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Sammanfattning

Denna studie undersodker hur obalanser i patientfléden uppstar och uppratthalls inom specialiserad
dppenvard, med Oron-N&dsa-Halsmottagningen vid Sédra Alvsborgs Sjukhus som fallstudie. Bakgrunden till
studien ar att mottagningen arbetar mot en produktionsplan dar de besdk som tacks av vardgarantin har en
central roll i uppféljning och ersattning, samtidigt som verksamheten behover hantera dven Ovriga besok
samt se till vardkvaliteten som helhet.

Studien genomfordes som en explorativ fallstudie dar kvantitativ data om produktion, kber och
tillganglighet kombinerades med kvalitativ data fran workshop, moten, samtal och observationer i
verksamheten. Analysen utgar fran teorier om ersattningsmodeller och incitament, processtyrning samt
vardnéatverk och systemperspektiv.

Resultaten visar att mottagningen producerar i linje med sin produktionsplan for vardgarantirelaterade
besdk, men att detta inte nddvandigtvis innebar ett balanserat patientflode. Under den studerade perioden
minskade kon till forstabesok, samtidigt som kéerna till dterbesok och operation/atgard 6kade. Detta tyder
pa att belastningen forskjuts nedstroms i mottagningens vardprocess, dar kapaciteten inte motsvarar det
inflode som skapas tidigare i flodet.

Analysen visar att obalanserna inte enbart kan forklaras av generell kapacitetsbrist, utan av samspelet
mellan styrning, prioriteringar, variation och organisatoriska beroenden. Forstabesok far hog synlighet
genom ersattningsmodell och uppfoljning, vilket riskerar att skapa incitament att prioritera ett tidigt
processteg framfor helheten i patientens vardprocess.

Studien visar slutligen att atgarder behover ske pa flera nivaer. Inom mottagningen kan arbetssatt, bokning,
digital kontakt och uppgiftsvaxling forbattra kapacitetsutnyttjandet. | samverkan med primarvarden kan
remisskvalitet och direktkonsultation paverka inflodet. Pa systemniva kravs en styrning som i stérre
utstrackning foljer upp hela patientflédet, snarare dn enskilda produktionsmatt. Slutsatsen ar att ett mer
sammanhallet processtankande behdvs for att minska koébildning och skapa béattre balans mellan infléde och
kapacitet.



Forord

Vi skulle vilja rikta ett stort tack till enhetschef Rickard Oscarsson, och hela ONH-avdelningen pa SAS for
deras otroligt varma valkomnande och stora hjdlpsamhet. Ytterligare ett stort tack gar ut till var handledare
pa plats Fredrik Sernborn Kallin for hans expertis och hjilp med datainsamling och samordning av studien i
praktiken. Sist men inte minst vill vi ocksa tacka var handledare Kaj Sunesson for all oumbarlig hjalp,
diskussioner och pekpinnar som lett oss fram till ett lyckat examensarbete.



Centrala begrepp och definitioner

Vardprocess ar den samlade och strukturerade kedja av halso- och sjukvardsaktiviteter som hanterar ett
halsoproblem.

Processteg ar ett samlingsbegrepp for de olika typerna av vardkontakter pa en mottagning. | studien utgoér
forstabesok, aterbesok, samt operation/atgard de tre vasentliga processtegen (Rosenbéck, 2017).
Forstabesok ar de besok som utgor patientens forsta kontakt med specialistvarden, ofta med undersékning
som huvudsakligt syfte. Forstabesok omfattas av vardgarantin (SKR, 2025).

Aterbesok Ett dterbesok ar ett specialistvardsbesok som har medicinskt samband med tidigare besok eller
vardtillfdlle inom samma medicinska verksamhetsomrade eller motsvarande, och vars huvudsakliga syfte ar
en uppfoljning. Aterbesok omfattas ej av vardgarantin (SKR, 2026).

Operation/atgird ar de vardtillfallen vars syfte &r sjilva genomférandet av en behandling eller ett ingrepp.
Operation/atgard omfattas av vardgarantin (SKR, 2026).

Ersattningsmodell beskriver de mekanismer som avgor hur ersattning fordelas mellan olika vardenheter,
och vad den baseras pa.

Flaskhals syftar till det specifika processteg dar flédet stoppar upp systemet pa grund av [angsam
bearbetning (Hall, 2013).

Néatverk | denna studie avser natverk det system av 6msesidigt beroende aktorer, sasom primarvard,
specialistvard och regional ledning, som tillsammans formar patientens viag genom varden. Det beskriver
hur beslut och prioriteringar hos en enskild aktor far konsekvenser for hela systemets funktion och kraver
koordinering for att skapa effektiva floden.

Styrning avser de mekanismer som paverkar vad verksamheten faktiskt prioriterar (Jacobsen & Thorsvik,
2021).

PK dr bendmningen som personalen anvander fér avdelningens produktionsplan. Egentligen “Produktions-
och kapacitetsstyrning”.

Kapacitet avser de samlade resurserna i form av personal, lokaler och utrustning som finns tillgangliga for
verksamheten.
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1. Inledning

Detta kapitel introducerar studiens kontext, problemomrade och syfte. Inledningsvis ges en bakgrund till hur
varden ar organiserad, vilka uppfdljningsmatt som anvands och hur ersattningsmodeller kan paverka
styrningen av specialiserad 6ppenvard. Darefter presenteras den studerade mottagningen och det problem
som ligger till grund for studien. Kapitlet avslutas med studiens syfte och forskningsfragor.

1.1 Bakgrund

For att forsta det studerade patientflodet behover det forst sattas in i ett vardsammanhang. Bakgrunden
beskriver darfér hur svensk vard kan delas in i olika vardnivaer och vardformer, hur vardgaranti och
medicinska maldatum anvands for att folja upp tillganglighet, samt hur regional styrning och
ersattningsmodeller paverkar planering och uppféljning inom specialiserad vard.

1.1.1 Olika sorters vard

Sjukvarden i Sverige delas in pa flera satt beroende pa vad det talas om. Dels finns uppdelningen mellan
primar och sekundar/specialiserad vard. Den priméra varden &r den allm&nna, som alltsa inte har en sarskild
nisch, och oftast utgor patientens forsta kontakt med varden. Darefter skickas remisser till den sekundara,
eller specialiserade varden som alltsa ar de offentliga eller privata sjukhusen och dess avdelningar.
Ytterligare indelning gors beroende pa huruvida varden ar planerad (elektiv), eller akut. Slutligen ar 6ppen-
eller slutenvard ett vanligt indelningskriterium. Da skiljer man pa huruvida patienten behéver laggas in
(slutenvard) eller far sin vard under besdk som denne sedan ldmnar efter att atgard fullbordats (6ppenvard).

For att analysera patientfloden inom specialiserad 6ppenvard behdéver patientens viag genom vardsystemet
forstas som en vardprocess. | denna studie avser vardprocess den del av patientens vardforlopp som sker
inom eller i ndra anslutning till en specialistmottagning, fran att ett vardbehov aktualiseras genom remiss
eller egen vardbegaran till att patienten avslutas, f6ljs upp eller gar vidare till behandling. Processen ar dock
inte isolerad fran 6vriga vardsystemet, eftersom inflodet till specialistvarden ofta formas av primarvardens
bedémningar och remisser, medan tillgangen till behandling kan paverkas av gemensamma resurser och
regional styrning.

1.1.2 Vardprocessen i specialistvard

| svensk vard fungerar primarvarden ofta som patientens forsta kontakt med vardsystemet. Nar patientens
behov beddms krdva mer specialiserad undersokning eller behandling kan primarvarden skicka en remiss till
en specialistmottagning. En remiss innebar att patienten bedéms behéva mer specialiserad vard, men det ar
specialistmottagningen som granskar remissen och avgér om patienten ska tas emot, om remissen behdver
kompletteras eller om patienten bor hanteras pa annan vardniva.

Nar en patient tas emot av specialistmottagningen kan vardprocessen delas in i flera processteg. | denna
studie fokuseras tre centrala steg: forstabesok, aterbestk och operation/atgard. Den har avgransningen
tydliggors i Figur 1. Forstabesok avser patientens forsta kontakt med specialistmottagningen efter
accepterad remiss eller egen vardbegéaran. Vid detta besok gors en specialistbedomning som kan leda till att
patienten avslutas, kallas till dterbesck eller planeras for operation eller annan &tgard. Aterbesok avser



uppfoljning eller fortsatt bedémning kopplad till ett tidigare vardtillfalle, medan operation/atgard avser det
steg dar en behandling eller ett ingrepp genomfors.

Region

Ersattningsmodell Produktionsplan
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figur 1: visar specialistmottagningen och dess processteg som del av det bredare vdrdndtverket

Vardprocessen ar darmed inte linjar for alla patienter. Vissa patienter avslutas efter ett forstabesdk, andra
behover aterkommande uppfdljning och vissa gar vidare till operation/atgard. Efter en operation kan
patienten dessutom behdva aterbesodk innan vardepisoden avslutas. Ett 6kat inflode i ett tidigt processteg
kan darfor skapa efterfragan i senare delar av processen. Detta ar centralt for studien, eftersom en
forbattring i ett enskilt processteg, exempelvis kortare ko till forstabesok, inte automatiskt innebar att
patientens hela vardprocess ar balanserad.

| rapporten anvands darfor begreppet patientflode for att beskriva hur patienter rér sig genom dessa
processteg over tid, medan vardprocess syftar pa den sammanhéangande struktur av bedémningar, beslut
och vardkontakter som patienten passerar. Skillnaden ar viktig: ett processteg kan foljas upp separat, men
patientens vardbehov stracker sig ofta 6ver flera steg och paverkas av flera aktorer i vardsystemet.

1.1.3 Vardgaranti och medicinskt maldatum

Vardgarantin ar ett rikstdckande, lagstadgat regelverk for den tidsram som alla invanare har ratt att fa vard
inom. Den foljer mdnstret 0/3/90/90 dagar, som da innebar hur snabbt man har ratt att fa vard i fyra olika
steg: kontakt med primarvard samma dag (0), bedéomning fran primarvard inom tre dagar (3), besok i
specialvard inom 90 dagar, behandling inom specialvard inom ytterligare 90 dagar (SKR, 2026). Det ar
vardgarantin som ligger till grund for en vardenhets tillganglighet, pa sa vis att man beraknar den andel



bestk som sker inom vardgarantins krav. Rattigheten till vardgaranti ar allmén, men den géller enbart nér en
fullstandig bedomning av patientens behov ar genomford. Det innebar att remisser som nekas av en
specialistmottagning inte omfattas av rattigheten till specialistvard inom 90 dagar efter primarvardens
bedémning.

Né&r en patient behover kallas in for ett besok som inte tacks av vardgarantin sa anvands det sa kallade
medicinska maldatumet. Det bygger pa en initial bedémning som gjorts av legitimerad vardpersonal vid ett
tidigare vardtillfalle, dar man faststéllt ett datum da patienten som senast ska erbjudas nasta aterbesok. For
aterbesoken, som alltsa inte tacks av vardgarantin berdknas tillganglighet ut som den andel besék som sker
inom det medicinska maldatumet. | februari 2026 ar genomsnittet for uppfylinad av vardgaranti i de olika
stegen 91%, 88%, 68% och 66% for respektive steg, sett till hela landet. Det &r alltsa sekundarvarden som i
dag har storst problem med att klara av vardgarantin (SKR, 2026).

1.2 Det svenska vardsystemet

Det svenska halso- och sjukvardssystemet bygger pa ett delat ansvar mellan stat, regioner och kommuner.
Pa nationell niva beslutar riksdag och regering om lagar, 6vergripande mal och ekonomiska ramar som anger
forutsattningarna for halso- och sjukvarden. Varden regleras bland annat genom halso- och sjukvardslagen,
patientlagen och patientsakerhetslagen. Staten styr darmed vardens grundlaggande skyldigheter och
rattigheter, men den praktiska organiseringen och finansieringen av hélso- och sjukvarden ligger i stor
utstrackning hos regionerna. Regionerna ar huvudman for merparten av hilso- och sjukvarden och ansvarar
for att erbjuda invanarna vard. Det innebar att regionerna organiserar, finansierar och foljer upp bade
primarvard och specialiserad vard. Eftersom regionerna har ansvar fér den praktiska vardorganisationen kan
det finnas skillnader mellan olika delar av landet i hur varden planeras, finansieras och foljs upp. Detta &r
relevant for studien eftersom ersattningsmodeller, produktionsplanering och uppfoéljningsmatt kan variera
mellan regioner och darmed paverka hur specialistvard styrs i praktiken (SKR, 2025).

Socialstyrelsen ar en statlig myndighet med ansvar for bland annat foreskrifter, kunskapsstod, statistik och
nationell uppféljning inom hélso- och sjukvard och socialtjanst. Myndigheten beslutar alltsa inte om
sjukvardens budget pa samma satt som riksdag, regering eller regioner, men paverkar vardens
forutsattningar genom normering, kunskapsstyrning och uppféljning. Socialstyrelsen ingar ocksa i den
nationella kunskapsstyrningen, dar syftet ar att bidra till att relevant kunskap nar huvudman och
professioner inom vard och omsorg (Socialstyrelsen, 2026).

Inspektionen for vard och omsorg, IVO, dr den myndighet som ansvarar for tillsyn och tillstandsprévning
inom bland annat halso- och sjukvard. IVO granskar att verksamheter foljer gillande regler och ansvarar
dven for prévning av vissa klagomal enligt patientsdkerhetslagen. IVO styr darmed inte den I6pande
vardproduktionen eller regionernas produktionsplanering, men fungerar som en tillsynsmyndighet med
uppgift att kontrollera att varden bedrivs i enlighet med regelverket. For en specialistmottagning innebar
detta att verksamheten paverkas av flera styrnivaer samtidigt. Nationella lagar och féreskrifter anger
grundldggande krav, regionen organiserar och finansierar varden, och den enskilda mottagningen behover
omsatta dessa krav i praktisk planering, bemanning och prioritering. Patientflodet genom mottagningen
formas darfor inte enbart av den egna verksamhetens kapacitet, utan ocksa av remissinflode fran
primarvarden, regionala ersattningsmodeller, uppféljningsmatt och tillgang till gemensamma vardresurser
(IVO, 2026).



1.2.1 Ersattningsmodeller

| Vastra Gotalandsregionens (VGR) styrning av den specialiserade varden anvands produktionsvolymer som
ett satt att planera och félja upp vard som omfattas av vardgarantin. For sjukhusen innebar detta att vissa
vardkontakter delas upp i basvolymer och tillaggsvolymer. Basvolymerna ingar i sjukhusets ordinarie anslag,
medan tillaggsvolymer ersatts prestationsbaserat. Det innebar att sjukhuset far ersattning per utford
prestation inom tilldggsvolymen, men endast upp till en pa forhand faststalld niva. Ersattningen ar darmed
inte obegransad, utan kopplad till bestallda produktionsvolymer (Vastra Gotalandsregionen, 2025).

VGR avviker i det har avseendet fran majoriteten av svenska regioner, som tillampar renodlad
anslagsfinansiering inom specialistvarden. Ar 2021 kombinerade VGR anslag med besoksersattning i
forhallandet 50/50 inom specialiserad somatisk mottagningsverksamhet, en modell som endast Stockholm
anvande i liknande utstrackning (Sveriges Kommuner och Regioner [SKR], 2022, s. 16).

Fér ONH-mottagningen innebér styrningen att férstabesdk och operation/atgard ingar i
vardgarantirelaterade produktionsvolymer. Dessa vardkontakter blir darfor tydliga i den regionala
produktionsplaneringen och kan, nar de ligger inom tillaggsvolymen, kopplas till extra prestationsersattning
(Vastra Gotalandsregionen, 2025). Aterbesok har daremot ingen motsvarande tillaggsvolym i uppdraget och
genererar darfor inte extra ersattning pa samma satt. Det innebar inte att aterbesok saknar medicinsk
betydelse, utan att de styrs och féljs upp genom andra logiker, framfér allt medicinska maldatum och intern
prioritering.

Den centrala mekanismen for denna studie ar darfor inte exakt hur stor ersattningen ar, utan att de olika
processtegen inom mottagningen, det vill siga forstabesdk, aterbesok, samt operationer/atgarder, far olika
grad av ekonomisk och organisatorisk synlighet. Nar forstabesok och operation/atgard ar kopplade till
vardgaranti, produktionsvolymer och prestationsersattning kan de fa en tydligare roll i planering och
uppféljning an aterbesok. Detta kan paverka hur verksamheten prioriterar mellan processteg och gor det
relevant att underséka om god maluppfyllelse i ett tidigt eller sarskilt synligt processteg kan sammanfalla
med vdxande koer i andra delar av patientflédet. VGR:s uppdrag anger ocksa att produktionen foljs upp
I6pande och att volymerna tas fram med utgangspunkt i vardbehov, kapacitet och malet att erbjuda vard
inom vardgarantins granser (Vastra Gotalandsregionen, 2025).

1.2.2 Oron-N&sa-Halsmottagningen pa Sodra Alvsborgs Sjukhus

Oron-Nisa-Halsmottagningen (ONH) pa Sédra Alvsborgs Sjukhus (SAS) bedriver framfér allt specialistvard
med ett dterkommande behov av att balansera inflode av patienter, intern kapacitet och tillganglighet.
Verksamheten arbetar med produktionsplanering och uppféljning, men upplever fortsatt utmaningar med
kder och variation i arbetsbelastning mellan olika besoksformer. Patientens vdag genom avdelningen borjar
med en remiss frdn primarvarden, som antingen nekas eller leder till ett initialt besék hos ONH. Under detta
besok beslutas om eventuell atgard, varpa sadan bokas in. De besék som ligger efter det initiala, och som ar
medicinskt kopplade till ett tidigare besok, men dar inget kirurgiskt ingrepp utfors karaktariseras som
aterbesok, och kan alltsa innebara en mangd olika uppféljningar och kontroller.



1.3 Problembeskrivning

P34 ONH-mottagningen pa SAS féljs patientflddet upp genom flera olika métt. Forstabesék och
operation/atgard omfattas av vardgarantin, medan aterbesok f6ljs upp genom medicinska maldatum.
Samtidigt arbetar verksamheten mot regionalt faststadllda produktionsvolymer. Dessa uppfoljningsmatt fyller
olika funktioner och ar viktiga var for sig, men de beskriver inte automatiskt hur patientflodet fungerar som
helhet. Ett processteg kan darfor utvecklas positivt enligt sitt matt, samtidigt som vantan 6kar i andra delar
av vardprocessen.

Under 2025 har det totala antalet patienter i kosystemet, rdknat som kéande till férstabesok, aterbesok och
operation/atgard, varit relativt stabilt med endast en mindre 6kning. Den samlade kdnivan doljer dock en
forandring i hur vantan fordelas mellan de olika processtegen pa mottagningen. Medan kon till forstabesok
har minskat har kéerna till bade aterbesok och operation/atgard okat. Tillganglighetsdatan visar samtidigt
att andelen operationer/atgirder som genomférs inom vardgarantins 90 dagar har minskat fran 95 procent
till 76 procent under perioden, medan motsvarande niva for aterbesok ligger relativt stabilt kring 55-56
procent.

Detta ar ett problem eftersom en minskad ko till forstabesok kan ge intryck av att tillgangligheten forbattras,
trots att patienter fortfarande kan vanta pa fortsatt vard langre fram i processen. For patienten ar det inte
enbart forsta kontakten som ar avgérande, utan hela vardférloppet fram till uppféljning, behandling eller
avslut. Om véntan i stillet uppstar till aterbesok eller operation/atgard kan patientens vardprocess
fortfarande fordrojas, dven om tillgdangligheten till férstabesdk har forbattrats.

Det ar ocksa ett problem for verksamheten, eftersom uppféljning av enskilda processteg kan ge en
ofullstandig bild av var belastningen faktiskt finns. Om den samlade kénivan ar relativt stabil kan det framsta
som att situationen ar oférandrad, samtidigt som kéerna har flyttats mellan olika delar av vardprocessen. Pa
samma satt kan forbattringar i ett matt dolja forsamringar i ett annat. Det gor det svarare att bedoma om
resurser, prioriteringar och kapacitet ar ratt fordelade mellan forstabesok, aterbesok och operation/atgard.

Problemet handlar darfor inte bara om att det finns kder, utan om att kberna utvecklas olika i olika delar av
patientflodet. Nar vantan minskar i ett processteg men Okar i andra uppstar en risk att verksamhetens
prestation tolkas utifran enskilda matt snarare an utifran patientens samlade vig genom varden. Det skapar
ett behov av att forsta hur flodet ser ut som helhet, var obalanser framtrader och hur olika delar av
vardprocessen forhaller sig till varandra.

1.4 Syfte och fragestallningar

Baserat pa problembeskrivningen tar studien sin utgangspunkt i ett observerat ménster dar kon till
forstabesék minskar, samtidigt som koerna till aterbesdk och operation/atgard okar. Detta indikerar att lokal
maluppfyllelse i ett tidigt processteg inte nddvandigtvis innebar att patientflodet som helhet &r balanserat.
Studien undersoker darfor hur styrning, prioriteringar och organisatoriska begransningar kan bidra till att
sadana obalanser uppstar och uppratthalls.



1.4.1 Syfte

Syftet med studien ar att analysera hur och varfor obalanser i patientflédet uppstar och uppratthalls inom
specialiserad 6ppenvard, med sarskilt fokus pa hur styrning, incitament och operativa prioriteringar
paverkar samspelet mellan forstabesok, aterbesok och operation/atgard.

Studien syftar dven till att analysera hur organisatoriska och strukturella begransningar, bade inom
mottagningen och i det bredare vardsystemet, paverkar méjligheten att balansera infléde och tillganglig
kapacitet. Darutover ska studien mynna ut i ett antal foreslagna atgarder som ar realistiskt genomforbara
och som kan bidra till att motverka att sadana obalanser uppstar.

1.4.2 Fragestallningar

Vidare amnar studien att svara pa féljande fragor:

o Hur kan patientflodet genom mottagningen beskrivas for studiens analys, sett till produktion,

kéutveckling och tillgdnglighet i olika processteg?

o

Hur varierar produktionen éver tid och mellan forstabesok, aterbesok och
operation/atgard?

Hur férdelar sig den genomférda produktionen och kdutvecklingen mellan dessa
processteg?

Var framtrader tecken pa ackumulering eller flaskhalsar i det analyserade flédet?

® Hur paverkar styrning och incitamentsstrukturer prioriteringar i verksamheten, och hur kan dessa
prioriteringar bidra till obalanser mellan infléde och tillganglig kapacitet?

@)

o

o

Vilka processteg prioriteras i praktiken, och varfor?
Hur paverkar ersattningsmodeller och uppfoljning dessa prioriteringar?
Hur kan prioriteringarna paverka belastningen i efterféljande processteg?

e Vilka strukturella och organisatoriska begransningar, inom mottagningen och i relation till andra
aktorer i vardnatverket, paverkar mojligheten att forédndra flédet och hantera uppkomna obalanser?

@)

Vilka delar av flédet paverkas av aktorer eller resurser utanfér mottagningens direkta
kontroll?

Vilka beroenden finns mellan mottagningen, primarvarden, regional styrning och
gemensamma vardresurser?

Vilka begransningar finns i tillgdngen till personal, mottagningsresurser och
operationsutrymme?

e Vilka atgarder kan bidra till att balansera flédet, givet de identifierade drivkrafterna,
begransningarna och beroendena i vardnatverket?

o

o

o

Vilka férandringar ar mojliga inom verksamhetens egen kontroll?
Vilka atgarder kraver samverkan med andra aktorer i vardnatverket?
Hur bedéms olika atgarder paverka balansen mellan inflode och tillganglig kapacitet?



2. Teoretisk referensram

| detta kapitel presenteras den teoretiska referensram som anvands for att analysera hur obalanser i
patientfloden uppstar och uppratthalls. Kapitlet inleds med centrala begrepp och definitioner, foljt av
studiens analytiska utgangspunkt. Darefter behandlas tre teoretiska perspektiv: ersattningsmodeller och
incitament, processtyrning i vardfléden samt vardnatverk och systemperspektiv. Avslutningsvis sammanfors
perspektiven i en integrerad analysmodell.

2.2 Analytisk utgangspunkt

Obalanser i patientfléden inom varden foérklaras ofta med hanvisning till kapacitetsbrist, exempelvis brist pa
personal eller operationsresurser. Ett sadant perspektiv riskerar dock att behandla problemet som statiskt,
déar I6sningen primart handlar om att tillfora resurser. Forskning inom bade halsoekonomi och operations
management visar att obalanser i stallet ofta uppstar genom samspelet mellan styrning, beteende och
flodesdynamik (Hall, 2013; Hopp & Spearman, 2011).

Denna studie utgar fran att obalanser i patientfléden kan férstas som ett resultat av en kausal kedja dar
styrning paverkar prioriteringar, som i sin tur paverkar hur inflodet av patienter utvecklas i relation till
systemets kapacitet. Nar dessa tva inte ar synkroniserade uppstar koer, som ytterligare férstarks av variation
och beroenden mellan olika delar av systemet (Langenbrunner et al., 2009; Hopp & Spearman, 2011).

