Kartlaggning av &
forbattringsforslag for preoperativ
planering inom sjukvarden

Examensarbete inom hogskoleingenjorsprogrammet Ekonomi och
Produktionsteknik

FELICIA OHLSON
FELICIA TORNBRINK

INSTITUTIONEN EOR TEKNIKENS EKONOMI OCH ORGANISATION
AVDELNINGEN FOR Service management and logistics

CHALMERS TEKNISKA HOGSKOLA
Goteborg, 2022

www.chalmers.se

Rapportnummer E2022:075






Rapportnummer E2022:075

Kartlaggning av och forbattringsforslag for
preoperativ planering inom sjukvarden

FELICIA OHLSON
FELICIA TORNBRINK

TEKNIKENS EKONOMI OCH ORGANISATION
Avdelning for Service management and logistics
CHALMERS TEKNISKA HOGSKOLA
Goteborg, Sverige 2022



Kartldggning av och forbéttringsforslag for preoperativ planering inom sjukvarden

FELICIA OHLSON
FELICIA TORNBRINK

© FELICIA OHLSON, 2022
© FELICIA TORNBRINK, 2022

Rapportnummer E2022:075
Teknikens ekonomi och organisation
Chalmers tekniska hogskola

412 96 Goteborg

Sverige

Telefon + 46 (0)31-772 1000

Goteborg, Sverige 2022



Forord

Detta examensarbete genomfordes under varterminen 2022 av tvd hogskoleingenjorsstudenter
pa programmet Ekonomi och Produktionsteknik pa Chalmers tekniska hogskola.
Examensarbetet omfattade 15 hogskolepoing och har utforts pad Skaraborgs Sjukhus.

Vi vill rikta ett stort tack till var handledare Svante Lifvergren for hans stora engagemang och
inte minst for all tid han lagt pé att hjdlpa oss med detta arbete. Vi vill dven tacka alla
medarbetare for Skaraborgs sjukhus som trots hog arbetsbelastning stillt upp pé intervjuer
och pa andra sétt hjdlpt oss att slutféra arbetet. Slutligen vill vi tacka var examinator, Andreas

Hellstrom.

Goteborg, Sverige 2022



Goteborg, Sverige 2022

Kartldaggning av och forbéttringsforslag for preoperativ planering inom sjukvarden

FELICIA OHLSON
FELICIA TORNBRINK

Institutionen for Teknikens ekonomi och organisation
Chalmers tekniska hogskola

Abstract

The purpose of the Swedish healthcare system is to provide good care on equal terms for all
residents. With an ageing population and thereby an increasing need to provide different
treatments, great pressure is being put on the healthcare systems in Europe. In Sweden, there
1s a care guarantee stating that a patient should wait no more than three days to get an initial
contact with healthcare staff and a maximum of 90 days for the treatment to begin. Despite
this, patients often have to wait much longer than that for planned surgical care and the
Covid-19 pandemic has made the queues even longer. At Skaraborg Hospital, they are
continuously striving to be able to provide surgical care as quickly as possible.

This report aims to identify which factors in the surgery planning process that are critical for
achieving high quality in the process and thus create as much value for the patient as possible.
Furthermore, the study aims to identify the root causes that contribute to the unwanted
variations in the surgery planning and how these can be reduced to better utilize the limited
resources of the healthcare system. This was investigated through a longitudinal case study
where, among other things, semi-structured interviews and observations were conducted to
collect relevant data. A review of several surgery forms has also been carried out to
understand how frequently the identified problems arise.

The result of the study shows that many of the critical factors of the surgery planning process
are often missing, but also that the understanding of which factors that are critical somewhat
differs among the employees. One identified root cause for the missing critical factors is the
employees lack of understanding of the surgery planning process as a whole and how their
actions affect the rest of the process. This, in combination with a complicated system, is
resulting in the employees working in different ways, which in turn creates more variation.

The conclusion of the work is that there are good conditions for minimizing the causes of the
variations, thus creating a more efficient process that adds more value for the patient. The
identified critical factors are a good starting point for continuous improvements towards the
common goals. Finally, the most important suggestions for improvement are to introduce a
standardized way of working, create a system for feedback and develop the possibilities for
communication between employees.

Note that the work is presented in Swedish

Keywords: Efficiency, variation, surgery registration, surgery specialty, value-created
time, safety for patients, patient journal
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Sammanfattning

Den svenska hélso- och sjukvardens syfte dr att ge god vard pa lika villkor for alla invanare,
men med en dldrande befolkning som 1 allt storre utstridckning &dr i behov av olika
behandlingar sétts en 6kande press pa Europas sjukvérdssystem. I Sverige finns en
vardgaranti som innebér att en patient som ldngst ska behova vinta tre dagar pa att fa triaffa
vardpersonal och 90 dagar pé att behandling ska péborjas. Trots detta far patienter ofta vinta
mycket ldngre &n sd pa planerad kirurgisk vard och effekterna av Covid-19 pandemin har
forvarrat kosituationen ytterligare. Inom den opererande verksamheten pa Skaraborgs sjukhus
arbetar man kontinuerligt for att forbattra situationen och darmed kunna ge patienterna
kirurgisk vard s& snabbt som mojligt.

Arbetet syftar till att identifiera vilka faktorer 1 operationsplaneringen som &r kritiska for att
uppna hog kvalitet och darmed skapa s& mycket varde for patienten som mojligt. Vidare
syftar arbetet till att undersoka vilka rotorsaker som bidrar till variationer 1
operationsplaneringen samt hur dessa kan minskas for att battre kunna nyttja vardens
begrinsade resurser. Detta har undersokts genom longitudinell fallstudie dar bland annat
semistrukturerade intervjuer samt observationer genomfordes for att samla in relevant data.
En granskning av anmélningen till operation har &ven genomforts for att forsta hur frekvent
de identifierade problemen uppstér.

Studiens resultat visar att ménga av operationsplaneringens kritiska faktorer ofta saknas, men
ocksa att uppfattningen kring vilka faktorer som maste finnas delvis skiljer sig at. En av
rotorsakerna till att detta uppstar ar att det idag saknas en forstéelse bland de anstéllda kring
processen som helhet och hur ens handlingar paverkar resterande delar av den. Detta 1
kombination med ett komplicerat system leder till att de anstillda arbetar pé olika sitt och pa
sé vis skapar mer variation i1 processen.

Slutsatsen av arbetet &r att det finns goda forutsdttningar for att minimera orsakerna till
variationerna och pa sa sétt skapa en mer effektiv process som skapar mer virde for patienten.
De identifierade kritiska faktorerna dr en bra utgangspunkt for att paborja forbattringsarbetet.
Slutligen ér de viktigaste forbattringsforslagen som arbetet genererat att infora ett
standardiserat arbetssidtt med gemensamma rutiner, skapa ett system for aterkoppling vid
brister 1 informationen samt utveckla mojligheterna till kommunikation mellan medarbetarna.

Nyckelord: Effektivitet, variation, operationsanmdlan, kirurgisk specialitet, virdeskapande
tid, patientsdkerhet, patientjournal
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1. Inledning

Kapitlet bestar av en bakgrundsdel, syfte, avgransningar och fragestillningar.

1.1 Bakgrund

Denna del innehéller en beskrivning av sjukvarden 1 Sverige samt en foretagsbeskrivning.
Avsnittet avslutas med en problemformulering.

1.1.1 Sjukvarden i Sverige

En &ldrande befolkning dir allt fler &r 1 behov av olika behandlingar medf6r en 6kande press
pa sjukvérdssystemen i Europa (Lifvergren & Lifvergren, 2022; SOU, 2016). I Sverige var
medellivsldngden ar 2017, 82,5 ar, vilket &r 1,5 ar mer &n snittet 1 6vriga Europa (OECD,
2019). Den medicinska utvecklingen mojliggor visserligen att fler patienter kan behandlas,
men formodligen kommer inte vardens resurser att 6ka i samma takt som inflodet av
patienter.

Svensk sjukvard dr decentraliserad, vilket innebér att den drivs genom regioner och
kommuner. De olika regionerna och kommunerna har ansvar for sina resurser och for att
prioritera dem rétt, vilket gor att sjukvardstjanster kan variera mellan olika delar av landet
(SOU, 2016). Regeringen bestdamde ar 2019 att tillsammans med regionerna undersdka
alternativen for att kunna minska de langa vantetiderna inom planerad kirurgi (OECD,2019).
Enligt vad flera utredningar har visat dr en bidragande faktor till de ldnga vantetiderna for
planerad vard att den svenska sjukvarden har en l1ag effektivitet (Lifvergren & Lifvergren,
2022; SOU, 2016). Effektivitet dr ett matt pa hur vl resurserna utnyttjas i ett system for att nd
maluppfyllelse och 1ag effektivitet innebdr darmed att resursutnyttjandet ar lagt (Lifvergren,
2022). De senaste dren har situationen blivit virre och kotiderna fortsitter att 6ka, inte minst
till f6ljd av Covid-19 pandemin.

Den svenska hélso- och sjukvarden har till syfte att bidra med god hélsa och sjukvérd for hela
befolkningen, pé lika villkor (SFS; 2017:30). God vard innebér bland annat att hélla hog
kvalitet, vilket 1 detta sammanhang innebar att tillfredsstélla behovet som patienten har
(Lifvergren, 2022). I Sverige finns en vardgaranti som anger hur linge en patient som langst
ska behova vinta pé att fa en forsta kontakt med varden, samt hur lang tid patienten sedan ska
behdva viénta for att fa nddvandig vardatgéird (SFS; 2017:30). I den nationella vardgarantin
framgar det bland annat att medicinsk beddmning av legitimerad vardpersonal ska fas inom
tre dagar, samt att behandling ska paborjas inom 90 dagar. Om vard inte kan ges inom denna
tidsram ska patienten erbjudas vard pa annan ort, som bekostas av den regionen som patienten
tillhor. Trots garantin blir dock véntetiderna ofta mycket langre dn de givna 90 dagarna
(OECD, 2019). For att kunna erbjuda vard 1 tid med det 6kade inflodet av patienter kommer
mer effektiva patientfléden krivas.

Ar 2016 presenterades en analys av den svenska sjukvarden som undersokte hur varden kan
anvénda de resurser som finns pa ett béttre och mer effektivt sétt (SOU, 2016). Utredningen
gav en Overgripande slutsats om vikten av att patienten involveras i vardprocesserna for att
oka effektiviteten samt att utgé fran patientnyttan i alla moéten. Ytterligare en av slutsatserna i
analysen var att det administrativa arbetet hade okat kraftigt. Detta konstaterades bero pa det
arbetssétt som varden anvédnder, dir samma arbete utfors fler ganger for att det inte gjorts



tydligt vem som ansvarar for dokumentationen och vad den bor innehalla. Den bristande
kontinuiteten i arbetet kring dokumentationen tar enligt utredningen mycket av personalens
viktiga tid.

1.1.2 Skaraborgs sjukhus

Skaraborgs sjukhus (SkaS) ér ett akutsjukhus med 512 vardplatser och en personalstyrka pé 4
500 anstillda. SkaS ar en del av Vistra Gotalandsregionen och bedriver sin verksamhet i
Skovde, Lidkoping, Mariestad och Falkoping. Upptagningsomradet bestar av femton
kommuner med omkring 268 000 invanare. SkaS ar verksam inom trettio medicinska,
psykiatriska och kirurgiska omraden och bedriver ocksa utbildning, forskning och
utvecklingsarbete. Alla sjukhusen i gruppen arbetar mot samma malbild och vision
“Tillsammans for god vard och héilsa” (Skaraborgs sjukhus, 2016).

SkaS har paverkats mycket av Covid-19 pandemin och det anstrangda ldget har forvérrat
kosituationen ytterligare (Skaraborgs sjukhus [SkaS], 2021). Sérskilt berord dr den planerade
operationsverksamheten vars resurser har fatt omfordelas for att kunna hantera det stora
inflodet av Covid-patienter. Under 2021 dkade antal patienter som véntat pa operation ldngre
an vardgarantins ramar fran 1050 till 1660 personer (Skaraborgs sjukhus [SkaS], 2021). Den
stora 6kningen beror enligt arsredovisningen pa att verksamheten pa sjukhuset 6ppnade upp
igen efter den virsta covidperioden, vilket medforde ett 6kat infléde av patienter samtidigt
som resurserna for att hantera patienttrycket minskat under pandemin.

Sjukhusets operationsverksamhet organiseras 1 en évergripande operationsprocess dir fem
kirurgiska specialiteter alla anvdnder en gemensam opererande verksamhet och dess resurser.
Resurserna innefattar bland annat operations- och anestesisjukskoterskor men ocksé
operationssalar med tillhorande instrument. I dagsldget har sjukhuset 18 operationssalar men
bara 10 av dessa ar tillgéngliga for genomforande av planerade operationer.

1.1.3 Problemformulering

For att 1 storre utstrdckning na vardgarantin har SkaS sedan ett och ett halvt ar tillbaka arbetat
med ett projekt dar syftet dr att minska kderna for patienter som dr 1 behov av kirurgiska
ingrepp. Ambitionen &r att 6ka effektiviteten inom den dvergripande operationsprocessen
genom att identifiera och reducera oonskad variation i bland annat hur standardiserade
aktiviteter utfors, hur dokumentation sker samt hur rutiner f6ljs. Genom att gora detta kan fler
operationer genomforas med samma eller lagre resurser utan forsdmrad kvalitet eller sdkerhet.
Kwvalitet i det har ssmmanhanget syftar till att skapa basta mdjliga forutséttningar for att
ingreppet ska kunna genomforas pa ett sikert sdtt med goda resultat.

Med koppling till detta projekt genomfordes ar 2021 ett examensarbete pa Skaraborgs sjukhus
Skévde med syfte att forstd hur produktions- och kapacitetsplanering 1 kombination med
metoder fran Lean kan bidra till en 6kad effektivitet i operationsprocessen (Bengtsson &
Edenholm, 2021). I arbetet identifierades bland annat problem med hur operationer anméls
och forbereds 1 den preoperativa planeringsprocessen. Den preoperativa planeringsprocessen
kan forenklat beskrivas som den del av operationsprocessen som pabdrjas nir en patient
anméls till operation och avslutas da operationen startar. Operationsanmélan dr den forsta
delen av den preoperativa planeringsprocessen och ér en kritisk del di den innehaller viktig
information kopplat till patienten samt den operation som ska genomforas. Problemen som
identifierades i det genomforda arbetet var exempelvis sena dndringar 1 anmélan samt felaktig



information om exempelvis kirurgiska instrument eller operator. Detta paverkar
patientsidkerheten och resulterar ocksa i merarbete och forseningar av operationsstart. En
djupare forstaelse kring var 1 den preoperativa planeringsprocessen problemen uppstar, varfor
de uppstar samt hur stor variationen &r i de olika delarna krévs for att kunna forbattra
planeringsforutsiattningarna pa operationsavdelningen. Denna forstaelse kan 1 sin tur 6ka
effektiviteten samt 6ka patientsdkerheten.

1.2 Syfte

Syftet med arbetet &r att undersoka vilka faktorer i den preoperativa planeringsprocessen som
ar kritiska for hog kvalitet (CTQ, Critical-To-Quality), det vill siga som maste vara ritt, samt
hur stor variationen ar 1 dessa delar. Vidare ska arbetet underséka vad som orsakar den
oonskade variationen samt hur den kan minskas for att béttre nyttja resurserna i processen.
Forbéttringarna som tas fram for att minska variationerna kan 1 slutdndan bidra till en 6kad
effektivitet 1 systemet.

1.3 Avgransningar

Arbetet utgér fran tidigare examensarbete dédr den preoperativa planeringsprocessen har visat
sig vara en bidragande faktor till vintetider inom operationsprocessen. Arbetet kommer att
inkludera undersokningar kring huruvida véntetider i operationsprocessen beror pa brister i
den preoperativa planeringsprocessen avseende det planerade flodet. Ddrmed kommer akuta
operationers planering inte tas i beaktning.

Examensarbetet utfors pa Skaraborgs Sjukhus 1 Skovde och kommer dérfor till stor del att
angripa de problem som finns dér i form av bland annat bristfdllig dokumentation. Arbetet
kring operationsanmélan kommer 1 huvudsak att fokusera pa den kirurgiska specialiteten K2
(kirurgi och urologi) dé detta dr den verksamhet med storst patientvolym inom de opererande
specialiteterna.

1.4 Precisering av fragestallningar

Utifrén arbetets syfte har tre fragestéllningar tagits fram. Genom att besvara dessa fragor
kommer en forstaelse for var och varfor problem uppstar i den preoperativa
planeringsprocessen. Fragorna kommer dven att ge en inblick i1 hur stora de olika problemen
ar samt vad som kan goras for att minska antalet fel 1 operationsanmélan.

1. Vilka dr den preoperativa planeringsprocessens CTQ-faktorer och hur kan de
anvéndas for att ka processens effektivitet?

