i sadana situationer kunna
rekommendera patienten att soka privat sjukgymnast. Ett etiskt dilemma var
enligt en sjukgymnast nar patienter hor av sig och efterfragar en atgard som
rangordnats till niva fyra innebarande att vard inte erbjuds.

””... Man kénde att det skapade ganska mycket andra fragor, som man skulle
vilja fortsatta med”

Kanslan var att patienter gavs dubbla budskap, dels om réattighet till vard inom
en bestdmd tidsperiod och dels om det faktum att resurserna inte réckte till for
att na malet. Tydliga riktlinjer fran chefsniva efterfragades for att underlatta
kommunikation om vilka riktlinjer som géller.

Omprévningar av prioriteringsbeslut kommer att blir nédvandigt nar privata
vardalternativ och privata forsakringar finns, menade en sjukgymnast. Patienter
som behover eftervard efter t ex en operation inom privat vard blir allt vanligare.
En ovisshet kring nya upphandlingar och vad det kunde innebéra for
prioriteringar av olika patientgrupper. Risk for obalans mellan slutenvard och
primarvard beskrevs och om inte alla tilldelas resurser var upplevelsen att
uppfoljning av patienter inom priméarvard skulle komma att férsamras. Vissa
synpunkter pa den egna yrkesgruppens arbetssatt framfordes, t ex tog en
sjukgymnast upp att sjukgymnaster kanske skulle kunna arbeta mer med
patienter i grupp, vilket skulle spara resurser.

3.4.3 Trygghet i kliniskt beslutsfattande

De dokument for rangordning som tagits fram av arbetsterapeuter och
sjukgymnaster uppfattades inom denna grupp som helt 6ppna bade for kollegor
och allmanheten, majliga att tillampa pa ett systematiskt satt och upplevdes som
en trygghet i kliniska beslut.

... det &r inget jag gar och tittar i jamt, utan jag har det med mig anda”
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Listan hade dock storst betydelse i tveksamma kliniska situationer och for
nyanstéllda, da det kan kannas tryggt att ha en prioriteringsordning som stod for
sina beslut. Tveksamma fall diskuterades ofta med kollegor vilket ocksa
uppfattades som en styrka.

Tillampning av rangordningslistan innebar 6kad tydlighet avseende
prioriteringar. Det upplevdes ocksa innebara dkad tydlighet kring att kliniska
beslut ska grundas pa evidens och beprovad erfarenhet.

Inom priméarvarden gjordes bedémning av varje remiss liksom tidigare
systematiskt utifran tidigare rangordningslista. Inom slutenvarden fanns en
nagot annorlunda uppfattning angaende tillampning; den tillampning man
upplevt var av ekonomisk karaktar, som till exempel att patienten sjalv star for
kostnaden for vissa hjalpmedel.

3.4.4 Oppenhet mot allméinheten

Arbetsterapeuter och sjukgymnaster ansag att det bor finnas en viss 6ppenhet
mot allménheten om prioriteringar men att man inte bor offentliggéra exakt hur
rangordning sker da det upplevdes kunna skapa kritik. A andra sidan menade
nagon att det dokument som fanns skulle kunna ldmnas ut om nagon efterfragar
det:”... inte sa att det gar att lasa pa nagon hemsida, men ar det nagon patient
som specifikt fragar sa ar det inget hemligt”

Tydlighet gentemot allménheten, om att de med svarast sjukdom ges vard i
forsta hand, upplevdes kunna leda till en ké&nsla av trygghet hos patienter och
medborgare.

... ja, alltsd nar patienter ringer och man kanske da inte kan ge en tid till en
priol, ...... ber man den patienten att ringa imorgon, och férhoppningsvis har
det kommit en ny akuttid”

Nagra sjukskoterskor menade att det &r vasentligt att engagera patientféreningar
| processen.

... jag tror &nda att man maste ha ett forberedelsearbete pa klinikerna forst,
sedan naturligtvis ta med olika patientgrupper, det ar val det viktigaste, det
maste man gora”
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3.5 Utveckling av prioriteringsarbete

Flera forslag framkom pa hur ett fortsatt prioriteringsarbete skulle kunna
organiseras. Respondenterna var dverens om att ansvar for prioriteringar ytterst
ligger hos politiker men aven att chefer pa olika nivaer och den egna
yrkesgruppen har ansvar i dagligen férekommande patientndra prioriteringar.