For att analysera denna kedja anvdnds tre kompletterande perspektiv. Ersattningsmodeller och incitament
anvands for att analysera hur styrning paverkar vilka processteg som prioriteras. Processtyrning anvands for
att analysera hur dessa prioriteringar paverkar relationen mellan infléde och kapacitet i olika delar av
patientflodet. Slutligen anvands ett system- och natverksperspektiv for att analysera hur externa beroenden
och organisatoriska granser paverkar mojligheten att korrigera de obalanser som uppstar. Tillsammans
mojliggor dessa perspektiv en analys som inte enbart beskriver att obalanser finns, utan som férklarar
varfor de uppstar, hur de uppratthalls och varfor de ar svara att atgarda.

2.3 Ersattningsmodeller och incitament i varden

Ersattningsmodeller inom varden utgor ett centralt styrinstrument, da de paverkar hur resurser fordelas och
vilka processteg som prioriteras. | manga system baseras ersattningen helt eller delvis pa utférda processteg
(aktiviteter), dar specifika insatser, sasom patientbesok, genererar ekonomisk ersattning (Anell, 2010;
Jacobsson, 2007; Socialstyrelsen, 2025). Samtidigt ar effekterna av aktivitetsbaserad ersattning inte
entydiga. | en 6versikt av empiriska studier fran skandinaviska sjukhus visar Jakobsen (2010) att
aktivitetsbaserad ersattning inte nddvandigtvis leder till hogre effektivitet. Resultaten ar blandade, vilket
indikerar att ersattningsmodellers effekter beror pa hur de uppfattas och implementeras i den
organisatoriska kontexten.

Vidare paverkar ersattningsmodeller inte enbart individuella beslut, utan dven hur vardgivande
organisationer strukturerar sin verksamhet och fordelar sina resurser. Ersattningssystem skapar incitament
som paverkar bade produktionens omfattning och sammansattning, vilket innebar att vardgivare anpassar
sin organisation efter hur ersattningen ar utformad (Langenbrunner et al., 2009). Nar ersattning kopplas till
enskilda processteg, exempelvis patientbesok, uppstar incitament att maximera produktionen av dessa



processteg (Ellis & Miller, 2008). Detta leder till att resurser och kapacitet omfordelas inom organisationen
for att stodja denna produktion, dven nar detta inte ar optimalt ur ett flodesperspektiv.

Nér ersattning och uppfoljning kopplas till enskilda processteg uppstar en situation dar olika delar av
vardprocessen optimeras separat. Detta kan forstas som suboptimering, dar enskilda delar av systemet
optimeras pa bekostnad av helheten. Verksamheter tenderar att prioritera det som mats och bel6dnas, vilket
kan leda till malférskjutning dar produktion i ett visst processteg blir ett mal i sig (Jacobsen & Thorsvik,
2021; Anell, 2014).

Denna mekanism kan beskrivas i flera steg. For det forsta skapar ersattningen ett ekonomiskt incitament att
producera i specifika processteg. For det andra internaliseras detta incitament i verksamheten genom
uppfoljning och styrning, vilket paverkar hur resurser férdelas i den dagliga driften. Foér det tredje leder
detta till prioriteringar som maximerar produktionen i dessa processteg, dven nar detta inte ar optimalt sett
till hela processen (Langenbrunner et al, 2009; Statens offentliga utredningar, 2017).

| ett flodesperspektiv innebar detta inte att ett 6kat antal forstabesok i sig ar problematiskt, utan att det kan
skapa obalans om kapaciteten i efterféljande processteg inte dimensioneras eller prioriteras i relation till
det inflode som genereras. Tidigare forskning om ersattningsmodeller visar att ekonomiska styrmedel kan
paverka vilka processteg som vardgivare prioriterar (Hall, 2013), medan forskning om patientfloden och
koteori visar att bristande synkronisering mellan efterfragan och kapacitet leder till kder och vantetider
(Hopp & Spearman, 2011). | denna studie anvands dessa perspektiv for att analysera om styrningen mot
forstabesok vid ONH-mottagningen bidrar till att patienter ackumuleras i terbesék och operation/atgard,
dar kapaciteten ar mer begransad.

2.4 Processtyrning i vardfloden

For att forsta konsekvenserna av dessa prioriteringar behover patientflodet analyseras som ett
sammanhéangande system av processteg. Inom operations management betraktas verksamheter som fléden
dar resurser omvandlar input till output genom en serie av beroende aktivitet (Hall, 2013; Denton, 2013). |
en vardkontext motsvaras detta av patientfloden, dar patienter rér sig genom de olika processtegen.

Ett centralt begrepp inom processtyrning ar relationen mellan inflode och kapacitet. Nar inflodet av
patienter ndrmar sig maximal kapacitet sa uppstar koer, vilket leder till 6kade vantetider. Enligt

principer om koteori ar detta samband icke-linjart, vilket innebar att dven sma 6kningar i inflode kan leda till
kraftigt 6kade koer nar systemet ndrmar sig sin kapacitetsgrans (Hall, 2013). Detta innebar att system som i
genomesnitt ar balanserade dnda kan uppvisa betydande 6kande/minskade koer.

Na&r processteg ar beroende av varandra far forandringar i ett steg direkta konsekvenser for efterféljande
steg. Om inflodet Okar i ett tidigt steg, exempelvis genom fler forstabesok, okar belastningen pa
efterfoljande steg. Om dessa steg redan opererar nara sin kapacitetsgrans uppstar en flaskhals, vilket leder
till att patienter ackumuleras i systemet (Hall, 2013; Hopp & Spearman (2011).

Denna effekt kan forstarkas ytterligare av variation i inflode och kapacitet. Variation innebar att resurser
periodvis 6verbelastas, vilket skapar kéer daven nar den genomsnittliga kapaciteten motsvarar efterfragan.
Detta ar centralt inom koteori och innebar att system ar kansliga for obalanser, daven nar dessa ar relativt



sma. Empiriskt stod for variationens betydelse i vardprocesser finns hos Santos (2013), som visar att
vardgivares kapacitet ofta inte dr synkroniserad med patienternas efterfragan, och att variation i kapacitet i
vissa fall kan Overstiga variationen i efterfragan. Detta &r sarskilt relevant i vardfloden dar samma personal
eller resurser anvands i flera processteg, eftersom variation da kan skapa instabilitet dven nar den
genomsnittliga kapaciteten framstar som tillracklig.

Vidare visar forskning att planeringsbeslut om kapacitet ofta fattas separat pa olika nivaer i organisationen.
Kapacitetsplanering och operativ schemaldggning hanteras i manga fall som separata processer, vilket kan
leda till planer som &r teoretiskt mojliga men svara att genomfora i praktiken (Yao et al., 2022). P3
motsvarande satt kan planeringsmodeller som inte beaktar kapacitetsbegransningar leda till att inflédet
Okar utan att systemet har formaga att hantera det (Jodlbauer & Strasser, 2019).

Processtyrning som synsatt kontrasterar mot klassisk produktionsstyrning; Produktionsstyrning har
historiskt haft fokus pa att maximera output i form av enskilda aktiviteter eller processteg, medan
processtyrning fokuserar pa att optimera flodet genom en hel process (Rosenbéck, 2017; Holweg et al.,
2018). Processtyrning kan pa sa vis ses som en vidareutveckling av produktionsstyrning, dar fokus flyttas
fran lokal effektivitet till systemets totala genomstromning. Denna utveckling har drivits av insikten att
optimering av enskilda delar inte nédvandigtvis leder till ett effektivt helhetsutfall, utan i stillet kan skapa
obalanser och koer i systemet (Hopp & Spearman, 2011).

I moderna vardverksamheter samexisterar ofta flera styrlogiker. Ersattningsmodeller och prestationsmatt
kan rikta uppmarksamheten mot matbara aktiviteter, exempelvis stegen i en vardprocess, eftersom
ekonomiska styrmedel kan paverka vardgivares prioriteringar och produktionens sammansattning
(Langenbrunner et al., 2009; Ellis & Miller, 2008). Samtidigt krdaver hantering av patientfléden att inflode,
kapacitet och efterfdljande processteg balanseras over tid. Inom processteori betonas att optimering av
enskilda delar inte nédvandigtvis leder till ett effektivt helhetsflode, utan kan skapa kéer och obalanser nar
kapacitet och efterfragan inte ar synkroniserade (Hall, 2013; Hopp & Spearman, 2011). | vardkontext
forstarks detta av att patientfloden ofta stracker sig 6ver flera aktérer och organisatoriska granser, vilket
skapar behov av samordning mellan olika delar av vardsystemet (Gremyr et al., 2025; Lillrank, 2012). | denna
studie anvands detta som utgangspunkt for att analysera hur styrning mot forstabesok kan samspela med
begransad kapacitet i aterbesok och operation/atgard, och darmed bidra till obalanser i patientflédet.

| relation till denna studie innebar detta att styrning mot forstabesok kan fa konsekvenser for efterfoljande
processteg. Om ett 6kat antal forstabesdk leder till fler patienter vidare i processen, samtidigt som
kapaciteten i aterbesok och operation/atgérd ar begrinsad, kan obalanser uppsta i form av kdbildning och
férsamrad genomstromning (Hall, 2013; Hopp & Spearman, 2011). Processtyrning mojliggdr darmed en
analys av hur lokala prioriteringar kan Oversattas till systemeffekter i patientflodet (Langenbrunner et al.,
2009; Hall, 2013).

2.5 Vardnatverk och systemperspektiv

Aven om obalanser kan identifieras genom analys av incitament och fldédesdynamik, beror méjligheten att
atgarda dem pa hur varden ar organiserad. Varden kan forstas som ett system av flera dGmsesidigt beroende
aktorer, dar patientens vag genom systemet skapas genom interaktioner mellan olika verksamheter, dar
dessa motsvaras huvudsakligen av primarvard och specialistvard, men dven regionen som dessa verkar i



(Gremyr et al., 2025). En central egenskap hos sddana vardnatverk ar att de bestar av aktérer med olika mal,
incitament och resurser. Detta innebar att beslut fattas lokalt inom varje verksamhet, men att
konsekvenserna av dessa beslut stracker sig 6ver hela systemet (Gao et al., 2019). Samtidigt kraver effektiva
patientfléden koordinering mellan aktorer, bade vad géller processteg och informationsdelning (Chen et al.,
2024).

| praktiken praglas vardnatverk ofta av bristande koordinering och otydliga ansvarsférhallanden (Chen et al.,
2024; Gremyr et al., 2025; Maris et al., 2023). Detta innebar att inflode, kapacitet och prioriteringar inte
nodvandigtvis ar synkroniserade mellan olika delar av systemet. Ur ett systemperspektiv innebar detta att
obalanser som uppstar inte enkelt kan korrigeras genom lokala férandringar. Forskning om natverksstyrning
i varden visar att samordning mellan aktorer inte enbart beror pa att aktorerna ingar i samma vardsystem,
utan dven pa hur natverket styrs. Maris et al. (2023) visar att olika kombinationer av styrningsstruktur och
styrningsstil skapar olika férutsattningar for samverkan. Detta &r relevant i vardfléden dar en enskild
mottagning paverkas av remissinfléde, gemensamma resurser och beslut som fattas pa andra nivaer i
systemet.

Vidare kan vardnatverk forstas som komplexa system, dar manga beroenden och aterkopplingar gor det
svart att forutsaga effekter av enskilda forandringar (Arruda et al., 2015). Detta innebér att problem i
patientfloden ofta uppstar genom samspelet mellan flera faktorer, och att atgarder i en del av systemet kan
fa ovantade konsekvenser i andra delar. En viktig implikation av detta ar att enskilda verksamheter har
begransat inflytande 6ver det totala patientflédet. Faktorer sasom remissinflode, tillgang till gemensamma
resurser och dvergripande styrning paverkas av andra aktorer i systemet. Detta innebar att dven om
obalanser identifieras, kan mojligheten att atgarda dem vara begransad av strukturer utanfér den egna
verksamheten (Gremyr et al., 2025; Maris et al., 2023).

Lillrank (2012) kopplar integrerad vard till operations management genom att beskriva koordinering som
organisering av vardens element i processer. Darmed kan vardnatverk forstas som processystem dar
samordning mellan aktérer ar nédvandig for att patientflédet ska fungera. Detta knyter samman
natverksperspektivet med processtyrning, eftersom patientens resa inte enbart paverkas av kapacitet inom
en enskild mottagning, utan dven av hur aktiviteter och resurser koordineras mellan olika aktorers separata
processer.

| relation till denna studie innebar detta att de obalanser som uppstar till foljd av incitament och
flodesdynamik inte nédvandigtvis kan I6sas enbart genom férdndringar inom den studerade enheten. |
stallet kravs ett systemperspektiv som beaktar hur olika delar av vardnatverket samverkar och hur detta
paverkar flodets funktion.

2.6 Integrerad modell

De tre perspektiven — ersattningsmodeller och incitament, processtyrning samt system- och
natverksperspektiv — anvands i denna studie som en sammanhangande analysram for att forsta hur
obalanser uppstar och uppratthalls i flodet genom en vardprocess. Perspektiven kompletterar varandra
genom att belysa olika delar av samma mekanism, fran styrning och prioritering till flodesdynamik och
systembegransningar. | studien anvands incitamentsperspektivet for att identifiera hur styrning paverkar
vilka processteg som prioriteras, processtyrning for att analysera hur dessa prioriteringar paverkar
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relationen mellan inflode och kapacitet, samt systemperspektivet for att forsta hur organisatoriska
beroenden paverkar mojligheten att hantera de obalanser som uppstar.

Kopplingen mellan ersattningsmodeller och vardnatverk ar central, eftersom ekonomisk styrning inte enbart
paverkar enskilda verksamheter utan dven relationen mellan aktérer. Agyepong et al. (2014) visar att
finansierings- och ersattningsmodeller kan paverka ansvarsfordelning, aktorers beteende och
samordningsbehov i ett vardsystem. Detta innebar att ersdttningsmodeller behover forstas som en del av
systemets styrning, snarare an enbart som ett internt ekonomiskt incitament. Ett sddant perspektiv
utvecklas vidare av Reindersma et al. (2022), som visar hur ersattningsmodeller pa natverksniva kan
anvandas for att paverka samordning, resursanvandning och prestation i vardnatverk. Fér denna studie ar
detta relevant eftersom patientflodet i den studerade mottagningen inte enbart formas av den egna
enhetens kapacitet, utan av flera beroende aktorer och processteg.

Samtidigt visar Yordanov et al. (2024) att finansiella incitament kan anvandas for att framja integrerad vard,
men att deras effekt beror pa stédjande strukturer som informationssystem, kommunikationsvagar och
gemensamma riktlinjer. Detta starker tolkningen att ekonomisk styrning och vardnéatverk inte kan analyseras
separat. Ersattningsmodeller paverkar alltsa inte enbart vad en enskild mottagning prioriterar, utan ocksa
vilka forutsattningar som finns for samordning mellan delar av vardsystemet.

Tillsammans mojliggdr dessa perspektiv en analys av sammanhangande kausala kedjor, dar styrning
paverkar prioriteringar, prioriteringar paverkar inflode, och relationen mellan inflode och kapacitet ger
upphov till obalanser i flodet. Samtidigt synliggor systemperspektivet hur dessa obalanser forstarks och
uppratthalls genom beroenden mellan olika delar av vardsystemet. Denna analysram anvands darmed inte
enbart for att beskriva observerade monster i flodet, utan for att forklara varfor de uppstar och vilka
mekanismer som driver dem. Genom att identifiera dessa mekanismer skapas ocksa en grund for att
bedéma vilka typer av atgarder som kan bidra till att balansera flodet.

Specifikt mojliggér ramen en analys av hur styrning och incitament paverkar inflodet av patienter,

hur detta inflode relaterar till tillganglig kapacitet i olika delar av systemet, samt hur organisatoriska och
strukturella begransningar paverkar genomférbarheten av olika atgarder. Detta innebar att analysramen inte
enbart forklarar varfor obalanser uppstar, utan dven anvands for att identifiera och vardera
forbattringsforslag utifran deras paverkan pa relationen mellan inflode och kapacitet, samt deras
genomforbarhet i det befintliga systemet.
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3. Metod

Arbetet genomférs i form av en explorativ fallstudie av specialistvarden p& Sédra Alvsborgs Sjukhus
Oron-Nisa-Hals-mottagning, dar insamling av kvantitativ sekundérdata kombineras med kvalitativa
metoder, och analys sker i aterkommande avstamningar med verksamheten. Kombinationen av kvalitativ
och kvantitativ data, hamtad direkt fran en verklig mottagning maojliggor en realistisk bild av hur samspelet
mellan olika processteg ser ut i praktiken, samt hur det paverkas av saval olika incitament som av beroenden
av Ovriga delar av vardsystemet. Darutover bidrar den tid som tillbringas pa plats till en fordjupad forstaelse
for verksamheten. Tillsammans med moéten, samtal, och den mer strukturerade datainsamlingen utgor
detta studiens grund, i den man den berér mottagningen specifikt.

3.1 Datainsamling

Datainsamlingen genomfordes stegvis och utvecklades successivt i takt med att forstaelsen for
verksamheten fordjupades. Arbetet inleddes med ett uppstartsmote tillsammans med utvecklingsledare
och enhetschef fér ONH, dar studiens inriktning, verksamhetens dvergripande utmaningar och relevanta
datakallor diskuterades. Darefter deltog forfattarna vid ett uppféljnings- och produktionsmote, vilket gav
inblick i hur produktion, tillganglighet och prioriteringar foljs upp i verksamhetens l6pande styrning. Efter
detta samlades den kvantitativa datan in tillsammans med utvecklingsledaren, med fokus pa produktion,
koéer och tillganglighet for de processteg som studien behandlar. Den kvantitativa bilden kompletterades
sedan genom enskilda samtal med enhetschef och medicinsk sekreterare med ansvar for tidsbokning, dar
arbetssatt, prioriteringar och praktiska begransningar i flodet fortydligades. Slutligen genomfordes en
workshop med representanter fran verksamheten, dar prelimindra monster och méjliga
forbattringsomraden diskuterades. Datainsamlingen foljde ddarmed en iterativ logik, dar tidiga moten och
observationer anvandes for att forsta verksamheten och identifiera relevanta datakallor, den kvantitativa
analysen anvandes for att synliggdra centrala moénster, och de senare samtalen samt workshoppen
anvandes for att fordjupa och tolka dessa monster.

3.2 Kvantitativ data

For att besvara den forsta fragestallningen analyseras kvantitativ data om produktion, kder och tillgdnglighet
for forstabesok, aterbesok och operation/atgard. Analysen bygger dels pa deskriptiva jamforelser mellan
processtegen, dels pa en enkel trendanalys av koutvecklingen 6ver tid. Syftet med trendanalysen &r att
bearbeta den deskriptiva datan sa att enskilda tillfdlliga variationer inte tolkas som strukturella monster.

Trendanalysen genomfors i tre steg. For det forsta berdknas férandringen mellan periodens forsta och sista
matpunkt, bade i absoluta tal och i procent. For det andra analyseras utvecklingens riktning med hjalp av
linjara trendlinjer for respektive processteg, dar tid anvands som oberoende variabel och antal vantande
patienter som beroende variabel. Trendlinjens lutning anvands fér att bedoma om kon okar eller minskar
over perioden, medan R?-vardet anvands som en indikator pa hur val utvecklingen féljer en linjar trend. For
det tredje anvands glidande medelvarden for att minska paverkan fran enskilda manadsvariationer och
synliggdéra mer aterkommande forandringar i koutvecklingen.
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Denna bearbetning anvands inte som en fullstandig statistisk hypotesproévning, eftersom studien omfattar
en begransad tidsperiod och en specifik mottagning. Daremot gor analysen det majligt att bedoma om de
observerade férandringarna ar konsekventa over tid och darmed analytiskt relevanta for studiens syfte.
Kéutvecklingen tolkas darfor tillsammans med produktionsdata, tillgdnglighetsdata och det kvalitativa
materialet fran workshop, moten och observationer. Pa sa satt anvands den kvantitativa datan bade for att
beskriva patientflodet och for att bedoma om de identifierade obalanserna framstar som aterkommande
monster snarare an enstaka slumpmassiga avvikelser.

Produktionsdata fran mottagningens olika processteg anvands initialt for att kartlagga flodestakten i
respektive processteg over tid. Genom att analysera veckovisa volymer mojliggors en jamforelse mellan de
olika processtegen, och férdelningen av kapacitet emellan dessa. Kédata analyseras parallellt for att studera
hur de har fordelningarna materialiseras i form av ett balanserat eller obalanserat flode. Genom att folja
utvecklingen av antal vantande patienter i respektive ko over tid kan lokala obalanser identifieras. Detta
mojliggor en analys av om koéutvecklingen ar forenlig med antagandet att belastning kan forskjutas fran
tidiga till senare processteg.

Vidare anvands kddatan som en nuldgesbeskrivning av hur vantan fordelas mellan de olika processtegen.
Nar incitament, prioriteringar och organisatoriska begransningar analyseras anvands koutvecklingen som ett
empiriskt underlag for att relatera dessa faktorer till observerade férandringar i patientflédet. Om det
kvalitativa materialet exempelvis visar att vissa processteg far storre uppmarksamhet i planering och
uppfoljning, kan kodatan anvandas for att undersoka om detta sammanfaller med 6kande eller minskande
vantan i andra delar av flodet. P4 motsvarande satt kan kddata, tillsammans med produktions- och
tillgdnglighetsdata, bidra till att synliggtra var belastning uppstar och var relationen mellan infléde och
tillganglig kapacitet framstar som obalanserad.

3.3 Kvalitativ data

Den kvalitativa datan anvands for att analysera vilka faktorer i verksamheten som kan bidra till att de
kvantitativa monstren uppstar och uppratthalls. Som framgar av Tabell 1 bestar materialet av fyra typer av
kvalitativa datakallor: uppstartsmote, deltagande vid uppfoljnings- och produktionsméte, enskilda samtal
samt workshop.

Tabell 1: Kvalitativ datainsamling

Datakdilla Roll i studien Status

Uppstartsmote . . Orienterande
Forsta uppdrag, problemomrade

och relevanta datakallor

. Verksamhetsforstaelse
Uppféljnings-/produktionsmdte | Forsta hur produktion,

tillganglighet och prioriteringar
foljs upp i praktiken
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Enskilda samtal .
Fordjupa process, bokning, Kompletterande kvalitativ data

prioriteringar och praktiska
begransningar

Workshop
Huvudsaklig kvalitativ datakalla | Primar kvalitativ data

for teman, mekanismer och
atgirder

Uppstartsmotet med utvecklingsledare och enhetschef anvandes for att skapa en forsta forstaelse for
verksamhetens organisation, studiens inriktning och vilka datakallor som var relevanta. Deltagandet vid
uppfoljnings- och produktionsmotet anvandes for att forsta hur produktion, tillgénglighet och prioriteringar
foljs upp i verksamhetens I6pande styrning. Dessa tva moment hade framst en orienterande funktion och
bidrog till att forma den fortsatta datainsamlingen.

De enskilda samtalen med nyckelpersoner, exempelvis enhetschef och medicinsk sekreterare med ansvar
for tidsbokning, anvandes for att fortydliga processer, bokningslogik, prioriteringar och praktiska
begransningar i patientflodet. Dessa samtal dokumenterades genom anteckningar och anvdandes som
kompletterande underlag till workshoppen och den kvantitativa analysen.

Workshoppen utgor den huvudsakliga kvalitativa datakallan eftersom den genomfordes i ett senare skede
av studien, da tidigare moten, samtal och kvantitativ analys hade skapat en tydligare forstaelse for
verksamhetens problemomraden. Darmed kunde fragorna riktas mer specifikt mot de teman som framtratt
under arbetets gang. Eftersom flera olika yrkesroller deltog gav workshoppen dessutom ett bredare
underlag an de enskilda samtalen. Workshoppen spelades in, transkriberades och analyserades genom att
aterkommande teman identifierades, exempelvis prioriteringar, kapacitetsbegransningar, externa
beroenden och majliga atgarder.

Produktions-, k- och tillgdnglighetsdata visar hur flédet utvecklas 6ver tid och var obalanser framtrader,
men visar inte ensamt vilka styrningsmassiga, organisatoriska eller praktiska férhallanden som kan paverka
utvecklingen. Det kvalitativa materialet anvands darfor for att jamfora de kvantitativa resultaten med
verksamhetens egna beskrivningar av arbetssatt, prioriteringar, kapacitetsbegransningar och externa
beroenden. Pa sa satt anvands den kvalitativa datan som en central del av syntesen mellan observerade
monster och mojliga forklaringsfaktorer.