2. Vilka orsaker till variation finns det i dessa CTQ-faktorer?

3. Vilka forbattringsforslag finns det som kan minska den o6nskade variationen?



2. Teoretiska och praktiska ramverk

Kapitlet innehaller relevant teori och praktik kopplat till arbetet. De teorier och praktiska
ramverk som kapitlet innehéller bestar av effektivitet, forbattringskunskap, variation, offensiv
kvalitetsutveckling, flodeseffektivitet, Lean, Sex Sigma, CTQ-faktorer och slutligen DMAIC-
modellen.

2.1 Effektivitet

Inom svensk hélso- och sjukvérd kan effektivitet beskrivas som forhallandet mellan uppnadd
grad av méluppfyllelse och de resurser som kravs for att na dem (Cederquist & Hjortendal
Hellman, 2005).

Socialstyrelsen har tagit fram sex dimensioner som tillsammans beskriver vad god vard dr och
kan ddrmed ses som gemensamma mal inom svensk hilso- och sjukvérd (Socialstyrelsen,
2019). En illustration av dimensionerna for god vard kan ses 1 figur 1.
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Figur 1. lllustrerar SkaS version av Socialstyrelsens dimensioner for en god vdrd. Denna version
ldgger inte bara fokus pd att vdarden ska vara god, utan att den alltid kan bli lite bdittre (Lifvergren,
2022). Atergiven med tillstdnd.

For att varden ska anses vara god och dirmed hélla hog kvalitet ska den vara anpassad for alla
individers specifika behov, den ska vara sidker och besta av riskforebyggande aktiviteter for
att forhindra skador samt vara jimlik och fordelas pa lika villkor (Socialstyrelsen, 2019).
Vérden ska dven vara tillgdnglig och ges inom rimlig tid samt vara kunskapsbaserad dér bade
vetenskap och beprovade erfarenheter har betydelse. Slutligen ska varden vara effektiv, vilket
har beskrivs som att tillgdngliga resurser anvénds pa bédsta mdjliga sétt for att nd uppsatta mal.



2.2 Forbattringskunskap

Grunden for att kunna arbeta med kvalitetsdriven verksamhetsutveckling baseras pa att hela
organisationen har en god forstaelse kring fyra kunskapsomraden, vilka tillsammans kallas for
forbattringskunskap (Bergman & Klefsjo, 2020). Forbéttringskunskap inkluderar
systemforstaelse, forstaelse for variation, psykologi och kunskapsteori.

Variation dr en del av var vardag och finns 6verallt. Madnniskor reagerar och agerar ofta pa
slumpmassig variation, vilket riskerar att skapa dnnu storre variation. Enligt Bergman &
Klefsjo (2020) ar det darfor av mycket stor vikt att forsta vad som orsakar variationen for att
kunna genomfora en framgangsrik fordndring, vilket kommer utvecklas ytterligare 1 avsnitt
2.2.1.

Kunskap om psykologi behovs for att forsta vad som motiverar manniskor samt hur samspelet
mellan olika ménniskor fungerar (Bergman & Klefsjo, 2020). Utifran detta kan en forstaelse
bildas for manniskors beteende samt hur médnniskor ldr sig och kan styra forbattringsarbete.
Nar en fordandring ska genomforas inom en organisation finns det en risk att fordndringen
moter motstand frdn personalen 1 organisationen (Jacobsen & Thorsvik, 2021). Anledningarna
till detta kan vara manga men en vanlig orsak till motstand ar rddsla for det som ar oként eller
pa grund av en upplevd personlig forlust vilket ofta uppstar hos personer som har arbetat pa
en arbetsplats och pa samma sitt under en lang tid.

Sjukvardssystemet ér ett mycket komplext system. Detta bidrar till att det kan vara svart att
genomfora fordandringar for att 6ka effektiviteten (SOU, 2016). Pa sjukhus och inom vérden
generellt bestar ofta den hogsta ledningen av foretrddare frdn den medicinska delen och
administrativa chefer (Rosenbéck, 2019). Detta gor att det ibland uppstér diskussioner da
cheferna saknar den medicinska kunskapen medan professionerna &r oroliga dver att bli styrda
av ménniskor som inte har den ritta kunskapen. De direktiv som kommer fran nationell
styrning ses darfor ofta inte som regler utan som rekommendationer. Vardgarantin som
tidigare tagits upp ar ett tydligt exempel dir regeln funnits 1 flera &r utan att ha gett nigra
direkta resultat. Den starka professionen inom sjukvarden gor det svart att f igenom
nodvindiga fordandringar (Lifvergren & Lifvergren, 2022). For att kunna driva igenom
forandringar i organisationen blir det darfor viktigt att skapa vilja till fordndring. Den kraft
som finns for att driva oss framat kallas motivation, det dr den som far ménniskan att handla
samt forstirker viljan till att handla (Jacobsen & Thorsvik, 2021). For att en organisation ska
lyckas krévs det att de anstillda dr motiverade till arbetet.

Nasta omrade inom forbattringskunskapen ar kunskapsteori. Har betonas vikten av att ta
tillvara pa larande inom organisationen for att béttre kunna ta fram prognoser for framtiden
eller forutse effekter av olika handlingsalternativ (Bergman & Klefsjo, 2020). Historiska
resultat och beteenden 1 kombination med en forstielse for teorier samt hur de relaterar till det
verkliga livet kan anvindas for att gora framtidsprognoser. Ett exempel pa detta &r hur
genomforandet av ett forbattringsprojekt skapar ny kunskap och erfarenhet som darefter kan
anvéndas till att utveckla férmagan att driva andra forbattringsprojekt. Utover detta dr det
aven viktigt med overforande av kunskap inom ldrande organisationer.

Kunskap kan delas in 1 tyst och explicit kunskap (Jacobsen & Thorsvik, 2021). Tyst kunskap
ar sadant som dr svart att sdtta ord pa och bestar framfor allt av sddant individen léart sig med
tiden. Det dr dven vanligt att den enskilde individen inte 4r medveten om eller reflekterar Gver
den hir kunskapen. Tyst kunskap kan dirmed ses som dold kunskap, vilket ocksa gor det
svart att formedla den till andra. Det kan exempelvis réra sig om nagot individen lart sig da



det upprepade génger gett goda resultat. Explicit kunskap ér i stéllet sddan kunskap som gér
att forklara eller beskriva med ord och finns ofta i1 skrift inom organisationer i form av
exempelvis rutiner (Jacobsen & Thorsvik, 2021). Den explicita kunskapen préaglar ofta de
anstélldas diskussioner om problem eller mgjligheter inom verksamheten.

Enligt Jacobsen & Thorsvik (2021) ar det en vedertagen uppfattning att nagot av det
viktigaste for att kunna utveckla larande organisationer ar att lyckas identifiera och artikulera
de anstilldas tysta kunskap. Direfter kan kunskapen goras tillgénglig for andra inom
verksamheten som det kan gynna. Externalisering handlar om att 6verfora tyst kunskap till
explicit kunskap genom att en kunnig medarbetare exempelvis skriver ner eller muntligt
beskriver hur arbetet utfors pa bésta sitt si att denna kunskap kan spridas inom organisationen
(Jacobsen & Thorsvik, 2021). En metod som kan anvéndas for att praktiskt uppné den har
typen av lirande 4&r DMAIC och mer om denna metod forklaras 1 avsnitt 2.6.2 (Lifvergren,
2022).

Slutligen ar systemforstaelse en viktig del av forbéttringskunskapen (Bergman & Klefsjo,
2020). Ett system striavar alltid mot att uppna ett syfte och det ar ledningen som, tillsammans
med medarbetarna, ska skapa malet samt fa delarna att samverka mot det gemensamma mal.
Systemsynen kan ses som grundldggande for att arbetet med kvalitetsdriven
verksamhetsutveckling ska bli framgéngsrikt.

2.2.1 Variationer i en process

En process kan definieras som en sekvens av repetitiva aktiviteter som vid upprepade
tillfallen omvandlar processens inflode till processens slutresultat (Holweg et al., 2018). Alla
processers syfte ar att utifran tillgédngliga resurser skapa nagot som tillfredsstiller kundens
behov och forviantningar (Bergman & Klefsjo, 2020). For att gora detta kravs det att resurser,
exempelvis 1 form av information och tid, finns att tillga. Dessa resurser bor anvédndas pa ett
effektivt sétt for att 6ka kundvérdet, vilket gors genom att identifiera och reducera slseri och
oonskade variationer i systemet. Genom att studera hur arbetet gar till inom en process flyttas
fokuset fran enskild produkt till de totala virdeskapande aktiviteterna och samverkan som
finns mellan dessa.

Variationer 1 processens resultat beror pa ett varierat inflode eller processens eget genererande
av variationer (Rosenbéck, 2017). For att skapa en process kopplas flera arbetsuppgifter
samman, vilket gor att inflodesvariationen till arbetsuppgifterna kommer att paverka
processen. En process med fler steg far dirmed fler variationer som paverkar slutresultatet.
Variationer kan bero pad mycket vilket gor att det for storre system, som exempelvis i
sjukvérden, blir svarare att forsta var variationerna uppstér. De kan bero pa variation 1 inflode,
processvariationer eller pa grund av fordndringar som gjorts 1 tidigare floden.

Variationer som inte dr dnskade utgor en stor kélla till missndjda kunder men ocksa kder 1
system, vilket diskuteras vidare 1 avsnitt 2.6 (Bergman & Klefsjo, 2020). For att genomfora
resultatforbéttringar méste dérfor variationer som paverkar viktiga faktorer for kunden
minskas eller elimineras. Variation kan bero pé tva olika kéllor, slumpmaissiga eller
urskiljbara orsaker (Bergman & Klefsjo, 2020). Den slumpmaéssiga variationen bestar av sma
kallor, oberoende av varandra, som tillsammans bidrar till variation medan den urskiljbara
variationen 1 stillet bestar av farre stora killor som var och en for sig kan bidra till variation
(Lifvergren, 2022). For att en process ska kunna bli stabil kravs det att de urskiljbara
orsakerna som bidrar till variation minimeras eller elimineras (Bergman & Klefsjo, 2020).



Vid arbete med forbattringar maste darfor 1 forsta hand de urskiljbara orsakerna till
processens variationer identifieras och elimineras.

2.2.1.1 Variationer inom sjukvarden

Precis som 1 andra system é&r det viktigt for hilso- och sjukvérden att forsta variationer och
hur de uppkommer (Bergman, 2012). Eftersom alla patienter &r olika finns det hela tiden
variationer inom varden. Olikheter som bidrar till att variationer kan uppsta ar bland annat att
patienterna har olika sjukdomsférlopp men variationer kan ocksa uppsté for samma patient
over tid da puls, kroppstemperatur och blodtryck fordndras. Variationer kan ocksa uppsta i
processen utifran vilka mitmetoder som anvinds samt de resultat som dessa genererar. Aven
personalens olikheter i att tolka och uppfatta situationer leder till variationer. Rosenback
(2017) menar dven att variationer inom operationsspecialiteter bland annat beror pa
varierande kunskap hos ldkare, operationsmetoder och operationsplanering.

Forutsdgbarheten i kapacitetsbehov och floden minskar pa grund av variationer vilket kan
skapa stora problem i produktionsplaneringen. Inom sjukvarden kan en lag forutsdgbarhet
vara en risk di det forsdmrar patientsdkerheten men ocksa kvaliteten pa varden som utfors
(Rosenbick, 2017). Det stindiga behovet av att forsta och kunna hantera variationer som
uppstar 1 verksamheten ar darfor viktigt nar det kommer till varden. Stort fokus ligger darfor
pa att minska variationerna genom att arbeta med stidndiga forbéttringar.

2.3 Offensiv kvalitetsutveckling

Offensiv kvalitetsutveckling &r ett sétt att skapa en helhetssyn dér olika verktyg, arbetssitt och
varderingar tillsammans samverkar for att skapa en hogre kundtillfredsstéllelse med en sa
liten resurstillgdng som mojligt (Bergman & Klefsjo, 2020).

2.3.1 Hornstensmodellen

Grunden for att kunna bygga upp ett framgangsrikt arbete med offensiv kvalitetsutveckling ar
ett engagerat ledarskap som stottar utvecklingsarbetet. Ledarskapet ska i sin tur vila pa en
kultur som baseras pa sex principer vilka bendmns som de sex hérnstenarna inom
hornstensmodellen, vilka kan ses 1 figur 2 nedan.

Arbeta med Arbeta med
processer P standiga
e T~ forbattringar
Kunden i ‘
centrum |
Baserabeslut | . | Skapamdjlighet
3 fakta - att vara delaktig
P for alla

Skapa ett engagerat ledarskap

Figur 2. Visar de sex hornstenarna. Bilden dr bearbetad utifran (Bergman & Klefsjo, 2020).



Att sitta kunden i centrum innebér forst och framst att ta reda pa vem kunden ar samt vilka
behov och forviantningar den har, men dven att sidkerstilla att dessa behov och forvantningar
mots och helst dvertridffas (Begman & Klefsjo, 2020). Inom en organisation kan det finnas
bade interna och externa kunder. De externa kunderna utgors av de som finns utanfor den
egna organisationen och dr de som verksamhetens produkter och tjdnster amnar skapa vérde
for. Inom sjukvarden dr patienter och deras nirstdende de viktigaste externa kunderna
(Lifvergren, 2022). De interna kunderna utgdrs istillet av de som finns inom organisationen
och utgors exempelvis av de anstidllda medarbetarna (Bergman & Klefsjo, 2020). Detta ér
ocksa en viktig grupp att ta hdnsyn till da deras arbetsinsats paverkar hur n6jd den externa
kunden blir, oavsett om de kommer 1 direkt kontakt med den externa kunden eller e;j.

En annan viktig hornsten &r att basera beslut péd fakta. Denna véardering handlar om vikten av
att ha tillforlitlig information som grund i sina beslut dér inte vilseledande information och
slumpfaktorer tillats ha en stor betydelse (Begman & Klefsjo, 2020). Dirav dr en forstaelse
for varition, som presenterades 1 avsnitt 2.2.1, viktigt for att kunna arbeta med offensiv
kvalitetsutveckling.

Hornstenen som avser att arbeta med stindiga forbattringar syftar till att kontinuerligt
identifiera problem och finna I6sningar for dessa (Lifvergren, 2022). Att finna nya losningar
ar viktigt for att stindigt anpassa sin verksamhet mot de externa kundernas 6kande krav
(Bergman & Klefsjo, 2020). Vid arbete med stidndiga forbéttringarna dr aterkommande
larcykler grunden for problemldsningen. En larcykel som kan anvéndas vid storre och mer
komplexa forbattringsarbeten men ocksa i vardagliga arbeten &r DMAIC (Define-Measure-
Analyse-Improve-Control) vilket beskrivs mer 1 avsnitt 2.6.2.

Att skapa mojlighet for alla medarbetare att vara delaktiga dr nddvéndigt for att
kvalitetsarbetet ska bli framgangsrikt (Bergman & Klefsjo, 2020). Det ar viktigt att alla
kanner sig delaktiga och att man har mojlighet att paverka forbéttringsarbetet och de beslut
som fattas (Lifvergren, 2022). Det ar dven viktigt att alla forstér sin roll 1 organisationen och
hur den egna arbetsinsatsen paverkar verksamhetens resultat. Kommunikation, delegation och
utbildning ar enligt Bergman och Klefsj6 (2020) nyckelord for att lyckas.

Genom att studera hur arbetet gar till inom en process samt dess utfall kan lardomar dras,
vilket kan anvéndas for att utveckla processen sa att framtida resultat blir annu béttre
(Bergman & Klefsjo, 2020). Att arbeta med processer medfor ddrmed en mojlighet att
forbattra hur arbetet utfors, istédllet for att endast fokusera pa det resultat som genereras. Néar
detta ska goras kan det ofta vara vérdefullt att dela upp processen i mindre delprocesser och
fokusera pa en mindre méngd aktivieter. Att dela upp processen kan vara bra for att identifiera
hur arbetet kan utgdras pa ett béttre och mer kostnadseffektivit sdtt som samtidigt skapar ett
hogre vérde for kunderna. Historiskt nir verksamheter arbetat med att 6ka sina processers
effektivitet har de flesta fokuserat pa att 6ka resurseffektiviteten, vilket ar ett matt pa hur
resurser i organisationen anvinds. Mer relevant dr dock att studera flodeseffektivitet inom
organisationen och dess processer, vilket utvecklas mer 1 avsnitt 2.4.

Bergman och Klefsjo (2020) lyfter att det dven finns andra ramverk &n offensiv
kvalitetsutveckling som kan anvéndas vid forbéttringsarbeten, dar exempelvis Lean och Sex
Sigma tas upp. De menar dock att ramverken 1 stéllet kan ses som olika arbetssitt eller
forbattringsprogram som ligger inom ramen for kvalitetsdriven verksamhetsutveckling. Lean
och Sex Sigma beskrivs vidare i kapitel 2.5 och 2.6.