Vil forberedda multiprofessionella grupper med uppdrag att utga ifran
helhetssyn och patientfokuserad vard och med tid avsatt for reflektion ansags
vara ett bra arbetsstt. Det ansags ocksa betydelsefullt att all personal i
verksamheten ska ges mojlighet att vara delaktig vilket torde medfora dkat
engagemang och underlatta implementeringen av resultatet. Vidare ansags att
stodet fran den egna yrkesgruppen kunde forbattras genom att flera personer
fran samma yrkesgrupp finns med i prioriteringsdiskussionerna. Pa sa satt kan
den egna yrkesgruppens specifika arbetsinsats komma att vérderas hogre.

For att na malet ... lika vard pa lika villkor”” kommer det i framtiden bli allt
viktigare med samverkan i hela landstinget, d v s en samverkan mellan centrala,
Ostra och vastra delarna, menade flera respondenter. Flera sjukskoterskor
uttryckte att dialog om prioriteringar, etiska dilemman, réttvisa och helhetssyn i
vard och omsorg skulle underlattas och dubbelarbete skulle minska om landsting
och kommun fanns inom samma organisation.

Tydlighet i uppdraget ses som en forutsattning for fortsatt arbete med
prioriteringar. Darutdver skulle medverkan av en handledare med god kunskap
om prioriteringsmetodik underlatta prioriteringsgruppernas arbete.
Prioriteringscentrum har enligt respondenterna inte varit sarskilt synligt for dem.
Det borde tydligt framga att Prioriteringscentrum kan bidra med stod och
kunskap.

... man far nya tankar och nya idéer ... att tanka ett steg till”’

En arbetsterapeut menade att halso- och sjukvardspersonal ar mera mogen att
diskutera prioriteringar idag. Denne menade att det skulle vara lattare att utga
fran existerande vardprogram an att arbeta med hela sjukdomsgrupper som var
fallet tidigare. Den ekonomiska situationen i landstinget och standig publicering
av ny vetenskaplig evidens utgor en anledning till aterkommande 6versyn av
forekommande rangordningslistor. Vidare framfordes det att i samband med
nasta prioriteringsomgang borde ocksa allmanheten fa vara med alternativt
informeras om vilka prioriteringar som ar aktuella. Detta kunde forebygga
felaktiga forestallningar om sjukvardens resurser och minska eventuellt orimliga
forvantningar.
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4. DISKUSSION

4.1 Konsekvenser av direktiv for uppdraget

Néar kontakt togs med de centrumchefer/utsedda personer som ansvarade for
rangordningslistorna visade det sig att det pa de flesta enheter endast varit
lakargruppen som deltagit i arbete med prioriteringar och uppréattande av
rangordningslistor. Eftersom uppdraget var att representanter for hela
vardkedjan skulle delta (Landstinget i Ostergotland 2008) kan det tyckas
markligt att inte fler personer forutom lékare deltagit an som varit fallet. En
trolig forklaring &r att traditioner och strukturer motverkar tvarprofessionellt
arbete. Bland annat finns det skillnader i vetenskaplig tradition, dar den
medicinska vetenskapen ar betydligt &ldre och har foretrade i1 jamforelse med
nyare kunskapsomraden.

Samtliga respondenter var 6verens om att syfte och direktiv for uppdraget var
diffust. Att de i sa liten utstrackning kéande till att det fanns en modell/direktiv
att arbeta efter ar anméarkningsvart. Pa grund av bristfélliga direktiv gick det at
mycket tid for att forstd uppdraget vilket skapade frustration bland
respondenterna; vars ambition var att forsta och genomfora uppdraget pa ett
tydligt och tillampbart sétt. Nagra uttryckte ocksa att de saknade aterkoppling
fran ledningen. Erfarenheter som dessa kan ligga till grund for att ett framtida
uppdrag blir tydligare och att den anvénda arbetsmodellen presenteras med
tydliga exempel fran kliniska situationer.

Antalet sjukskoterskor, arbetsterapeuter, sjukgymnaster och dietister som varit
delaktiga var i relation till antal anstallda i varden mycket fa. Konsekvenserna
blev att dessa gruppers bidrag med sin professions syn pa rangordning inte blev
synliggjorda i de multiprofessionella grupperna. Fragan ar om en helhetssyn vid
rangordning verkligen kan aberopas nar manga yrkesgrupper inte alls var
representerade.