3.4 Narvaro och verksamhetsobservationer

Utover workshop, dokumenterade samtal och det uppféljnings- och produktionsmote som beskrivs i avsnitt
3.2 baseras studien dven pa dterkommande narvaro i verksamheten. Denna narvaro skedde i samband med
datainsamling, informella avstimningar och bestk pa mottagningen, och anviandes som ett kompletterande
empiriskt underlag for att forsta hur arbetet organiseras i praktiken. Sarskilt fokus 1ag pa hur prioriteringar
diskuteras, hur resursbegransningar kommer till uttryck i den dagliga planeringen och hur faktisk praktik
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forhaller sig till formella processbeskrivningar. Av sarskilt intresse var hur resurser prioriterades mellan
forstabesok, aterbesok och operation/atgard, samt hur denna prioritering paverkades av tillgang till
personal, mottagningsresurser och aktuella produktionskrav. Observationerna anvands inte som fristaende
bevis for kausala samband, utan som stod for att tolka och kontextualisera de moénster som framkommer i
ovrigt empiriskt material.

3.5 Analysmetod

Analysen genomférs genom att studiens empiriska material kopplas till respektive fragestallning. For att
besvara den forsta fragestallningen anvands den kvantitativa bearbetning som beskrivits i avsnitt 3.2.
Produktionsdata anvands for att beskriva hur vardproduktionen fordelas mellan forstabesok, aterbesok och
operation/atgard, kodata anvands for att identifiera var vantan okar eller minskar éver tid, och
tillgdnglighetsdata anvands for att relatera kdutvecklingen till verksamhetens prestation mot vardgaranti
och medicinskt maldatum. Genom att jamféra dessa datatyper identifieras var i flodet tecken pa
ackumulering, flaskhalsar eller forskjuten belastning framtrader.

For att besvara den andra fragestallningen analyseras workshopmaterial, méten och samtal med fokus pa
styrning, uppfoljning och prioriteringar. De aterkommande teman som identifieras i det kvalitativa
materialet jamfors med utvecklingen i produktion, kder och tillgdnglighet. Pa sa satt analyseras om de
observerade kdmonstren ar férenliga med de mekanismer som framtrader i verksamhetsdialogen,
exempelvis prioritering av vardgarantirelaterade besok, medicinska maldatum eller skillnader i
organisatorisk synlighet mellan processteg.

For att besvara den tredje fragestallningen analyseras kvalitativa data och observationer tillsammans med
de kvantitativa monstren i ko- och tillganglighetsutvecklingen. Syftet ar att identifiera vilka begransningar
som ligger inom mottagningens egen kontroll och vilka som beror pa externa beroenden. Exempel pa
sadana begransningar ar tillgang till 1dkare, sjukskoterskor, mottagningsrum, operationsutrymme,
remissinflode fran priméarvarden och regional styrning. Analysen anvands darmed for att skilja mellan lokala
forbattringsmojligheter och fragor som kraver samverkan med andra aktorer i vardnatverket.

For att besvara den fjarde fragestallningen analyseras de atgardsforslag som framkommit i workshop, méten
och samtal. Forslagen bedoms utifran tva kriterier: deras forvantade paverkan pa relationen mellan inflode
och tillganglig kapacitet samt deras genomfdrbarhet inom mottagningen eller i samverkan med andra
aktorer. Atgarderna kopplas darmed till de obalanser, prioriteringar och begransningar som identifierats
tidigare i analysen.

Genom att kombinera kvantitativ data, kvalitativ data och observationer anvands triangulering for att starka
analysens trovardighet. Den kvantitativa datan visar hur patientflédet utvecklas éver tid, medan det
kvalitativa materialet och observationerna anvands for att analysera vilka faktorer som kan gora dessa
monster begripliga i verksamhetens praktiska kontext. Nar flera datakallor pekar i samma riktning starks
tolkningen av att de observerade obalanserna ar del av ett aterkommande monster i patientflédet, snarare
an enskilda avvikelser.

Studien har vissa metodologiska begransningar. Den kvantitativa datan bygger pa interna
uppfoljningssystem och paverkas darfor av hur besok klassificeras och rapporteras i verksamheten. Eftersom
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studien ar en fallstudie av en specifik mottagning under en begransad tidsperiod kan resultaten inte
generaliseras direkt till andra verksamheter. Syftet ar i stillet att analysera hur obalanser framtrader i det
studerade fallet och att identifiera mekanismer som kan vara relevanta dven i liknande vardfléden.
Observationer och samtal anvands som kompletterande material och starker férstaelsen av verksamheten,
men kan inte ensamma faststélla kausala samband.
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4. Resultat

| detta kapitel presenteras studiens empiriska resultat. Kapitlet inleds med en processkartlaggning av
patientflodet genom mottagningen, baserad pa samtal och méten med personal i verksamheten. Darefter
redovisas den kvantitativa datan om produktion, koutveckling och tillganglighet for forstabesok, aterbesok
och operation/atgard. Den kvantitativa redovisningen anvands for att visa hur patientflodet utvecklas éver
tid och var tecken pa obalans framtrader. Avslutningsvis presenteras det kvalitativa materialet fran
workshop, moten, samtal och verksamhetsobservationer, med fokus pa prioriteringar, begransningar och
mojliga atgarder. | samtliga fall redovisas resultaten deskriptivt; tolkningar av bakomliggande mekanismer
utvecklas vidare i analyskapitlet.

4.1 Processkartlaggning genom samtal och moten

Processkartlaggningen i Figur 2 bygger pa uppstartsmotet med utvecklingsledare och enhetschef samt
efterfoljande enskilda samtal och avstdmningar med personal i verksamheten. Uppstartsmotet anvdandes for
att skapa en forsta forstaelse for verksamhetens 6vergripande problemomrade och relevanta datakallor,
medan de enskilda samtalen fordjupade bilden av patientflédets praktiska utformning, bokningslogik och
beslutspunkter.

Remitterade
patienter

Episod
avslutad

Operation/Atgird Aterbesok

Forstabesok

Figur 2: férenklat flodesschema éver mottagningen

Flodet inleds med att patienter remitteras till mottagningen. Innan patienten bokas till ett eventuellt
forstabesok sker en gallring av remisser, dar remisser fran primarvarden granskas. Remisser som bedéms
vara felriktade eller otillrackliga kan skickas tillbaka till remittenten for fortsatt handlaggning eller
komplettering. Accepterade remisser leder vidare till forstabesok, vilket i modellen utgor patientens forsta
kontakt med mottagningen.

Efter forstabesoket kan patienten folja flera olika vagar. Patienten kan avslutas utan fortsatt behandling eller
uppfoljning, bokas for operation/atgard eller kallas till aterbesok. Efter operation/atgard kan patienten
antingen avslutas eller fljas upp genom aterbesok. Aterbesok kan i sin tur leda till fortsatt uppfsljning, ny
atgard eller avslutad vardepisod. Modellen visar darmed hur ett initialt infléde till mottagningen kan skapa
efterfoljande behov i senare processteg.
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4.2 Kvantitativ data

Den kvantitativa redovisningen omfattar produktion, kéutveckling och tillganglighet for forstabesok,
aterbesok och operation/atgéard. Dessa matt anvands tillsammans for att beskriva hur patientflédet
utvecklas 6ver tid: produktionen visar genomfoérda vardkontakter, kddatan visar var vantan byggs upp och
tillgdnglighetsdatan visar hur utvecklingen férhaller sig till vardgaranti och medicinska maldatum. Pa sa satt
skapas en grund for att identifiera om belastningen ar jamnt fordelad i flodet.

4.2.1 Variation i inflode och fordelning av kapacitet

Verksamhetens produktion varierar over tid. Figuren nedan visar veckovis produktion av forstabesék under
den studerade perioden och illustrerar att antalet genomférda forstabesok skiljer sig mellan olika veckor.
Vissa veckor genomfors betydligt fler forstabesék an andra, vilket visar att produktionen inte ar jamnt
fordelad over perioden. Figuren anvands har deskriptivt for att visa variation i ett centralt processteg, inte
for att ensam forklara utvecklingen i 6vriga delar av patientflédet.
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Figur 3: Variation i inflédet veckovis

For en mer fullstandig bild av produktionens omfattning kompletteras den veckovisa produktionsdatan med
data 6ver totalt antal vardtillfallen i de olika processtegen, samt den procentuella fordelningen mellan dem,
Tabell 2 nedan.

Tabell 2: fordelning av produktion

Processteg Forstabesok Operation/Atgird Aterbesok
Antal besok 5062 1606 6428
Andel av kapacitet 38,6% 12,3% 49,1%

Sammanfattningsvis visar resultaten att aterbesok utgor det enskilt storsta processteget sett till volym,
medan forstabesok och operation/atgard representerar mindre, men fortfarande betydande delar av den
totala produktionen.
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4.2.2 Patienter i ko

Antalet kdande patienter varierar mellan processtegen och 6ver tid. Figuren nedan visar utvecklingen av
antal vantande patienter per processteg under den studerade perioden, baserat pa data fran sjukhusets
interna system.

Antal kdande patienter, per processteg

= Forstabesok == Aterbesok Operation/Atgard
2000
1500 __//\/_
1000
500

01/03/2025 01/05/2025 01/07/2025 01/09/2025 01/11/2025 01/01/2026

Figur 4. Antal kéande patienter per processteg dver tid.

Figuren visar att kdvolymerna skiljer sig tydligt mellan processtegen, bade i niva och i utveckling dver tid.
Aterbesok utgor genomgaende den storsta kon och ligger pa en visentligt hogre niva dn dvriga steg under
hela perioden. Forstabesok ligger pa en lagre niva och uppvisar en svagt minskande trend 6ver tid, medan
operation/atgard har den lagsta nivan av kdande patienter men visar en successiv 6kning. Skillnaderna
mellan processtegen &r relativt stabila over tid, dar aterbesok konsekvent star for den storsta andelen av
den totala kdvolymen, f6ljt av forstabesok och darefter operation/atgard.

Under perioden uppvisar vantelistan for operation/ atgard en tydligt kande utveckling, fran 243 till 375
vantande patienter — en 6kning med 54%. Forstabesdk visar en motsatt utveckling, dar antalet vantande
minskar med 30%, fran 976 till 685 patienter. For aterbesok observeras en kontinuerlig, men mer gradvis
okning, dar kon vaxer fran 1431 till 1689 patienter, motsvarande en 6kning med 258 patienter eller cirka 18
procent.

For att vidare analysera om kdutvecklingen utgor ett aterkommande monster snarare an enstaka variationer
genomfordes en enkel trendanalys for respektive processteg. Analysen omfattade férandring mellan forsta
och sista méatpunkt, linjar trendriktning, R?-virde samt tre manaders glidande medelvarde.

Resultatet visar att utvecklingen skiljer sig tydligt mellan processtegen. Kon till forstabesok minskade fran
967 till 685 patienter, vilket motsvarar en minskning med 282 patienter eller cirka 29 procent. Den linjara
trendlinjen har en negativ lutning pa -18,4 patienter per manad och ett R%-virde pa 0,87. Detta innebar att
minskningen inte enbart beror pa skillnaden mellan forsta och sista matpunkt, utan att utvecklingen féljer
en tydligt nedatgdende trend éver perioden. Aven det glidande medelvirdet minskade, fran 941 till 754
patienter.
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Kon till aterbesok ckade fran 1431 till 1689 patienter, vilket motsvarar en 6kning med 258 patienter eller
cirka 18 procent. Den linjdra trendlinjen har en positiv lutning pa 26,3 patienter per manad och ett R*-varde
pa 0,90. Detta visar att aterbesckskon uppvisar en relativt konsekvent 6kning 6ver perioden, trots vissa
manadsvisa variationer. Det glidande medelvardet 6kade fran 1428 till 1672 patienter, vilket starker bilden
av en gradvis uppbyggnad av ko.

Kon till operation/atgard okade fran 243 till 375 patienter, vilket motsvarar en 6kning med 132 patienter
eller cirka 54 procent. Den linjdra trendlinjen har en positiv lutning pa 9,1 patienter per manad och ett
R2-virde p& 0,81. Aven hir visar analysen alltsd en tydligt 6kande trend &ver perioden. Det glidande
medelvardet 6kade fran 255 till 352 patienter, vilket tyder pa att 6kningen inte enbart drivs av enstaka
manadsvariationer.

Sammantaget visar trendanalysen i Tabell 3 nedan, att kbutvecklingen har olika riktning i olika delar av
patientflodet. Forstabesék minskar tydligt, medan aterbesck och operation/atgérd 6kar. Detta innebér att
den totala kdnivan riskerar att dolja en omférdelning av vantan inom systemet, dar belastningen minskar vid
inloppet men okar i efterféljande processteg.

Tabell 3: Trendanalys av kéer

Processteg Forsta Sista Féréindring | Fordndring | Trendlinje,
métpunkt | métpunkt % patienter/ménad | R? 3 man. 3 man.

glidande glidande
medelvarde medelvirde,
, forsta sista

Férstabesok 967 685 -282 -29% -18,4 0,87 | 941 754

Aterbesék 1431 1689 +258 +18% +26,3 0,90 | 1428 1672

Operation/datgérd | 243 375 +132 +54% +9,1 0,81 | 255 352

4.2.3 Prestation mot olika matt

Under 2025 bestélldes totalt 4967 forstabesok. Totalt genomfordes 5062 besok, vilket motsvarar 102 % av
den planerade volymen (se bilaga 1). For operation/atgard bestalldes 1410 besok, medan man producerade

1606 stycken. Detta innebér att produktionen av samtliga ersatta besdk 6versteg den niva som kravdes for

att uppna full ersattning for aret.

For att relatera denna produktion till utvecklingen i olika delar av processen visar Figur 5 hur tillgangligheten

har varierat Over tid i respektive processteg, matt som andel av vardgaranti for forstabesok och

operation/atgard, och medicinskt maldatum for aterbesok.
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Tillganglighet per processteg
== Forstabesok == Aterbesok Operation/Atgard
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Figur 5: Tillgdnglighet (%) baserad pd vérdgaranti (FB & op/Gtg), och medicinskt méldatum (AB)

Figuren visar att tillgdngligheten for forstabesdk och aterbesok halls pa en relativt stabil niva under aret,
medan operation/atgard uppvisar storre variation. | detta processteg forekommer tydliga nedgangar i
tillganglighet, dar nivaerna periodvis sjunker markant jamfért med 6vriga steg.

Sammantaget visar resultaten att utvecklingen i tillganglighet skiljer sig mellan processteg, samt att det
finns en negativ trend specifikt gillande tillgdnglighet inom operation/atgard. Detta sker parallellt med att
man producerar i enlighet med sin plan.

Tillgdnglighetsdatan analyserades pa motsvarande satt genom fordandring mellan forsta och sista méatpunkt,
linjar trendriktning och tre manaders glidande medelvarde. For forstabesok dkade tillgangligheten fran 49
till 58 procent under perioden. Den linjara trendlinjen 3r svagt positiv, men R%-virdet &r lagt, vilket innebar
att utvecklingen inte foljer en tydlig linjar trend. Tillgdngligheten for aterbesdk ar relativt stabil och
forandras endast fran 55 till 56 procent. Aven hiar dr R2-vardet 13gt, vilket tyder pd att utvecklingen snarare
praglas av sma variationer kring en stabil niva dn av en tydlig trend.

For operation/atgard ser utvecklingen annorlunda ut. Tillgangligheten som visas nedan i Tabell 4 minskar
fran 95 till 76 procent, vilket motsvarar en minskning med 19 procentenheter. Den linjara trendlinjen har en
negativ lutning pa -1,6 procentenheter per manad och ett R2-virde p4 0,58. Aven det glidande medelvardet
minskar, fran 96 till 79 procent. Detta visar att operation/atgard inte bara har en 6kande ko, utan ocksa en
forsamrad tillganglighet 6ver perioden.

Tabell 4: Tillganglighet for processteg

Processteg Forsta Sista Féréindring, Trendlinje,
métpunkt métpunkt procentenheter | procentenheter R? 3 man. 3 man.
/madnad glidande glidande
medelvirde, | medelvarde,
forsta sista

Forstabesok 49% 58% +9 +0,3 0,06 55% 60%
Aterbesck 55% 56% +1 -0,1 0,04 58% 57%
Operation/ad | 95% 76% -19 -1,6 0,58 96% 79%

tgdrd
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4.3 Observationer

Detta avsnitt bygger pa deltagande vid uppféljnings- och produktionsmdéte samt aterkommande narvaro,
informella avstdamningar och samtal i samband med besok pa mottagningen. Materialet anvands har for att
beskriva hur uppféljning, prioriteringar och resursbegransningar framtradde i verksamhetens praktiska
arbete.

Observationerna visade att forstabesok hade en tydlig roll i verksamhetens I6pande uppféljning. Vid moten
och avstdmningar aterkom diskussioner om produktionsplanen och hur verksamheten Iag till i forhallande
till planerade volymer. Detta gjorde att forstabesdk framstod som ett processteg med hog organisatorisk
synlighet. Aterbesok och operation/atgérd diskuterades ocksa, men observationerna gav bilden av att dessa
processteg i storre utstrackning hanterades som konsekvenser av tidigare beslut och befintlig kapacitet,
snarare an som lika centrala delar av produktionsuppfoljningen.

Vidare observerades att planeringen av verksamheten paverkades av flera praktiska begransningar. Tillgang
till 1akare, sjukskoterskor, mottagningsrum och operationsresurser framstod som aterkommande faktorer
som paverkade mojligheten att fordela kapacitet mellan olika processteg. | praktiken innebar detta att
kapacitet inte kunde flyttas fritt mellan forstabesok, aterbesék och operation/atgard, dven néar
kéutvecklingen indikerade ett behov av omférdelning.

| observationerna framtradde dven att vardprocessen i praktiken var mer komplex dn den férenklade
processkarta som anvands i studien. Beslut om patientens vag genom processen berodde pa medicinsk
bedémning, tillgangliga tider och externa beroenden. Forstabesok, dterbestk och operation/atgard
framtradde darmed som 6msesidigt beroende delar av patientflédet, snarare &n som helt separata
besokskategorier.

Déarutover indikerade observationerna att verksamheten i hog grad behovde hantera problem som uppstod
utanfor den egna mottagningens direkta kontroll. Exempelvis framstod remissinflodet fran primarvarden,
uteblivna patientbestk och tillgangen till gemensamma resurser som faktorer som paverkade
mottagningens planering. Dessa faktorer bidrog till att skapa variation i arbetsbelastningen och begransade
verksamhetens mojlighet att sjalvstandigt balansera infléde och kapacitet.

Sammantaget bidrog observationerna med en fordjupad forstaelse for hur styrning, kapacitet och praktiska
begransningar paverkar patientflodet i vardagen. Observationerna stodjer darmed den bild som
framkommer i den kvantitativa datan och i workshopmaterialet: att obalanser i flédet inte enbart kan
forstas som ett resultat av total kapacitetsbrist, utan ocksa som en konsekvens av hur olika processteg
synliggors, prioriteras och begransas i den dagliga verksamheten.

4.4 Workshop

Workshoppen utgor studiens huvudsakliga kvalitativa datakalla. Den genomférdes i ett senare skede av
studien, efter processkartlaggning, kvantitativ analys och enskilda samtal, vilket gjorde det majligt att rikta
diskussionen mot de problemomraden som framtratt under arbetets gang. Materialet analyserades
tematiskt utifran studiens fragestallningar. Aterkommande resonemang kring prioriteringar, styrning,
kapacitet, externa beroenden och forbattringsforslag identifierades och sammanfordes till teman. De citat
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som presenteras i resultatdelen har valts ut for att illustrera dessa teman. Citatens funktion ar inte att
ensamma beldgga slutsatser, utan att konkretisera moénster som aterkom i materialet.

4.4.1 Prioriteringar och incitament

Workshoppen visar att prioriteringar mellan processteg ar en aterkommande fraga i verksamheten. |
diskussionen beskrivs forstabestk som ett processteg som far stort utrymme i planering och uppféljning.
Flera deltagare lyfter att detta fokus paverkar hur verksamheten férhaller sig till aterbesdk och
operation/atgard.

“Det medicinska perspektivet f6ll lite pa skra... det var vdldigt stort fokus pa férsta besék.”
“Bara for att snygga till siffrorna sa ska man trycka in massa férstabesék...”

Prioriteringen av forstabesok kopplas i workshoppen till ersattningsmodellen och till de produktionskrav
som stélls pa verksamheten. Deltagarna beskriver att forstabesok ar det processteg som tydligast kopplas till
produktionsplanen (PK) och ekonomisk ersattning, vilket gor att dessa volymer far en framtradande roll i
verksamhetens uppfoljning.

“Det dr det vi far betalt for i PK da.”

Denna bild aterkom &ven i det uppfoljnings- och produktionsmote som forfattarna deltog vid, dar en
deltagare lyfte samma problematik:

“Nagon har talat om fér oss hur manga forstabesék vi ska géra for att tidna pengar, var skyldighet mot
politiken.”

Samtidigt framkommer att detta upplevs skapa en spanning gentemot andra vardbehov. Aterbesok beskrivs
som ett processteg dar patienternas behov ofta redan ar kant, men dar tider anda kan vara svara att erbjuda
inom Onskad tidsram.

“De vi sditter pd Gterbesok, de vet vi att de dr sjuka... mdnga kommer inte in i tid.”
“De efterféljande beséken kanske bortprioriteras lite grann fér att man madste jobba pad det sdttet.”

Flera deltagare beskriver ocksa att efterféljande besdk kan paverkas av att verksamheten behoéver forhalla
sig till produktionskraven for forstabesok. Detta uttrycks som att aterbesok i vissa situationer far sta tillbaka
nar verksamheten arbetar for att mota kraven pa nybesok.

4.4.2 Strukturella och organisatoriska begransningar i flodet

Workshoppen visar att flera delar av patientflodet paverkas av faktorer som deltagarna uppfattar ligga
utanfor mottagningens direkta kontroll. En sadan faktor ar remissinflédet fran primarvarden. Deltagarna
beskriver att en del inkommande remisser géller patienter som enligt deras bedémning hade kunnat
hanteras tidigare i vardkedjan.

“Det vi skulle vilja kapa dr ju egentligen remissinflédet.”
“Alla... sitter och funderar varfér kom denna remissen in till mig? Den skulle ju aldrig kommit.”
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“Om jag gissar, sa vid forstabesok sa dr det ungefdr en tredjedel operation, en tredjedel avslutas och en
tredjedel gér pd kontrollen (*Aterbesck).”

Utover remissinflodet lyfts dven uteblivna besok som en faktor som paverkar planeringen. Deltagarna
beskriver att patienter som inte kommer till bokade tider innebar att schemalagd kapacitet inte anvands
som planerat, vilket skapar ytterligare svarigheter i ett redan pressat schema.

Samtalet beror aven beroenden mellan olika delar av vardsystemet. Deltagarna beskriver att mottagningens
arbete paverkas av andra aktorer och nivaer inom regionen, bade vad géller inflode och tillgang till resurser.
| diskussionen framkommer ocksa en upplevelse av att det finns gemensamma intressen inom regionen,
men att samordningen inte alltid fungerar pa den niva dar problemen uppstar.

“Nej, men jag menar... de sitter jui samma rum... de skulle ju kunna I6sa [remissproblematiken].”
“De hégre upp i systemet vet nog bara antal remisser.”

Aven tillgdngen till kapacitet lyfts som en dterkommande begransning. Nir deltagarna far diskutera var det
skulle bérja “skava” om verksamheten skulle beh6éva producera mer, ndmns i férsta hand lakarkapacitet.

“Antal doktorer.”

“Vi matchar ju inte de doktorerna vi har.”

| diskussionen namns ocksa mojligheten att andra yrkesgrupper skulle kunna avlasta vissa delar av arbetet.
Sarskilt sjukskoterskeresurser lyfts som en mojlig forstarkning i relation till kderna.

“Vi skulle kunna kapa vdra kéer om vi hade haft en skéterska till.”

Sammantaget visar workshoppen att deltagarna uppfattar flodet som beroende av flera faktorer:
remissinflode, uteblivna besok, regional samordning, ldkarkapacitet och tillgang till andra
personalkategorier. Dessa faktorer aterkommer i diskussionen som centrala férutsattningar for hur
verksamheten kan planera och genomféra sitt arbete.

4.4.3 Mojliga atgarder och forandringar

workshoppen innehaller flera forslag pa forandringar som enligt deltagarna skulle kunna paverka
patientflédet. Forslagen ror bade interna arbetssatt och fragor som kraver samverkan med andra delar av
vardsystemet. En grupp forslag handlar om att minska behovet av fysiska besok genom battre
informationsutbyte och digitala kontaktvagar. Deltagarna diskuterar exempelvis mojligheten att
primarvarden i vissa fall skulle kunna kontakta specialistvarden direkt fér bedomning, innan patienten
skickas vidare till mottagningen.

“De kan ringa... ‘kan du titta pd den hdr filmen?’... da behéver de inte komma hit.”
Ett annat internt férandringsomrade géller patientbokning och uteblivna besok. | diskussionen lyfts tidigare
arbetssatt dar patienter sjalva ringde in och bokade tid, vilket enligt deltagarna upplevdes kunna 6ka

patientens delaktighet i bokningen.

“Da fick patienterna ringa in och boka sin tid... dé kom folk pa sina tider.”
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Aven uppgiftsvaxling mellan yrkesgrupper diskuteras som en méjlig vig att fériandra arbetssittet.
Deltagarna beskriver att vissa moment skulle kunna utféras av sjukskoterskor efter upplarning, vilket skulle
kunna paverka hur lakarresurser anvands.