2.4 Resurseffektivitet och flodeseffektivitet

Flodeseffektivitet dr ett begrepp som anvinds for att beskriva tiden som flodesenheterna i
flodet genererar ett virde till processen (Bergman & Klefsjo, 2020). Flodeseffektiviteten
berdknas genom att ta summan av alla viardeskapande aktiviteter dividerat med den totala
genomloppstiden, se ekvation 1. Vardeskapande aktiviteter dr de delar i processen som bidrar
till att flddesenheten foriddlas (Modig & Ahlstrom, 2011).

Ekvation 1. Visar berdikning av flodeseffektivitet

. o Vardeskapande aktiviteter
Flodesef fektivitet =

Genomloppstid

Little’s lag visar pa hur genomloppstiden i ett system péverkas av antalet flodesenheter 1
arbete samt cykeltiden, dér cykeltiden dr ett genomsnitt av den tid det tar mellan att tva
enheter tar sig ut ur flodet. Genomloppstiden kan beskrivas som tiden det tar f6r en enhet att
ta sig fran start till slut i systemet, inklusive kétid (Modig & Ahlstrém, 2011). Enligt Little’s
lag 6kar genomloppstiden nér antalet flodesenheter som finns 1 systemet okar, vilket da dven
medfor en lagre flodeseffektivitet.

De delar 1 flodet dér processen gar langsammare dn i andra delar kallas for processens
flaskhalsar (Bergman & Klefsjo, 2020). Flaskhalsen paverkar processen genom att
genomloppstiden bestdms utifran den del 1 processen som har ldngst cykeltid och begransar
dirmed flddesenheten (Modig & Ahlstrom, 2011). En flaskhals kan identifieras genom att
koer ofta uppstar innan flaskhalsen samtidigt som det ofta finns tillgang till stor kapacitet efter
den. Detta medfor 6kad genomloppstid och lagre flodeseftektivitet. Flaskhalsar kommer alltid
att finnas 1 ett flode, darfor blir mélet att kunna hantera flaskhalsarna i1 systemet (Modig &
Ahlstrém, 2011)

Den svenska sjukvarden har lag flodeseffektivitet 1 jamforelse med nérliggande lander, vilket
bland annat medfor att tillgédngligheten forsdmras och véntetiderna blir ldngre (SOU, 2016). |
flertalet studier visas det dven att vardkoerna 1 Sverige 0kar varje ar (Socialstyrelsen, 2018).
Inom sjukvérden bestér flodesenheten av varje enskild patient som fér vard eller véntar pa att
fa vérd, vilket gor att patienternas behov ar viktiga att forsta. Ett stort antal patienter i flodet
innebdr att hastigheten for enheten att fldda igenom minskar 1 takt med att genomloppstiden
Okar. Genom eliminering av orsaker till kobildning reduceras antalet flodesenheter som ar i
arbete vilket medfor att flodeseffektiviteten okar (Bergman & Klefsjo, 2020).

Hoga utnyttjande- eller beldggningsgrader bidrar till 1angre koer, vilket kan beskrivas med
hjalp av Kingmans ekvation, se figur 3. Ekvationen anvénds for att visa sambandet som finns
mellan resurseffektivitet och genomloppstiden (Modig & Ahlstrém, 2011). Nér
utnyttjandegraden i systemet ndrmar sig 100-procent kommer ocksa véntetiderna att gd mot
odndligheten. Detta innebdr att ett systemen som kriaver korta kotider samt ledtider inte bor
efterstrava en 100-procentig utnyttjandegrad.

Kingmans ekvation paverkas ocksa av variationer, ju storre variationer som uppstér i systemet
desto langre blir den totala genomloppstiden och dédrigenom véntetiden (Rosenbéck, 2017).
For att kunna halla genomloppstiden och véntetiden lag méste variationen dérfor vara liten.
Enligt Littles lag innebér detta d&ven en hog flodeseffektivitet 1 systemet eftersom ju storre
variationerna blir i systemet desto ldgre blir flodeseffektiviteten vid samma beldggningsgrad



(Modig & Ahlstrom, 2011) Detta innebir att stéindiga forbittringar med syfte att minska
oonskad variation kan bidra till en 6kad flodeseffektivitet.

Hog variation
~
2 Lag variation
Z —
al
2
=
Q
=]
(]
&)
0% Beldggningsgrad 100%

Figur 3. lllustrerar Kingmans ekvation. Bilden dr bearbetad utifrin (Modig & Ahlstrom, 2011)

2.4.1 Konsekvenser av lag flodeseffektivitet

Vid lag flodeseffektivitet uppstér ett flertal utmaningar for organisationer och foretag. Dessa
utmaningar beror inte pa en sérskild flodesenhet utan dr generella utmaningar som beror pa
den l4ga effektiviteten i flodet (Modig & Ahlstrom, 2011).

En lag flodeseffektivitet leder till stora miangder av produkter 1 arbete, vilket medfor att det
blir svart att dverblicka processen. Nar information inte flodar igenom processen skapas stora
lager som gor att systemet riskerar att stoppas upp (Modig & Ahlstrom, 2011). Detta gor att
uppgifter 1dggs pa hog och forsdmrar organisationens helhetsperspektiv. Dessutom innebér
hanteringen och struktureringen av dessa vantande uppgifter 6kade forseningar och véntetider
1 processen. En annan konsekvens av lag flodeseffektivitet, tillsammans med den daliga
overblicken, ir att tillgéingligheten forsdmras (Modig & Ahlstrom, 2011). Nir en stor méingd
produkter finns i1 processen blir varje flodesenhet svértillgénglig, det 4r exempelvis svart att
finna ett e-mejl 1 en inkorg med 200 oldsta e-mejl.

Den ménskliga faktorn far en storre paverkan i system med lag flodeseffektivitet. Den
manskliga faktorn gor att saker kan glommas eller misstag begas, vilket blir en storre risk 1 ett
system med manga enheter eller diir det tar lang tid att foridla enheterna (Modig & Ahlstrom,
2011). Det ar svart for en ménniska att hélla reda pd mycket information, vilket gor att fel
begas som i sin tur leder till dubbelarbete och merarbete. Ytterligare en konsekvens av ett
systems laga flodeseffektivitet dr att problem blir osynliga i verksamheter med ett stort antal
flédesenheter (Modig & Ahlstrém). I ett system med fa flodesenheter ir det storre chans att
problem identifieras och hanteras snabbt, medan ett stort system gor det svart att identifiera
problemen.

Lag flodeseftektivitet innebir ocksa att tid behover ldggas pa behov som kommit fram pa
grund av att det forsta behovet aldrig blev tillfredsstillt, vilket kallas merarbete (Modig &
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Ahlstrém, 2011). Genom att inte lyckas att tillfredsstilla det primira behovet hos kunden
uppstar ett nytt sekundért behov som 1 stillet maste hanteras.

De konsekvenser som uppstar pa grund av lag flodeseffektivitet, paverkar ocksé behov och
upplevelser for kunden. En av dessa dr den vintetid som uppstar for att kunden ska fa
produkten eller tjinsten (Modig & Ahlstrém, 2011). En del av kundens behov ir dessutom
tidsberoende, vilket innebér att det finns en risk for att behovet som finns forvérras under
tiden kunden far vianta. Denna véntan skapar en stor méngd sloseri.

Den laga flodeseffektivitet bidrar ocksa till att kunden inte kdnner sig sedd utan bara &r en i
den stora mingden (Modig & Ahlstrom, 2011). Den forsimrade dverblicken som uppstar pa
grund av den laga flodeseffektiviteten bidrar till att det blir svart for personalen att beméta
kunderna pa ett tillrackligt personligt sétt. Ett stort antal kunder i en organisation bidrar till att
det blir svérare att se varje enskild kund. Ytterligare en konsekvens &r att man riskerar att fa
missndjda kunder nir flodeseffektiviteten dr 1dg (Modig & Ahlstrom, 2011). Alla tidigare
ndmnda konsekvenser gor att det finns en risk att kunden inte far de produkter eller tjanster
som tankt. Om férvéntningar finns som inte uppfylls uppstér det frustration hos kunden, vilket
1 sin tur skapar missngje.

2.5 Lean

Filosofin lean, som ocksa kallas Toyota Production System (TPS), utvecklades av familjen
Toyoda och har sitt ursprung 1 Toyota-koncernen (Liker, 2006). Enligt Bergman och Klefsjo
(2020) har lean varit en framgangsfaktor vid verksamhetsutvecklingar inom olika industrier.

2.5.1 Lean Healthcare

Lean Healthcare har skapat ett intresse inom sjukvarden att fokusera mer pa fléden, vilket
ocksa har bidragit till ett 6kat och kontinuerligt forbattringsarbete inom véardens verksamheter
(Rosenbick, 2017). Genom denna utveckling har ocksa en forstaelse for att arbete utanfor sitt
eget Amnesomrade skapats vilket gjort att samarbeten dver professions- och
verksamhetsgranser skapats.

Enligt lean metodiken ar allt arbete som inte tillfér mervarde for kunden sloseri och ska tas
bort fran processen (Liker, 2006). De 7+1 sloserierna beskriver de 8 aktiviteterna som kan
anses icke virdeadderande och darfor bor minimeras. En av de atta aktiviteterna ar vantan, nar
nagot behdver vénta pa att ndsta steg 1 arbetsprocessen ska bli klar, skapas inget vérde vilket
gOr att det kan ses som ett sloseri (Bergman & Klefsjo, 2020). Det kan dven uppsta véantan om
material och personer inte finns pa plats nir det behdvs (Petersson et al., 2009). Viantan i
processer orsakas pd grund av ojimna floden och denna typ av sldseri finns 1 alla typer av
organisationer. Inom sjukvarden ar l1&ng véntan péd grund av kder ett sldseri, vilket gor att
sjuka patienter som exempelvis dr i behov av operation, tvingas att vinta. Mycket vintan
uppstar ocksa 1 sjukvarden nér vardpersonalen far vinta pa att kirurgen ska komma till
operationssalen.

Tjanster eller produkter som produceras klart innan de utnyttjas kallas for 6verproduktion
(Bergman & Klefsjo, 2020). Overproduktion #r den virsta formen av sldseri, eftersom det
leder till att andra sléseri ocksa uppstér (Petersson et al., 2009). Det kan handla om
produktion av komponenter som produceras utan att en bestéllning gjorts vilket bidrar till
onddiga kostnader i form av transporter och lagerhallning. Detta innebér att alla
organisationer kan dverproducera, dven de verksamheter som producerar mot kundorder.
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Om en transport i systemet kan elimineras genom att férdndra processen, elimineras ocksa
sloseri (Bergman & Klefsjo, 2020). Transporter ger inte ndgot vérde till en process utan leder
till 6kade ledtider vilket innebér att en minskning av transporter ocksa skulle innebéra en
minskning av sloseri. Vid transporter av bland annat blodprover inom sjukvérden uppstar
sloseri, ofta transporteras proverna langa strickor for att komma fram till labb, vilket beror pa
att sjukvarden har dessa resurser centraliserat (Petersson et al., 2009).

Det ar dven viktigt att se dver utrustning och arbetsmoment for att sdkerstélla att det inte
uppstar fel eller onddiga arbetsmoment eftersom dverbearbetning kan ses som ett sloseri
(Liker, 2006). Ett vanligt exempel pa dverarbete dr kontroller och inspektioner av genomférda
arbeten (Petersson et al., 2009). Stora lager skapar inget virde och ar darfor ocksa en form av
sloseri (Bergman & Klefsjo, 2020). Det kan handla om bédde ravaror, produkter 1 arbete (PIA)
eller fardigvarulager. Lagren bidrar till 6kade genomloppstider men ocksé 6kade kostnader
for sjalva forvaringen samt for transport (Liker, 2006).

All form av rorelse som kridvs av medarbetarna for att utfora sitt arbete dr en form av sloseri,
men det giller dven forflyttning av material (Bergman & Klefsjo, 2020). Att behova hantera
fel och defekter som uppstar i processen dr ocksé en form av sloseri, eftersom det endast tar

tid fran viardeskapande aktiviteter. Detta medfor onodigt omarbete da defekterna leder till att
produkter maste kasseras men gor ocksa att mycket energi gar till onddiga detaljer.

Det sista sloseri som tas upp ér onyttjad kreativitet. Genom att inte ta vara pa tillfdllen for att
léra eller uppnaé forbéttringar som kommer fran verksamheters medarbetare kan ses som
sloseri. Medarbetarna kan sitta pa en massa idéer, forbéttringar och kompetens som
darigenom aldrig kommer till anvindning (Bergman & Klefsjo, 2020).

2.6 Sex Sigma

Sex Sigma édr ett koncept som med fordel kan anvidndas for att pa ett kontinuerligt sétt
forbattra en verksamhets produkter och processer (Sorqvist & Hoglund, 2007). Grunden for
ett framgangsrikt arbete enligt konceptet bestar av fem fokusomraden, vilka dven utgor basen
for forbattringsarbetet. De kan summeras 1 att forstad och reducera variationer, vélja
forbattringar diar kundens behov och forvéntningar ligger 1 fokus, skapa forstéelse for och
utveckla den bakomliggande processen, identifiera och 16sa kroniska problem samt ha ett
starkt och overgripande fokus mot att nd métbara resultat.

Det starka kundfokuset inom Sex Sigma medfor da att de forbattringsprojekt som véljs ut ofta
utgar fran hur stor betydelse resultatet av forbéttringen har for den interna eller externa
kunden (Sorqvist & Hoglund, 2007). Att minska variationer kan ddrmed vara ett exempel pa
en forbéttring som efterstravas da, enligt vad som forklarats i avsnitt 2.2.1, variationer ar en
kalla till missn6jda kunder och héga kostnader (Bergman & Klefsjo, 2020). Sérqvist och
Hoglund (2007) betonar detta ytterligare genom att beskriva att en huvudorsak till att problem
eller brister uppstér i en verksamhet beror pa odnskade variationer 1 utférandet av aktiviteter i
en process.

Vikten av att forstd de bakomliggande processerna hor ihop med det som tidigare beskrivit
om variationer eftersom det &r 1 processen som nagot inte fungerar nér ett problem eller fel
uppstar (Sorqvist & Hoglund, 2007). Enligt Sex Sigma kan man dela in problem som uppstér
1 en verksamhets processer i akuta och kroniska problem. Akuta problem &r sddant som anses
avvika fran den accepterade problemnivan inom verksamheten och utgdrs av sporadiska
storningar som dagligen uppstéar. Kroniska problem ir i stillet de problem som anses ligga
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inom normalldget och dr ddrmed storningar som séllan vicker en reaktion. Det dr dock just de
kroniska problemen som forbattringsarbetena bor fokusera pé eftersom de kan ses som
skillnaden mellan den accepterade problemnivén och den lidgre mdjliga problemnivén som
hade kunnat uppnas om verksamheten hade minskat eller eliminerat de kroniska problemen.

Utdver de fokusomrdden som ndmnts kan Sex Sigma dven beskrivas utifran ett ramverk, se
figur 4, bestdende av fyra huvudkomponenter vars roll &r att stotta och skapa goda
forutséttningar for genomforandet av forbattringsarbetet (Magnusson et al., 2003). Detta
ramverk har stora likheter med det som beskrivits for offensiv kvalitetsutveckling och det ar
aven har viktigt med ledningen och de anstilldas engagemang for att lyckas. Det dr ocksa
viktigt att de resultat som forbattringsarbetet genererar 6verensstimmer med strategin inom
foretaget. Det krdver bland annat att de anstillda arbetar med Sex Sigmas vision i atanke da
det 4r den som skapar resultatet. Utover engagemang ar dven kompetens en viktig
forutséttning for att de anstéillda ska kunna utfora ett bra arbete, ddrav ér trdnings- och
utbildningsprogram en annan viktig komponent i ramverket.

/ Engagemang fran ledningen \

Trénings- och utbildningsprogram

Mitsystem

K Engagemang fran intressenter /

Figur 4. Illustration av Sex Sigmas ramverk. Engagemang fran ledningen och intressenter dr
ramverkets grund och illustreras genom att detta omfattar alla resterande delar. Tréinings- och
utbildningsprogram samt mdtsystem dr ocksd viktiga forutsdttningar for ett framgangsrikt arbete med
Sex sigma ddr forbdttringsprojekt dr det som sedan utgor kdrnan. Bilden dr bearbetad utifrdan
(Sorqvist & Hoglund, 2007).

Ett annat viktigt element dr méitsystem da Sex Sigma &r starkt faktabaserat och datadrivet
(Sorqvist & Hoglund, 2007). Métningar ar viktiga for att undvika att beslut och atgérder
baseras pa subjektiva asikter eller uppfattningar da det riskerar att leda till sémre 16sningar,
suboptimering och konflikter mellan inblandade individer. Enligt S6rqvist och Hoglund
(2007) har @ven observationer kunnat goras som pavisar att fakta ofta medfor helt andra
resultat och slutsatser dn vad subjektiva data kan generera. Att ha ett mitsystem pa plats dir
noga Overviagda parametrar mits dr viktigt for att forstd var storst forbéttringspotential finns
inom verksamheten och kunna agera péd det. De parametrar som ska matas utvecklas 1 avsnitt
2.6.1 nedan.