Enligt Socialstyrelsen ska hélso- och sjukvarden praglas av ett langsiktigt
patientorienterat arbetssatt dar samtliga medarbetare ska vara delaktiga
(Socialstyrelsen 2006). En multiprofessionell grupp borde kunna férmedla ett
bredare behovsperspektiv &n en enda yrkesgrupp kan forvéntas gora. Den
multiprofessionella gruppkonstellationen borde vara speciellt viktig vid
rangordning av atgarder dar olika professioner nara samarbetar team.



21

En rangordning utifran flera professioners perspektiv hade antagligen
mojliggjort en bredare behovsanalys utgaende fran bade rehabiliterings- och
medicinska atgarder. Med respekt for alla professioners kompetens kan det
finnas béttre forutsattningar att behov ur ett bredare perspektiv beaktas.

4.2 Delaktighet i prioriteringsarbetet

Flera av de sjukskoterskor som medverkade upplevde utanforskap i sina
respektive prioriteringsgrupper. Nagra misstankte att det forekom moten déar de
inte varit inbjudna och det féranledde kritiska tankar om den egna betydelsen i
processen. Omvardnadspersonal har i tidigare studier framfort asikten att ledaren
ar den person som forvéntas ta ansvar for att specifika diskussioner om
prioriteringar fors och i linje med detta dven ansvara for resursutnyttjande pa
arbetsplatsen (Karlsson m fl 2005) sa att alla har mojlighet att aktivt delta.

En sjukskoterska uppfattade att dagliga prioriteringar gjordes med stod av
vetenskaplig kunskap, patientens halsotillstand och provtagningsresultat, medan
rangordningslistan uppfattades ... leva ett eget liv’. Om sa &r fallet i praktiken
ar svart att bedoma, det kan vara sa att en rangordningslista anvands som stod
vid medicinska beslut utan att sjukskoterskor har kunskap om detta.

Bland arbetsterapeuter och sjukgymnaster i primarvarden fanns en betydligt
hogre grad av delaktighet, grupperna bestod av deltagare fran liknande
arbetsplatser, det var endast en yrkesgrupp representerad i respektive grupp och
alla medlemmar var delaktiga i besluten. Troligen paverkades grupperna positivt
av att arbetsterapeuter och sjukgymnaster i primarvarden arbetar lika och att
patientgrupperna dr homogena. A andra sidan kan rangordningsarbete i icke
multiprofessionella grupper medfora bristande helhetssyn.

Ett sétt att 0ka delaktighet och motverka kénsla av utanforskap kan vara att
arbeta systematiskt med 6ppna prioriteringar efter den nationella
prioriteringsmodellen som visat sig vara anvéndbar &ven inom icke-medicinska
omraden. En méjlighet att stimulera till rangordning av omvardnadsatgarder kan
vara att dra nytta av resultat i de projekt dar den nationella modellen for
vertikala prioriteringar provats i Gallivare, Umea, Stockholm och Kalmar
(Jacobsson 2006; Ahlstrom m fl 2008). Ytterligare en studie inom omvardnad
och rehabilitering bekréftar att den nationella modellen for Oppna vertikala
prioriteringar ar anvandbar for att fa kunskap om och forsta bakomliggande
resonemang om prioriteringar och hur modellen kan tillampas i den egna
verksamheten.
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Dessutom framkom att processen medfdrde en storre forstaelse for olika
professioners kompetens och detta underlattade fokusering pa patientens behov
(Engstrom 20009).

For att stodja sjukskoterskors delaktighet och mojliggdra rangordning av
omvardnadsinsatser behovs riktad utbildning for sjukskaterskor. Denna bor syfta
till att dels skapa en storre forstaelse for den nationella modellen for vertikala
prioriteringar och dels férmedla kunskap om hur den rangordning som arbetats
fram kan tillampas inom omvardnad (Engstrom 2009). En central fraga ar hur
sadana utbildningar ska kunna organiseras.