“Vi kan absolut ldra skéterskorna...”
“Vi skulle kunna kapa vdra kéer om vi hade haft en skéterska till.”

Forslag som ror remissinflodet aterkommer ocksa i diskussionen. Deltagarna lyfter mojligheten att félja upp
vilka typer av remisser som aterkommer och att anvanda sadan information som aterkoppling till
primarvarden.

“Man skulle kunna titta bakdt... det dr ofta de hdr remisserna...”

Utover lokala forandringar namns dven atgarder som skulle kréva beslut eller samordning utanfor
mottagningen. Ett exempel ar ett forandrat fokus i styrningen, dar deltagarna uttrycker att de i storre
utstrackning hade prioriterat medicinska maldatum om de inte behovde férhalla sig till produktionsplanen
pa samma satt.

“Vi hade nog gatt mer pd medicinskt maldatum én pa PK.”

Aven nya former fér samverkan mellan primarvard och specialistvard diskuteras, bland annat genom fysisk
narhet eller sarskilda l6sningar for patienter som annars riskerar att skickas vidare i onédan.

“Man skulle kunna ha en primdrvardsakut... inne pd huset hér.”
Sammantaget visar workshoppen att deltagarna identifierar flera mojliga forandringsomraden. Vissa ror
interna arbetssatt, sdsom bokning, uppgiftsvaxling och digital kontakt, medan andra rér samordning med

primarvard, remisshantering och évergripande styrning. Texten visar darmed vilka atgarder som lyfts i
workshoppen, utan att har vardera deras forvantade effekt eller genomfdrbarhet i detalj.
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5. Analys

Syftet med studien ar att analysera hur och varfér obalanser i patientflodet uppstar och uppratthalls inom
specialiserad 6ppenvard, med sarskilt fokus pa hur styrning, incitament och operativa prioriteringar
paverkar samspelet mellan forstabesok, aterbesok och operation/atgard. Analysen utgar fran den
integrerade modell som presenterats i teoriavsnittet, dar ersattningsmodeller och incitament,
processtyrning samt vardnéatverk och systemperspektiv anviands som kompletterande forklaringsperspektiv.

Analysen &r strukturerad utifran studiens forskningsfragor. Forst analyseras patientflodets nuldge med
utgangspunkt i produktion, kbutveckling och tillgdnglighet. Darefter analyseras hur styrning, incitament och
uppfoljning paverkar prioriteringar mellan processtegen och hur dessa prioriteringar kan bidra till obalanser
mellan infléde och tillganglig kapacitet. | ndsta steg analyseras de strukturella och organisatoriska
begransningar som paverkar mottagningens mojlighet att forandra flodet. Slutligen analyseras moijliga
atgarder utifran om de kan genomféras inom mottagningen, kréaver samverkan med andra aktérer eller
forutsatter forandringar pa systemniva.

Analysen bygger pa en syntes mellan den kvantitativa bearbetningen av produktion, kbutveckling och
tillgdnglighet samt det kvalitativa materialet fran workshop, méten, samtal och verksamhetsobservationer.
Den kvantitativa bearbetningen, inklusive trendlinjer, R*-virden och glidande medelvirden, anvands for att
bedéma om de observerade forandringarna i patientflodet framstar som aterkommande maonster snarare
an enskilda avvikelser. Det kvalitativa materialet anvands darefter for att analysera vilka styrningsmassiga,
organisatoriska och praktiska faktorer som kan bidra till att dessa moénster uppstar och uppréatthalls.

Resultatkapitlet visar tre centrala empiriska monster. For det forsta producerar mottagningen i enlighet med
den produktionsplan som ar kopplad till forstabesok. For det andra utvecklas kderna olika i olika processteg:
kon till forstabesdk minskar, medan kderna till dterbesdk och operation/atgard 6kar. For det tredje beskriver
deltagare i workshop, moten och samtal att férstabesok ges en séarskild roll i planering och uppféljning,
samtidigt som flera begransningar i flodet ligger utanfor mottagningens direkta kontroll. Analysen syftar
darmed inte enbart till att konstatera att kder uppstar, utan till att forklara varfor kderna uppstar pa olika
platser i flodet, varfor de ar svara att atgarda och vilka typer av atgarder som framstar som mdjliga givet
verksamhetens faktiska forutsattningar.

5.1 Nulaget som flodessystem: minskad ko vid inloppet men vaxande
belastning nedstroms

Detta avsnitt besvarar den forsta forskningsfragan genom att analysera patientflddets nuldge utifran
produktion, kdutveckling och tillgdnglighet i de tre processtegen. Den kvantitativa bearbetningen visar att
patientflodet utvecklas olika i olika delar av processen. Trendanalysen av kddatan visar en tydligt minskande
ko till forstabesok, samtidigt som koerna till aterbesok och operation/atgard okar. Obalansen framtrader
darmed inte enbart genom skillnaden mellan forsta och sista matpunkt, utan daven genom utvecklingens
riktning dver perioden.

ONH-mottagningen kan darfor forstds som ett sammanhangande flédessystem dar férstabesok fungerar
som ett inlopp till specialistvarden och kan skapa efterfragan pa senare processteg, sdsom aterbesok och
operation/atgard. Ur ett processtyrningsperspektiv kan produktionen av forstabesck darfor inte analyseras
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isolerat, eftersom systemets funktion beror pa relationen mellan inflode, kapacitet och efterfragan i
samtliga beroende processteg.

Kéutvecklingen visar att flodet inte ar balanserat mellan processtegen. Under perioden minskar kon till
forstabesok, medan koerna till dterbesdk och operation/atgard dkar. Samtidigt visar tillgdnglighetsdatan att
operation/atgard utvecklas sarskilt problematiskt, eftersom processteget bade uppvisar 6kande k6 och
forsamrad tillganglighet. Detta tyder pa att flaskhalsarna inte primart finns vid inloppet till mottagningen,
utan i de efterféljande processtegen. Mottagningen kan darmed uppvisa god prestation i ett enskilt matt,
samtidigt som helhetsflédet forsamras.

Aven variationen i produktionen ar relevant for att forsta flddet som system. Resultatet visar att antalet
forstabesok varierar mellan veckor. Enligt koteoretiska principer kan variation i inflode och kapacitet bidra
till kdbildning daven nar den genomsnittliga kapaciteten framstar som tillracklig, sarskilt i system som redan
befinner sig néra sin kapacitetsgrans (Hall, 2013; Santos, 2013). | denna studie kan variationen i forstabesdk
darfor forstas som en mojlig forstarkande faktor, eftersom ett ojamnt inflode till ett tidigt processteg kan
skapa varierande framtida behov av aterbes6k och operation/atgard. Den kvantitativa datan visar dock inte
ensam i vilken utstrackning variationen i forstabesdk orsakar kberna nedstroms. Daremot visar
kombinationen av veckovis produktionsvariation, 6kande koer i efterféljande processteg och forsamrad
tillganglighet inom operation/atgard att patientflodet behover analyseras som ett sammanhangande system
snarare an som separata besdkskategorier.

Sammantaget visar nuldagesanalysen att flodet praglas av en obalans mellan processteg. Forstabesok
fungerar som inlopp till systemet och utvecklas i riktning mot minskad ko, medan efterféljande steg
uppvisar vaxande koer och, i fallet operation/atgard, forsamrad tillganglighet. Detta utgor grunden for den
fortsatta analysen av hur styrning, incitament och prioriteringar kan bidra till att obalanser uppstar och
uppratthalls i patientflodet.

5.2 Styrning och incitament: varfor forstabesok far sarskild prioritet

Detta avsnitt besvarar den andra forskningsfragan genom att analysera hur styrning, incitament och
uppfdljning paverkar vilka processteg som prioriteras i verksamheten. Analysen bygger framst pa
workshopmaterialet, dar prioritering av forstabesok aterkom som ett centralt tema, samt pa observationer
och moten dar produktionsplanen framtradde som ett aterkommande inslag i verksamhetens uppfoljning.

Resultatet visar att forstabesok har en sarskild roll i mottagningens planering och uppféljning. Under 2025
bestalldes 4967 forstabesok och mottagningen genomférde 5062, vilket motsvarar 102 procent av den
planerade volymen. Detta visar att verksamheten inte bara producerar forstabesok i stor omfattning, utan
ocksa uppfyller den volym som ar kopplad till den ekonomiska ersattningen.

Ur ett incitamentsperspektiv ar detta viktigt. Ersattningsmodeller paverkar inte enbart ekonomiska utfall,
utan ocksa vilka processteg som far organisatorisk tyngd i planering, uppféljning och daglig prioritering
(Langenbrunner et al., 2009; Jacobsson, 2007). Nar ersattning och uppfoljning kopplas till ett visst
processteg skapas incitament att sdkerstédlla att det produceras i just detta processteg. | mottagningens fall
innebér det att forstabesoék och operation/atgard far en tydligare koppling till ekonomisk ersattning an
aterbesok.
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| workshopmaterialet framtrader denna styrningslogik genom aterkommande resonemang om
produktionsplanen, ersattning och svarigheten att samtidigt prioritera efterféljande besok. Aven
observationer och méten ger en liknande bild, eftersom produktionsplanen aterkom i verksamhetens
I6pande uppféljning. Det innebar inte att forstabesdk saknar medicinsk betydelse. Tvartom kan forsta
kontakt med specialistvarden vara viktig for att identifiera patienter med allvarliga tillstand. Det analytiskt
centrala ar dock att resultatet visar att forstabesok inte enbart prioriteras utifran medicinsk logik, utan dven
genom en ersattnings- och uppféljningslogik.

Denna styrningslogik forstarks av att olika delar av vardprocessen foljs upp genom olika typer av matt.
Forstabesok och operation/atgard relateras till vardgarantin, medan aterbesok foljs upp mot medicinskt
maldatum. Samtidigt ar det forstabesok som ar kopplade till produktionsplanen och den ekonomiska
ersattningen. Detta innebar att forstabesok far en dubbel styrande funktion: de &r bade en del av
tillganglighetsuppfoljningen och det processteg som kopplas till ersattning. Aterbesok blir daremot mer
beroende av medicinsk prioritering och intern planering, utan samma koppling till den
ersattningsgrundande produktionslogiken. Darmed skapas en skillnad mellan de matt som synliggor
verksamhetens prestation och de matt som speglar patientens fortsatta vardbehov.

Detta kan forstas som en form av malforskjutning. Nar ett visst matt far stark betydelse i uppféljning och
ersattning riskerar processteget som mats att bli ett mal i sig, snarare an ett medel for att uppna ett
fungerande helhetsflode (Jacobsen & Thorsvik, 2021; Anell, 2014). Fér mottagningen innebar detta att
produktionen av forstabesok kan bli organisatoriskt rationell dven i situationer dar efterféljande processteg
redan ar hart belastade.

Det uppstar darmed en skillnad mellan lokal effektivitet och flodeseffektivitet. Lokalt kan det framsta som
rationellt att producera enligt den bestédllda volymen for forstabesok, eftersom detta uppfyller ett tydligt
krav och sakrar ersattning. Ur ett flodesperspektiv ar detta mer problematiskt, eftersom en del av
patienterna som tas in genom férstabesok genererar behov av aterbesok eller operation/atgard. Om dessa
steg inte har motsvarande kapacitet skapas en belastning langre fram i processen.

Det ar samtidigt viktigt att skilja mellan férstabes6k och operation/atgard, aven om bada processtegen ar
kopplade till ersattning och uppféljning. Resultatet visar att mottagningen redan producerar mer
operation/atgard an den bestallda volymen, vilket innebar att operation/atgard inte skapar samma typ av
styrsignal som forstabesok. For forstabesok behdver verksamheten sakerstalla att en viss volym uppnas for
att motsvara produktionsplanen, medan operation/atgard i stérre utstrackning begransas av kapacitet,
planering och variation i resursatgang.

Operationer och atgarder skiljer sig dessutom betydligt at i tids- och resursbehov. Ett kortare ingrepp och en
mer omfattande operation kan darfor inte forstas som likvardiga ur ett kapacitets- och planeringsperspektiv,
dven om de bada raknas som genomforda atgarder i produktionsuppféljningen. Detta begrdnsar
mojligheten att styra operation/atgard enbart mot volym. En verksamhet skulle i teorin kunna forbattra
produktionssiffrorna genom att prioritera kortare atgarder, men en sadan prioritering skulle riskera att sta i
konflikt med medicinska behov och ett andamalsenligt resursutnyttjande.

Workshopmaterialet indikerar ocksa att operationsplanering kraver ett visst urval av atgdrder med olika tids-
och resurskrav for att tillganglig kapacitet ska kunna anvandas effektivt. Det innebér inte att en vaxande
operationsko ar onskvard, utan att operation/atgard inte kan styras pd samma satt som ett mer
standardiserat volymmatt. Att operation/atgéard ocksa ar ersattningsgrundande férandrar darfor inte
analysens huvudpoang. Forstabesok fungerar som ett inflodessteg dar 6kad produktion kan skapa

28



efterféljande vardbehov, medan operation/atgard utgor ett mer kapacitetsbegransat processteg med storre
variation i resursatgang. Problemet inom operation/atgard ligger darfor inte framst i att processteget saknar
styrning, utan i att kon vaxer samtidigt som tillgangligheten férsamras over tid.

Analysen visar darfor att forstabesok far sarskild prioritet genom samspelet mellan ersattningsmodell,
uppfoljning och verksamhetens operativa planering. Det ar inte en enskild styrsignal som ensam forklarar
prioriteringen, utan kombinationen av ekonomisk ersattning, produktionsmal och praktisk uppféljning som
gor forstabesok sarskilt styrande i verksamheten. Denna prioritering far dock inte enbart lokala
konsekvenser. Eftersom forstabesok fungerar som inlopp till efterféljande vardbehov paverkar styrningen av
detta processteg dven belastningen i andra delar av vardprocessen.

En ytterligare malkonflikt framtrader i relation till remissinflédet. | workshoppen uttrycks en tydlig vilja att
minska antalet remisser som inte leder vidare till behandling, aterbesok eller annan fortsatt atgard. Ur ett
flodesperspektiv ar detta rimligt, eftersom sadana besok tar upp kapacitet i mottagningen utan att skapa
medicinskt varde motsvarande resursatgangen. Ur ett ersattningsperspektiv kan sadana besok samtidigt
framsta som mindre belastande dn forstabestk som leder till fortsatt vard, eftersom de bidrar till
produktionsvolymen utan att skapa samma efterfoljande kapacitetsbehov. Detta skapar en paradox dar
verksamheten, for att forbattra flodet och minska ondédigt infléde, kan behdva reducera just de besék som
ar mest fordelaktiga enligt ersattningslogiken.

Denna motsattning visar hur styrningen riskerar att premiera lokal produktion framfér helhetsoptimering av
vardprocessen. Om ett forstabesok som inte leder till fortsatt vard betraktas som positivt i
produktionsuppféljningen, samtidigt som det ur ett systemperspektiv kan vara ett tecken pa bristande
remissprecision, uppstar en malkonflikt mellan ekonomisk prestation och flodeseffektivitet. Det innebar att
atgarder som forbattrar systemets funktion, exempelvis battre remissgallring eller 6kad aterkoppling till
priméarvarden, inte nddvandigtvis sammanfaller med de incitament som skapas av nuvarande
produktionsstyrning.

5.3 Fran lokal produktion till systemisk obalans

Medan foregaende avsnitt analyserade varfor forstabesok far sarskild prioritet, analyserar detta avsnitt hur
denna prioritering kan bidra till obalans i patientflodet. Avsnittet utvecklar ddrmed den andra
forskningsfragan genom att koppla verksamhetens prioriteringar till belastningen i efterféljande processteg.

Analysen visar att prioriteringen av forstabesok inte enbart paverkar ett enskilt processteg, utan far
betydelse for hela patientflodets dynamik. Nar produktionen i ett tidigt processteg uppratthalls for att
motsvara produktionsplan och uppféljningskrav, samtidigt som kapaciteten i efterféljande processteg inte
kan anpassas i motsvarande grad, kan obalans forskjutas nedstréms i vardprocessen.

Ur ett processtyrningsperspektiv innebar detta att relationen mellan beroende processteg blir avgorande.
Forstabesok fungerar som ett inflodessteg, dar produktionen i hog grad paverkas av produktionsplan,
vardgaranti och ersittningslogik. Aterbesok och operation/atgérd ar daremot mer kapacitetsbegransade
steg, dar maojligheten att 6ka produktionen begransas av tillgang till personal, mottagningsresurser och
operationsutrymme. Néar dessa tva logiker méts uppstar en strukturell obalans, dar produktionen i det tidiga
processteget inte fullt ut motsvaras av tillganglig kapacitet langre fram i flodet.
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En central konsekvens ar att belastningen i systemet inte nddvandigtvis reduceras, utan kan omfordelas.
Minskade koer i ett tidigt processteg innebar darfor inte automatiskt en forbattring av flodet som helhet. |
denna studie visar den kvantitativa bearbetningen att kon till forstabesok minskar, samtidigt som kderna till
aterbesok och operation/atgard 6kar. Detta tyder pa att patienter i hogre grad hanteras vid inloppet, men
att efterféljande vardbehov inte absorberas i samma takt av senare processteg. Resultatet blir en
ackumulering av patienter langre fram i vardprocessen, vilket sarskilt syns i den 6kande kon och forsamrade
tillgangligheten inom operation/atgard.

Denna process forstarks av att aterkopplingen mellan processtegen framstar som begréansad. Utifran
processtyrningslitteraturen kan obalansen darfor forstas som nagot som uppratthalls inte enbart av
begransad kapacitet, utan ocksa av att dagens produktionsbeslut inte fullt ut kopplas till morgondagens
kapacitetsbehov. Hall (2013) och Hopp och Spearman (2011) betonar att lokal optimering av enskilda
processteg inte nodvandigtvis leder till effektivitet i helhetsflodet. Nar forstabesok foljs upp som ett separat
produktionsmatt synliggors inte fullt ut hur dagens produktion paverkar behovet av aterbesok och
operation/atgard. Darmed saknas en tydlig styrande aterkoppling som kopplar produktionen i inflédessteget
till kapacitetsbehov nedstroms.

Detta innebar att problemet inte enbart kan férstas som en fraga om resursbrist, utan som ett resultat av
hur produktion, kapacitet och styrning samverkar 6ver flera delar av vardprocessen. Med utgangspunkt i
Reindersma et al. (2022) kan obalansen férstas som en nivamissmatch mellan styrningens fokus och flédets
faktiska utbredning. Styrningen fokuserar i hog grad p& ONH-mottagningens forstabestk, men det fldde som
skapas behover hanteras av aterbesok, operation/atgard, primarvard och gemensamma vardresurser.
Darmed verkar styrningen pa ett avgransat processteg och en lokal verksamhet, medan konsekvenserna
uppstar i ett bredare vardnatverk. Den lokala optimeringen av forstabesok blir darfor inte bara en intern
prioriteringsfraga, utan en del av forklaringen till den systemiska obalans som observeras i patientflodet.

5.4 Strukturella begransningar och beroenden i vardnatverket

Aven om obalansen kan identifieras genom relationen mellan férstabesék, &terbesdk och operation/atgérd,
visar resultatet att mottagningens mojligheter att korrigera flodet ar begransade av faktorer utanfor den
egna verksamheten. Detta ar centralt ur ett vardnatverks- och systemperspektiv. Patientflédet skapas inte
enbart inom ONH-mottagningen, utan genom ett nitverk av aktdrer och resurser dar primarvard,
specialistvard, region och gemensamma kapaciteter paverkar varandra (Gremyr et al., 2025; Maris et al.,
2023).

En forsta extern faktor ar remissinflédet fran primarvarden. Deltagare beskriver att en del remisser hade
kunnat hanteras tidigare i vardkedjan. Ur ett systemperspektiv innebar detta att inflodet till specialistvarden
delvis bestdms av kompetens, resurser och bedémningar i primarvarden. Mottagningen kan gallra remisser,
men den har inte full kontroll 6ver vilka patienter som remitteras. Det ar darfor inte tillrackligt att konstatera
att primarvarden skickar vissa remisser som ONH bedémer som oldmpliga, eller att ONH behéver gallra
battre. Med stdd i Yordanov et al. (2024) kan problemet snarare forstas som en brist pa stodjande
samordningsstrukturer, exempelvis gemensamma riktlinjer, fungerande kommunikationsvagar och
aterkopplingsloopar mellan primarvard och specialistvard. Utan sadana strukturer blir inflodesproblemet ett
aterkommande lokalt problem fér ONH, trots att orsaken delvis ligger i vardnatverket.
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En andra begrénsning ar tillgangen till kapacitet, sarskilt Iakare och operationsresurser. Workshoppen pekar
pa lakarkapacitet som en central begransning, och operation/atgard ar dessutom beroende av resurser som
inte enbart kontrolleras av ONH. Om operationssalar delas med andra verksamheter blir kapacitet inte bara
en intern fraga, utan en fraga om resursférdelning mellan flera delar av sjukhuset. Det innebér att en 6kning
av ONH:s operationskapacitet kan fa konsekvenser fér andra specialiteter.

En tredje begransning galler samordning mellan nivaer i systemet. Deltagare beskriver att det finns
gemensamma intressen inom regionen, men att samordningen inte alltid fungerar pa den niva dar
problemen uppstar. Detta kan forstas genom teorin om vardnéatverk, dar olika aktérer kan vara beroende av
varandra utan att det finns en tillrackligt integrerad styrning av helheten. Resultatet blir att lokala
verksamheter paverkas av beslut och prioriteringar som fattas pa andra nivaer, samtidigt som deras
mojlighet att paverka dessa beslut ar begransad.

Detta forklarar varfor obalansen &r svar att atgarda enbart genom lokal optimering. Om mottagningen
forbattrar sin interna planering men remissinflodet, ersattningsmodellen och operationsresurserna forblir
oférandrade, kommer forbattringarna bara paverka en del av systemet. Ett systemperspektiv visar darfor att
atgarder maste riktas mot bade interna arbetssatt och de externa beroenden som formar infléde och
kapacitet.

Med utgangspunkt i Lillrank (2012) kan patientflédet darfor forstas som ett processystem utan fullt
sammanhallen processtyrning. Lillrank kopplar integrerad vard till operations management genom att
beskriva koordinering som organisering av vardens olika element i processer. | denna studie innebar det att
patientens vag genom primarvard, forstabesok, aterbesok och operation/atgard kan forstas som en
sammanhangande process, dven nar den passerar organisatoriska granser. Samtidigt planeras styrning,
uppféljning och kapacitet fortfarande delvis inom separata enheter. Detta gor att ingen enskild aktor fullt ut
dger balansen mellan inflode och kapacitet genom hela vardprocessen. Obalansen uppstar darmed inte
enbart inom ONH-mottagningen, utan uppratthalls genom ett vardnatverk dar processens olika delar inte &r
fullt koordinerade som ett helhetsflode.

5.5 Atgarder for att balansera inflode och kapacitet

Resultatet visar att deltagarna identifierar flera mojliga atgarder. For att analysera dessa behover de delas
upp utifran vilken niva de verkar pa: atgarder inom verksamhetens kontroll, atgarder som kréaver samverkan
med andra aktérer och atgarder som kraver férandringar pa systemniva.

5.5.1 Atgdrder inom verksamhetens kontroll

De atgarder som tydligast ligger inom mottagningens egen kontroll handlar om férandrade arbetssatt och
forbattrat kapacitetsutnyttjande. Exempel ar uppgiftsvaxling fran lakare till sjukskoterskor, forandrade
bokningsrutiner, 6kad patientinvolvering och digitala kontaktvdgar. Dessa atgarder paverkar framst hur
befintlig kapacitet anvands.

Ur ett processtyrningsperspektiv ar sddana atgarder relevanta eftersom de kan frigéra kapacitet i belastade
processteg. Om enklare arbetsuppgifter kan flyttas fran lakare till sjukskoterskor kan ldkartid anvdndas mer
riktat mot de moment dar medicinsk specialistkompetens ar nédvandig. P4 motsvarande satt kan battre
bokningsrutiner minska forlorad kapacitet vid uteblivna besok.
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Samtidigt ar dessa atgarder framst kapacitets- och effektiviseringsatgarder. De kan forbattra flodets
funktion, men de féréndrar inte nédvandigtvis den grundlaggande styrlogiken som premierar forstabesok.
Om inflodet till systemet fortsatter att prioriteras genom samma ersattningsmodell finns en risk att frigjord
kapacitet snabbt fylls av ny efterfragan. Darfor bor interna atgarder ses som nodvandiga men inte
tillrackliga.

Dessa atgarder kan darmed forbattra kapacitetsutnyttjandet inom mottagningen, men de ger inte
mottagningen full maojlighet att styra vardprocessen som ett integrerat processystem. Sa lange kapacitet
binds upp av ett separat styrt produktionsmal for forstabesok begransas mojligheten att fordela resurser
flexibelt utifran helhetsflodets behov.