Nar ett forbattringsarbete ska genomforas sd bor det goras 1 vilplanerade projekt som
systematiskt drivs och f6ljs upp for att forsdkra sig om att resultatet uppnar framgéng.
Forbéttringsprojekten kan dirmed ses som kdrnan 1 Sex Sigma-arbetet. Enligt Sorqvist och
Hoglund (2007) visar tidigare erfarenheter att ménniskor ofta agerar pa fel sétt da ett problem
uppstar dar atgérder kravs. En vanlig reaktion &r att fokus laggs pé att 16sa problemets direkta

13



symtom i stillet for att ta reda pa grundorsakerna till varfor problemet uppstod. Detta riskerar
att generera losningar som varken ger tillfredstidllande resultat eller blir kostnadseffektiva. For
att undvika att detta uppstar anviands dérfor ofta en tydlig projektmodell f6r problemlsning,
DMAIC-modellen, vilket utvecklas mer i avsnitt 2.6.2.

2.6.1 Kritiska faktorer for hog kvalitet (CTQ)

Sex Sigma ér ett starkt faktabaserat koncept dar métningar av noga utvalda parametrar dr av
stor vikt. For att forstd vilka parametrar som ska matas behover en forstaelse skapas kring
vilka faktorer i en tjdnst eller process som ar kritiska for att uppna hog kvalitet inom
verksamheten (Magnusson et al., 2007). Dessa parametrar kan dven bendmnas CTQ-faktorer
(Critical- To- Quality) och det ar framf6r allt variationen av faktorerna som &r intressant att
studera.

CTQ-faktorerna identifieras vanligtvis utifran tre olika dimensioner; de som ér kritiska for
kunden, de som é&r kritiska for processen samt de som &r kritiska enligt lagkrav (Magnusson et
al., 2003). De tre dimensionerna overlappar varandra och frdn dem viljs de viktigaste
egenskaperna ut som slutligen utgér verksamhetens kritiska faktorer for hog kvalitet, enligt
vad som illustreras i figur 5.

Kritiskt for
kunden

Kritiskt for hog kvalitet
(CTQ)

Kritiskt enligt Kritiskt for

processen

lagkrav
o

Figur 5. Visar hur de tre dimensionerna av kritiska faktorer hinger ihop. De viktigaste faktorerna
fran respektive dimension utfor CTQ-faktorerna, enligt vad som visas med den fetstilade texten i
mitten av figuren. Bilden dr bearbetad utifran (Magnusson et al., 2003)

De faktorer eller egenskaper som ar kritiska for kunden avser saidant som maste uppnas for att
kunden ska bli n6jd med resultatet (Magnusson et al., 2003). Detta kan exempelvis vara
kriterier som snabb dterkoppling, l4ttatkomlig information eller korta leveranstider. Det som
ingér 1 dimensionen kritiskt for processen dr de specifikationer som dr kritiska for att
processen ska fungera med hog kvalitet. Inom sjukvéarden kan detta tinkas vara att rétt
instrument finns att tillgd nir en ldkare ska pabodrja en operation eller att information om
patienten som behovs for att kunna gora en siker medicinsk bedomning finns. Slutligen
innebédr de egenskaper som &r kritiska enligt lagkrav de som méste uppnas enligt de lagar eller
regler som &r applicerbara (Magnusson et al., 2003).
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Innan CTQ-egenskaperna kan faststillas behdver de bli kritiskt validerade for att sdkerstélla
att det rdder en bred samsyn om att de stimmer (Magnusson et al., 2003). Samsynen kring de
kritiska faktorerna &r viktig for att forbéttringar ska kunna genomforas. Nar detta &r gjort
anses matningar av dessa innehalla mycket vardefull information. Métningarna mdojliggor
bland annat att en forstaelse for hur vél en kritisk process fungerar i forhallande till att
uppsatta krav kan skapas, vilket anses vara en bra kélla att utgé ifran nir forbattringsprojekt
skall identifieras.

2.6.2 DMAIC

Enligt vad som ndamnts tidigare bestar grunden i Sex Sigma till stor del av att identifiera,
genomfora och folja upp forbéttringsprojekt (Magnusson et al., 2003).
Problemldsningsmetodiken som ofta anvédnds nér ett komplext forbattringsprojekt ska
genomforas baseras pa de fem faserna Define-Measure-Analyze-Improve-Control (DMAIC),
eller 6versatt till svenska Definiera-Méta-Analysera-Forbéttra-Styra (Bergman & Klefsjo,
2020). De olika stegen i DMAIC-modellen, se figur 6, kan ocksa anses motsvara de fem
viktigaste framgangsfaktorerna i ett forbattringsarbete, namligen skapa forstaelse, basera
beslut och dtgérder pa fakta, ta reda pa de bakomliggande orsakerna, vélj ut effektfulla
16sningar samt sdkra att de resultat som uppnatts blir bestdende (Sorqvist & Hoglund, 2007).

Definiera

Precisera omraden som behéver férandras
Formulera férbattringsmal

Vad &r syftet

Beskriv processen dar problemet finns
Forankra projekt i organisation

Gor en tidsplan

Styra Mata
Faststélla kraven pa processen
Behall, standardisera och sprid Identifiera orsaker till problem
lyckade I&sningar Samla data om orsaker
Kontrollera och félj upp DMAIC
implementerade |6sningar
Analysera

Analysera data
Bestdm orsakssamband

Forbattra

Ta fram l6sningsforslag
Testa l6sningarna
Behall lyckade 16sningar

Figur 6. Beskriver ldrcykeln, DMAIC. Bilden dr bearbetad utifrdan (Bergman & Klefsjo, 2020)

Under forsta fasen, definiera, skapas en god forstielse for det problem som ska 16sas samt
dess symtom (Sorqvist & Hoglund, 2007). Det sdkerstills att det finns en tydlig koppling
mellan forvintat resultat och verksamhetens mal, dér resultatet oftast gar in under négon eller
nagra av de tre dimensionerna pengar, kund och medarbetare. I den hér fasen ar det dirmed
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aven viktigt att identifiera vilka kunder som berors av projektet och vilka deras behov ar.
Detta anvinds darefter for att bestimma vilka métbara kritiska faktorer (CTQ-faktorer) som
finns 1 projektet.

I den andra fasen, méta, identifieras vilken data som behover samlas in for att det ska vara
mojligt att forstd och 16sa problemet (Sorqvist & Hoglund, 2007). Den data som insamlas kan
vara i form av bade kvalitativa och kvantitativa data. Befintliga sekundirdata, som
exempelvis statistik inom verksamheten, eller nya primérdata kan ocksa anvéndas. I detta steg
ingér dven att faststélla kraven pa processen, vilket ar viktigt for att sedan kunna forsta och
tolka om nagot ar bra eller déligt. Kraven bor tydligt spegla det som ar viktigt for att mota
kundens behov, moéta tekniska forutsdttningar, myndighetskrav eller liknande. Utover detta
faststills d&ven processens nuldge, vilket 4r mycket viktigt for att bade bedoma
forbattringsbehovet och for att kunna folja upp resultatet som uppnatts.

Den tredje fasen, analysera, syftar till att analysera den data som tagits fram for att kunna
bestimma problemets orsaks-verkansamband (Sorqvist & Hoglund, 2007). En kvantitativ
analys kan goras for att studera variationerna som uppmatts men dven en kvalitativ analys kan
genomforas for att analysera processens flode och effektivitet. Fasen forbéttra inkluderar
arbetet med att ta fram I6sningar for problemet och testa dessa. For att besluta vilka 16sningar
som ska implementeras jamfors ofta 16sningens tillférda nytta och virde i relation till
medforda kostnader med de andra alternativen. Det dr dven viktigt att forsoka paverka
attityden och hantera det eventuella motstandet som kan uppsta hos de som berdrs av
forandringen.

Nar efterstravade resultat har uppnatts aterstar det att sidkerstilla att forbattringen blir
bestdende, vilket dr av stor vikt eftersom det har visat sig att verksamheten annars ofta faller
tillbaka 1 gamla vanor (Sorqvist & Hoglund, 2007). Detta gérs i DMAIC-modellens sista fas,
styra. Det nya arbetsséttet behover standardiseras och forankras som en del av det ordinarie
arbetet via exempelvis framtagande eller uppdatering av befintliga rutiner och instruktioner.
Det ar dven viktigt att kontinuerligt styra och folja upp forbéattringarna pa den nya uppnadda
nivan, samt att sprida framgangarna till andra delar av organisationen som kan dra nytta av
dem.
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3. Metod

Kapitlet inleds med en 6vergripande beskrivning av hur arbetet har genomforts. Darefter
presenteras de metoder som anvinds for insamling av data, bade 1 form kvalitativa och
kvantitativa metoder. Kapitlet avslutas med en metodutvérdering.

3.1 Metodoversikt

Arbetet har utforts som en longitudinell fallstudie. Fallstudier anvinds for att skapa en djupare
forstaelse med ett analytiskt resultat (Blomkvist & Hallin, 2015). Nér en fallstudie genomfors
ar det for att 4 svar pd hur och varfor saker hinder, vilket detta arbete har sokt svar pa.
Fordelen med att genomfora en fallstudie dr att inriktning och fragor kring arbetet kan &dndras
samt att nya dimensioner kan upptéckas under tiden studien genomfors. Att studien ar
longitudinell innebir att data kring ett visst &mne samlas in under en ldngre tid for att folja
och forsta variationerna som uppstar i processen (Blomkvist & Hallin, 2015). Data som
samlats in 1 detta arbete har varit av bdde kvalitativ och kvantitativ karaktér.

De radande omstindigheterna till f61jd av Covid-19 pandemin, dér sjukhuset tvingats infora
restriktioner for besok, har medfort att inga besok har kunnat genomforas. Darmed har hela
arbetet skett pa distans. Alla observationer, intervjuer, granskningar och sekundirdata har
ddrmed genomforts och undersokts pa distans, frdmst via Microsoft Teams. Pandemin har
aven gjort att sjukhusets personal har haft en hog arbetsbelastning, vilket medfort en svarighet
med att hitta tider som passade for att ha intervjuer kring forbattringsarbetet men ocksa
mojlighet till att genomfora tdnkt granskning.

Med hjélp av kvalitativa och kvantitativa metoder har den preoperativa planeringsprocessen
undersokts och kartlagts. DMAIC-modellen, som beskrevs i avsnitt 2.6.2, har delvis anvénts
iterativt men framfor allt linjért for att uppna en 6kad forstaelse genom varje larcykel. Under
den forsta delen av larcykeln, definiera, har en grundforstaelse skapats for
sjukvérdsorganisationen samt andra relevanta &mnen for arbetet genom en litteraturstudie.
Nagra av omradena som litteraturstudien berdrde var variation, offensiv kvalitetsutveckling,
flodeseffektivitet, lean och Sex Sigma. I denna fas av arbetet identifierades de egenskaper
som kunde antas vara kritiska for hog kvalitet, CTQ-faktorer, i processen.

Nar en tydlig 6verblick skapats fortsatte arbetet med nésta steg, méta, som bestod av att samla
in data for att hitta rotorsakerna till de identifierade problemen. Data har samlats in genom att
bland annat genomfora intervjuer och olika typer av observationer. Intervjuer har genomforts
med operationsplanerare, anestesi- och operationssjukskoterskor, skoterska med inriktning
analys/utdata och systemstdd i det IT-stod (Orbit) som anvands vid operationsplanering, se
tabell 1. Vad respektive professions huvudsakliga arbete utgor presenteras i1 avsnitt 3.4.1.
Genom intervjuerna har en bild skapats av hur den utvalda gruppen anvidnder informationen 1
operationsanmadlan, vilket problem och brister de ser i dessa samt vad de tror behdvs for att
minska antalet fel i anmalningsprocessen.
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Tabell 1. Sammanstdllning av genomforda intervjuer for datainsamling. "n” stdar for antalet personer

som intervjuats.

Respondent

Datainsamlingsmetod

Fokusomride

Koppling till forskningsfriga

Operationsplanerare
(0=2)

Intervju

Planeringsprocessen

1&2

Anestesisjukskdterskor och
operationssjukskoterskor
(0=5)

Intervju

Operationsforberedelser

1,2&3

Intensivvardssjukskoterska
med inriktning analys/utdata,
Systemstdd for Orbit

(=3)

Intervju

Operationskort och Orbit

Data till arbetet har d&ven samlats in genom deltagande observation pa olika niatverksmoten f6r
att fa en inblick 1 utvecklingsarbetet och deltagarnas synpunkter pa arbetsprocessen. En
sammanstillning av de deltagande observationerna kan ses 1 tabell 2. Mdéten kring hur
planeringssystemet Orbit fungerar har ocksa varit en del av observationerna. De olika
ndatverksmdtena har genomforts 16pande under hela arbetsperioden via Microsoft Teams. Pa
ndtverksmdtena har bland annat processchefer for alla opererande specialiteter deltagit, de
olika professionernas arbetsuppgifter beskrivs i avsnitt 3.4.2.

Tabell 2. Sammanstillning av observationer for datainsamling. "n” stdr for antalet personer som
ndrvarade vid observationstillfillet.

Observationstillfille Frekvens Respondet Metod Fokusomride Koppling till forskningsfriga
Processchefer,
operationsstrateg, .
operationsplanerare, plan:?r?gp:;:::;sen
. PrOJektgruppA " Var tredje o.;? EranonSJuksk.oterskor, Observation via digitalt mote och hur antalet 1,2&3
6ka antalet operationer vecka lakare, utvecklingschef, enomforda
systemstod Orbit och o eritioner Kan 6kas
enhetschef operation P
(n=20)
Operationsplanerare,
utvecklingschef och Avstimning och
Natyerksmote Var tredje mtenswvérfissrluk?koterska Oeemetion vin At s uppf6ljning av 1 &2
operationsplanerare vecka med inriktning pagéende
analys/utdata forbattringsarbeten
(n=13)
Anestesi- och Presentation och
Personalmote (APT) Ett tillfille operationssjukskdterskor | Observation via digitalt méte diskussion av 1,2&3
(n=50-60) identifierade CTQ-
faktorer
Verksamhetsutvecklare ; d?nltsi?:il;: 8,1; Q
Avstimningsmote Tva tillfillen och utvecklingschef | Observation via digitalt mote faktorer 2&3
) och vidare studier
L. . Operationsplanerare Mejlutskick Validering av
Validerin, Ett tillfdlle 1&2
& (n=6) av sammanstillning CTQ-faktorer

Utifran de problem som identifierats i svaren fran intervjuerna har en oversittning gjorts till
det som maste vara ritt, processens kritiska faktorer, CTQ-faktorer. Detta sammanstélldes i en
lista och presenterades pa ett av ndtverksmotena 6ka antalet operationer dér alla ndrvarande
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fick komma med synpunkter och asikter om sammanstéllningen var korrekt enligt deras
uppfattning.

De kritiska faktorer som framkom avseende operationsplanerarnas arbete skickades dven ut
till sex medarbetare som inte kunnat medverka pa intervju dér dven de fick komma med
synpunkter. Till sist utférde tvé operationsplanerare individuella granskningar av
operationsanméilningar ddr de markerade sddant som saknades eller var felaktigt med
anmélningarna. Resultatet frin den granskningen anvéndes dérefter for att kvantifiera
insamlade data och ddrmed fa en bild om hur kontinuerligt problemen uppstér.
Sammanstillningen fran granskningen presenterades dérefter pa ett senare mote dér bade
operationsplanerare, operationssjukskoterskor, kirurger och processchefer medverkade och
diskuterade resultatet.

CTQ-faktorerna som framkom frén intervjuer med operationssjukskoterskor och
anestesisjukskoterskor presenterades dven pa ett mote med 50—60 nirvarande medarbetare
frdn den opererande verksamheten som fick tycka till. Faktorerna skickades efter detta dven ut
via mejl till samtliga deltagare dér de kunde aterkoppla med ytterligare synpunkter for att
sdkerstélla att alla var 6verens om att de viktigaste faktorerna tagits med. Darefter togs en
granskningsmall fram dér de kritiska faktorerna for den opererande verksamhetens arbete
sammanstéillts. Syftet med detta ar att framdver kunna anvinda denna for att kvantifiera de
kritiska faktorerna for &ven den hér delen av den preoperativa planeringsprocessen.
Granskningsmallen beskrivs ytterligare i avsnitt 3.4.2.

I larcykelns nésta steg, analysera, gjordes en analys av insamlade data for att, som
presenterades 1 teorin, finna rotorsakerna till problemen. I forbéttra-fasen togs sedan ett antal
forbattringsforslag pa problemen fram for att hjdlpa Skaraborgs Sjukhus att minimera antalet
fel 1 den preoperativa planeringsprocessen.