4.3 Klinisk tillAmpning av prioriteringar

| de fall dar en tydlig tillampning av prioriteringar efter konsensus i gruppen
fanns, fanns en trygghet i beslut som togs. Rangordningslistan tycktes i viss
utstrackning tillampas som grund for att pa ett systematiskt satt vagleda beslut i
varden - speciellt bland arbetsterapeuter och sjukgymnaster i priméarvard. Dessa
grupper menade att de sjélva har ett ansvar for att arbeta fram en
rangordningslista som &r tillampbar i de dagliga kliniska besluten. Nagra
arbetsterapeuter och sjukgymnaster var oroliga 6ver att politikerbeslut ibland
inte ar grundade i helhetssyn. Konsekvenser av sadana beslut sags kunna
resultera i halsorisk for befolkningen och i att professionerna inte kunde na sina
mal.

Liknande resultat dar oro uttrycktes ¢ver att politiker kunde misstolka
prioriteringslistor och styra alltfor detaljerat framkom vid ett metodforsok med
tillampning av en prioriteringsmodell i Kalmar 1&n bland rehabiliteringspersonal
(Ahlstrom m fl 2008). Enligt en kartlaggning av prioriteringsarbete 2007
framkom att sjukvardspersonal tog stort ansvar for prioriteringar och att
politikers deltagande da var begréansat (Carlsson m fl 2007) vilket kan stodja
forklaringen av den oro som sjukvardspersonal upplevt. Fragan ar hur den héar
typen av olikheter i uppfattningar mellan verksamheten och politiker ska
hanteras? En slutsats ar att for vissa prioriteringsdiskussioner, kanske for alla,
racker det inte med att diskutera i multiprofessionella grupper utan det krévs en
fortroendefull och 6ppen dialog mellan verksamheten och politiker.

Det finns ocksa exempel pa arbetsplatser dar prioriteringslistorna inte kommit
till anvandning; vilket kan foranleda en fraga om vem som bar ansvar for detta.
Vem har ansvar for att ett utvecklingsarbete som tagit resurser i ansprak inte
kommer till nytta i varden?
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Varfor har inte resultaten formulerats sa att tillampning &r méjlig och hur kan
det komma sig att personer som deltagit i rangordningsarbete inte vet nadgot om
dess tillampning? Mojligen kan bristande tillampning vara relaterat till otydligt
beskrivet syfte med uppdraget.

Det kan ocksa bero pa att det medicinska perspektivet varit sa dominerande att
omvardnadsperspektivet inte synliggjorts. Mojligen kan samband finnas med
aterkoppling fran och om resultat éverhuvudtaget har efterfragats av den
politiska ledningen, produktionsenhetschef, klinikledning eller kollegor.
Kontinuerlig uppfoljning av verksamhet med matbara mal &r enligt
Socialstyrelsen en betydelsefull grund ocksa for patienters fortroende for varden
(Socialstyrelsen 2006).

Det kan dven finnas strukturella hinder som motverkar bade genomférande och
tillampning av systematiska prioriteringar. Ett exempel kan vara att, som nagra
sjukskoterskor uttrycker, dubbelarbete skulle minska om ... alla fanns inom
samma organisation™, och da sarskilt om en gemensam systematiserad metod
anvands. Delat ansvar mellan tva huvudman innebdr att manga patienter finns
kvar inom specialistvarden i vantan pd annan vardform. Dessa patienters behov
kan da inte ransoneras av sjukskoterskor trots att de inte ar i behov av
specialistvard, ett problem som troligen resulterar i att resurser inte anvands
optimalt — nagot som aven framkom i en intervjustudie med vardpersonal i
Lycksele och Halmstad (Karlsson m fl 2005). Sjukskoterskor saknar idag stod
for prioriteringar i relation till denna problematiska situation som anses vara
vanligt forekommande.

| intervjuerna framkom tydligt att yrkesgrupper som ansag sig arbeta
sjalvstandigt, arbetsterapeuter och sjukgymnaster, bade tog ansvar for
rangordning, formulering av en rangordningslista sa att den blev tillampbar och
tillampning av resultatet i det dagliga arbetet. Fragan aterstar da varfor
sjukskoterskor, sarskilt inom slutenvard, inte har kannedom om i vilken
utstrackning resultatet anvands. Den komplexitet som omvardnadsarbetet
karaktariseras av kan vara en forklaring till att omvardnadsatgarder inte
inkluderades i rangordningslistor. En annan reflektion &r huruvida
omvardnadens fundamentala delar; patientens grundldggande behov, ar mojliga
att rangordna? Fragan ar om det gar att systematisera den rangordning och
prioritering som sker dagligen i den kliniska varden?