5.5.2 Atgarder som kraver samverkan med andra aktorer

En andra grupp atgarder riktar sig mot remissinfléde och samverkan med primarvarden. | resultatet lyfts
exempelvis direktkonsultation, aterkoppling kring aterkommande remisser och 6kad kunskapsdelning
mellan primarvard och specialistvard. Med stod i Yordanov et al. (2024) kan dessa atgarder forstas som
forsok att skapa de stodjande strukturer som kravs for integrerad vard: kommunikationsvagar, gemensamma
riktlinjer och aterkoppling mellan aktorer. Direktkonsultation och remissaterkoppling blir dirmed inte
enbart lokala forbattringsidéer, utan mekanismer for att styra inflédet pa natverksniva.

Att minska antalet remisser som inte leder till fortsatt vard framstar som en relevant atgard ur ett
flodesperspektiv, eftersom det frigor kapacitet till patienter med storre behov av specialistvard. Samtidigt
innebar atgarden en potentiell konflikt med nuvarande ersattningslogik, eftersom dessa besok kan vara
ekonomiskt fordelaktiga for mottagningen: de raknas som forstabesék men genererar inget efterféljande
kapacitetsbehov. Detta innebar att remissreducerande atgarder kan férbattra balansen i vardprocessen,
men samtidigt minska den produktion som verksamheten foljs upp och ersatts for. Darfér bor atgarden inte
enbart ses som en lokal forbattringsfraga, utan som ett exempel pa behovet av en styrmodell som premierar
ratt vard till ratt patient snarare an total produktion i enskilt processteg.

Dessa atgarder skiljer sig fran interna effektiviseringar eftersom de riktar sig mot inflodet snarare dn enbart
den interna kapaciteten. Ur ett flodesperspektiv kan balans uppnas antingen genom att 6ka kapaciteten i
flaskhalsar eller genom att fordandra inflodet till dessa flaskhalsar. Om vissa remisser kan hanteras i
primarvarden, eller om specialistvarden kan ge stod utan att patienten behover ett fysiskt besok, kan
belastningen pa mottagningen minska.

Samtidigt krdver denna typ av atgirder samverkan. ONH kan inte ensamt férdndra primarvardens
kompetens, resurser eller remissrutiner. Det innebar att atgarder som riktar sig mot inflédet ar beroende av
natverksstyrning och gemensamma former for ansvar, aterkoppling och larande. Har blir
vardnatverksperspektivet centralt: flodet kan inte forbattras enbart genom att optimera mottagningens
interna arbete, eftersom en betydande del av inflddet formas innan patienten nar mottagningen.

5.5.3 Atgarder pa systemniva

En tredje grupp atgarder kraver forandringar pa systemniva. Detta géller framfor allt ersattningsmodellen
och den overgripande uppféljningen av verksamheten. Resultatet visar att deltagare uppfattar
produktionsplanen som ett styrmedel som paverkar prioriteringar i praktiken. Om ersattningsmodellen
fortsatter att premiera forstabesok starkare an helhetsflodet riskerar lokala forbattringar att motverkas av
samma styrlogik som bidragit till obalansen.
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Ur ett incitamentsperspektiv innebéar detta att mer langsiktiga forbattringar behover rikta sig mot vad
systemet belonar. Om styrningen i stéllet skulle folja upp fardigbehandlade patienter, genomstromning eller
balans mellan processteg skulle verksamhetens prioriteringar kunna paverkas pa ett annat satt. Det skulle
inte nédvandigtvis innebdra att forstabesok blir oviktiga, men att deras betydelse sétts i relation till hela
patientens vardprocess.

Systemnivan ar ocksa central eftersom flera resurser ar gemensamma. Operationskapacitet, regionala
prioriteringar och relationen mellan primarvard och specialistvard &r inte enbart lokala fragor. Atgarder som
syftar till att balansera inflode och kapacitet behdver darfor férena lokal processférbattring med férandrad
samordning och styrning pa hogre niva.

Sammantaget visar analysen att atgarder behover kombineras. Interna forbattringar kan oka
kapacitetsutnyttjandet, samverkansatgarder kan paverka inflodet och systemforandringar kan férandra de
incitament som styr prioriteringar. Om endast en niva adresseras finns en risk att grundproblemet kvarstar.

5.6 Sammanfattande svar pa syftet

Analysen visar att obalanserna i patientflédet vid ONH-mottagningen uppstar genom ett samspel mellan
styrning, prioriteringar, flodesdynamik och systemberoenden. Resultaten visar inte enbart ett
kapacitetsproblem, utan ett problem dar kapacitetens férdelning mellan processteg inte motsvarar det
inflode som genereras genom verksamhetens prioriteringar.

Forstabesok ges en sarskild roll genom ersattningsmodell och uppfoljning. Detta skapar incitament att
uppratthalla produktionen i ett tidigt processteg. Nar en del av dessa patienter darefter behoéver aterbesok
eller operation/atgard flyttas belastningen vidare till efterféljande processteg. Eftersom dessa steg inte har
motsvarande kapacitet uppstar kder och férsamrad tillganglighet, sarskilt inom operation/atgard.

Obalansen forstarks av att styrningen och flédet verkar pa olika nivaer. Produktionsplanen riktas mot en
lokal enhet och ett specifikt processteg, medan konsekvenserna uppstar i ett bredare vardnatverk av
aterbesok, operation/atgard, primérvard, regional styrning och gemensamma resurser. Dirmed uppstar en
nivamissmatch mellan vad som styrs och var effekterna behover hanteras.

Obalansen uppratthalls dessutom av svag aterkoppling mellan processtegen. Nar forstabesok foljs upp som
ett separat produktionsmatt synliggors inte fullt ut hur dagens produktion paverkar morgondagens behov av
aterbesok och operation/atgard. Patientflédet fungerar dirmed som ett sammanhangande processystem,
men utan fullt sammanhallen processtyrning éver organisatoriska granser.

De atgarder som framstar som mest realistiska behover darfor delas upp i tre nivaer. Inom verksamheten
kan arbetssatt, bokning, digital kontakt och uppgiftsvaxling forbattra kapacitetsutnyttjandet. | samverkan
med primarvard kan remisskvalitet, direktkonsultation och aterkopplingsstrukturer paverka inflodet. Pa
systemniva kravs forandringar i styrning och uppfoéljning om malet &r att minska risken for att ett enskilt
processteg optimeras pa bekostnad av helhetsflodet.

Studiens 6vergripande slutsats dr darmed att obalanser i patientflodet inte kan forstas eller atgardas genom
ett ensidigt fokus pa mer resurser. De uppstar i samspelet mellan vilka processteg som styrs och bel6nas,
hur kapaciteten ar férdelad genom vardprocessen, hur aterkopplingen mellan processteg fungerar och vilka
externa beroenden som formar verksamhetens handlingsutrymme.
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6. Diskussion

Studien har undersokt hur och varfor obalanser uppstar och uppratthalls i patientflédet inom specialiserad
Oppenvard, med sarskilt fokus pa samspelet mellan styrning, prioriteringar och relationen mellan inflode
och kapacitet. Resultaten visar att mottagningen kan uppfylla produktionsmal for forstabesék samtidigt som
koéerna till aterbesdk och operation/atgard okar. Detta innebar att verksamheten i praktiken kan prestera val
enligt vissa styrmatt, samtidigt som belastningen i andra delar av vardprocessen okar.

Detta blir studiens centrala slutsats: lokala prestationsmatt och systemets faktiska funktion sammanfaller
inte nodvandigtvis. En minskad ko i ett tidigt processteg behover darfor inte innebdara att patientflodet som
helhet ar balanserat. Resultaten indikerar i stallet att obalanser i patientfloden inte enbart kan férstas som
en fraga om generell resursbrist, utan ocksa som en konsekvens av hur vardprocessen styrs, foljs upp och
prioriteras i praktiken.

Samtidigt behover slutsatsen nyanseras utifran att bade forstabesok och operation/atgard ar kopplade till
vardgaranti och produktionsstyrning. Studien visar inte att endast forstabesok ar synliga i styrningen, utan
att olika processteg synliggors och styrs pa olika satt. Forstabesok fungerar som ett inflodessteg dar 6kad
produktion kan skapa efterféljande vardbehov, medan operation/atgéard ar mer kapacitets- och
planeringsberoende och préglas av storre variation i tids- och resursatgang. Att operation/atgard ocksa ar
ersattningsgrundande fordandrar darfor inte studiens huvudpodng, men visar att styrningens effekter
behoéver forstas i relation till varje processtegs praktiska forutsattningar.

Studien visar dven att problemen inte enbart uppstar inom mottagningen sjalv. Flodet paverkas av externa
beroenden, sdsom remissinfléde fran priméarvarden, tillgang till gemensamma resurser och de styrprinciper
som verksamheten behdéver forhalla sig till. Resultaten pekar darfor mot att patientflodet behover forstas
som en del av ett stérre vardnatverk, dar flera aktorer paverkar samma process men inte nédvandigtvis styrs
mot samma mal.

6.1 Rekommendationer

Resultaten pekar mot att patientflodet behdver hanteras mer som ett sammanhangande system @n som
separata besokskategorier. Ett viktigt perspektiv i detta ar att 6kade volymer i ett processteg ocksa kan
paverka belastningen i efterféljande delar av flodet. Fordandringar som syftar till att férbattra exempelvis
tillganglighet till forstabesok behover darfor samtidigt ta hansyn till hur detta paverkar aterbesoék och
operation/atgard.

Rekommendationerna kan delas in i tre nivaer: atgarder inom mottagningens egen kontroll, atgarder som
kraver samverkan med andra aktorer och atgarder som férutsatter forandringar pa systemniva. Denna
uppdelning ar viktig eftersom studiens resultat visar att obalanserna inte har en enskild orsak, utan uppstar
genom samspelet mellan lokala arbetssatt, externa beroenden och évergripande styrning.

Pa mottagningsniva handlar atgarderna framst om att forbattra kapacitetsutnyttjandet. De
forbattringsforslag som framkommit i workshop och samtal, exempelvis uppgiftsvaxling, forandrade
bokningsrutiner, digitala kontaktvagar och battre hantering av uteblivna besok, kan bidra till att minska vissa
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av de identifierade obalanserna. Uppgiftsvaxling fran lakare till sjukskoterskor kan exempelvis frigora
lakartid till de moment dar specialistkompetens dr mest avgérande. P4 motsvarande satt kan férbattrade
bokningsrutiner och atgarder for att minska uteblivna besok bidra till att tillgdnglig kapacitet anvands mer
effektivt.

Aven forbattringar kring bokning och hantering av uteblivna besdk framstar som relevanta eftersom
variation i produktion och kapacitetsutnyttjande kan bidra till att forstarka obalanser i flodet. Daremot boér
sadana atgarder inte forstas som tillrdckliga pa egen hand. De kan forbattra mottagningens interna
effektivitet, men férandrar inte nddvandigtvis de styrsignaler och externa beroenden som bidrar till att
obalanser uppstar.

Pa samverkansniva handlar rekommendationerna framfor allt om remissinfléde och relationen mellan
primarvard och specialistvard. Studien visar att en del av mottagningens belastning paverkas av vilka
patienter som remitteras vidare och vilken information som féljer med remissen. Atgarder som forbattrad
aterkoppling till primarvarden, tydligare remisskriterier och méjligheter till direktkonsultation skulle kunna
minska antalet besok som inte leder till fortsatt vard. Detta skulle i sin tur kunna frigéra kapacitet till
patienter med storre behov av specialistvard.

Samtidigt innebar sddana atgarder en potentiell malkonflikt. Om ett forstabesok raknas positivt i
produktionsuppfoljningen dven nar det inte leder till fortsatt vard, kan atgarder som minskar onédiga
forstabesok forbattra flodet men samtidigt minska den produktion som verksamheten f6ljs upp pa. Detta
visar varfér remisshantering inte enbart bor ses som en lokal forbattringsfraga, utan som en fraga om
samordning mellan aktérer och om hur styrningen varderar ratt vard till ratt patient.

Pa systemniva pekar resultaten mot behovet av att i storre utstrackning félja upp hela patientfléden snarare
an enskilda processteg. Om styrningen huvudsakligen fokuserar pa produktion i vissa vardkontakter riskerar
verksamheter att prioritera lokala prestationsmatt framfor patientens samlade vardprocess. Ett storre fokus
pa relationen mellan inflode, kapacitet, koutveckling och tillganglighet genom hela vardprocessen skulle
kunna skapa andra typer av prioriteringar.

En moijlig utveckling vore darfor att komplettera dagens uppfoljning med matt som visar balansen mellan
processteg. Det kan exempelvis handla om att f6lja hur produktion av forstabesok paverkar behovet av
aterbesok och operation/atgard, eller att tydligare analysera om férbattrad tillganglighet i ett processteg
sammanfaller med forsdmrad tillgdnglighet i ett annat. Syftet bor inte vara att minska betydelsen av
vardgarantin, utan att sakerstalla att uppféljningen inte enbart fangar enskilda delar av patientens vag
genom varden.

Samtidigt visar studien att det inte finns nagon enkel |6sning pa problematiken. Mer resurser skulle
sannolikt kunna minska vissa koer, men resultaten visar att fragan ocksa handlar om hur resurser anvands,
hur inflodet styrs och hur kapacitet fordelas mellan processteg. Obalanserna framstar darfér som delvis
strukturella och uppstar genom samspelet mellan flera delar av vardsystemet.
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6.2 Granskning av metod och data

Studiens kvantitativa data kommer fran interna uppféljningssystem och har darfor hég relevans for
verksamhetens faktiska styrning. Det ar samma typ av data som anvands for att félja produktion, kéer och
tillganglighet i praktiken. Detta ar en styrka, eftersom studien analyserar verksamheten utifran de matt som
faktiskt paverkar planering och uppféljning.

Samtidigt finns begransningar. | de interna systemen finns flera olika sammanstéllningar av data, och i vissa
fall kan siffror skilja sig at mellan rapporter. En mojlig forklaring ar att klassificeringar och etiketter for olika
besdk har fordandrats 6ver tid. Under vissa perioder har fler bestksetiketter anvants, medan andra perioder i
hogre grad har byggt pa bredare kategorier som férstabesok och efterfoljande besok. Detta innebar att
datan behover tolkas med viss forsiktighet, sarskilt vid jamforelser dver langre tidsperioder.

Den enkla trendanalysen starker studiens mojlighet att bedéma om koutvecklingen utgor ett
aterkommande mdnster snarare dn en enskild avvikelse. Genom trendlinjer, R>-viarden och glidande
medelvarden har den deskriptiva datan bearbetats for att synliggora riktningar i ké- och
tillganglighetsutvecklingen. Samtidigt ska resultaten inte tolkas som en statistisk hypotesprovning, eftersom
studien omfattar en begransad tidsperiod och en specifik mottagning. Trendanalysen bor darfor forstas som
en fordjupad deskriptiv bearbetning, inte som ett bevis for kausala samband.

Datans styrka ar att flera olika kdllor pekar i samma riktning. Den kvantitativa datan visar minskad ko till
forstabesok men vaxande koer i efterféljande processteg, medan det kvalitativa materialet visar att
personalen upplever att forstabesok har en tydlig roll i planering och uppfdljning och att efterféljande steg
ibland far sta tillbaka. Detta stdrker tolkningen, dven om exakta kausala samband inte kan faststallas.

Studien ger inte stod for att nagon aktér medvetet forsdker dolja problem eller manipulera bilden av
verksamheten. Ddaremot visar resultaten att olika styrmatt synliggor olika delar av verkligheten. Ett matt
som fokuserar pa ett enskilt processteg kan ge bilden av god prestation, samtidigt som kder i andra delar av
flodet utvecklas negativt. Det kan darmed uppsta en form av organisatorisk blindhet, dar verksamheten foljs
upp pa det som ar latt att mata och ersatta, medan konsekvenser langre fram i vardprocessen far mindre
uppmarksamhet.

Eftersom uppfoljningsdata anvands som grund for styrning och ersattning ar det viktigt att reflektera 6ver
hur datan klassificeras och rapporteras. Studien har inte identifierat nagot stod for att data skulle ha
manipulerats, men resultaten visar att det finns en principiell sarbarhet i system dar vissa besdkskategorier
far stérre ekonomisk och organisatorisk betydelse dn andra. Det innebar att datakvalitet,
klassificeringspraxis och transparens i uppfoljningen blir viktiga fragor. Problemet bor darfor forstas som en
fraga om maétlogik och styrning, snarare dn som ett tecken pa avsiktligt agerande fran enskilda aktorer.

Aven det kvalitativa materialet har begrinsningar. Workshoppen utgér studiens huvudsakliga kvalitativa
datakélla och gav ett brett underlag fran flera yrkesroller, men materialet speglar fortfarande deltagarnas
upplevelser och tolkningar av verksamheten. Mdten, samtal och observationer har anvants for att
komplettera och kontextualisera dessa resultat, men de kan inte ensamma faststalla orsakssamband.
Studiens trovardighet bygger darfér pa att kvantitativ data, kvalitativa utsagor och observationer anvands
tillsammans, snarare dn att nagon enskild datakalla betraktas som fullstandig.
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Eftersom studien ar en fallstudie av en specifik mottagning kan resultaten inte generaliseras direkt till alla
vardverksamheter. Daremot kan de mekanismer som identifieras vara relevanta dven i andra
specialistvardsfloden dar produktion, vardgaranti, medicinska prioriteringar och kapacitetsbegransningar
behoéver balanseras. Studiens bidrag ligger darfor inte i att faststélla generella samband, utan i att visa hur
obalanser kan uppsta och uppréatthallas i ett konkret vardflode.

6.3 Fortsatt forskning

Studien har identifierat ett antal mekanismer som kan bidra till obalanser i patientflédet, men den har inte
kunnat faststalla exakt hur stark paverkan varje enskild mekanism har. Resultaten visar exempelvis att
styrning, remissinflode, variation i produktion och begransad kapacitet i efterféljande processteg samverkar,
men studien kan inte fullt ut avgora vilken av dessa faktorer som har storst betydelse for kdutvecklingen. Ett
viktigt ndsta steg vore darfor att mer detaljerat undersdka hur dessa faktorer paverkar varandra over tid.

En moijlig fortsattning ar att folja patientflodet under en langre tidsperiod. Denna studie bygger pa data fran
en begransad period, vilket gor det mojligt att identifiera monster i kdutveckling och produktion, men inte
att sdkert avgora hur stabila dessa moénster ar 6ver flera ar. En longitudinell studie skulle kunna visa om de
observerade obalanserna ar aterkommande, sdsongsberoende eller kopplade till sarskilda férandringar i
styrning, bemanning eller remissinfléde.

Vidare skulle framtida studier kunna analysera patientflodet pa en mer detaljerad niva. | denna studie har
forstabesok, aterbesdk och operation/atgard behandlats som 6vergripande processteg. | praktiken kan dock
varje processteg innehalla flera olika typer av patienter, diagnoser och resursbehov. En mer detaljerad
analys av patientgrupper, vardtyngd och medicinsk prioritet skulle kunna ge en mer nyanserad bild av vilka
patienter som paverkas mest av de identifierade obalanserna.

Sarskilt relevant vore att analysera operation/atgard pa en mer detaljerad niva. Detta processteg omfattar
vardkontakter med mycket olika tids- och resurskrav, vilket gor att total volym inte alltid ger en rattvisande
bild av kapacitetsbelastningen. En uppdelning mellan kortare atgarder, mer omfattande operationer och
olika patientgrupper skulle kunna ge en battre férstaelse for hur operationskapaciteten paverkar
kéutveckling och tillgdnglighet.

Ett annat viktigt omrade for fortsatt arbete ar att undersoka effekten av de atgarder som féreslagits. Studien
har identifierat mojliga forbattringsomraden, sasom uppgiftsvaxling, forbattrad remisshantering, digital
kontakt mellan primarvard och specialistvard samt férandrade bokningsrutiner. Ddremot har studien inte
testat vilka effekter dessa atgarder faktiskt skulle fa. Darfor vore det vardefullt att genomféra pilotprojekt
dar en eller flera atgérder infors och foljs upp systematiskt med avseende pa koutveckling, tillganglighet,
arbetsbelastning och patientnytta.

Det skulle dven vara relevant att anvanda simuleringsmodeller eller andra kvantitativa flodesmodeller for att
undersdka hur férandringar i inflode och kapacitet paverkar systemet. Genom simulering skulle det
exempelvis vara mojligt att testa hur minskat remissinflode, 6kad sjukskoterskekapacitet, forandrade
bokningsrutiner eller omfordelning av lakartid paverkar kberna i olika processteg. Detta skulle kunna ge
verksamheten battre stod i att bedoma vilka atgarder som sannolikt ger storst effekt innan de genomférs i
praktiken.
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Framtida forskning bor ocksa underséka om liknande ménster aterfinns i andra vardverksamheter. Eftersom
denna studie ar en fallstudie av en specifik mottagning ar det oklart i vilken utstrackning resultaten ar
generella. Sarskilt relevant vore att jamfora regioner eller verksamheter med olika ersattnings- och
uppfoéljningsmodeller. Om mottagningar som styrs med andra typer av prestationsmatt uppvisar andra
prioriteringsmonster och flédeseffekter skulle det kunna bidra till en béattre forstaelse for hur styrning
paverkar vardens praktiska organisering.

Slutligen visar studien behovet av fortsatt forskning kring hur vardens prestationsmatt paverkar
organisatoriskt beteende. Resultaten indikerar att styrning och uppféljning inte enbart beskriver
verksamheten, utan ocksa formar vilka aktiviteter som prioriteras. Ett viktigt ndsta steg ar darfor att
undersoka hur styrsystem kan utformas sa att de bade stodjer hog produktion och ett balanserat
patientfléde. Detta ar centralt om varden ska kunna undvika situationer dar god maluppfyllelse i ett enskilt
matt sker samtidigt som belastningen o6kar i andra delar av systemet.
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#3: kbutveckling forstabesok
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Bilaga 2: Specifikation av vardbestallning infor 2025

Psykiatri
Forstabesok Operation/atgéird
BUP 1340 939 401 Ablation 0 0 0
VUP 780 547 233 Allman kirurgi 2750 1750 1000
Utredning Axelprotes 33 24 9
BUP 102 102 0 Barnkirurgi 0 0 0
VUP 1410 988 422 Gynekologi 1150 875 275
Behandling Handkirurgi 0 0 0
BUP 1820 1274 546 Hoft- & kndprotes 800 350 450
VUP 1790 1253 537 Kardiologi 180 119 b1
Somatik Katarakt 1700 1190 510
Farstabesdk Karlkirurgi 0 0 0
Allergologi 140 70 70 Neurokirurgi 0 0 0
Allman kirurgi 2600 2030 570 Obesitas 0 0 0
Barnkirurgi 0 0 0 Plastikkirurgi 0 0 0
BUM 800 595 205 Rygg 0 0 0
Gynekologi 4 870 3 850 1020 Thorax 0 0 0
Handkirurgi 0 0 0 Urologi 800 455 345
Hud 5 400 3413 1987 ONH 1410 1050 360
Internmedicin 1090 910 180 Ovrig ortopedi 2 300 799 1501
Kardiclogi 1600 1225 375 Ovriga 6gon 280 140 140
Karlkirurgi 600 420 180 Undersdkning
Logopedi 450 413 37 Gastroskopi 3 650 2 100 1550
Lungmedicin 600 525 75 Koloskopi 3100 1260 1840
Neurokirurgi 0 0 0 || Totalsumma 62705| 40776| 21929
Neurologi 450 350 100
Njurmedicin 240 210 30
Onkologi 670 490 130
Ortopedi 4 500 2940 1560
Plastikkirurgi 0 0 0
Reumatologi 350 245 105
Urologi 1600 1190 410
'fjgon 6 700 3 500 3 200
ONH 4650] 3185] 1 E

Vastra Gotalandsregionen. (2024). Uppdrag 2025 for omstallning av halso- och sjukvard, bas- och tilliggsvolymer samt ersattning fran operativa
hilso- och sjukvardsnamnden till styrelsen fér Sédra Alvsborgs Sjukhus (Diarienummer OSN 2024-00193). Operativa hilso- och
sjukvardsndmnden.https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/vl/source/available/sofia/osn14064-1747807321-424
[surrogate
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Bilaga 3: Produktion i de olika processtegen 2025

Bestk ONH 2025 (alla yrkeskategorier)
F: 5052

FT, FH: 4

E, EF: 6427

ET: 15

Enligt PK-rapport
F: 5062

OPERATION ONH 2025

Utforda elektiva operationer: 832
Utforda akuta operationer: 196
Utforda mottagningsoperationer: 578



Bilaga 4: Transkribering av Workshop

Transkription av workshop 14/4

Fo6ljande narvarar:

Forfattarna sjalva, enhetschef, ldkarchef, medicinsk sekreterare, controller,
sjukskoterska

Forst har vi tankt att vi skulle vilja hoéra era tankar kring hur ersattningsmodellen ser
ut f6r eran verksamhet. Alltsd att det bestams vardtillfidllen d& av regionen och som mer
eller mindre blir grunden foér produktionsplanen som vi forstar det. Spontant nagonting om
det systemet som sadant? Ar nagot som man far tdnka mycket pa till vardags i arbetet, att
férhalla sig till.