3.4 Metoder for datainsamling

I avsnittet presenteras de olika metoderna for datainsamling som anvéindes for att skapa en
forstaelse for omrddet men ocksé for att samla in data for att kunna analysera och forbéttra
den studerade verksamheten. I avsnitt 3.4.1 och 3.4.2 beskrivs de kvalitativa metoderna och 1
avsnitt 3.4.3 och 3.4.4 beskrivs de kvantitativa metoderna. Dérefter beskrivs det hur analysen
av insamlade data har genomforts. I slutet av avsnittet finns en utvirdering av metoden.

3.4.1 Intervjuer

For att f4 djupare forstaelse for processen genomfordes ett antal intervjuer. Intervjuerna har
anvénts for att samla in kvalitativa data vilket dr data som beskriver ett visst &mne genom
synpunkter och asikter. Intervjuer &r ett bra verktyg att anvanda for att enkelt forsta hur olika
manniskor resonerar (Blomkvist & Hallin, 2015). I arbetet har semistrukturerade intervjuer
anvénts for att intervjua olika professioner med nyckelroller i den studerade processen.
Semistrukturerade intervjuer som anvéndes innebdr att intervjufrdgorna var formulerade innan
intervjuerna paborjas samt att fraigorna stilldes 1 samma foljd till alla personer (Bjorklund &
Paulsson, 2012). Det som utmérker semistrukturerade intervjuer fran en strukturerad intervju
ar att foljdfragor kan véljas utifrdn vad den intervjuade berittar och att de inte &r
forutbestdmda. Denna metod ger ett bra bedomningsunderlag samtidigt som den formas
utifran svaren. De fardigformulerade frdgorna till intervjuerna kan ses 1 Bilaga 1 och 2.
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De genomforda intervjuerna har 6kat forstdelsen for hur operationsanmaélningar fungerar 1
nuldget, var olika yrkeskategorier upplever att det finns brister och vilka dndringar som skulle
kunna goras for att minska antalet fel.

For att i en stor bredd pa de nuvarande problemen bestimdes det att alla de grupper som
paverkas av fel 1 den preoperativa planeringsprocessen skulle intervjuas. Dessa grupper var
operationsplanerare, operationssjukskoterskor och anestesisjukskoterskor, se tabell 3 for
beskrivning av professionernas arbetsuppgifter. Operationsplanerarna intervjuades for att
skapa en bild av vilka problem de upplever i sin arbetsprocess. Operations- och
anestesisjukskoterskor dr ocksa tva grupper som ér viktiga eftersom de ér interna kunder for
den preoperativa planeringsprocessen dir processen ska skapa varde for dem sa att de i sin tur
kan skapa virde for de externa kunderna, patienterna. Problem som uppstar i den hér delen av
processen riskerar att paverka virdet for patienten negativt genom forsenad start av operation.

For att forstd vilka mdojligheter och begrasningar som finns till forbattringar i
operationsplaneringssystemet har dven intervjuer med en skoterska med inriktning
analys/utdata och en systemkunnig 1 Orbit genomf6rts. Informationen har varit mycket
vardefull eftersom det gett forstaelse for varfor arbetet ser ut som det gor men ocksé vilka
tekniska forutséttningar det finns for att gora forbéttringar i systemet.

Tabell 3. Beskrivning av de intervjuade respondenternas arbetsuppgifter

Profession Framsta uppgift

Operationsplanerare Planerar in operation

Sover och ger olika former av

Anestesisjukskoterska .
bedovning

Ansvar for omvardnad av patient samt

erationssjukskoterska . . :
Op ] operationsutrustning under operation

Intensivwardskoterska med Sammanstillande av data for att folja
inriktning analys/utdata forbattringsarbeten
Systemstdd for Orbit Arbetar med utveckling inom systemet

I borjan av alla intervjuer presenterades en kort bakgrund till arbetet och vilka avgransningar
som gjorts. FOr att vara sékra pé att dsikter och synpunkter var riktiga och drliga meddelades
respondenterna i borjan av intervjuerna att svaren var anonyma. P& grund av Covid-
restriktionerna och den hoga arbetsbelastningen inom sjukvarden genomfordes intervjuerna
pa distans via Microsoft Teams. Under intervjuerna togs anteckningar men samtliga tillfallen
spelades ocksa in, vilket respondenterna accepterade, for att inte viktig information skulle ga
forlorad. Inspelningarna anvéndes efter intervjuerna for att sdkerstilla att informationen blivit
korrekt. Efter analysen av data raderades dessa inspelningar.

Efter att all praktisk information presenterats borjade intervjuerna med négra enklare fragor
for att respondenten skulle kdnna sig bekvam med situationen. Dérefter angrepps fragor
kopplat till den preoperativa planeringsprocessen och vilka problem respondenterna upplever
med processen. Intervjuerna har visat pa att de asikter och synpunkter som finns kring den
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preoperativa planeringsprocessen till stor del dr gemensamma men att uppfattningen kring
vikten av vissa enskilda falt i operationsanmaélan skiljer sig ét.

Efter att intervjuerna var gjorda, genomfordes en granskning av ett stickprov
operationsanmélningar, vilket tas upp 1 avsnitt 3.4.3. Dessutom togs en granskningsmall fram
for att undersoka vilka fel som passerar operationsplanerarnas kontroll och paverkar
operationspersonalen 1 nista steg av processen, vilket utvecklas i avsnitt 3.4.3.

3.4.2 Observationer

For att fordjupa kunskaperna samt forstaelsen for processen och dess flodesproblem har
kvalitativa observationer varit en stor del av arbetet, bade 1 form av direkt och indirekt
karaktir. Metoden observationer handlar om att under en tidsperiod observera saker som sker
pa ett foretag eller organisation (Blomkvist & Hallin, 2015). Under arbetet har observationer
utforts for att skapa en forstaelse for hur operationsanméilningar fylls 1 och anvédnds av olika
professioner. Det har dven givit en forstielse for var problemen kan uppsté i dessa
delprocesser och vilka faktorer i operationsanmélningarna som maéste vara korrekta for att
problem ska undvikas.

I arbetet har ocksé direkt observation anvénts genom att delta pa projektgruppsmaéten, for att
forsta hur det dagliga arbetet med forbéttringar sker. Ett av métena som vid upprepade
tillfillen genomfdrdes via Microsoft Teams var Oka antalet operationer dir olika
professioner, som exempelvis processchefer, nirvarade. Samtliga deltagande professioners
arbetsuppgifter beskrivs i tabell 4. P4 dessa mdten diskuterades fragor kopplat till de problem
som finns 1 den preoperativa planeringsprocessen da de bland annat paverkar
operationsstarten. Det andra dterkommande motet dir observationer gjordes var ndtverksmote
operationsplanerare, dir i huvudsak operationsplanerare deltog. Aven dessa moten
genomfordes via Microsoft Teams dér fragor kopplade till den preoperativa
planeringsprocessen diskuterades. Under motena har faltanteckningar tagits for att anvanda de
diskussioner och argumentationer som uppstod 1 detta arbetes analys.

Tabell 4. Beskrivning av arbetsuppgifter for de respondenter som deltog i observationerna

Profession Friamsta uppgift

Ansvar for verksamheten pa respektive kirurgisk

Processchefer . g
specialitet

Ansvar fo lenpad d
Enhetschef opererande verksamhet Svar 1or personaien pa cen opererance

verksamheten
Verksamhetsutvecklare Arbetar med projekt och forbattringsarbeten
Utvecklingschef Stodjer utvecklingsarbeten inom verksamheten

En del av observationen har ocksa varit att undersoka felregistreringsdokumentet, SPOR, som
anvénds av operationspersonalen i dagsldget. SPOR ir ett system som anvands tillsammans
med sjukhusets operationsplaneringssystem for att kunna arbeta med kvalitetsutveckling
(SPOR, 2020). Om en operationsstart blir forsenad med 15 minuter eller mer fyller
operationspersonalen, 1 huvudsak anestesisjukskoterskor, 1 orsaken till forseningen i systemet.
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Denna data kan ddrefter anvindas vid kvalitetsutveckling inom verksamheten da en forstaelse
for problemen och dess orsaker kan skapas.

3.4.3 Granskning

Utifran de problem som kommit fram under intervjuerna, genomfordes en granskning av
operationsplaneringen for att ta fram kvantitativa data och skapa en 6verblick dver
problemens omfattning. Granskningen dr en kvantitativ metod som anvénds for att samla in
fakta och ge statistiska svar (Blomkvist & Hallin, 2015). Granskningen utfordes av tva
operationsplanerare for att kontrollera hur vél ett antal slumpmassigt utvalda
operationsanméilningar var ifyllda. Granskningen genomfordes under tva arbetsveckor och
inkluderade 66 operationsanmalningar. Kvantitativa metoder likt denna anvénds ofta for att
tolka data som samlats in via kvalitativa metoder, i detta fall via intervjuer.

Det skapades dven en granskningsmall for att undersoka vilka problem som passerar
operationsplanerarna eller av andra orsaker leder till merarbete eller att operationsstart blir
forsenad. Mallen inkluderar de faktorer som utifrdn personalens uttalanden behdver vara rétt
for att processen ska flyta pa sa bra som mojligt. Covid-19 pandemin har dock medfort en hog
arbetsbelastning for de anstédllda pa sjukhuset vilket har lett till att denna kvantifiering inte
hunnits med under arbetets gang. Granskningsmallen dr tinkt att anvéndas av anestesi- och
operationssjukskoterskor vid alla operationstillfiallen under en period for att kvantifiera de
identifierade faktorerna. Detta bor genomforas av SkaS framover for att ge en djupare
forstaelse for vilka problem som dr mest omfattande och paverkar personalens arbete samt
operationsstart mest.

Resultatet fran granskningen av operationsanmélan som genomfordes av operationsplanerarna
har anvints for att fa de kritiska faktorerna validerade av resterande personal i yrkeskategorin
som inte kunnat intervjuas pa grund av den héga arbetsbelastningen.

3.4.4 Sekundara kvantitativa variabler

I arbetet anvindes dven sekundérdata som tidigare tagits fram, som exempelvis data over
starttid for operationer, operationsanmalningar och rutiner for arbetet. Detta anvéndes dels for
att skapa en bild av vilka problem som funnits historiskt, dels for att finna de kritiska
egenskaperna for hog kvalitet.

Processkartor har tagits fram under ett av SkaS tidigare utvecklingsarbeten. Dessa har varit till
stor anvandning 1 arbetet for att forsta den nuvarande processen och for att se var eventuella
forandringar dr nddvandiga. Processkartor har ocksa varit en viktig del 1 arbetet med att
kartldgga de egenskaper som ér kritiska for processen, och da framst for anestesi och
operation.

3.4.4 Metoder for dataanalys

Den kvalitativa data som samlats in genom intervjuer och observationer har analyserats
genom en tematisk analys. Metod tematisk analys anvinds for att i den data som samlats in
identifiera och analysera monster (Braun & Clarke, 2006).

For att analysera den kvalitativa data som samlats in genom intervjuer och observationer har

faltanteckningar och intervjuer analyserats. Data for intervjuerna har analyserats genom att ga
igenom de féltanteckningar som togs under respektive intervju for att sedan jamfora det med
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den inspelning som gjorts. Nér alla intervjuer hade analyserats sammanstilldes informationen
1 olika teman utifrdn respondenternas svar. Temana har skapats utifran de monster som kunnat
setts under intervjuerna. For de observationer som genomforts delades 1 stillet informationen
in 1 teman enbart utifran faltanteckningarna. Dessa teman har 1 sin tur studerats for att ta fram
de faktorer som dr kritiska for de olika delarna av processen.

Aven den kvantitativa data som data som studien tagit fram genom granskning, processkartor
samt sekunddrdata har analyserats. Granskningen har analyserats genom att studera den andel
av operationsanmélningarna som visats sig pa nagot sitt vara felaktiga. Granskningen har
sedan sammanstillts for att se hur ofta de kritiska faktorerna missas 1 operationsanmélan och
om det dirmed krévs ett forbattringsarbete kring den preoperativa planeringsprocessen.
Sammanstillningen har gjorts genom stapel- och cirkeldiagram.

3.6 Utvardering av metod

Hela arbetet har som tidigare namnt utforts pa distans till f61jd av pandemin och de
restriktioner som funnits inom sjukvarden. Att arbetet helt har utforts digitalt har inneburit en
del begransningar. Det har varit utmanande att skapa en helhetssyn av sjukvarden och
operationsverksamheten eftersom inga fysiska besok har kunnat genomforas. Att inga fysiska
besok gjorts har bidragit till att det inte 1 samma utstrackning har varit mojligt att f6lja
personalens dagliga arbete. Detta har gjort det svart att f4 en uppfattning om hur detaljer i
arbetet genomfors, vilket gor att det finns en risk att viasentlig information gétt férlorad.
Distansarbetet har dven begrdnsat dialogen till de planerade intervjuerna och observationerna,
vilket kan ha péverkat arbetets resultat. Att ha samtal under mer avslappnade férhallanden pa
plats hade kunnat medfora att ytterligare information kommit fram. Om arbetet kunnat utféras
pa plats finns det &ven en mojlighet att fler ur professionerna samt ldkare hade kunnat
intervjuats.

I arbetet har stor vikt lagts vid att forsta sjukvardsorganisationen och den preoperativa
planeringsprocessen. Darfor har en litteraturstudie inom exempelvis effektivitet,
verksamhetsutveckling och variation gjorts innan datainsamlingen kunde péboérjas. Utan att ha
skapat sig en teoretisk uppfattning om nagot &r det svart att fa en kénsla for den data som
samlas in, vilket 1 sin tur gor det svart att skilja mellan positivt och negativt aspekter i data
(Voss et al., 2002). Detta i kombination med att inga fysiska besok kunde genomforas gjorde
det viktigt att ldgga tid pa litteraturstudien.

For att samla in data anvindes kvalitativa intervjuer, observationer samt kvantitativa metoder.
Mitbara data har tagits fram genom att kvantifiera insamlade data for framtida uppfoljning.
Detta gjordes, som tidigare ndmnt, via granskningen som genomfordes av operationsplanerare
samt framtagning av granskningsmallen som kan anvéndas for framtida kvantifiering. Stor
anstrangning har dven lagts pa att validera insamlade data for att sdkra att det rader samsyn
om identifierade kritiska faktorer, vilket kan ses som nddvéndigt innan forbéttringsétgarder
initieras.

Validiteten ér ett métt som anvénds for att se hur relevant den insamlade data &r {or att
aterspegla det aktuella problemet samt hur vl undersdokaren méter det som &r avsett att métas
(Lindstedt, 2019). Reliabilitet handlar 1 stillet om méatningarnas kvalitet och om det finns
slumpmassiga fel. Enligt detta syftar reliabiliteten till om resultatet skulle bli densamma om
undersokningen utfordes igen. De tre metoderna, intervjuer, observationer och
granskningsmallar, kan sdgas fungerat vil da bade asikter och konkreta fakta kunde samlas in
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och komplettera varandra, vilket innebér att bade validiteten och reliabiliteten kan antas vara
god. Validiteten styrks dven da olika nyckelpersoner i1 processen har intervjuats och svaren
har kunnat jamforas med varandra, for att sdkerstilla att uppfattningen dr densamma hos
samtliga. Via intervjuerna fas en chans att utveckla en forstéelse tillsammans med
medarbetarna 1 processen vilket gor att dven reliabiliteten dr hog.

Ett problem som kan ses med datainsamlingen &r att antal intervjuer blev farre dn onskat pa
grund de rddande omstédndigheterna som tidigare nimnts. Att férre personer an téankt har
intervjuats om sina upplevelser kan ha péverkat resultatet kring de upplevda problemen och
det ar mojligt att vissa aspekter missats. Att intervjua ménga personer behdver dock inte
innebdra att resultatet blir béttre, eftersom det nddvandigtvis inte behdver bidra till mer
givande information (Voss et al., 2002). De personer som intervjuats i arbetet har relevanta
yrkesroller for att kunna ge information kring problematiken, vilket enligt Blomqvist och
Hallin (2015) gor att det som kallas empirisk méattnad uppnas snabbare. Att respondenterna
har arbetsuppgifter som ar relevanta for fragestéllningarna innebér dock inte att méttnaden
faktiskt har uppstatt. Att mittnaden eventuellt har uppstétt tillsammans med att en validering
och kvantifiering av de kritiska faktorerna har genomforts kan dnda anses vara tillrackligt for
att metoden ska kunna antas ha god validitet.