Ytterligare en reflektion & om basala omvardnadsbehov ar mojliga att beforska,
kan evidens nagonsin finnas i sa stor utstrackning som kravs som vagledning for
vilka behov som kan valjas bort/ransoneras? Andra tankbara forklaringar &r att
omfanget for rangordningen blev for omfattande eller att brister i aterkoppling
och uppfoljning av resultaten fick negativa konsekvenser.
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Att det finns ett eget ansvar inom yrkesgruppen for att gora 6ppna prioriteringar
uttrycktes inte sarskilt tydligt bland sjukskoterskor. Detta kan vara ett resultat av
att varken klinikledning eller vardchef inbjudit, avsatt resurser till eller stallt
krav pa sjukskdterskor att aktivt delta i prioriteringsarbete.

Konsekvensen av att sjukskoterskorna inte mer aktivt tradde fram for att bevaka
omvardnadsomradet i prioriteringsarbetet ar att dessa atgarder inte syns i de
rangordningslistor som tagits fram; vilket resulterat i att konkret tillampning inte
mojliggjorts. Hur ser sjukskoterskor pa sin egen professionella identitet och hur
kan tradition ha paverkat utveckling till autonoma sjukskoterskor? Om det finns
brister i tolkningen av dokument som beskriver sjukskoterskans ansvarsomrade
dar ansvar att driva utvecklingsarbete framgar (Socialstyrelsen 2005), finns det
en risk att den egna professionens kunskap undervarderas.

Det framkom tydligt att arbetsterapeuter och sjukgymnaster i hogre grad an
sjukskoterskor uppfattar att man har ett eget ansvar for att arbeta pa
evidensbaserad grund. Mojligen kan skillnaden forklaras av att arbetsterapeuter
och sjukgymnaster har ett mera avgransat atgardsinriktat uppdrag jamfort med
sjukskoterskor som néstan alltid arbetar utifran helheten och i team dér ansvaret
ar delat med andra yrkesgrupper och inte lika tydligt avgransat.

Upplevelsen av att det ar svart att dverblicka den vetenskapliga litteraturen om
patientnytta och kostnadsnytta beskrivs av sjukskoterskor, vilket bekraftas i en
tidigare studie dar sjukskdterskor menar att det bade ar en borda och en
utmaning att prioritera (Jacobsson m fl 2004). Det framkom i en studie av
sjukskoterskors resonemang om patientnéra prioriteringar att prioriteringar
stdndigt gors under en arbetsdag och att som grund for prioriteringar beskrivs
svar sjukdom, behov, patientens alder, evidens, erfarenhet och grundade i
intuition (Jacobsson m fl 2004). Sjukskoterskor med hogre akademisk
niva/specialistutbildning och/eller eget ansvarsomrade &r i hogre grad medvetna
om sitt egenansvar for att arbeta evidensbaserat som en naturlig del av arbetet.

4.4 Forutsattningar for utveckling av prioriteringar

En rad kreativa forslag till framtida utveckling av prioriteringsarbete lamnas i
resultatet av denna studie. Férslag om 6ppenhet gentemot befolkningen lyftes
fram som en framkomlig vag dar politiker och professionella foretradare fran
olika yrkesgrupper tillsammans med foretradare for befolkningen skulle utgéra
en mera trovardig grupp i rangordningsarbetet &n grupper bestaende av enbart
professionella foretradare.
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Dessa tankar stods dels av en tidigare studie bland personal i priméarvarden
(Martensson m fl 2006) och dels av Socialdepartementet som menar att
prioritering och rangordning ska ske med stor 6ppenhet sa att diskussion och
kritiskt ifrdgasattande kan ske. Oppenheten ska gélla bade huvudmannen, den
egna organisationen och gentemot allménheten (Socialdepartementet 1996/97).
Vid en intervjustudie med politiker, tjansteméan och vardchefer pa olika hogre
nivaer framkom dock kluvenhet angaende allménhetens efterfragan gallande
6ppenhet vid svara beslut i varden (PrioriteringsCentrum 2007). Saledes finns
motstridiga uppfattningar om 6ppenhet; men en 6kad delaktighet fran
medborgarnas sida i prioriteringsarbete kan méjligen 6ka forstaelsen for
sjukvardens bristande resurser.