Jag kan val tanka utifrdn ersdttningsmodellen som jag d& nadrmst den har tjadnsten kommer
fradn primdrvarden, dar man har en annan affdrsmodell. Da&r intdkterna &r ett stdrre fokus
pa&. Sen har vi intédkter dven i den affadrsmodellen som &r for regionen, dar man rdknar PK
och sa. Men den foérsta diskussionen som jag var med om att ha, det var ju efterféljande
besdk kontra forsta besdk. Dar det medicinska perspektivet foll lite pa skra. S& kan man
sdga. Dar doktorerna, framfdr allt de som ar medicinskt ytterst ansvariga, hade valdigt
starka asikter kring att det ddr maste ju ocksd tas hidnsyn till, men det var valdigt
stort fokus pa forsta besok.

Ja, och det forst fokuset pad forsta besdk kommer sig did av att det &r de som raknas.
Det &4r det vi far betalt f6r i PK da.

Och da liksom den konflikten blir att de efterfdljande besbéken kanske bortprioriteras
lite grann for att man madste jobba pa det sattet.

S& det ar val den kritiken som vi generellt sett har. Sen dr det ju en annan del i den
har ekonomiska modellen som gor att det spelar ingen roll om vi star med en
operationsinsats pa fyra timmar kontra om vi gér ett ingrepp pd& tjugo minuter. Da far vi
samma ersadttning. Och det &r va&l ocksa, kan jag tycka, svart att rdkna hem pengarna. Da
ska om man nu skulle bara rdkna pengar och strunta i1 vad patientens behov &r, sa& skulle
man ju bara koéra kortoperationer. Sa skulle man koésdtta de som har langa operationer. Vi
kan std med en operation pd atta, atta timmar, liksom latt en dag och f& samma peng som
om vi hade statt en halvtimma och allt med resurser, material, utrustning. S& att det é&ar
svadrt att fa grejerna att hadnga ihop rent ekonomiskt kan jag tycka.

Delar ni andra samma bild? Eller finns det nagot att lagga till?

Nat fran tidsbok att det kanske blir nagot fokus mer mot forsta besdken annat &n
aterfsljande?

Eller kdnner du att det finns nagot? Det &r ju hela tiden fokus mot forsta besdken, é&r
det ju. Men nu maste vi ju forsdoka fokusera lite grann pa& aterbesdken ocksa. For de
ringer ju dagligen och fragar varfér de inte fatt sina aterbesdk. Och da maste vi ju
forsoka f& in dem ocksd&. De kan ju liksom inte vanta. Det &r ju a4nda en medicinsk
beddémning som &r gjord att de har ska in inom den ha&r och den har tiden. Och manga utav
dem kommer inte in pa den tiden tack vare att vi har fatt fokusera pa forsta besdken. Sa
nu forsoker vi blanda lite sa&. S& och jag tror att det d4r sd vi far forsdka jobba nu
liksom. Sen har vi ju, ja.

Sen ar det ju lite det sjuka att, att de far dad i det systemet. Om man da sdger att den

ska aterbesdk om tre mdnader si& racker inte det. Jag maste sdga att den ska verkligen ha
om tre manader. For tre manader kan lika gdrna vara nio mdnader. Om jag inte talar om att
det har &r ett prioriterat besdk. Och det ar ju sa& att de vi satter pa aterbesdk, de vet
vi att de &r sjuka. Valdigt mycket av det som star i var nybesdksks, det vet vi samtidigt
att det har &r bara en orolig patient som vi kanske maste ta in och titta p&, men de ar

inte allvarligt sjuka. S& att det &r svara medicinska spdrsmal att dra gentemot varandra.

Verkligen.

Sen kan man ju forstd det politiska incitamentet pa att de patienterna som inte ens har
kommit till varden, dar finns det ju risk att det finns valdigt sjuka patienter.

Ja, men det finns det ocksa.



Vi skulle ju inte bara kunna gora det ena eller det andra. Nej S& &r det ju. Sen md ju vi
bra av att ha en viss mangd nybesdk ocksa for att uppréatthalla nagon form av dynamik i
operationsingrepp och sé&.

Ja. Mm. Och sa har vi ocksa da vardgaranti, medicinskt maldatum. Och nu tappar jag ordet
pa det. Det man mdter i- Tillgdnglighet. Tillgdnglighet, precis. Det blir ganska manga
olika grejer att mata och just med produktionsplanen forsta besdk sia &r det ytterligare
en grej. Ar det liksom en konflikt som gadr hela tiden? Att sahdr, vilken ska vi titta pa-?
Vilken far vi liksom behandla som den riktiga?

Vi har ju madnga kurvor som vi tittar pa varje vecka. Vadldigt manga. Alla kurvorna visar
lite olika saker.

Kommer tillbaka till dem ockséd sen.

Exakt. Vi har lite bilder hdr fran. Vi har ju primidrkort igenom tjugotjugofem har vi val
kollat mest pa data ifran ska sdgas. Sa& det kanske inte speglar helt hur ni kadnner att
det &r just nu da £fOr tjugotjugosex men det kommer vi tillbaka till dar.

Precis. Vi har mejlat lite till olika regioner och hoért om liksom. Vi har ju inte haft
tidigare nagon insyn i hur de hdr ersadttningsmodellerna fungerar. Och av de svaren som,
som har svarat pa det vi faktiskt har fragat sa har vi intrycket att det alldeles
vanligaste d4r att uppdraget man ger till vardenheterna &r: ni ska tillgodose
befolkningens behov mer eller mindre och att man inte sdtter en siffra pa det. Och sa
anvdnd, anvadnder man sig da av, ja men vardgaranti och tillgdnglighet som liksom fér
uppf6ljning. Och da sdger man: okej, nu hamnar de hdr efter, da kanske man behéver
tillsatta mer resurser diar. Men att det inte finns nagon sadan bestdlla ett antal besodk.
Vi har fatt svar av kanske sa femton- Jag &r inte nagon fan av PK.

Ja men har de inte PK i andra regioner?
Inte.

Det kan ibland vara en produktionsplan, men det verkar inte vara det som avgér hur man
resurssatter Sverhuvudtaget. Vi har inte fatt svar av en enda region som har sagt att ja
men precis sa funkar det hdr ocksd. Det har varit vissa som har svarat pa helt andra
saker dn det jag har fragat pa. Sa vi har inte fatt tydliga svar av alla. Men de som har
gett tydliga svar sa har det varit sa: nej, nej, vi jobbar bara utifran liksom
malsattningen att tillgodose befolkningens behov och da blir det ju liksom upp till
vardenheten och avdelningarna att tolka vad det betyder. Och da kdnns det som att man
kanske har lite friare, friare satt att arbeta. Hur-- Om ni skulle fatt arbeta fritt
utifran bara en sadan instruktion, hur hade det sett annorlunda ut?

Eller hade ni gjort nagot annorlunda da tror ni?
Precis, inte ledande.

Vi hade nog gatt mer pa medicinskt madldatum &n pa PK tror jag. Nu tittar jag pa& Person 2.
Ja. Det som ocksd har varit en sidoeffekt utav det systemet vi har, det &r ju att vi har
tvingats in i1 att tédnka kloka kliniska val och efterfdljande besdk. Behdver vi den
mangden efterféljande besdk? Eller kan man ocksd d& hitta andra losningar for att fa ett
efterfoljande besdk? Kan det vara ett digitalt &terbesdk? S& det har ju drivit. Jag ska
inte s&ga att det har varit av bara daligheter, utan det har drivit liksom verksamheten-
Just det. ocksa till att téanka sa.

Att man maste, man blir lite s&. Nu, nu far vi hitta pa, hitta pd andra satt att 1lopa den
dar.

Ja.

Men framfdr allt s& tror jag att slutet pa aret skulle vara lite lugnare holl jag pa att
sdga. For att nu, nu haller man pa att skruva. Nej, nu har vi producerat, nu gar vi over
PK. Nu ska vi gdra sdhdr istallet for att titta pd de medicinska prioriteter som &r. Jag
menar, varen, da rullar ju snarare saker pad. Men sen sd ndr man da hamtar hem, som i
hostas sa var vi pa vdg att g&a i taket och goé-gdra mer &n vad vi fick betalt for. Det var
inte heller bra.

Och s& hade &ndrats nagonting ocksd dar pd vagen.



Ja, och sa &ndrades det. S& helt plotsligt fick vi betalt for det vi gjorde. Sa& att
otydlighet eller ndr man adndla-&ndrar ocksad ersdttnings, eh, systemet. Men vad vi far
ersattning for.

Man skulle vilja knédcka koden for commitment till patienten skulle jag vilja sdga. Vi har
ju vardgaranti och det &r ju det patienten hdvdar nar de liksom &r i1 kontakt med tidbok
och annat. Och de, nu har det ga&tt tre manader och da ringer de ju extra mycket. Sa& de
allokerar ju tid for oss som vi egentligen tycker ar lite onddigt. Att man kunnat kné&cka
den grejen med semestern till exempel, nédr vi har halv verksamhet, ndr vi har en
operationssal istdllet for i basta fall atta, nio per vecka. Och att det inte skulle inga
i vardgarantin. For vi, hur vi d4n bar oss at, sd& ndr maj kommer sa tappar vi ju juni,
juli, augusti och nar vi bdrjar i1 september sa &r vi pad minus.

D& har man backlog.

Ja, och sd ska vi hédmta ikapp och k&m-k&mpa med det och sa. Det hade varit lite finurligt
om man hade kunnat kndckt den. Vi var ju lite sahar, ska vi kéra lite civil olydnad? Ska
vi sluta och liksom ge forsta besdk i april, maj? S& att vi inte liksom binder is at egen
rygg med att ta in patienter. Men det gar ju inte med den modellen. Man ldser det att néar
kommer du in i maj, juni s& ar det faktiskt inte vardgaranti pa& tre manader. Utan det &ar
pd fem eller sex eller liksom sahéar.

Det &r alla de andra rdknar en manad. Precis, man tar bort juli sdger vi.
Eller man tar bort tiden mellan- Man tar bort de atta veckorna som semester.

Ja, pa nagot vis att de rdknas inte in. Men jag ser, Jjag ser inte, nu har inte jag hela
bakgrunden, men jag ser inte PK som ett liksom jattebra styrmedel liksom mot att liksom
l6sa sin produktion och operera de som ska opereras 1 forsta besdket. For det &r ocksad sa
liten del ekonomiskt som man fdr om man klarar. S& att den lilla upplevelse jag har fatt
ndr jag har varit hédr de hdr mdnaderna, det ar mer att PK kan skapa mer irritation och
liksom alltsa det &r for mycket sidoeffekter kring det har PK-talet som jag inte ser har
nagon nytta i liksom den totala produktionen. Och lite d4r det Jju att man har, ka&nns som
man, man har det. Jag, Jjag kan till viss del forstd att det finns ndgon form av man vill
haNagon form av styrning eller ha nagon form av koll, men det k&nns som att man gar bara
liksom lite halva vdgen med det har ocksa. Man hittar pa ndgonting. Om ni fdrstdar vad jag
menar.

Man leder det fel.

Och, och hdller lite fast i1 verksamheterna som kan-- och deras mandat att liksom gdra
prioriteringarna sjalva och liksom planera sin verksamhet sjalva ndr man har detta. For
det, det 4r dumt om man hamnar i ett ldge som vi pratar om i dag att man liksom bara for
att snygga till siffrorna s& ska man trycka in massa forsta besdk eller massa Precis Sma
operationer bara for att bra, nu ar vi uppe i PK, PK. Och d& tycker jag, da blir det
liksom, d& blir det inte alltsd patientens behov som styr, utan da gdér vi nadgonting for
att siffrorna ska liksom- Precis Vi ska klara siffrorna foér ndgon annans skull.

Nagot vi brukar kalla malforskjutning ndr man pratar just om produktionsmatt eller vet
jag, prestationsmatt och nyckeltal, att det alltid finns en risk med det. Alltsa att
malet blir att fa bra tal snarare &n att bli bra pa det som da var framtaget for.

Men fOr ocksa just det att nu ser vi att vi ligger mycket o6ver. 0Oj, nu maste vi bromsa
bara for att vi vill inte ligga for mycket over och fa inte betalt fo6r det. Alltsa det
blir en konstig styrning. Ja Alltsd n&r man har det. Precis Tycker jag.

Och det, det leder lite in till den f6ljdfragan ddr egentligen da. Hur ser
kommunikationen ut mellan er nidr det kommer till sadana saker att ni ligger bakom, att
det liksom pushas ut?

Det ar framst de hidr tisdagsmorgonmdtena som det liksom kommer ut och s& kommer det upp i
verksamheten pad olika satt.

Jag tror, vi har ju pratat om det, om man skulle ha glesare. Jag tror andd pa nagot satt,
dels for att forstd vad det d4r vi hdller pd med och att man far liksom direktdterkoppling
p& att ja men nu gar det lite &t fel ha&ll. Eh och dé& kan man gdra nagot at innan det har

gatt for tok fér mycket &t fel hall. Mm ja Och manadsuppféljningar eller



kvartalsuppféliningar. Samtidigt- Samtidigt kan vi ibland sitta och "det har inte héant sa
mycket liksom sen férra veckan". Ja, men d&, da.

Vi har ju de, de avstdmningarna som gdller bara var enhet. Sen a&r det ju pad VO-ledningen
déar man har kontra de andra enheter inom, enheterna inom varat VO. Och s& pa de
storchefsmétena, liksom dar, dar &r hela sjukhusets siffror. Mm. Men det &r ju de facto
det som kokar hem till vara egna mdéten som, det vi kan se och vi kanske kan paverka.

Man lagger ocksd valdigt mycket tid, alltsd arbetstid kring det hdr att ta fram PK varje
ar. For alltsa vi sitter och har vara avstadmningsmoten, men jag far mejl fran den och jag
far mejl fran den. Jag ska ta in de siffrorna. De ska sitta och ldgga in det nagonstans.
Alltsd om man l&dgger ihop den totala arbetstiden som VGR ldgger pa bara liksom for att fa
ut de hédr PK-siffrorna sd &r det ju sdkert ofantligt mycket arbetstimmar som man lagger
ner pa nagonting som ja, kanske inte ar det bdsta styrmedlet.

Nej. F6r da ar det nagon form av administrativa tjédnster som sitter och pillar med det
har.

Ja, det ar det. Men en utgift for liksom- Ja, men om man bara tittar pd liksom arbetade
timmar. Liksom hur manga, alltsd om man skulle sla ihop alla arbetade timmar. Nu menar
inte jag de som opererar, de som bokar utan jag menar de som sitter och pa nagot satt
flyttar siffrorna mellan olika system, rdknar ut och s&dana saker. Det tror jag ar ganska
madnga timmar som man lagger ner pa detta. Som man kanske skulle kunna anvénda till
nagonting mer.

Mer &a&n som.
Ja, ganska saker pa att det ar.
Vardeskapande.

Sdrskilt om man hoppar tillbaka innan den fanns. S& ar det ju sa& att den styr ju anda pa
sjukhuset nar vi ska hoégproducera och nar vi ska lagproducera. Sa att sommaren till
exempel d4r vi overens om att semesterperioden bdrjar vecka tjugofem och slutar vecka
trettiotvda i stora drag. Det a4r de stdrsta enheterna och sa&. Sen har ju vi olika l&angd pa
semester och annat, men, men dédr &r det ju tydligt fran sjukhuset att vi har vecka sju
som ar en vecka didr vi vill att medarbetare ska kunna ta ut ledigheter och sa. Det vi har
vecka fjorton eller femton och vecka fyrtiofyra. S& att innan det var det ju liksom, da
stod ju allmdn. Ja d4r halften borta pd, pad héstlov nu. Vi har ju liksom planerat for att
gora detta pad sjukhusniva. Ja Sa att det kommer ju &ndd nagonstans att man ska liksom
planera pa ett battre satt.

Men jag tror att man hade kunnat anvanda, alltsd nagonstans vid den andra
produktionsplanen. Man hade kunnat anvadnda sig av den ganska mycket ocksad fér att liksom
planera sin produktion och man vet att alltsa vi gar ner dar eller. Fo6r vi kan ju titta
p& historiskt, liksom i den planen. S& hir gjorde vi férra aret. Vi vet att vi har den
har koén. Sa& har mycket har vi fatt att vi, vi kan skicka till kopvard. Alltsd man kan
gbra, kanns som man kan gbéra sin planering. Alltsd man dger den lite mer sjadlv. Man tar
bort den dar, jag vet inte, det PK:t ligger liksom lite vid sidan och jag har tankt pa
positiva saker av det, liksom att man, men, men det dr inte samma sak som att man kanske
maste bibehdlla hela konceptet.

Kan man pausa den dar sa kan man sdga att kan inte det vara ett satt att man ska styra
mer uppifradn? Att vi kan inte styra sjédlva. Det styrs uppifran hur mycket vi ska
producera istallet fo6r att vi gick pa historiskt.

Ja, och sen det kdnns lite som att man ibland gdr sa& ocksa. Okej, det hidr, ja men det
kdnns bra. Alltsa, vi kan loésa det. Alltsad det, det finns ju inte sa mycket fakta som
underbygger det egentligen, utan man tar ett, man kanske sager ett tal ungefdr och sen
ser lite olika ut mellan verksamheterna ndr man liksom klumpar ihop, till exempel pa
ortopedi, &vre ortopedi. Vad &r det? Ar det jattemycket grejer liksom? Allts& eller sé
har du nackstoéd. Det gar liksom inte att, det ar, det ar lite halvdant gjort. Det kanske
finns en jattebra lésning pa det, men som det ser ut nu tycker jag att det liksom, man
har inte, man har inte 16pt hela linan ut kring det i s& fall.

Om man fragar sdhdr, nidr man bérjade med PK, det hdr da, vad hade ni t&ankt? Liksom &r
syftet med det? Vad 4r det man vill ha ut med det ndr man infér en sadan grej?

Vad hade varit en battre mal-?



Precis, f6r man har ju tédnkt att det hdr &r en bra idé av nagon anledning.Har ni nagot
forslag dar?

Jag var inte med da sa jag.

Nej, inte jag heller. Inte, inte pad den nivadn i alla fall.

Behover lite flytt fram och gissa har ocksa. S& det ar inte.

Jag tror att det ar ndgon form av tydligare styrning.

Nagon form av tydligare styrning som ska vara tydligare for personal eller?

Ja men kontra ekonomin och liksom att det ska dimensioneras personalen utefter vilket PK
man har liksom pa nagot s&att.

Jag hade forstatt om det hade varit riktat mot specifika diagnoser. Kanske att man ser
att 1, i, 1 VGR eller vad fan att det finns ett behov. Vi ser att det ar ett jattestort
behov av proteser sager val nagon annan. Jag kan inte sdga nagon oronkirurg, men det
spelar ingen roll. Alltsd att man tittar pa& specifika sa. Alltsa for att liksom pusha
lite s& att vi liksom prioriterar de hédr ingreppen och liksom har det s&. Men ni&r man
l4-- tar med alla som jag sa att du har overortopedi, du har, alltsd du har alla ingrepp.
Du har bara valt att ladgga det i tre olika grupper. Da liksom ska du fortfarande
prioritera alla. Alla blir ju pa nadgot satt lika viktiga. Men om man kan se att har ser
vi ett jattestort behov.

Du pratar om barnkirurgi och sa va?

Vi har jattemycket barn som stdar pa vantelistan och de oftast, de flesta barn blir det ju
operation pa&. Oavsett om det ar tonsiller eller om det &r adenoid eller vad det ar
liksom. Fo6r de har ju oftast haft sina symptom valdigt ldnge nar de kommer till
vardcentralen. Sen far de vanta annu mer. Sa& att vi har ju valdigt mycket foérdldrar som
ringer och trycker pa liksom att nu, nu har mitt barn védntat sdhdr lange. Hur l&dnge ska
vi behéva ha det sdah&r liksom?

Ar det nagot sant du tidnker pa-?

Ja, jag ty-- de, om de vill gdra sa behdver de se det stdrre. Ni kan se att vi, vi har,
vi har jattemdnga personer som vantar pa protes och de kan inte jobba just nu for att de
behéver en protes, de &r sjukskrivna. D& far de titta pa Jjattestora. Vi madste prioritera
och liksom ge vara invanare protes om de behover det, foér det liksom pd nagot sdtt slar
igenom pad allt om vi kan ha. FOrstdr ni? Det blir jattehdgt upp och jattefrustrerande
liksom. Da kan jag kdpa om det ar ndgonting, men inte ndr det blir pa allting och att det
samtidigt &r en sa&dan liten del av sjukhusets totala budget som vi far pa grund av det
har PKt. Sa& att, sa att darfoér tycker jag, som jag sa, tycker inte man har 16pt linan ut
i sa& fall om man ska anvanda det utan. Men jag har ingen bakgrund varfdér man infdrde det
och hur det var innan.

Nej jag har ingen aning jag heller.
Intressant.
Hur manga ar har det funnits? Ni som har varit h&r lénge.

Ja jag vet inte. Jag hade ju en nagot luddig chef som gjorde vad hon ville i tio, femton
ar. Sa att jag.

Jag har varit borta d&, men vi hoéll ju pa med PK dven pd Drottning Silvia pa
barnsjukhuset. Det som stédrka det till for hjédrtsjukvdrden och transplantationer och sant
var ju 2017 ars flyktingstrdm fran Syrien, dé&r barnen i den flyktingkarusellen var
vadldigt undermdligt undersdkta. S& det var valdigt mycket barn som hade hjartsjukdomar.
S& det knédckte ju liksom den ordinarie verksamheten dadr och da. Och i Syrien kanske de
inte ens hade tankt att de skulle gbra nagot at dem. S& det a&r liksom sd&hdr. Vi har ju
valdigt mycket nistidppa f6r barn. S&. Ah jag, jag, jag var inte heller med nar det
sattes, men jag kan ju ana vad, alltsd det ar en politikerstyrd organisation sa klart.
Och dé&r vill man- Och det kan man rdkna. Ja, och ddr vill man ju liksom ha aterkoppling
pa vad man, pa valen och vad man far utav de skattepengarna som vi ladgger pa varden. Sa
att jag tror inte, jag tror inte, alltsd nu ndr du har ringt u-runt, det &r intressant



att det inte ar lika i Sverige. Men hdr har man valt att det dr liksom den hédr modellen
som galler.

Men att det kanske kan vara mattal for utomstdende, for politiker, for.
Det ar lattare att méta och ta hem liksom det man l&dgger skattepengar pa.
Snarare an ett hjdlpmedel for er i verksamheten. Okej. Ja, det ar vadldigt intressant.

Siffrorna kan de val f& anda. Alltsd de kan ju fortfarande se &ven om PK inte, sa kan de
ju se att sdhidr manga héftproteser gjorde vi i VGR eller sdhdr manga nadgonting pa o6ron
gjorde vi. Alltsd sa. Det &r val att vi inte registrerar eller mater.

Nej, nej.
Sa. Jag tanker kanske att vi gar vidare lite eller?
Ska vi ta den om?

Jag tdnkte vi bara visar snabbt de graferna vi har liksom tdnkt prata lite mer om kanske.
Det &r ju den. Vi har mest egentligen tittat pa antal i kén. Det star ju massa olika
uppdelningar har och med tillgénglighet och sa. Eh detta &r da antal vantande till
aterbestk. Februari till februari 2025 till i ar. Egentligen &r det insikten som vi &r
ute efter att den har okat med ett antal. Liksom det, sd kurvan ser ut uppat och det ar
till forsta besdk, motsats ungefdr. Och till operation/atgidrd, ungefir som aterbesdken.
Eh och ja det kan vi ju avsléja da att vi har lite gatt in med den hadr instdllningen att
den sortens incitamentsstyrning som de har produktionsplanerna innebadr och den
finansieringen, att det &r nagot som driver pa det hdr. Om vi, nu blev den valdigt ful
hdr. Den &r inte sad snygg. Den ar inte sa snygg i forsta bdrjan. Den &r lite utdragen,
men det, det syns det som, det som behdver synas.

Det hdr ar lite som vi har tankt att latt formulerat hur besdken ser ut. Och ja.

Man kommer pa ett forsta besdk. Man blir antingen-Hemskickad. Man blir skickad till
operationdatgidrd. Dar dr jag mindre sdker pa hur vanligt det &r att man gar fran forsta
besdk direkt till nagon form av uppféljning liksom, men det- Det hdnder ocksa.

Det hander. Det ar ganska ofta.

Efter operationatgard &r det antingen fardigt eller till aterbesdk. Vet inte heller hur
vanligt det &r att man efter en operationatgédrd blir direkt- Nej, det blir inte.
Hemskickad. Det finns ocksa det. Och darifran &ar det antingen dit eller dit. Skulle vial
tekniskt sett kunna ga att hoppa ett aterbesdk och skickas, skickas pa operation ocksa,
men den pilen har vi inte med hdr av nagon anledning. Men just att ja, den var nyttig for
oss nar vi satt i bérjan. Hur hidnger sakerna ihop? Vad betyder begreppen? Och de grejerna
vi har kvar att fraga om, ténker vi att vi later den har sitta uppe.