Ytterligare en risk med metoden &r att granskningarna endast utforts genom ett stickprov av
operationsanméilningarna, vilket skulle kunna vara missvisande. Att granskningen endast
gjordes under tio arbetsdagar kan dven det bidra till missvisande resultat eftersom de problem
som uppticktes inte behover vara de problem som oftast uppstér. Det kan med andra ord
ocksa finnas problem som missas pa grund av att granskningen utfors under en begransad tid.
En annan risk ar att granskningen endast genomfordes av tva operationsplanerare, vilket kan
ha péaverkat resultatet eftersom dessa kan ha haft en uppfattning som andra inte har. Om fler
operationsplanerare hade varit delaktiga finns det en mdjlighet att resultatet hade sett
annorlunda ut. Dock har 6vriga operationsplanerare validerats de framtagna faktorerna vilket
gor att metoden trots risken kan antas ha gett trovdrdiga resultat.

De CTQ-faktorer som beror operations- och anestesisjukskoterskor har som tidigare ndmnts
inte kunnat kvantifieras med granskningsmallen likt den del som berdr operationsplaneringen.
Detta gor att det finns en risk for att dessa kritiska faktorer faktiskt inte &r kritiska. Dock har
faktorerna presenterats pa APT-mote (arbetsplatstraff) samt motet oka antalet operationer,
dar personalen har kunnat utrycka sina asikter. Dessutom har enhetschefen pa operation
skickat ut de framtagna CTQ-faktorerna till 50—60 anstillda for att fa en uppfattning om de
haller med om de framtagna faktorerna eller inte, vilket dr 4nnu ett argument for att dessa
trots allt kan ses som trovérdiga.

Ett annat problem som kan ses i metoden é&r att ldkare som skapar operationsanmélningarna
inte har intervjuats. Under mdten som observerats har en bild av ldkarnas arbete, deras syn pa
arbetet kring operationsanmélan men ocksa varfor fel eventuellt uppstatt i anmélningarna
skapats. For att fa en djupare insikt i deras arbete och dédrigenom 6ka denna dels validitet hade
det dock varit bra om dven de anmilande ldkarna intervjuats. Att genomfora intervjuer med
denna yrkesgrupp var frdn borjan tanken men har inte kunnat genomforas pa grund av
tidsbrist och fick ddrmed prioriteras bort eftersom det ansags mindre viktigt for arbetets syfte.
For att sammanfatta utvirderingen kan det ségas att metoderna som anvénts kan antas vara
tillforlitliga trots att det finns risker att information missats med de valda metoderna. Med den
tidsram som fanns for detta arbete och de forutsittningar som finns pa grund av
omstdndigheterna dr dessa metoder bast limpade, men for att 6ka validiteten skulle fler
intervjuer och mitningar kunnat gjorts.
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4. Empirisk fallstudie

Detta kapitel borjar med att presentera den opererande verksamheten pa Skaraborgs sjukhus
och den tillhérande preoperativa planeringsprocessen. Dérefter sammanstills den information
som samlats in genom intervjuer, observationer och presenteras i en nuldgesanalys. I de sista
delarna av kapitlet visas en sammanstillning av alla framtagna kritiska faktorer samt
kvantifiering av dessa.

4.1 Operationsprocessen pa SkaS

Sjukhusorganisationen dr uppdelad i verksamhetsomradena K1-K6, S1, M1-M6 och FoUUI,
enligt figur 7 nedan. Ovriga delar i organisationen bestar av stabsfunktioner som fungerar som
stod for organisationen. I detta arbete kommer de kirurgiska specialiteterna K2-K6 att beroras.

Sjukhusdirektor

Bitradande sjukhusdirektor

Ogonklrurgl K1 M1 Patientsakerhet
Urologi, kirurgi, palliativa vard K2 M2 Ekonomi
Barn- och kvinnor K3 M3 HR
Ortoped K4 M4 Kommunikation
Oron, nésa, hals K5 M5 ﬁ;’j:clglii';g for
Anestesi K6 Mé
FoUUI
S1

Figur 7. Beskrivning av organisationens uppbyggnad. Den blaa markeringen illustrerar de kirurgiska
specialiteter som berors i detta arbete.

Sjukhusets operationsverksamhet organiseras 1 en évergripande operationsprocess dir fem
kirurgiska specialiteter (K2-K5) alla anvinder en gemensam opererande verksamhet (K6) och
dess resurser, vilket illustreras i figur 8. De resurser som tillhandahalls av den opererande
verksamheten dr salar med tillhdrande instrument, operations- och anestesisjukskoterskor
samt anestesildkare. Lakarna (kirurgerna) som utfor ingreppen tillhor ndgon av de fyra
kirurgiska specialiteterna.
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Figur 8. lllustrerar hur inkommande och utgdende flode ser ut i den opererande verksamheten.

Pé den opererande verksamheten (K6) genomfors bade de elektiva (planerade) och akuta
operationerna. Sjukhuset i Skovde har 18 operationssalar, men bara 10 av dessa ér i dagsldget
tillgédnglig f6r den del av K6 som genomfor planerade operationer. Tva av de 18
operationssalarna tillhor K1, 6gonkirurgi, och ér inte en del av den opererande verksamheten
K6. Dessutom anvinds en av de tillgingliga salarna for Covid-patienter eftersom det finns
goda forutséttningarna for ventilation. Av de 18 operationssalarna som finns kan tre inte
anvéndas pa grund av att de ar for sma for operationsverksamheten vilket gor att utrymmena
idag 1 stillet anvénds till att férvara material och utrustning.

Utifrén detta kan konstateras att K6 tillhandahaller 12 operationssalar, dir tva anvéinds av
akutflodet, vilket som tidigare konstaterats innebér att de kirurgiska specialiteterna som delar
pa resurserna har tillgang till tio operationssalar for planerad kirurgi. Eftersom resurserna pa
operationsavdelningen &r begransade, kan verksamheten ses som en flaskhals. Detta innebéar
att ett forbéttrat flode 1 en av de kirurgiska specialiteterna riskerar att medfora ett sémre flode
1 en annan specialitet. Risken for detta dr anledningen till att det dr viktigt att
forbattringsarbete gors 1 samspel mellan de olika delarna av verksamheten.

SkaS har ett stort genomflode av patienter som ar i behov av operation, vilket gor att det ar
viktigt att flodet fungerar vil i alla kirurgiska specialiteter. Under 2019 utférde den
opererande verksamheten 8 790 planerade operationer samt 5 100 akuta. De planerade
operationerna har under 2020 och 2021 minskat markant pa grund av rdidande omsténdigheter,
vilket medfort att det under 2021 genomfordes 6 640 planerade operationer. De akuta
operationerna 6kade dock under 2021 och uppnadde 5 850.

For att de kirurgiska specialiteterna ska kunna fa operationstider reserverar de operationssalar
och resurser genom att fylla i en operationsanmélan. I de flesta fall fylls operationsanmélan i
av den opererande kirurgen inom respektive kirurgisk specialitet men pa grund av olika
omstandigheter, som exempelvis sjukdom, kan det ske att kirurgen byts ut infér operationen.
Tidigare arbeten har visat att det ofta uppstér fel i anmélningsprocessen vilket medfor att
operationsresurserna inte kan nyttjas till fullo. For att kunna analysera detta behovs en
overgripande forstéelse for planeringsprocessen, vilket presenteras i kommande avsnitt.
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4.2 Den preoperativa planeringsprocessen

Vigen fran det forsta patientbesoket till dess att patienten dr opererad bestar av en rad olika
planeringssteg och dr en ganska omfattande process, vilken visas i figur 9. Det forsta steget
borjar ndr en patients remiss bedoms av en ldkare och det beslutas om att en operation ska
genomforas. Dérefter behover patienten utredas infor operationen. Utredningen omfattar
bland annat patientens tidigare sjukdomar, uppgifter om det aktuella sjukdomstillstandet,
medicinering, om patienten bar pa nadgon smitta och eventuella allergier eller 6verkanslighet.
Utredningen ska ocksd omfatta en kroppslig undersokning samt, vid behov, olika typer av
rontgen- och laboratorieundersokningar eller EKG-unders6kning. Nér utredningen ar
fullstdndig ansvarar ldkaren, i ndsta steg, for att i operationsanmélan fylla i den information
som behovs for planering och genomforande av operation. Nar det dr dags for operation
skrivs patienten in 6ver dagen eller pa en avdelning beroende pa ingreppets karaktér.

Efter operationen ser eftervarden olika ut beroende pa om patienten ska stanna kvar pa
sjukhuset eller kan 4ka hem samma dag, men uppf6ljning av operationen sker oavsett
situation. Patienten kan antigen f6ljas upp pa sjukhuset, eller vid mindre ingrepp hos
primdrvéarden (vardcentral). I detta arbete har fokus varit pa den preoperativa delen, det vill
sdga den del av processen dér planeringen av operationen genomfors, vilket illustreras av den
roda markeringen i figur 9 nedan. For att kunna forsta vilka problem som uppkommer i den
preoperativa planeringsprocessen foljer en detaljerade beskrivning av denna delprocess nedan.
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Figur 9. illustrerar processen fran det forsta patientbeséket tills operationen dr utford, den roda
markeringen visar den preoperativa planeringsprocessen.

4.2.1 Orbit och Melior

For att planera operationerna inom Vistra gotalandsregionen anvinds
operationsplaneringssystemet Orbit som &r utformat for att stédja och underlitta planering
samt uppfoljning av operation. I systemet fyller den ansvarige ldkaren i information om
patienten, vilket bland annat bestar av personuppgifter, som presenteras i avsnitt 4.2.2.
Anestesildkaren anviander dven systemet for att, utifran informationen fran anmilande lékare,
gora en bedomning kring vilken narkosmetod som bor anvéndas. Operationsplanerarna pa
sjukhuset anvinder dven detta system for att planera och koordinera operationer som ska
genomforas inom nigra veckor. Aven anestesisjukskdterskor och operationssjukskdterskor
anvénder systemet for att kunna planera och forberedda salar och instrument infor operation.

Systemet upplevs som komplicerat av medarbetarna och det hinder ofta att det blir fel eller att
informationen ar otillracklig. Felaktig eller saknad information medfor onddigt merarbete
eftersom tiden som kunnat lagts pa vardeadderande aktiviteter istillet far laggas pa att ritta fel
eller hitta saknad information. Ett annat system som ofta anvénds i detta sammanhang kallas
for Melior, vilket dr ett system déir patientjournaler finns elektroniskt. I journalen skriver
lakaren in information om patientens sjukdomshistorik samt 6vrig relevant information som
framkommit vid undersdokning av patienten.
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Planeringen 1 Orbit dr uppdelad i sju olika delar, se figur 10. I detta arbete kommer endast de
fyra markerade delarna undersokas eftersom tidigare arbeten visat att de storsta orsakerna till
fel finns 1 dessa. De fyra delarna som arbetet kommer att fokusera pa ar operationsanmélan,
anestesibedomning, planering och operation, vilka presenteras mer detaljerat nedan.

Planering Vardavdelning Férb. Operatiof A i Operation

. ) \_ J o

Figur 10. De réda markeringarna visar de omraden av den preoperativa planeringsprocessen i Orbit
som arbetet beror.

4.2.2 Operationsanmalan

Vid beslut om att en patient ska genomga en operation ska en operationsanmalan, vilken kan
ses 1 figur 11, utforas av ansvarig ldkare. En del av operationsanmilan &r operationskortet dér
diagnos, planerad operation, typ av ingrepp, hur lang tid ingreppet tar samt nddvéndiga
operationstillbehor beskrivs. Dessutom anges om det finns behov av blodtransfusion samt om
patienten stér pa ldkemedel som kan ha relevans for ingreppets utférande, till exempel
blodfoértunnande medicinering. Den sammantagna informationen anvénds sedan for att kunna
planera operationen och se till att riatt material finns tillgénglig vid operationstillfillet.
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Figur 11. Exempelbild som visar hur fliken ~Operationsanmdlan” ser ut i Orbit efter att likaren
skapat anmdlan om att patienten ska opereras.

Operationskorten som skapas for operation av en patient anvinds sedan som grund for likande
operationer, vilket gor att det inte maste skapas ett nytt kort infor varje operation. For att tiden
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som det tar att genomfora en specifik operation ska bli rétt, raknar systemet Orbit ut ett
medelvirde for atgangen tid. Den berdknade tiden ar ett medelviarde taget efter att en kirurg
genomfort sju likadana operationer, vilket innebér att samma operation kan planeras ta olika
lang tid eftersom tiden baseras pa specifik kirurg. I den berdknade tidsatgangen ar
forberedelser, operationen och arbetet som utfors efter av operationspersonalen inkluderat.

4.2.3 Planering

Nasta steg 1 operationsanmdlan, planering, utfors av en operationsplanerare. Planeraren
kontrollerar att ldkaren fyllt i all n6dvéandig information. Nodvéandig information dr bland
annat om kénd smitta finns, om patienten stir pa blodfértunnande mediciner,
sjukdomshistorik, giltigt EKG-métning, samt vilka prover som patienten behdver ldmna infor
operationen. Nér operationsplaneraren har kontrollerat att allt finns med i planeringen letar
planeraren upp vilka kirurger som kan utfora ingreppet och nir operationen kan genomforas.
Den flik som operationsplaneraren arbetar i kan ses 1 figur 12.
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Figur 12. Visar hur fliken “planering” ser ut i Orbit. Denna flik anvinds primdrt av
operationsplanerare.

Operationsplaneraren dr dirmed en viktigt och stor del av planeringsarbetet kring
operationerna men trots detta saknar de utbildning inom omradet. For att arbeta som
operationsplanerare ges en mindre kurs pé tva veckor som omfattar hur processen ar utformad
och vilka uppgifter som operationsplaneraren ansvarar for. Trots detta finns det inte ndgot
tydligt gemensamt arbetssétt, utan planeringen kan goras utifran planerarens egna preferenser.
Operationsplanerarna arbetar nagra dagar 1 veckan med att planera in operationer. Resterande
arbetstid anvénds till att skriva journalanteckningar baserat pa vad ldkarna har dikterat i
samband med patientbesok.

For att minska risken for fel, hélls ett mote dar operationsplanerare samt ldkarna (kirurgerna)
deltar. Under dessa moten diskuteras planen for kommande veckas operationer. Har kan
exempelvis kirurgen ha synpunkter pa tiden som en viss operation &r avsatt att ta eller
liknande. Att diskutera operationerna och eventuellt dndra tidsédtgang med mera, gor att tid
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kan frigoras vilket exempelvis leder till att fler operationer kan planeras in i1 luckor som
skapas.

4.2.4 Anestesi

I anestesi-fliken arbetar anestesisjukskdterskorna, se figur 13. Utifran den information som
angivits 1 operationsanmélan samt den information som anestesildkaren givit i
anestesibedomningsfliken, forbereder skoterskorna for narkosen. Anestesisjukskdterskorna
anvénder informationen for att veta vilken sévningsmetod som bor anvéndas for specifik
patient. Denna information fis genom bland annat BMI, som é&r ett matt for eventuell Gver-
och undervikt, men ocksé genom den anestesibeddmning som gjorts av anestesilékare 1
tidigare steg.

rostres o | R e P R ey e e ey ey ey e

a  Planerat operationslage Tolkbehov Sprak Bokning av tolk utford Information till anestesi/ operation
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Figur 13. Visar fliken "Anestesi” ddr anestesisjukskoterskorna arbetar. Hdr far de bland annat far
information om vilken narkosmetod som ska anvdndas.
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Utdver att forberedda for sovning ér det dven ofta anestesisjukskoterskorna som fyller i
forseningsorsaker vid operationen. I takt med att operationen genomfors registreras klockslag
och eventuella problem som bidrar till forseningar. Det kan bland annat handla om att
patienten dr sen eller att det dr svart att finna en venvéag for att sétta nal, vilken behdvs for att
mediciner och likande ska kunna ges under operationen. Denna forseningsrapportering sker
genom SPOR-systemet som bestar av en fardig mall med alternativ for vilka orsaker
forseningen har. Nér ett problem uppstér som orsakar forsening registreras detta, vilket kan
anvéndas vid uppfo6ljning.

4.2.5 Operation

Nar alla planeringssteg dr genomforda anvénds operationsanmélan av
operationssjukskoterskorna for att forbereda operationen, men ocksé for att kunna anvénda
informationen under operationstillféllet. I detta steg finns dven all den informationen som
fyllts 1 under de tidigare planeringsfaserna som ar av intresse for operationssjukskoterskorna.
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Informationen bestar bland annat av placering av patient vid operation (operationsldge),
instrument och anteckningar frén ldkare. I figur 14 kan operationssjukskoterskornas flik ses.
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Figur 14. Visar fliken operation som anvdnds av operationssjukskéterskorna for att forberedda infor
operation.

4.3 Sammanstallning av nulage

Den preoperativa planeringsprocessen bestar, enligt vad som beskrivits 1 avsnitt 4.2, av olika

delprocesser som alla paverkar hur vél den 6vergripande processen kan prestera, vilket dven
illustreras 1 figur 15.