Enligt riktlinjer for evidensbaserad vard ska vardbeslut vila pa evidens och
beprovad erfarenhet tillsammans med patientens egna 6nskemal (Willman m fl
2006). Det innebar att flera olika underlag maste anvandas i kliniska vardbeslut.
Sjukvardspersonalens kliniska erfarenhet och den enskilda patientens unika
situation och upplevelse ar kunskapskéallor som tillsammans med evidens ska
utgdra grund for beslut (Bahtesvani m fl 2006; Levi m fl 2008; Willman 2009).
Genom dessa hansynstaganden kommer patientens delaktighet att 0ka

| en studie av delaktighet i medicinska beslut har det visats att patienter hade
hoga forvantningar pa delaktighet men de var inte tillfreds med verklig upplevd
delaktighet (Golin m fl 2002). Delaktighet i vardbeslut kan kanske forstarkas
genom kommunikation med patienten sa att patientens 6nskan om delaktighet i
beslut efterfragas i hogre grad. Sjukgymnaster i priméarvard beskrev hur de ofta
maste “forsvara’ sin prioritering i diskussion med patienter. Kunskap om
patientens egen dnskan i ett vardbeslut skulle mojligen kunna underlatta
prioriteringar i varden, det &r inte alltid séakert att patienten forvantar sig att bli
hogt prioriterad. Aven en enskild medborgare kan inse att ndgon annan har
storre behov eller nytta av vard.

Tillvaratagande av patientens egenvardsformaga lyfts fram av politiker,
tjansteman och vardchefer i en tidigare studie (PrioriteringsCentrum 2007). Ett
beslut taget tillsammans med patienten borde stédja motivation till foljsamhet
och egenvard, ett omrade som nagra respondenter ibland upplevde som
bristande bland patienter och som féranledde diskussion om hur en patient med
lag grad av foljsamhet skulle prioriteras utifran eget ansvar for halsan.

For att lyckas med framtida prioriteringsarbete och systematisk tillampning av
rangordningslistor maste framfor allt sjukskéterskors vardering av den egna
professionen diskuteras; hur de uppfattar sin roll och sitt ansvar for omvardnad, i
relation till andra yrkesgruppers yrkesansvar (Jaarsma m fl 2009).
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Om den blir for begransad till den enskilda patientens vard finns risk att
sjukskoterskan kommer att ha en marginell roll vid framtagning av riktlinjer.
Samverkan i team med andra yrkesgrupper ar en av de sex kdrnkompetenser
som identifierats som nédvandiga hos personer som ska arbeta i framtida hélso-
och sjukvard, dar varden fokuserar pa vardtagarens situation i team Gver
disciplingrénserna (Svensk sjukskéterskeforening 2008).

Arbetsterapeuter och sjukgymnaster klargor tydligt att de har behov av riktlinjer
I form av en prioriteringslista i sitt dagliga arbete, och darmed blir ansvaret for
aktiv delaktighet i att utveckla en prioriteringslista sjalvklart. Fragan ar varfor
evidens och vetenskap ses som en lakaruppgift bland sjukskéterskor idag nér
sjukskoterskan precis som arbetsterapeuten, sjukgymnasten och dietisten har en
akademisk utbildning med stor autonomi. Sjukskdéterskor arbetar ofta i team och
troligen behover hela teamet stod i att utveckla ett evidensbaserat och
systematiskt arbetssatt och praktiska redskap for att rangordna de dagliga
prioriteringar som gors for att darefter kunna tillampa dem systematiskt.

Forutsattningen for att prioriteringar pa systematisk grund ska tillampas i den
dagliga varden &r troligen att sjukskdoterskor sjalva tar initiativ och begér stod. |
en studie om patientnéra prioriteringar framkommer att sjukskoterskor ibland
gjorde olika bedomningar av en situation med olika prioriteringar som f6ljd och
ibland var underordnade ett beslut utan att ha varit delaktig i beslutet (Jacobsson
m fl 2004). Preferenser inkluderande etiska koder, den nationella etiska
plattformen, evidens och beprdvad erfarenhet var bland arbetsterapeuter grunden
for rangordning vid olika bedémning av en situation, vilket borde tas tillvara av
andra grupper och ses som en styrka for att komma till konsensus vid en
diskussion.