Spontant &r nog alla pilarna ganska lika forekommande. Okej, det &r inte nadgon som ar-
Jag skulle saga, om jag ska bara ge, jag vet inte. Om jag gissar, sa vid forsta besdk sa
ar det ungefar en tredjedel operation, en tredjedel avslutas och en tredjedel gar pa
kontrollen.

Ja, det ar sa pass.

Och sa& lite sahar va.

Ja, flyter runt om dar.

Det &r intressant. Vi ska ocksd sdga det. Vi har omformulerat nagra grejer f6r det hade
statt sa. Ja men hur manga av dem gar dit och hur manga av dem gar dit? Men att vi &ar
inte ute efter exakta siffror. Vi ar ute efter eran bild av hur vanligt olika saker ar
och sa. Om det &r nagot som vi fragar som later som nagot valdigt absolut, sa ta det med

en nypa salt.

Men d& ar det intressant ocksad att du brukar oftast sdga att du har filtrerat bort en
tredjedel av inflddets remisser.

Ja.



S& da ar det tva tredjedelar som kommer till de forsta besdken. Precis. Men det ar &anda
en tredjedel som da utav de som kom in. Precis.

Ja men som far en information eller en remiss.

Ja, precis. Sa varan tanke da ar, vi gar igenom de lite fran vanster till héger typ. Och.
Va? Forlat, men vad anvander vi kammen till p& operation?

Det ar en kniv. Eller?

Ar det en kniv? Du far frdga A. Den férsta jag ser ndr du sa det. Barbera, barberarkam.
Det a&r sen tiden nar det var barberare.

Vi ar ju h&r och opererar.
Jag ser min.
Forlat.

Den har ar inte, ar det en med liten? Jag hade en annan som var lite renare. Vi fick, vi
kdnde lite omrdstning med klasskompisar. Jag tycker den ska vara kvar.

Farger och AI &r ju konstruerad av den har rakningen har.

Ja, det ar ganska ute ocksa.

Operatéren ska kamma sig. Gems razor heter den.

Ska vi kora den da forst kanske? Med att just vad deras.

Ja, ja, koér, kor. Jag hade val kanske gatt vidare, men vi tar med det.

Vi, vi bdrjar bara lite latt med att just i produktions, eh, sett fran liksom produktion
da. Om man ser pa den hdr kartan, vart d4r det ni tycker liksom problem eller flaskhalsar
liksom uppstar foérst? Om ni hade okat produktionen fran det ni har nu eller tagit in &nnu
fler patienter.

Jag tror inte det ar tanken att det ska utga jattemycket fran kartan. Sdg om ni skulle fa
till era, ni behéver goéra tio procent fler besdk nasta ar. Liksom var hade det skavt? Var
forst och mest och liksom.

Antal doktorer.

Antal, ja.

Vi matchar ju inte de doktorerna vi har.
Nej.

S& hade vi med var verksamhet kunnat ha en bemanning som hade matchat mer. Sa att
verkligen tjugominutersbesdken hade blivit tjugo minuter. Ja. Det som da skaver ar att vi
gor fel. Eller vi gdr inte fel, men det blir fel. Att inte patienten far med sig den
informationen den ska ha eller det blir liksom snurr pd& grejerna och s&. Fortsédtta och
halla isadr planerad verksamhet och oplanerad verksamhet. Jatteviktigt. Men sen ocksa om
populationen hade varit mer padlasta eller varan, vara samarbetspartner hade varit mer
palasta med att inte allokera tid for specialist sjukvarden pa& det sattet. Vi har
egenremisser, vi har remisser som a4r ibland, forlat, ej kom, ej kom, som Person 2 far pa
sitt bord och hennes kollegor. Fran bdrjan. Och att ladgga tid pa det.

Ja.

Att fortsdtta kommunicera via vara digitala system sa att Person 3 och hennes kollegor
slipper de hdr arga samtalen. Att de &r trygga patienterna i att okej, du har fatt en
tid, nu var det i maj, nu a&r du pad besdk, glém sommaren, rikna dina tre manader sen. Aven
om du far ndgot annat s& kommer du att komma till operation. Det tror jag, alltsa strulet
skulle vi behodva jobba undan fo6r att f& gdra ratt saker och det kallar ju vi nér vi
pratar kd&rnuppdrag. Det &r att vi har kloka kliniska val s& att vi inte har for mycket



aterbesdk som &r ondédiga. Det &r ingens moln, men kan vi gdra det pad ett annat satt? Och
sen ocksa titta pa vart kadrnuppdrag. Vad &r det vi 1 specialistsjukvarden ska goéra?

Ja. Det ar intressant. Vi, nu har inte jag exakt i huvet antal totala besdk, men det ar,
jag tror det a4r nagonstans typ attatusen under, pa ett ar.

Patienter? Unika patienter?

Och patienter vi har gravt efter, men det a&r sdkert en san, en san grej.

En del kommer ju flera ganger.

Jasar

Vi mater val upp mot sextontusen besok.

Ja, det &r sa pass, ja.

P& var mottagning.

For det, det var intressant, om man slar ihop och liksom, ska vi se om jag kan bladdra
andra hallet hidr. Det kunde jag. Om man skulle ldgga ihop alla de har, da ar det att
ungefar pa ett ar sa gar det ja hundra stycken som &r, den totala kan Oka. Det &r
valdigt, alltsa slaende lite. Och om man tadnker utifran liksom det vi har fran, fran var
sida med flodeslogik och produktionsplanering, sa &r det ganska balanserat. AlltsaMer
eller mindre sa &r-- producerar ni ungefidr samma som efterfragan ar. Men det ar just de
hiar sma grejerna emellan att det ar flera steg och liksom som gér att det &nda kan finnas
grejer att titta pa och. Nu ar jag lite osdker pa vart jag var pa vag med det har, men
alltsa- Tillganglighet. Ja men, ja men ta den bilden av att sa, ja men hade vi fatt pausa
pa sommaren. Egentligen sa ar det ju inte sa att nagonting védxer sa vdrst mycket. Om man
ser det pa hel-- pa det hela. Det &r bara att kén blir lite léngre pa vissa hall och pa
vissa stdllen. Eh, bra grej att ha med sig kanske. Det var bara en reflektion. Eh.

Men vad vi skulle vilja, vilja kapa, det d4r ju egentligen remissinflddet.

Mm. Att kunna kontrollera det.

Och det &r ju inte var PK-bestdllning sd att saga. Nej, just det. Utan det ar ju
kunskapen och resurserna inom primdrvarden.

Ja. Mm.

Man skulle ju, vi skulle ju, vart mdl &r ju egentligen att inte f& de som gar fran fdrsta
besdk till episod avslutad.

Precis.
Att inte behdva titta pa dem alls.
Nej, utan de har redan betats av dar i bdrjan.

Men det har inte med vart PK att gbra. D& skulle man f& till en b&ttre struktur i
primdrvarden och kunskap ddr. Da hade vi kunnat dra ner varat PK.

Precis.
Har ni nagra idéer dar annars pa nagot ni, ndgot ni mdrker i- Utrustning.

Vi har en, en pilotprojekt som vi ska dra i1 gadng i hdst med lite battre utrustning for
att filma i primarvarden.

Okej.

Men det kommer nog fastna pd ett pilotprojekt foér de har inte till mdjlighet att rengdra
sakerna.

Och det ar d& foér att info som kommer med en remiss ska vara tydligare for er?

De kan ringa, de kan ringa bara.



Ja, Jjag vet.

Och fraga: "Kan du titta pa den har filmen?" "Ja, men det dar ar inget", sager vi da. Och
sd behover de inte aldrig komma hit och patienten far ett besked momentant att det har
inte &r ndgonting. Det &r lite digital konsult.

Men pd& vilket satt har de inte, kan de inte rengdra menar du?

De maste ha diskmaskiner.

Jaha ja, diskmaskiner.

Och det maste ju ligga i deras eget intresse att skaffa en diskmaskin for en och en halv
miljon. Inte i vart intresse.

Diskmaskin for kalsonger eller?

Fiberskdp. Fiberskap, jag vet.

Det ar ju inte vilka diskmaskiner som helst.
Nej, nej, det a4r en halv miljon.
Attahundratusen kanske.

Dyrare &n de pa egen.

Det ar dyr utrustning.

Ja, okej. Men d& satts det stopp dar da lite att for att liksom ligger for mycket pa
deras eget intresse och- Det hade Jju gjort en fin skillnad &nda.

Behover inte massa grejer.
Man skulle in med instrument och titta slemhinner och annat.
Jo, det ar vi har speciellt. Vi tittar bara in i massa hal.

Sen kan man bli valdigt férvanad, alltsd just det du sidger dir med primdrvard, f£or det &r
ju fortfarande samma arbetsgivare som sitter. S3 det &r ju VGR som &dger den storre delen
av primarvarden, inte allt sa klart. Det finns privata och sadana saker. Man har ju det
inom sin egen organisation.

Precis.

Och att man inte kan hit-- alltsd pa& nagot satt titta pa dem. Alltsad- Vi har ett problem
har.

Om n&gon, nagon pa ett mycket, mycket hogre plan a&n vad jag &r hédr, eh, tog sant har. Men
man forsdker driva det fran sin egen lilla kammare.

Nej, men jag menar, dar sitter ju den nya hdlso- och sjukvardsdirektdren som liksom &ar

chef for sjukvarden. Och han sitter ju i samma rum som han som &r chef for primédrvarden.
Alltsa, de, de tva sitt-- kan ju liksom losa. Det &r inte det att vi maste samverka med
ndgon annan part som har sina egenintressen, utan nagonstans har ju VGR samma intressen.

Ar di, ar di remisserna liksom vidl si diskuterat att toppledningen liksom vet att det hir
ar en av de varsta patryckningarna som &r? Eller &r det liksom nadgot som Ar mer rodrande
har att ni tédnker? Jag tdnker att ifall inte &r sd brett si kanske de inte bryr sig om
att géra det. Om du forstar.

De hégre upp 1 systemet vet nog bara antal remisser.

Ja. De vet inte- D& tanker jag bara spontant att det, nej, att det &r lite svart att ens
dra den kopplingen kanske.



Alla, det &r alltsa-- alla ladkare som sitter pa olika specialitet, som tar emot remisser,
sitter som du ibland och liksom funderar varfdr kom denna remissen in till mig? Den
skulle ju aldrig kommit.

Absolut.

S& att, s&, sa som du sager, alltsd nagonstans &ar det, det &r inte bara det lilla, lilla
ONH som sitter hir och fdr de hir remisserna. Det gidller, det gdller-- min gissning &r
att det gdller alla. Alla sjukhus, alla specialiteter.

Precis. Och det &r egentligen nagonting vi Aterkommer till att, som vi Aaterkommer till
hela tiden. S&g att det kommer hundra personer till forsta besdk och sa ar det trettio
dit, trettio dit, trettio dit. Just att det hir Aterbesdket eller att det hir forsta
besoket kostar ytterligare en resurs. Jag menar, man kan lika gdrna kunnat zooma ut och
tédnka att till vénster om foérsta besdk sa har du primdrvarden. Och da blir det ju exakt
samma logik som om man tittar bara inne i detta systemet. Eh, sa det &r ju en, ja, jag
menar inne i regionen, jag har svart att se att de inte har den forstdelsen. Sa det &r
konstigt att man inte ladgger mer pa det.

Men de vet ju inte pa, pa ner pad niva liksom vad som dr rimligt att tanka sig.
Realistiskt att man skulle kunna gora.

Man skulle kunna vara lite innovativ i tanken. Det finns ju en primidrvardsenhet pd Ostra
som ar inne pa sjukhuset.

Ja, det sag jag.

En primdrvardsakutenhet som har oppet till tio. Férr var det ju sa& att prim&rvarden var
inhysta pa akuten fram till tjugotva och tog sin egna, egna patienter. Om det &r en issue
att man inte har utrustning och kompetensDa skulle man ju kunna ha en primdrvardsakut
6ron snedstreck inne pa huset h&r. Som hade samma utrustning som vi sjalva har,
diskmaskiner och en kompetent &ronldkare som konsult.

Absolut.

Men man tog sitt uppdrag sjalv inne pa& huset.

Alltsa specialistlakarkaren hdr hade haft som en del av sin schemagrej att ja men en
halvdag i veckan sa &r han dir nere. Och den som, om man dia kan fa bort trettio procent

av forsta besdken, da tjdnar man nog ganska mycket pa det.

Da tar vi forsta besdken diar nere istdllet. Da ska man ha primdrvardsldkare som gor det i
sddana fall och som konsultar oss.

Mm, okej. Primdrvarden ska gdra sitt eget uppdrag, men de &r inhysta i sjukhusets
lokaler.

Men d& ar ju primdrvarden, alltsa det &r ju, va? Det &r ju inte en primdrvard. Det ar hur
manga, hur manga vardcentraler som helst.

Ja, det far ju rotera.
Och grejer och sa ska man ga till sin egen listade doktor och sa.

Och det, och det ar ju bara Oron. Det skulle kunna vara liksom hela spektrat, men det ar
ju inte jattesvart att identifiera om det &r en Oronpatient som sdker sig till
primdrvarden eller om det d4r en som har ont i knat.

Det &r inte svart.
Det &r inte raketforskning. Sa& att man, ja.

Sen skulle man sdkert kunna gdra ett jattejobb, men alltsd om man skulle titta bakat och
samla alla de hdr remisserna som du liksom skickar tillbaka. Titta, det ar ofta de héar
och det ar samma dar. Och det 4r s& manga olika vardcentraler och liksom den har
vardcentralen skickar alltid de hdr remisserna. Jag skickar tillbaka dem. Men du har ju
ingen tid att sitta och liksom starta nagon granskning och ta ett samtal med den héar
vardcentralen.



Jag far inte kommunicera med vardcentralen. Nej, nej men nadgon annan- Jag maste dra det
via primdrvardsradet.

Det ar ocksd omstandligt att- Men det &4r det jag menar att vi, vi &ger var, VGR &ager ju
sin egen fraga for det ar fortfarande samma. Men det, det &r ju ett Jjobb att gbra de héar
grejerna liksom. Och outputen kanske inte blir s& Jjattestor fo6r man l1loser det med tva
vardcentraler. Men sen finns det trettiosju till som fortfarande skickar de héar
remisserna till Person 2 som hon far, vilket blir avkastat.

Mm, precis.

Men det &r intressant. Manga som, en stor andel av de som kommer in &r sadana som inte
behéver komma in. Ah, av de som &r inbokade pa férsta besdk, gar det att sidga nagonting
om hur vanligt &r att de inte dyker upp? Ar det en i veckan eller en i mdnaden eller tio
i veckan?

Nej.
Det ar val varje dag.

Vi har val nagon varje dag kan man sdga. Men jag tycker ju att det har minskat med
uteblivna besdken jdmfort med nidr jag bdrjade hidr. Ah, s& att didr har det blivit. Men sen
ar det ju det, jag tycker i och for sig att det kanske har blivit lite mer sen vi skulle
skicka ut digitala kallelser.

Ja, att det kanske &r en liten 6vergang.

Ja, for att vi, vi ska skicka digital kallelse och de vill det hédr alltsd inte att vi
anvdnder nagra andra kallelser. Det a&r de som bestdmmer. Och d& ska det ju vara sa att
har du en, en koppling till elva sjuttiosju s& gar det ut en kallelse dar. Och har du
inte det, da& ga&r det ut en papperskallelse. Stralfors tror jag det &r som skickar ut dem
at oss. Men det &r bara det att det ar manga som okej, du far ett pling i din telefon.
Man skiter i det. Ja, inte skiter i, men man bryr sig inte om det. Och sen sa &r det en
del som vi har haft som ringer in och sdger att de hade uteblivit. Ja men har du kollat?
Har du kollat i elva sjuttiosju? Har du kollat i Kivra? Oj d&, var det en jag hade som
sa: "Dar fanns ju nagonting." Ja, s& det &r liksom, Jjag tror inte att de tittar helt
alltid. Men det ska vara digitalt, det 4r bara sa. Inga andra, men vi, vi &r lite sa for
manga ganger de gamla madnniskor, de har inte elva sjuttiosju. Och da skickar vi en
papperskallelse for da vet vi att da kommer den pa& posten.

S& dar kan jag tycka att det har okat lite grann med de digitala. Men vi hdller ju pa
hela tiden s& det blir vadl liksom en 6vergadng dar antagligen. Det blir battre och battre.
Men i1 dag hade vi tva som inte kom, som jag fick reda pa. Och vi hade skickat ut en
kallelse i bérjan pd mars. Andd kom de inte nu da.

Da kan man sdga att det &r nagon varje dag.

Det kan nog vara nagon varje dag, ja.

Om vi rdknar lagt da en om dagen, tvahundrafemtio dagar om aret. Totalt sett sa har kon
6kat med hundra pa ett ar. Det 4r sma marginaler man jobbar med. Det ar klart att det
inte ar rimligt att sdga att vi ska ha noll- Som inte dyker upp.

Det hander ju saker for folk i livet. Men ja, det ar absolut alla veckor som ar.

Nadr de uteblir da de har fatt en tid, da& ringer de och sidger: "Oj, jag missade min tid."
Ja, da ska vi klamma in dem en gang till pad ett fdrsta besdk.

Ja, precis.

Och d& &r det ju liksom hyttaramtiderna d& som. Sa& det &4r ju liksom mdnga tider som gar
till spillo for lakaren nédr inte patienterna kommer.

Precis.

Har du nagon kansla av om det &r vanligare eller mer sdllsynt om det &r barn kontra
vuxna®?

Jag tycker nog mer vuxna faktiskt.



Som uteblir?

Ja.

Da hjadlper ju inte incitamentet att man far en radkning. For barnen far ju ingen rakning.
Nej. Jo, om de uteblir.

Far de om de uteblir?

Jajaman.

Bra.

Det far de. Det spelar ingen roll om du ar.

Det &4r nog nytt va? For det var inte s& innan va? Nej.

Ja men det &r bra foér d& finns ju liksom ndgon typ av incitament férutom att man vill
traffa sin doktor.

Precis.
Har ni pratat fardigt nu?
Nastan.

Nej, men s& att dar tycker jag nog att det &r mer vuxna faktiskt &n vad det ar barn. Sen
ar det ju mdnga foérdldrar som inte &r riktigt. Det &r ju deras ansvar att se till att
deras barn kommer hit om man sager sa.

Det ar inspelning. Sa att alla kan infdrstéd vad.
Har ni ndgon idé om hur man skulle kunna férbadttra en sadan siffra?

Bara top of mind?Det, det som skulle vara det hade vi ndr vi bdrjade hdr. D& hade vi
omvadnd bokning kallades det. S& att dad fick patienterna ringa in och boka sin tid och da
hade man liksom: "Nu har du fatt den hiar tiden, nu har du bestamt den h&r tiden". Eh, men
sen sa blev det ju da att det foérsvann tack vare att vi hade dadligt med l&dkare, vi hade
inga tider och sant dar d&. D& tyckte jag nog att folk kom pd sina tider. For da har du
haft en muntlig, liksom man ringer in och bokar sin tid och d& s&dger man- D& har du gjort
nagonting medvetet. Ja.

Jag valjer den har tiden.

Det &r val det d& om man ska ga tillbaka till ndgonting sant da&. Men da vill det ju till
att man verkligen har l&dkartider och l&dkare som man kan liksom halla med tiderna da.

Det andra som vi ocksad har gjort med alltsad utbyllda besdk, det ar ju
operationspatienter. S& jag gjorde ju det pa ett ex—-arbete nar jag gick ny chef eller
gammal chef eller vad det nu a&r. Sa da satte vi fokus pa det och den hade ju lite
felregistreringar. Att vi ldg nastan pa& sjutton procent mot landet fem procent. Sen har
ju vi ratt mycket barn, men vi har snittat mellan fyra komma fem och fem komma ett det
senaste ett och ett halvt &ren. S& vi har en massa atgadrder da at att inte liksom ha
operationspatienter. Vi har till exempel en ambition av att inte ha smd barn pad mandagar.
S& vi ligger pa stabila fem procent i1 snitt pa dem. Sen 4r det ju det har med forkylda
barn och sadar. S& vi far ju, vi kan inte komma till noll. Men det ar mycket sa.

Vi kollade ju pa kallelserna ndr vi var hidr forsta gangen till och med da. Ar det, &r det
fortsatt, fortsatt, fortsatt bara lidkartiden som star eller har det- Ja. -férbattrats
nagot pa det?

Vi, vi fick inte andra, utan det var liksom centralt styrt.

Ar det s&-?

Lakartiden, ja.



Det ar den tiden som far std med pad en kallelse. Det &r ett speciellt s&att att besluta
far man anda séga.

Men nu hé&nger jag inte med. Vad menar ni?
Med en kvart innan.

Ja, Jjust det. Det kallas bara tiden som du faktiskt har tiden med lakaren och inte det
hadr en kvart eller tjugo minuter innan.

De &ndrar ju om hela tiden. Innan s& stod det pa& kallelsen. Du ska komma en kvart, tjugo
minuter innan. Men sen andrar ju dem. Det skots ju inte via oss, utan det skdts ju som
Person 1 sdger, speciella instans-, speciella instanser som gor de hdr kallelserna da. Sa
att jag vet inte. Nar man pratar med patienten, nar jag pratar med patienten till
exempel, brukar jag sdga det. Eller andra, kom en kvart, tjugo minuter innan.

Det ar ganska langt fran Hudiksvall till Verkligen.
Och de har svart att hitta.

Ja, det var pa vara forsta besdk vi bara mottes random med folk. Ja, men du maste ju vara
ha&r uppe i Hudiksvall. Bara ringa dig.

En annan sak med fran mottagning som det kallades da nar vi koérde igang. Det var ju att
de, da& fa&r du en tid som de kan.

Just det. N&r man bokar sjdlv liksom. Man kan inte bli den har. Ja, men jag &r pa& jobbet
da eller jag vet inte da.

Jag ar alltid ledig pa& tisdagar, da kan man ju ta en tisdag.

Dadr &r det ju valdigt mycket nu eftersom vi utvecklar elva sjuttiosju-tiderna eller sa,
att det kommer in mycket elva sjuttiosju-arenden. Och dér f&r ju d& patienten skriva,
till exempel om man fatt en tid: "Jag kan inte den tiden, men jag kan komma det hidr och
det har". Och dad far man ju titta lite grann sa att de far en tid som passar dem. Sa att
det, elva sjuttiosju ar ett bra satt att kommunicera. Om inte det blir en chattfunktion
med patienten, det d4r ju inte meningen. Just det hdr med tider da, for att da har du dar
liksom svart pa vitt.

Exakt, allt samlat pa& ett stalle.

Och vi kan ju alltid g& tillbaka till &renden och de ligger kvar ganska lange &drendena.
S& man kan ju alltid gd och hdmta upp ett redan avslutat &drende. S& att dar kan aldrig
patienten sdga att det har har jag aldrig sett. For vi ser att de har last den har.

Ja.

Kallelsesystemen i elva sjuttiosju, bade nar det galler operationer, nar det funkar och
det hé&r med tiderna &r val bra.

Mmm .
Det maste man sdga att det &r ett plus.
Ja.

Sen maste jag sdga, kan jag reflektera Over det hédr ocksa liksom. Invanarnas syn pa det
har med liksom om man ar sjuk, specialistvard. Alltsd om jag nagon gang soker vard och
jag far hjdlp med liksom att komma vidare till specialistvard, men sen nar jag far tiden,
da passar det inte. Eller da, nej Jjag kan inte det. Jag ska, alltsda-- Och det ar ju mer
en grej liksom i stort i samhdllet att vi liksom forstar det. Alltsd instdll-- Alltsa
ndgonstans har jag ett bekymmer. Annars skulle jag inte so6kt vard frén att bdrja och nu
far jag méjlighet att komma. Visst, alla jobbar och sadana saker, men nagonstans liksom.
Jag har ju sokt for att jag har ett behov och nu far jag méjlighet. Och sd kan man &anda,
anda tacka nej.

Eller de vi erbjuder att aka till Goteborg for att fa& specialistléakare.

Ja, alltsad det kan man ocksd stdlla sig fragan. Som tackar nej.



Hur stora besvdr har du dav

Det ar en storre frdga, men alltsd jag kan bli liksom lite fundersam ndr man hor pratat,
nar jag hor harifran, ndr jag hdr fran ortopeder. De pratar och folk ringer och bokar:
"Jag kan inte da, jag ska jobba d&". Eller du vet hundra olika, alltsé.

Ja, det ar jattemanga ursakter. "Nej, jag kan inte komma da. Jag ska ut med hunden. Jag
kan inte komma da. Jag har djur att skéta. Jag kan inte komma da. Jag ska ga till
frissan. Jag ska gdra det, jag ska goéra det", liksom. Och d& ger man dem bade fem och sex
tider som skulle passa. Nej, ingenting passar. S& man kdnner bara liksom

S& den delen &r val ganska frustrerande haller jag med om. Samtidigt sa sdger ju da fran
ledningen att vi kanske ska andra arbetstider, vi kanske ska vara mer tillgédngliga.