Operationsanmilan Planering

YN

Preoperativ planeringsprocess

£/

Anestesi Operation

Kvalitet pa resultat

Figur 15. lllustrerar hur variationer frdan de olika delprocesserna operationsanmdlan, planering,

anestesi och operation fors in i den preoperativa planeringsprocessen och ddirigenom pdaverkar hur
vdl processen som helhet presterar.
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Intervjuer 1 kombination med sekundirdata har bidragit till en djupare forstaelse for vilka
problem och utmaningar som de olika professionerna stoter pé i respektive delprocess, men
aven vad som kan ténkas vara rotorsaker till dessa problem. Nedan kommer de viktigaste
fynden fran intervjuerna redovisas utifran berorda delar av processen.

4.3.1 Operationsanmalan och planering

Enligt intervjuade operationsplanerare behdver en stor andel av operationsanmélningarna
justeras innan operationerna kan planeras in. Detta skapar merarbete eftersom mycket tid
dirigenom gar till att leta efter informationen som saknas.

”Att kalla en patient kan ta allt mellan 10 minuter och 2 timmar
for att det dr s mycket som inte ar ifyllt”
— Operationsplanerare

Av intervjuerna framkommer dven att operationsplanerarna inte alltid litar pa den information
som star 1 Orbit utan dubbelkollar mot Melior sa att informationen stimmer, vilket 4ven det
skapar onddigt arbete. Den information som operationsplanerarna anser ofta saknas, har
Oversatts till processens CTQ-faktorer och visar dirmed vad som maste vara rétt for att
undvika de upplevda problemen. De intervjuade operationsplanerarna menar att korrekt
ifyllda operationsanmélningar minskar méngden sloseri och underléttar arbetet.

V1 dubbelkollar alltid informationen, s& vi kan se om nédgot ar fel”
- Operationsplanerare

De operationsanméilningar som inte dr korrekt ifyllda ar egentligen inte operationsplanerarnas
arbete att korrigera, men de menar att de inte kan genomfora planeringsarbetet om
informationen 1 anmélan saknas. Detta beror pa att mycket av den informationen som finns i
anmaélan paverkar patientsikerheten och tiden operationerna tar. En del information kriaver
aven att sirskilda rutiner behdver formedlas till patienten. Dessa rutiner kan bland annat
handla om vilka blodprover som ska tas innan operationstillfallet eller om mediciner ska
séttas ut.

Det faktum att mycket tid far 1dggas pa korrigering medfor att tid forsvinner fran annat viktigt
arbete. Denna tid skulle enligt operationsplanerare kunna minimeras genom att anmélande
lakare fran start fyllde 1 de viktiga fdlten 1 operationsanmaélan. Det har visat sig att det inte
finns ndgra utbildningar eller tydliga rutiner for hur deras arbete ska utforas. Under
intervjuerna har det dock framkommit att operationsplanerarna tagit fram lathundar for att
underlétta arbetet for anmélande lékare.

”Kirurger har inte fatt ndgon bra information
om hur de ska fylla i anmélan korrekt”
- Operationsplanerare

Lathundar har ocksé tagits fram for att underlitta arbetet for operationsplanerarna. Under
intervjuerna har det framkommit att egna lathundar tagits fram for att géra det enskilda arbetet

lattare, dessa lathundar dr individuella och anvinds inte av alla operationsplanerare.

”Jag har en egen lathund, en arbetslathund, men det ska ju inte behdvas
for ar jag sjuk ska ju ndgon annan kunna ga in och kolla mina rutiner.
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Detta &r ju en sérbarhet i det hela ocksd”
— Operationsplanerare

Det gar dven att konstatera brister i kommunikationen mellan de olika professionerna da fel
som uppticks och dndras inte kommuniceras till berérd person. Under intervjuerna stélldes
frigan om det finns nagon rutin for aterkoppling kring de fel som korrigeras av
operationsplanerarna, vilket det enligt respodenterna inte finns. Det finns inget behov av att
aterkoppla eftersom 1 princip all information de behover kan hittas i Melior som ldkaren redan

fyllt i.

De brister som namnts under intervjuerna med operationsplanerarna visar att det finns en rad
olika problem i operationsanmilningarna. Under utvecklingsmétena i projektet Oka antalet
operationer har likare med flera kunnat uttrycka sina tankar kring vad som gor att dessa
brister och fel uppstér. Vid ett av motena framkom det att en del ldkare upplever arbetet med
att fylla 1 information 1 Orbit om det redan finns 1 Melior som onddig dubbeldokumentation.
De menar att all information som resterande personal behover redan dokumenterats i Melior
och att det darfor inte borde behova fyllas i1 ytterligare en gang i ett annat system nér tiden kan
laggas pd mer virdeskapande aktiviteter.

4.3.2 Operation och anestesi

Genom intervjuer med anestesi- och operationssjukskoterskor har det framkommit att
vasentlig information saknas dven i denna del av processen, trots att manga fel korrigerats av
operationsplanerarna i den tidigare delen av processen. De fel som personalen hér upplever
uppstar redan i den forsta delen av processen, nir operationsanmaélan fylls i. Symtomen av
dessa fel uppstar dock inte forens operationen ska genomforas, vilket medfor att felen ofta
upptécks tétt inpa operation och ibland sé sent som pé operationsdagen eller precis innan
operationen ska genomforas.

“Manga ldkare tycker nog att operationsanmaélan &r ett nodvandigt ont
och ténker inte s& mycket pa vad det faktiskt &r de fyller i”
- Anestesisjukskoterska

Under intervjuerna fick operationspersonalen en frdga om vad de tror dr anledningen till att
informationen saknas 1 operationsanmaélan. I likhet med operationsplanerarna, tror d&ven
operationspersonalen att felen mycket beror pa okunskap och att anmaélande ldkare inte har
forstatt vikten av att informationen ar korrekt for att senare delar i processen ska fungera val.

” Eftersom felen uppstar ofta dr det antagligen ldkarna
som inte vet vad som &r viktigt, eller att det & mindre erfarna ldkare
som inte vet hur de ska utféra anmélan och dérfor missar saker.
Men det kan ocksé bero pa att alla har olika preferenser pa vad de vill ha vid samma
operation”
— Anestesisjukskoterska

Det uppges 1 intervjuerna att BMI och operationslége ar félt som ofta inte har fyllts i. BMI ar
av stor vikt for anestesiskoterskorna eftersom detta kan paverka hur narkosen ska genomforas
vid operationstillfallet. Till operationstillfallet har en anestesilikare bedomt vilken
narkosmetod som bor anvindas. Om BMI inte stimmer eller saknas i operationsanmaélan kan
det vid patientmétet, som sker strax innan operationen startar, visa sig att vald narkosmetod
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inte passar den specifika patienten, till exempel pa grund av dvervikt. Att den tinka
narkosmetoden inte passar gor att metoden behdver bytas ut titt inpd operationen. Aven
operationsldge dr vid vissa operationer viktigt att veta, det géller de operationer som kan
utforas pa flera olika sétt och det inte ar sjalvklart vilket 14ge patienten bor ligga i, vilket kan
innebdra att utrustning méste bytas ut 1 ett sent skede.

”Det saknas oftast helt information om vilket operationslédge som ska anvindas”
- Operationssjukskdterska

Ett konkret exempel som tas upp dr om det inte ar rétt operationskort som anvinds for
operationsanmaélan. Detta paverkar operationsskoterskornas arbete eftersom det ar
operationskortet som avgdr vilket material de ska plocka fram till operationstillfallet. Om ratt
kort inte har anvints, plockas fel material fram till operationen vilket gor att nytt material
maste hdmtas av personalen innan operationen kan starta.

”Nér instrument plockas ihop till operationen tittar vi pa operationsanmaélan,
sé dr inte den rétt kommer fel material att komma till operationen”
- Operationssjukskdterska

I en av intervjuerna framkom det att nagot annat som skapar problem i processen ir att en
annan operatdr dn den som dr planerad som kommer till operationen eller att operatdren har
med sig en ny medarbetare som behover langre tid pa sig att utfora samma ingrepp. Detta har
stor betydelse for operationspersonalen eftersom schemat ar lagt efter den anmaélda operatoren
och dennes genomsnittliga operationstid, vilket medfor att tiden kanske inte ldngre stimmer.
Om operationen tar langre tid dn planerat paverkar det hela dagens schema och kan i vérsta
fall innebéra att alla planerade operationer inte hinns med under dagen. Flera av
respondenterna menade darfor att en 6ppen och drlig kommunikation ar jatteviktigt for att
sékerstélla att planeringen blir rétt.

” Det kan strula till planeringen for hela dagen, om man har planerat fér en operator
och sd kommer det en som tar lite langre tid pa sig, da dr ju dagen forstord sen”
- Operationssjukskdterska

Av intervjuerna framkom att den felregistrering som idag finns, SPOR, uppfattas som otydlig
och att det ofta inte ar sjdlvklart vilken felalternativ som ska anvindas. Enligt en av
respondenterna skulle det ménga ginger kunna vara flera av felalternativ som stdmmer och
anger darfor bara felkoden “Gvrigt”. Dessutom tror respondenten att det finns en risk att
personalen inte fyller i felorsakerna for att undvika att anklaga nédgon for fel, exempelvis om
operatoren ar sen.

V1 har ju inte haft nagon direkt genomgéng pa de hér felkoderna”
- Anestesisjukskoterska

I intervjuer med operations- och anestesisjukskdterskor har dven ett antal forbattringstforslag
kommit pa tal ndr problem i processen diskuterats. Ett flertal personer har nimnt att det vore
bra om fler félt i Orbit var tvingande sa att informationen inte gr att missa att fylla i. Ett
annat forslag som kom upp var att infora lidnkar till Melior 1 Orbit som leder direkt till den del
av journalen dir den sokta informationen finns. Detta hade enligt respondenten medfort att
anmaélande ldkare inte behdver fylla 1 informationen tva ganger, samtidigt som
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operationsplanerare eller operationspersonal dnda enkelt kan fa tillgang till informationen
utan att det krdver lika méanga klick.

Under intervjun med en av de ansvariga for Orbit stélldes fragan om varfor bland annat
blodfoértunnande inte dr ett tvingande falt 1 dagsldget. Respondenten berittade att detta beror
pa att tvingande filt &r ett regionalt beslut vilket innebar att sjukhuset sjdlva inte kan infora
tvingande falt ddr de uppfattar att det behdvs utan att det ar ett beslut som regionen maste
fatta.

Checklistor var ocksa en 16sning som en av anestesiskoterskorna péatalade. Denne menade att
listor anvéndes mycket av operationspersonalen forr for att forbereda for operation och att det
underléttade arbetet och sdkerstéllde att allt kom med. Anestesiskoterskan trodde dock inte att
det var s& manga som anvénde listorna fortfarande vilket de tyckte var synd.

”De har tidigare haft checklistor infér operationen, sa de
borde nog aktivera dem igen eftersom det dr sa mycket ny personal”
- Operationssjukskoterska

4.3.3 Sammanstallning av identifierade kritiska faktorer

De kritiska faktorerna for den preoperativa planeringsprocessen har tagits fram genom den
analys som gjorts av det som uppkom pa intervjutillfillena. Det dr av stor vikt att det finns en
gemensam uppfattning kring vilka de kritska faktorerna ar for att ett forbattringsarbete ska
kunna genomforas. Att ta fram faktorer som hela verksamheten ar Gverrens om ar svéart
eftersom det ofta finns splittade uppfattningar. Det dr dock viktigt att en verksamhet tar fram
dessa faktorer for att sikerstélla att verksamheten kan leverera vérde till kunden.

Bade kritiska faktorer enligt applicerbara lagkrav och kritiska faktorer for patienten har
identifierats. Dessa faktorer har i denna studie inte undersokts empiriskt, men en uppskattning
har tagits fram genom litteraturstudier kring konsekvenser av lang véntetid till operation och
genom samtal med personalen pa sjukhuset. Utifran intervjuerna har dven kritiska faktorer for
planering, anestesi- och operationssjukskdterskor och deras arbetprocess 1 den preoperativa
planeringsprocessen tagits fram. De sammanfattade kritiska faktorerna for hela processen kan
ses 1 tabell 5.

35



Tabell 5. Sammanstdllning av processens kritiska faktorer

Information om
kénd smitta finns

Anames finns
BMI finns

Information om
patienten blivit
vardad utomlands
senaste 12
maénaderna finns

Information om
utforande operator
finns och staimmer

Anestesimetod
stimmer

Patienten dr i tid fran
avdelning eller

dagkirurgi

Anestesilakare ar i tid

Ritt operationskort ar
valt utifran:

- Utrustning och
special-
instrument
som behdvs

- Metod

Patienten 4r i tid fran
avdelning eller
dagkirurgi

Patienten ar tillrackligt
forberedd
- Exempelvis
operations-
omrade
markerat

Kritiskt for Kritiskt for Kritiskt for Kritiskt for Kritiskt enligt

patienten processen processen processen lagkrav
(Planering) (Anestesi) (Operation)

Rimlig véntetid | Information om BMI finns Operationslage ar Vardgaranti

till planerad blodfortunannde angivet och stimmer

operation finns Anamnes finns Patientsdkerhets

Information om lagen

Operationen Ordinerade Operationsléage ar utforande operator

genomfors pa ett | utredningar finns | angivet och stimmer finns och stimmer

sakert sétt

For operationsplaneringen dr bland annat information som om patienten star pa
blodfoértunnande ldkemedel och om patienten har nagon smitta, som exempelvis tuberkulos
eller Covid-19, viktigt att kinna till. Det &r dven viktigt att ordinerade utredningar finns vilket
innebdr att det ar ifyllt om prover ska tas infor operationen samt om patienten har vardats
utomlands de senaste 12 ménaderna. Badde operationsplanerarna och anestesisjukskdterskorna
kontrollerar dven att patientens BMI finns samt anamnes (sjukdomshistorik). BMI &r bland
annat viktigt for att sékra att ritt anestesimetod har valts. Kritiska faktorer for bade anestesi-
och operationssjukskoterskor dr operationsldge (patientens placering under operation) och att
information om operatoren som ska utfora operationen finns och stimmer. For
operationsdelen &r det dven viktigt att ratt operationskort ar valt da det anger metod for
operationen samt vilken utrustning som behdvs. De kritiska faktorerna for patienten ér, som
kan ses 1 tabellen, att operationen sker pé ett sdkert sitt inom en rimlig véntetid. Faktorer som
ar kritiska enligt lagkrav har identifierats som patientsdkerhetslagen och vardgarantin.

Att patienten och ldkare &r 1 tid samt att patienten blivit tillrdckligt forberedd genom att

exempelvis operationsomradet &r utritat 4r ocksé identifierade som kritiska faktorer i

processen. Dessa faktorer ér viktiga for verksamheten att kidnna till samt arbeta for att
sékerstélla att de levs upp till. Detta arbete fokuserar dock pa den preoperativa
planeringsprocessen vilken antas ha begransad mgjlighet att paverka dessa faktorer. Darmed
kommer rapporten inte lagga nagot storre fokus pé dessa faktorer.
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For att sdkerstélla att de CTQ-faktorer som tagits fram i arbetet stimmer for resterande
personal inom de olika professionerna har dessa skickats ut till berérda personer som har fatt
komma med synpunkter. Faktorerna har ocksa presenterats for anestesi- och
operationssjukskoterskor pa ett APT-mote samt for processchefer pd motet oka antalet
operationer. Dessa synpunkter har i stort stimt 6verrens med det som tidigare sagts under
intervjuer men gav ocksa annan vérdefull information.

Denna kvalitativa data har gett virdefulla insikter, men for att forstd hur de kritiska faktorerna
presterar 1 dagldget krévs kvantifiering av data.

4.4 Sammanstallning av granskningsresultat och kvantifiering av
data

Kvantifieringen av de kritiska faktorer som berdr operationsplaneringen har gjorts genom en
granskning av totalt 66 operationsanméalningar dér tva operationsplanerare under 10 dagar har
markerat fel och problem i samtliga anmélningar de hanterat. Av dessa visade sig 46
operationsanmélningar pa ndgot sétt vara felaktiga, vilket motsvarar ungefér 70% av totalen.
En del anmélningar saknade enstaka ifyllda falt medan andra hade ett flertal brister.

For att fi en bild av vilka av de kritiska faktorerna som mest frekvent hade bristfallig
information har en sammanstéllning av alla granskande operationsanmélningar gjorts, vilken
kan ses 1 figur 16. Denna sammanstéllning visar att samtliga kritiska faktorer saknade relevant
information eller innehdll felaktig information 1 mer dn 39 % av de totalt 66 granskade
anmélningarna. BMI visade sig vara den kritiska faktor som mest frekvent innehdll nagon typ
av problem och konstaterades ha brister 1 59% av fallen, tétt ddrefter fanns ocksa ordinerade
utredningar som saknades eller var fel 1 58 % av de granskade operationsanmélningarna.