Mojligheter att utifran sin yrkesroll arbeta systematiskt med prioriteringar kan
ocksa vara relaterade till det "klimat” som finns pa arbetsplatsen. Vilka
forvantningar som finns fran ledning eller kollegor, vad som &r accepterat eller
inte accepterat. | intervjuerna framkommer att rangordningslistor i vissa fall inte
efterfragats av chefer och foljaktligen inte tillampas. I studien av patientnara
prioriteringar framkom vidare ett behov av gemensam diskussion nar svara
beslut skulle fattas (Jacobsson m fl 2004) vilket kan tyda pa ett behov av att hela
teamet samlas for diskussion och reflektion. En diskussion som ofta tangerar
etiska dilemman déar den etiska plattformen borde utgéra en grund for
diskussionen. Har skulle, som en sjukskoterska for fram, ocksa en for
arbetsplatsen gemensam etisk vardegrund komma till nytta.

Studien visar pa behov av professionell handledning med reflektion utifran en
helhetssyn och ett evidensbaserat och systematiskt arbetssétt.
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Liknande behov av stdd vid rangordning i form av en projektledare med
kunskap om vertikal prioritering och hogt fortroende i den egna gruppen
efterfragas av en tvarprofessionell grupp (sjukskéterskor, arbetsterapeuter och
sjukgymnaster) som deltagit i rangordning av insatser inom strokevard
(Engstrom 2009).

Vidare anges tidsbrist som ett hinder, da prioriteringsarbete tar tid fran
patientarbetet. Utifran detta perspektiv och personalreduceringar kan en
reflektion gdras om huruvida systematiskt arbete blir &n mera vésentligt for att
na Socialstyrelsens (Socialstyrelsen 2006) och landstingets mal; hog vardkvalitet
och patientsékerhet. Ett systematiskt arbete borde kunna frigora tid.

En respondent menade att tiden nu & mogen for mera Oppna prioriteringar av -
flera orsaker. Utdver ekonomisk ransonering p g a ekonomiska begrénsningar
ser denne standigt vaxande evidens som ett viktigt skél. Befolkningens kunskap
och relativt nara tillganglighet till evidensbaserad kunskap medfor ocksa ett krav
pa regelbunden uppfoljning av rangordning av ohélsotillstand och atgarder inom
samtliga omraden inom vard och omsorg (Socialstyrelsen 2006). Dessutom
maste processer for att fa tillgang till evidensbaserad kunskap utvecklas, till
exempel genom anstélining av personal med vetenskaplig kompetens inom alla
yrkesgrupper, som kan handleda andra i utveckling av evidensbaserade atgarder.
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5. SLUTSATSER

Nedan foljer forfattarnas korta slutsatser fran denna intervjustudie. De bestar i
dels vad studien visar genom intervjuerna samt dels nagra framtida
rekommendationer som framforts av respondenterna.

Delaktighet
- Endast 20 sjukskoterskor, arbetsterapeuter, sjukgymnaster och dietister hade
deltagit i uppréttade av rangordningslistor.

Underlattande faktorer

- Att resultat av rangordningsarbetet efterfragas av politisk ledning och
verksamhetschefer for att prioriteringsarbetet ska komma till anvandning.
- Aktiv delaktighet och tillvaratagande av olika professioners specifika
kompetens i rangordning av atgarder maste varderas om ett brett
behovsperspektiv ska tillgodoses.

Forsvarande faktorer

- Oklart uppdrag som syftade till framtagning av 6ppna prioriteringar.
- Obefintlig eller ogenomtéankt uppfoljning. En plan for utvéardering av
rangordningsarbetet saknades.

Forslag till atgarder som framkommit

- Rangordning av varje professions specifika atgarder maste utvecklas i
samverkan med 6vriga professioner i teamet for att tillampning ska vara mojlig.
- Vardbeslut maste grundas i evidens, beprovad erfarenhet och patientens egna
onskemal.

- Professioner med specialistutbildning eller specialistuppdrag har tydligare
fokus pa att arbeta evidensbaserat vilket &r en forutsattning for
rangordningsarbete.

- Riktade utbildningsinsatser inom omvardnad och rehabilitering behovs for att
tillampning av 6ppna prioriteringar utgaende fran den nationella modellen ska
bli mojligt.
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