Och da kanner jag att har man ett problem s& far man- Men sen &r ju sjukvarden
tillganglig tjugofyra, sju, tre, sex, fem dagar i aret, har aldrig ledigt. Alltsa, sa att
jag menar, nej och det &r en annan. Men jag tycker, kan bli ndr jag hor dem beratta, det
ar att man ens, ens kan medboka fér att jag ska ga till frissan. Avboka frissan.

Det ar jattelang vantetid for att f& tid hos frissan.
Hargaranti.

Har, hargaranti. Nej men det &r klart att det madste finnas och det ar ju
jattefantastiskt. Man kan fa& en yxa i1 benet och komma in i samma stund. Men, men det &r
valet i1 specialistvarden. Jag har haft flera patienter i1 dag som har sagt till mig att
ja, men det ar ju, det &r att man maste harva sa& ldnge pad vardcentralen som gdr att det,
det bygger upp mycket frustration. For d& sdger patienter: "Men jag har ju vantat 1 ett
och ett halvt ar." Ja, men vi fick remissen fo6r sex veckor sen. Men si& ser inte patienten
det for den ser hela forloppet.

Jag a4r inne pa det hdr. Det var ungefidr en tredjedel fran forsta besék som gar dit, gar
dit och dit.

Taget helt fran hoften.
Men kédnslan dr ungefdr sa liksom. Av de som kommer till Aterbesdk fran fdrsta besdk
direkt a4r samma kdnsla att de behoéver komma pad ett aterbesdk. Behover de i sa fall komma

pa ett fysiskt sadant? Kan man titta pa samtal, videosamtal?

Det stora flertalet, jag skulle sdga att sdg nittio procent behdver komma pa ett fysiskt
besdk.

Och da &r det for att titta hur nagonting har.
Ja, titta, kanna, kldmma. S&. Sen finns det v&l lite, ja men yrkessjukdomar till exempel,
som man kanske kan stdmma av pad telefon. Har det funkat med medicinen? For jag behover

inte gbéra nagon ny undersdkning.

Jag vet inte om det bara ar lakarbesdk eller om det &r &ven for vi har ju ett arbete med
cancerpatienterna i hjartfdorlopp. De ringer ju.

Ja, ni gor det. Det adr samtal med dem liksom.

Men det 4r egentligen pa stadigt att det &r for att vi har nu ett battre omhandertagande

av dem. Vi hade kanske inte haft sd mycket &terbesdk. Eller 14, fysiska besdk annars. Vi

sdg dem inte s& ofta. Men vi fa&r ett mycket, mycket battre omhidndertagande av patienterna
nu. Tack vare de digitala.

Och det har vi ju ganska lange.

Ja. Men det ar sant.

FOr det 4r ju ocksd en, en strém sd att sidga av folk som eventuellt bidrar till
kébildningen att da, vad ska man sdga, besék som inte hade behdvts.

Lite samma som fran primdrvarden till férsta. Att gar det liksom att beta av?



Men, men man kan val sadga att, att sidg en yrsel dadr d& alltsd som ska féljas upp. Den tar
ju for doktorn eller for skdterskan som har den uppfdljningen, tar ju lika mycket tid att
gora den digitalt. Det &r patienten som slipper &ka. Men tiden som vi, det hade ju inte
kunnat ta ndgon annan pa den eller samma.

Nej.

Det maste man vara medveten om att digitala besdk tar ju i princip lika mycket tid- Ja.
Som om patienten d4r hdr. Annars sd vill man ju att man ska lésa allting med digitala
besok.

Det ar ju lite svarare har nar man har en, en disciplin ndr man sdger: "Men hur, kan du
gd i trappen nu Per-Ake?" Eller. D& ar det kanske lattare. Eller kommer du ur singen, tar
du ja du vet. Ja du &r hdr sd bevisligt. Ja, sddidr. An att man behdver faktiskt kolla in
i Orat eller i tacken eller.

Just det.

Ar det mycket att det vidntas pa svar da pa undersékningar som gér att det blir aterbesok?
Eller att just personen som tar forsta patienten in, att den inte kan utféra den, det
drendet som behévs. Darfér kallar in till aterbesdk. Ar det, vad i4r mest sa?

Det vanligaste &r nog att patienten behdver en kontroll till. Vi satter in nagon
behandling, vi behover kontrollera vad som hdnder efter den behandlingen. Eller, eller de
har som, vi har folk som gadr har ar ut och ar in och gdr har tva ganger om aret eller
byter kanul var tredje madnad. D& har vi ett helt gadng av kroniska patienter som behoéver
komma hit med, med regelbundna kontroller. Vi &r nog andd ganska bra pa att inte satta sa
himla mycket till ett aterbesdk till ndgon annan for att den rakade komma fel fran
bdrjan. Utan vi diffar ganska mycket remisser redan fradn bdrjan till r&tt instans.
Alternativt att de gar till en underldkare eller sa, som fragar en &ldre kollega. S& man
gor &nda klart det man kan pa forsta besodket.

For det ar ju ett arbete vi har jobbat med ocksd for att man inte ska harva a&terbesdk pa
aterbesok.

Vi ska inte ta en massa aterbesdk, de ska vara vardeskapande.

Om det &r sa att da, da& kommer man till om man haft ett par stycken sd har man en tanke
om att dad far man traffa en specialist om man kommer vidare i sa fall.

Ja, men det finns, det finns det tankesdttet och. Och n&dr vi ocksad, Jjag ska ocksa sdga
det, ndr vi stédller de hédr frdgorna och resonerar, da gdr vi det liksom ur varat
produktionsperspektiv. Det &r klart att vi fdrstdr att varden ska behdvas och det ar
kvalitativ vard som &r liksom det centrala. S& om det later nagon gang som att vi sédger:
"Ja, men det &r bara att inte ta in dem." Det &r inte sa det &r tankt, utan det &r bara
for att vi madste ha lite den vinkeln p& det liksom.

Sen har man ju ocksad sd&dana regler som sdger vara, vara cancrar. De ska vi kontrollera
tjugofem gadnger under fem ars tid. Ish, sa va? Och det &r efter ett vardprogram sa héar.
Och dar kan vi sjalva tycka att nej men det har ar faktiskt inte alltid riktigt

vardeskapande. Det dr battre att patienten far hoéra av sig ndr de kdnner nagonting, men
det kan vi inte. Fo6r vi kan inte gdra avsteg fran nationella vardprogrammet. Och det &r
en ganska stor andel patienter vi har som gar hdr. Tjugofem ganger kanske var lite for.
Fyra, atta, nio, tio, elva, tolv, tretton, fjorton besdk ska de ha under fem ar, minst.

Sen vet jag inte om det paverkar ndgonting, men vi har flyttat ganska manga. Det ar anda
betydande besdk ifran lakargruppen till, till skdterskegruppen. Sen a4r det ju ett vanligt
besdk, men det ar ju inte lika. Alltsad det &r ju inte brist pad sjukvardstider pa det
viset.

Nej.
Nej.

Vi var lite inne pa det dar ocksa. Precis, alltsa vi har ju egentligen ingen insyn i vad
som krédver vilken rollOm man tittar pa vad som kan tédnkas vara de vanligaste atgadrderna
som gdérs. Liksom bara, finns det nagot sitt att sammanfatta det? Ar det vaxborttagning,
alltsa nasblod, sadana grejer? Eller &r det liksom pa tjugo besék a&r det tjugo olika
grejer man gor?



Eller ar det sa att ja men antagligen sa &r fyrafem av dem- Som doktor ar det ju extremt
lite vax dar i alla fall. Alltsd det ar Jju hdégt och lagt och kors och tvars alltsa.

Det ar en salig mix helt enkelt.

Ja. Ja, det &r valdigt lite vax. D& fdr vi sidtta in skdterskorna. Ah men det &r liksom om
man tittar pa task shifting och sant s& skulle vi ju, om vi hade en, en fdrdelning av
personal pa& nagot satt. Eller om vi hade fler skdterskor sa& hade vi kunnat ha fler- Fler
grejer. Satt till skoterska. Da hade vi foérmodligen kunnat kapa en del av vara kder. Vi
kunde ha alla moéjliga typ patienter som gick till skoterska istdllet. Med upplarning.

Det gar ju att standardisera och sdtta vissa vad man far och inte far och sadir men.

Och d& finns det, d& finns det ju inte resurser for det, f6r vi kan egentligen inte vara
farre doktorer for att uppfylla den kompetens som behdvs finnas och for jourlinjen och
sddana saker. Sa& kan vi nog inte vara direkt fdrre &n vad vi &r. Men vi skulle kunna kapa
vara kéer om vi hade haft en skoterska till. Tror jag.

Ja, det var dar flaskhalsen troddes uppstda da med ldkarna just i antalet dar. Var det det
vi pratade om tidigare? Just om man kunde flytta ett sjukskoterska till ett av de &@mnena
som kanske en ldkare gér vid vissa fall. Det skulle kunna bidra. Finns det nagra
specifika fall som ni tror att just nu, det har skickar ni alltid till l&karen?

Vi har jattemycket folk som &r, har ett obehag i sin hals. Bade kli och svid och
klumpkédnsla. Sa& alltsd vi kan inte bara pd remissen sdga att det hdr inte ar nagonting,
utan vi maste titta. Man maste titta och géra ett fiberskopi. Och precis som att man lar
skoterskor att gora, vad géra och gdra gastroskopi utav ner magen pa folk, sa kan vi
absolut lara, l&ra skoterskorna. Och sa finns vi som backup och fragar om det ar
ndgonting. Ah det &r en typ patient. Sen hdller vi p& och byter kaniner i halsen pd folk.
Ah som &r ganska basic, mekaniskt arbete. Nej men liksom, som absolut kan sittas till
skoterska. Och, och jag menar, det, sant hadr kan ju vara, det kan ju védxa hur mycket som
helst. Skoterskor ar ju medicinskt kunniga personer. Sa va.

Som med lite erfarenhet.

Som med lite erfarenhet. Kan gdra ganska mycket. Och det du sa med- Men man kan inte bara
sadar, men man kan gdra successivt och lara upp en skdterska pad det och en skdterska pa
det. Och sen s& l&dr man sd smaningom mer och mer och mer och mer.

Ja, intressant.

Det finns nagot som heter ldkarassistent i andra lénder. Som ju i grunden &r skdterskor
som ar vidareutbildade just inom den biten. Att man kan inte kardiologi, det kan inte jag
heller, det har jag glémt. Men liksom, man blir vadldigt duktig pa det man haller pa med.

Nischat sig helt enkelt.

Alltsd ar du yr sa& ska du ga till Camilla och inte till mig. Det ligger nog lite i det.
Ja, det ligger valdigt mycket i det. Nej men liksom att man, man blir ju Jjattebra pa det
man haller pa med.

Det du sa om, bara av nyfikenhet, att det hade varit svart att vara farre lakare?

Vi har en jourlinje som ska bemannas. 24/7 hoéll jag pa att sdga. Och dadr man kan inte ga
jour alldeles for ofta. Det ar bitvis ganska tunga sadana pass. Det a4r inte rimligt att
man gar for ofta. Och sen sda har vi ocksa en kirurgisk kompetens som maste finnas. Och du
madste ha en backup. Du kan inte vara en som kan det ingreppet. Du maste vara tva, tre
stycken som kan ingreppet for att bilda en grupp som kan diskutera och driva det hela
vidare. S& det, de tva sakerna gdr att man kan inte vara for fa.

De &dr begridnsande at, begransande &t andra hallet, liksom att det hdr &r nagon form av
minimum kar som behévs foér- Utifran kompetens. Ja.

Potentiella. Sen ar det val inte work shifting for att man ska minska l&kargruppen, utan
det ar for att kunna utveckla, utvecklas som sjukskdterska och ta bort lite. Sag att vi
hade haft tva operationsrum, da& kan ju en bra sjukskdterska suturera ihop hela saret.
Absolut. Och s& vidare och s& vidare. Det finns ju mycket mdéjligheter. Men det &r inte
for att man ska kunna fa bli farre lakare. Nej.



Overlag vi har haft tanken att sdhdr allt ska goras med exakt samma resurser. Att vi vill
inte komma och sdga om ni ldgger pengar pa det hdr f6ér det gar liksom inte riktigt. Man
maste lasa sig lite i det tédnket men.

Precis, samordna lite utifran dagens situation.

Men det &r ju intressant. Ah ska vi hoppa den kanske?

Ja, téanker jag ocksa.

Operation och atgidrd da, det var samma dir, vidxande ké. Ah och varan bild av det i
dagslaget ar val kanske framst att det &r begrédnsande, alltsd begransat antal lokaler som
sdtter ett tak ddr. Man, det ni goér ar det som hinns med. Det ar fullt, fullbokat vid
alla tillf&dllen. Kanske en dum fraga: Behdver alla operation och atgédrder en

operationssal? Det kanske de inte ens har.

Nej, vi gbr redan ratt mycket hdr uppe pd en liten mini operationssal. Allt som inte
behdver vara pa en stor operationssal.

Det finns redan ett sant liksom.
Den varianten har vi nog redan styrt sa mycket som.

Och det vi gjorde pa var lilla operationssal, det gdr vi pad rummet.Till viss del da.
Mellanalar och sma PX.

Vi gor valdigt mycket pa vara kndlmottagningar.
Stor skillnad mot ndr jag bdrjade.

Det &r inte sa att det &r grejer i dag liksom som &r, har en bokning i en operationssal
som hade kunnat vara nagon annanstans liksom.

Utan det, det- Nja, det &r enstaka. Det &r tva patienter som inte medverkar riktigt
kanske och lite sadar. Men, men inte i stort. Ett fibrom eller nadgot annat. Men det ar
inte mé&nga.

Yes. Pa sommaren har vi ju lite mer sdnt. D&r har vi ju medicinska prioriteringar som gor
att vi inte opererar dem hdr. Och d& maste vi kndé in dem pd en sal. Och da, det &r inte
alltid sa att operation blir jattendjda for de stadr dar med narkos och det behdvs Jju inte
kanske alltid. Nej, just det. S& d& 4r det lite resurssldseri tycker de da. Sa skulle vi
peta in de patienterna diar i dag s& tar det bara ett telefon-- ett telefonsamtal bort. Sa
vad haller vi pd med?

Ja.

Men det a&r sommaren. Battre tanke, for det, den vadgen har man verkligen kunnat.
Yes. Eh, vi har varit inne lite pa aterbesdken. Det &r ganska mycket.
Uppfdlining pad annat an fysiskt besdk tror jag ocksa. Ja, dar ocksa. Precis.

De som kommer pa fler &n ett eller tva aterbestk, det ar ocksa, det a4r samma sak dar. Det
dr de som behéver kontinuerlig vard av nagon anledning generellt eller liksom.

Ja men vi har ju de hédr, liksom s&g kroniska Oron. De maste stddas var tredje manad.
Annars blir det skit. Da blir det fula infektioner eller s&. Eller ocksa sa& har vi de har
kronisk stédmbandsinflammation som vi vet att en vacker dag sd& blir det en cancer av
detta. Och, och enda sattet att hitta den cancern i tid- Det ar att kolla regelbundet.
Det ar att titta med jamna mellanrum. FOr att den hédr patienten &r redan hes. Han marker
inte om man blir hesare. S& att det borde de ddr och kolla om det blir nagonting. Men
faktiskt de som behdver en aktiv atgard.

Ja.

Med sta&dning mycket eller ren sugning.



Det jag tanker pad aterbesdken, det &r ju att vara noggrann med dem. Vi har opererat och
se vilka som kan g& till vardcentralen. For det ar ju &ven sjukskdterskebesdk. Kan man
gbra nagot viktigare av det sjukskdterskebesdket &n att byta ett plaster? Sa& att man
verkligen ser vilken vardniva det ska hamna pé.

Det var nagon grej vi fick hora ocksa vid nagot tillfédlle att efter operation, nar det &ar
mindre erfarna kirurger, da tar man in en uppféljning extra kanske ibland for att de ska
liksom fa med sig det hdr &r hur det brukar se ut under aterhdmtning och sadar.

Ja.
Ar det sa virst vanligt eller?

Ja men, ja men sad &r det ju. Nar du har ett gdng nya doktorer eller nya skéterskor som
har skoterskemottagning sda maste du fa ta ndgra extra aterbesck. Man mdste fa sidtta in en
behandling och se efter en vecka. Vad blev det da? Jag hade kanske sagt att hor av dig om
det inte blir bra. Men en ny doktor maste nagra ganger f& ta de ha&r patienterna pa
aterbesdk for sin egen skull. For att lara sig.

Ar det manga, manga sadana nu?

S& just ndr man har- Bara for att ha en bild av. Just nu har vi tvad nya doktorer och da
har jag sagt till dem att ni far ta lite fler aterbestk &n vad vi andra far, holl jag pa
att sdga. Det mdste man fa under lararperioden.

Men det a4r ju aldrig s& har atta nya lédkare sa& blir det ju inga.
Nej, nej, utan det ar lite sa.

Det &r inte sa att de tar alla pa& aterbesdk heller.

Nej.

For det a&r ju all- alla utav era erfarna ladkare som tar tillbaka sina patienter heller.
Nej. Det &r ju mest Oron doktorerna tycker jag och sa ndsorna nagra ganger. Men de som
har mest aterbesdk, det &r ju Sronlidkarna.

Det ar kroniska 6ron. Som, det finns ingen mdnniska, de kan inte stdda det sjalva.

Nej, annars sa& ar det inte sa. Och sen ar det ju inte alla som har de stadning som ar
planerade heller. Utan de ringer ju nar de bdrja kanna att nu bdrjar det samla sig ora,
nu behdéver jag rensa liksom. D& stdr de ju inte pa, pa vantlistan utan d& ringer de ju
sjadlva. Sa att det har vadl minskat med aterbesdken maste jag nog tycka &nda.

De &r ocksd lite utddende fo6r att man opererar pa modernare satt nu. Sa att man far inte
riktigt samma problem efter operation som man fick forr.

Det a&r manga utav vara gamla stral- eller vara stralskadade som kommer. De kommer
istallet.

Men vi har ju ocksd pratat om och satt fokus pa& hur ldnge far man lov att vara patient? I
ett primadrvard. Kan man ringa sju ar efter att man har gjort ett- Beror pa vad det é&ar.
Ett ingrepp, ett stdrre ingrepp.

Eller ska man bérja fran bdorjan da kanske?
Nej det 4r ett ny-nybesdk pa vardcentralsniva.

For det, dar ar det ju vad det, vad det ar. Det dr ju oronkirurgernas, de ar ju
dterkommande hela tiden. De ar ju liksom aldrig avslutade. Men har du- Lojala patienter.
Ar det n&gon patient som har varit dar och inte varit hdr pd tva, tre ar och det star
liksom i journalen till och med att den har patienten ar avslutad och de inte har varit
dar. D& brukar jag sdga: Du far ga till vardcentralen igen och sdka. Och sen a&r det manga
som tror om du har kommit hit for att jag har halsont och kanske varit har for tva ar sen
f6r det. Ja, men nu har jag fatt lite ont i Oronen ocksda. D& ringer de och tror att de
kan komma in bara for att de en gang har varit hdr. Och det 4r inte riktigt s& heller. Da
blir det ju alltsa ett besdk nytt. Sa dr det ju. Om inte l&karen har sagt nagonting, han
kanske tittar i eller hon tittar i1 6ronen samtidigt som tittar i halsen. S& man far titta
lite grann vad det star i1 journalen ocksad nar de ringer. S& att, men det sa de nar jag



bdérjade hdr en gang i tiden att tva ar, har inte patienten varit dar pa tva ar sa, da far
man sdka pad nytt igen.

Vi har ocksa jobbat mycket med att forsdka och sdga till doktorerna: Skriv det i
journalen. Nu kan du komma in om tre manader eller ett halvar eller vad det handlar om.
Da har vi det.

Det a&r en doktor som har sagt- Och sen har det kommit lite mer da& ocksad att man, ar ni
tveksamma s& kan ni hdnvisa patienten till att skriva en egen remiss. S& ar det jag som
sdger ja eller nej. Ja.

Och sa& ligger de val kvar ocksda iEh backlogen eller pd& nadr vi gick igenom tidsbokningen
dar sa star det en del over trehundrasextiofem dagar fér jag tippar att det tar val lite
onédig tid av er ocksa. Kanske behdva skrolla ibland- Ja Och témma det som.

Det, det tar tid. Det gdr det. Och det &r ju det, men det ar ju, det ar ju mitt jobb. Det
ar ju det jag ska gdra. Ja Men det tar ju mycket tid. Mm Det gor det. Och, och ibland
kdnns det som att den tiden rdcker inte till. Fo6r dagligen haller vi pad att jobba med
remisser. Alltsd, det, det &r det enda jag jobbar med kd&nner jag. Mm Att man sitter med
det nastan varenda dag for ja, for det dr ju remissbeddmning tre dagar i veckan. Mm Och
det kommer ju alltid och det &r ju liksom, det kan ju vara en trettio, fyrtio remisser om
dagen som kommer. Och d& ska man sitta i telefon mellan nio och elva fdrst och sen ska
man sitta med alla remisserna. Ja Ja, nar ska jag hinna g& igenom alla patienter som star
pa& vantelistan? Ja Min, min dag a4r bara si sa lang liksom. Precis Sa att det &r lite s&a,
kan vara lite frustrerande ibland.

Ja, men det var ju ocksd en utav fordelarna med att de skulle ringa sjalva. For da har ju
patienten ett eget ansvar. Ja, Jjag vill ju att du ska kolla pa mitt d6ra igen om ett
halvadr. D& ringer jag sjadlv. Da &r det inte Person 3 som behdver halla koll pad nér de
ska- Nej, precis Komma in. Sa det &r en fordel. P& statistiken ser du ocksa- Ja, det blev
ingen k6 pa& dem som inte mdste. Nar inte folk skulle uppas, for da uppar, da uppar vi
inte sett sd& manga ett tag. Nej Utan de ringde sjialva. Ja.

Uppar far du forklara for grabbarna.

Ja, det uppmanade- Jag tankte att du hade gjort det Att de var uppmanade att ringa
sjadlva. Man satte det som en kod. Just det Samma som du sdtter OB for att aterbesdk. Sa
satte vi upp da. D& visste vi att de hédr har lédkaren sagt att du far ringa sjdlv och aka
in till. S& det blev inte k0.

Nej Dessutom har vi ju en automatisk commitment att besdket &r liksom bokat av dem. Vi
har ju patienter som havdar att de har inte- Just det Bokat en tid.

Det blir samma grej ddr som nar de fick boka tiden sjalva. D& har de faktiskt kontaktat
och minskat. Det kdnns som en ganska bra lésning. Men det var ingen sadan kod som fanns
kvar nu?

Nej, den ar inte kvar nu.
Jobbas det med det fortfarande liksom? Eller hur ser det ut?

Osteoporosen har ju omvand tidbok- Mm Pa varat VO som funkar. Eh, men annars har vi
pratat om det nagra ganger, men det Ar ocksad resurskrdvande. Och s& ska man da sitta i
telefon och svara de har patienterna som man har uppmanat.

S& klart. Men det &r pd& samma satt som ndr man pratar om remisserna fradn primdrvarden,
att man far rensa dar. Att man kan redan innan sjdlva tillf&dllet r&dnta bort vissa
onddiga. Om det a&r sa att man sdger: "Du far ringa sjalv", da, da ladgger du inte pa& nagon
i kran fran borjan.

Nej, och det 4r ett gédng som inte hoér av sig.

Ja, Jja, precis Pa gott och ont ibland. Istdllet for att ni ska planera in dem som inte
hoér av sig eller inte har behovet- Precis D& sallar det bort sig sjalv.

Det &r det, man tar ju bort dem ifradn vantelistan da va. Men det &r inte det att vi har
tagit bort dem ifradn patientregistret om man sdger sa. Men det &r bara, dar star det
ingen dar och tickar. Nej S& att de, da om de ringer och jag sager: "Men det var inget
planerat." D& mdste jag g& in och titta i journalen och se liksom vad &4r planerat da. Ja



Eh, s& att man gér ju lite sadana rensningar med jamna mellanrum da for att se hur det
ser ut da. Sa att man slanger ju inte ut dem ur systemet bara foér att de inte finns med
P& nagot.

Men de ligger inte dar och blir en dalig- Nej Dalig statistik liksom. Nej Det var ungefar
de grejerna- Ja Tror jag som vi har.

Vi hade hoppats pa. God diskussion hdr tyckte vi &nda. Det tycker jag vi fick. Absolut,
absolut Har. Mycket, mycket matigt. F4 se vad vi kan koka ner det till sen- Spannande Som
slutrapport.

Det blir tydligare och tydligare att det svara &r att pa nagot satt komma med nagon
liksom, ja men sdhdr borde man arbeta. F6r alla grejer och tankar som vi kommer, ja men
man kanske, sa fort vi tar upp det: "Ja, men det har vi gjort." "Ja, men det har vi
prévat" "Det &r ndstan som att nagon har tédnkt innan." "Det var inte alls sa vi hade
tdnkt att det skulle vara." Ja, men vi har ju faktiskt pa vara ar, Person 3, gjort
otroligt mycket forandringsarbete.
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