Sammanstallning av granskning

BMI 59% |
Ordinerade utredningar 58% |
Anamnes 39% |
Vardad utomland 41% |
Kénd smitta 41% |
Blodfértunnande 41% |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figur 16. Visar en sammanstéllning av alla granskade operationsanmdlningar. Procentsatserna visar
i hur stor andel av de totalt 66 granskade operationsanmdlningarna som respektive CTQ-faktor
saknades eller inneholl felaktig information.
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For att fa en djupare forstaelse om saknad information eller felaktig information ar det mest
omfattande problemet har dven varje faktor studerats i mer detalj. I figur 17 nedan framgar det
att informationen saknas helt ar ett betydligt storre problem 4n att operationsplanerarna
kunnat konstatera att informationen varit felaktig. Utover detta framgar det dven att de
operationsplanerare som gjort granskningarna har en enad bild om de kritiska faktorerna
blodf6értunnande, kidnd smitta samt anamnes. Detta kan utldsas eftersom det i samtliga fall dar
den hir informationen saknades markerades som ett fel i granskningen.

Blodfortunnande Ordinerade utredningar

Info felaktig _ Info felaktig _

8% 3%

_Info finns
Info saknas _ 42%

33%
~Info finns

59%

Info saknas

55%

Kind smitta Anamnes

Info felaktig . Info felaktig .
3% 6%

Info saknas ___
33%

Info saknas

38%

_Info finns

_Info finns
59%

61%

Figur 17. Visar en mer detaljerad sammanstdlining av ett urval av CTQ-faktorerna. Diagrammen
visar att i samtliga fall dd informationen saknades eller var felaktig sa markerades detta ocksd av
operationsplanerarna som utforde granskningen, vilket tyder pd att det finns en gemensam bild av
dessa faktorers relevans.

I figur 18 nedan illustreras dven en mer detaljerad sammanstillning av de tva sista kritiska
faktorerna som berdr operationsplanerarnas arbete, BMI och vardad utomlands. Likt ovan
beskrivna CTQ-faktorer framgér det att saknad information &ven hér ar ett storre problem dn
att informationen &r felaktig. Uppfattningen om dessa dr CTQ-faktorer eller ej verkar dock
skilja sig nagot hir. Det framgér exempelvis att information om patientens BMI saknades 1
nistan 60% av fallen, men det var endast 1 32% av dessa som den som granskat anmélan
markerat det som ett fel.
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BMI Vardad utomlands senaste 12 man

Saknas men ¢j Saknas men ¢

markerad som fel
7%

markerad som fe!
12%

Info felaktig
1%

Info finns
41%

nfo felaktig Info saknas

29%

Info finns
589

Info saknas
32%

Figur 18. Visar sammanstdllningen av de kritiska faktorerna BMI och vardad utomlands senaste 12
mdnaderna i detalj. Diagrammen visar att vissa operationsanmdlningar saknade information om
CTQ-faktorn, men att detta inte alltid markerats som ett fel av operationsplanerarna som genomforde
granskningen.

Under motet 6ka antalet operationer dér denna sammanstéllning presenterades uppstod en
diskussion mellan medarbetarna avseende resultatet. Bland annat uttryckte en av de
deltagande processcheferna att faktorer som blodfértunnande och kind smitta &r jétteviktiga
och att de saknades for ofta for att det skulle kunna ses som acceptabelt. Ndgot annat som
diskuterades var om faktorerna faktiskt dr kritiska for hog kvalitet eller ej. Nar anamnesen
(sjukdomshistorik) fylls i ska det anges om patienten har nagon av sjukdomarna som ér listade
eller inte, detta gors genom att kryssa 1 ja eller nej i1 respektive filt 1 listan med angivna
sjukdomar. Detta upplever vissa medarbetare som onddigt arbete om patienten &r frisk.

”Jag fyller inte alltid 1 Orbit eftersom jag inte ser
syftet om svaret pa féltet ar nej”
- Processchef

Kopplat till ovanndmnda menade en processchef att synen pa vart informationen ska anges
skiljer sig mycket mellan olika ldkare. Ett exempel som togs upp var att anmilande lékare fatt
olika uppfattning huruvida en ifylld anamnes 1 Orbit &r av vérde for anestesildkare och
sjukskoterskors arbete eller inte. Négra processchefer menar att ldkarna fatt till sig att
informationen ar viktigt och bor finnas 1 Orbit medan andra menar att informationen inte
tillfor ndgot vérde 1 Orbit eftersom den finns att 1dsa 1 Melior.

”De har tidigare sagt att de vill ha informationen i1 Melior
och att vi inte behover fylla i det 1 Orbit”
- Processchef

Under motet diskuterades dven vissa forbattringsforslag. En narvarande processchef lyfte
exempelvis att det teoretiska arbetet nu maste appliceras pa arbetet pa golvet for att en
forbattring ska kunna ske. Denne menade att forbattringar inte sker genom att endast diskutera
problemen och 16sningarna utan att de ocksad maste implementeras 1 verksamheten.

Vi maste borja anvinda checklistor pa golvet for att fa forandring”
- Processchef
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Att borja med checklistor innebér att personalen som arbetar med att forbereda patienterna for
operation, men ocksé anestesi- och operationssjukskoterskor ska ha tydliga rutiner att f6lja i
sitt arbete for att 1 storsta mojliga man undvika att moment missas eller gors felaktigt.

Kvantifiering av de CTQ-faktorerna som berdr anestesi och operation har inte kunnat utforas,
vilket beror péa de rddande omstédndigheterna som tidigare tagits upp i avsnitt 3.4.1. Eftersom
CTQ-faktorerna blivit validerade av den operationspersonal som inte kunnat stélla upp pa

intervju genom deltagande pa APT-mote och mejlutskick har dock en granskningsmall kunnat
tas fram, se tabell 6.

Tabell 6. Visar framtagen granskningsmall for operationspersonal

ol = = =

All utrustning och annat nédvandigt finns pa plats och inte behéver hamtas
Det finns information om specialinstrument och utrustning

Finns information om operationsmetod

Finns information om vilken operatér som ska utféra operationen

Ritt anestesimetod ar ifylld

Anamnes finns

BMI finns

Ritt operationslige ar ifyllt

Ritt operator dyker upp till operationen

Ritt operationskort

Mallen kan anvéndas for att kvantifiera data dven for denna del av den preoperativa
planeringsprocessen, vilket kommer ge en djupare forstaelse for nuldget och vilka problem
som dr mest omfattande samt paverkar operationsstart mest. Detta skulle ddirmed underlitta
for att veta var ndsta forbattringsarbete bor ligga samt sétta tydliga mal.
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5. Analys och diskussion

Detta kapitel innehéller en analys och diskussion kring arbetets forskningsfragor. Kapitlet
borjar med en analys av de kritiska faktorerna och hur framtagandet av dem kan anvindas for
att 0ka den preoperativa planeringsprocessens effektivitet. Déarefter diskuteras orsaker till
variationer 1 processen och potentiella forbattringsforslag for att minska denna variation. Den
sista delen 1 kapitlet bestar av rekommendationer till organisationen baserat pa genomfort
arbete.

5.1 Vilka ar den preoperativa planeringsprocessen CTQ-faktorer
och hur kan de anvandas for att oka processens effektivitet?

Detta avsnitt innehéller en redogorelse for de identifierade CTQ-faktorer som presenterades i
avsnitt 4.3.3. [ avsnittet besvaras dven fragan kring hur dessa kan anvéndas for att 6ka
processens effektivitet samt hur SkaS kan anvinda resultatet framdver.

Patienten och dess ndrstdende dr som tidigare ndmnts de viktigaste externa kunderna for
hilso- och sjukvirden. Mélet for sjukvarden ar att skapa sa mycket viarde for kunden som
mojligt genom att leverera vard av hog kvalitet (Lifvergren, 2022). Malet involverar dirmed
alla de sex dimensionerna som enligt Socialstyrelsen (2019) utgoér en god vérd. Den
preoperativa planeringsprocessen som undersokts i1 detta arbete kan anses ha en stor mgjlighet
att direkt paverka och dirigenom 6ka méaluppfyllnadsgraden for flertalet av dessa
dimensioner. Om detta dessutom gors med samma eller mindre resurser 6kar dven den
preoperativa planeringsprocessens effektivitet.

En dimension av god vard som den preoperativa planeringsprocessen kan paverka avser
tillgédnglighet och att patienten ska kunna opereras inom rimlig tid. Om fler operationer kan
utforas per dag s& kommer fler patienter kunna Idmna den preoperativa processen, vilket de
gOr nér operationen genomforts. Pa sé sétt hade den genomsnittliga genomloppstiden till
operation minskat enligt Littles lag (Modig & Ahlstrém, 2011). Detta kan dessutom uppnés
med samma eller mindre resurser genom att eliminera sloseri samt oonskad variation och pa
sé sétt oka den virdeskapande tiden (Liker, 2006; Sorqvist & Hoglund, 2007). Genom detta
hade dven processens flodeseffektivitet okat, enligt vad som presenterades i avsnitt 2.4. En
lagre méngd variationer tilldter dessutom en hogre beldggningsgrad i flaskhalsen, den
opererande verksamheten, utan att det ger negativa effekter pa flodeseffektiviteten (Modig &
Ahlstrém, 2011).

For att kunna anvidnda samma eller mindre resurser och 6ka den véirdeskapande tiden behdver
resurserna anvandas mer effektivt. Detta hade 1 sin tur 6kat maluppfyllnaden f6r dimensionen
som avser att varden ska vara effektiv (Cederquist & Hjortendal Hellman, 2005;
Socialstyrelsen, 2019). Att minska méngden sldseri och oonskad variation hade dven
sannolikt 6kat méaluppfyllnaden for séker vard. Enligt vad som tidigare beskrivits 1 avsnitt 4.2
handlar den preoperativa planeringsprocessen till stor del om informationsflode, dir relevant
information om patienten maste finnas med for att kunna gora korrekta beddémningar infor
operationen och ddrmed garantera hogsta mojliga grad av sdkerhet. Genom att ta fram
processens kritiska faktorer och ddrmed reda ut vilken information som maste finnas med
samt sékra att den alltid finns kan det tidnkas att risken for att viktig information missas
minskar. Den minskade risken hade 1 sin tur &ven 6kat den viardeskapande tiden ytterligare da
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onddigt merarbete, 1 form av att ndgon behdver ta fram informationen, sannolikt hade
minskat.

Gemensamt for att 6ka maluppfyllnaden av alla ovanndmnda dimensioner dr ddrmed att
minska méngden sloseri och oonskad variation i den preoperativa planeringsprocessen.
Genom att fraga personalen som arbetar i processen om vad de upplever forsvérar arbetet och
orsakar onddigt merarbete har detta kunnat Gversattas till det som maste vara rétt for att
undvika problem 1 deras dagliga arbete, processens CTQ-faktorer.

Enligt vad som presenterades i avsnitt 2.6.1 delas CTQ-egenskaperna ofta in i de tre
dimensionerna enligt vad som dr kritiskt for kunden, kritiskt for processen, samt kritiskt enligt
lagkrav. Tva identifierade kritiska parametrar for att patienten ska bli n6jd ar att opereras
inom en rimlig tid samt att den genomfors pa ett sidkert sétt, vilket ocksa styrks av att
Socialstyrelsen bedomt att dessa parametrar krivs for god vard (Socialstyrelsen, 2019). Aven
vardgarantin och patientsidkerhetslagen betonar vikten med en sidker och tillgidnglig vard dé de
rimligtvis syftar till att sdkra att dessa behov fran patienterna uppnas. Vad som &r en rimlig tid
for patienten dr dock ytterst subjektivt och &ven om en operation genomfors inom
vardgarantins ramar finns det sannolikt ett flertal patienter som dnda upplever att de véntat for
lange. I detta arbete har en generell bedomningen gjorts att patienten vill vénta sd kort tid som
mojligt med att fa genomga en operation. Det kan ddremot vara vérdefullt att 1 framtida
studier undersdka undre och 6vre gransvirden for vad patienten upplever som acceptabel
vantetid. Detta kan ses som sérskilt viktigt inom sjukvarden som har en 1&g flodeseffektivitet
eftersom en konsekvens av detta ar att risken da okar att kundens forvéntningar inte uppnas
(Modig & Ahlstrém, 2011).

Resterande delar av diskussionen kommer fradmst beréra de CTQ-faktorer som ingar i
dimensionen “’kritiskt for processen”, eftersom de dgnats storst fokus 1 arbetet. Framtagandet
av dessa skapar en bra grund for vidare forbéttringsarbeten pa SkaS eftersom det ofta ar
variationer 1 processens aktiviteter som &r orsaken till att fel eller brister uppstar inom en
verksamhet (Sorqvist & Hoglund, 2007).

Flertalet av de identifierade CTQ-faktorerna har en koppling till maluppfyllnaden av
Socialstyrelsens dimensioner som avser siker vard och mer effektivt anvindande av resurser.
Dessa faktorer beror frimst operationsplanerarnas dagliga arbete, enligt vad som kan ses 1
tabell 5, och leder till sloseri 1 form av onddigt merarbete om CTQ-faktorerna saknas.
Information om patienten gar pa blodfértunnande medicinering, ordinerade utredningar, kdand
smitta, anamnes, BMI samt om patienten blivit vardad utomlands 4r information som maste
finnas for att ritt bedomningar ska kunna goras. Informationen &r ocksa viktigt for att
operationen ska kunna genomforas pa ett sdkert sitt. Detta innebér att om denna information
saknas eller dr felaktig nér operationsanmélan registreras behdver operationsplaneraren alltid
ta reda pa informationen och fylla i den 1 Orbit, vilket dirmed medfor onddigt merarbete.

For den senare delen av processen som beror anestesi- och operationssjukskoterskorna
paverkar 1 stéllet de identifierade CTQ-faktorerna frimst maluppfyllnaden av dimensionerna
som avser tillgénglig vard och effektiv anvandning av resurser. Enligt intervjuerna upptécks
fel eller brister av dessa CTQ-faktorer ofta titt inpa operation, vilket riskerar att orsaka
onddigt omarbete samt forsening av operationsstart. En kritisk faktor som har patalats av
respondenterna &r att operationskortet stimmer utifran behdvd utrustning och aktuell metod.
Om den utrustning som behovs till operationen inte stimmer och detta forst uppdagas efter att
operationsskoterskan plockat fram instrumenten leder detta till sloseri 1 form av bland annat
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vantan och omarbete. Operationssjukskoterskan maste da plocka fram ritt instrument medan
ovrig personal véntar, vilket dr en form av transport som ocksa medfor sloseri (Bergman &
Klefsjo, 2020). Detta riskerar ddrmed att ocksa paverka tillgédngligheten negativt.

Operationslidge dr ocksa en faktor som lyfts som kritisk da detta kan fa stora konsekvenser om
det uppstér problem kopplat till detta. I intervjuerna har det framkommit att bord som kréavs
for vissa operationsldgen finns i begrinsat antal. Om det uppticks for sent, exempelvis nir
patienten redan dr sovd, att ett bord behovs kan det finnas en risk att bordet redan dr anvinds
vid en annan operation. Att inte rétt bord finns tillgdnglig kan 1 vérsta fall medfora att
operationen far avbrytas. Aven att anestesimetod 4r angiven och stimmer ir patalat som en
kritisk faktor for att operationsforberedelserna ska flyta pd sa smidigt som mojligt.

Att bade patienten och kirurgen som ska utfora operationen ér i tid till den planerade
starttiden dr forstas ocksa av stor vikt for att undvika forseningar och onddig vintan som
paverkar tillgdngligheten negativt. Likvél dr det viktigt att patienten ar tillrackligt forberedd
for att operationen ska kunna starta direkt. Vad som orsakar variation inom dessa CTQ-
faktorer har dock, som tidigare pétalats, inte undersokts ndrmare eftersom det sannolikt inte
kan paverkas 1 lika stor utstrackning genom planeringsprocessen och informationsflodet i
Orbit.

Enligt Magnusson et al. (2003) bor en process ha klart definierade CTQ-faktorer samt ha
pagaende mitningar och bevakning av dessa innan processen ses som mogen nog for att inga i
ett forbattringsprojekt. Att den preoperativa planeringsprocessen nu har ovanndmnda
identifierade CTQ-faktorer som blivit kritiskt validerade dar flera d&ven kvantifierats gor att
forbattringsarbeten ska kunna paborjas. Att mallen for att kvantifiera resterande CTQ-faktorer
aven ar framtagen mojliggor att dessa ockséd inom kort kan inga 1 forbéttringsprojekt.

Framtagandet av den preoperativa planeringsprocessens kritiska faktorer har dven skapat
mycket goda forutsittningar for SkaS att arbeta vidare med dem genom offensiv
kvalitetsutveckling. Under arbetets gang har flertalet mojligheter till att delta och paverka
framtagandet av CTQ-faktorerna givits till medarbetarna i processen. Alla som stéllt upp pa
intervju, deltagit pd moten dar de kritiska faktorerna diskuterats samt mottagit mejl dér de
kunnat aterkoppla med synpunkter har bidragit till faktorernas slutgiltiga validering enligt vad
som beskrivits i avsnitt 3.6. Valideringen och kvantifieringen bidrar till att beslut kan fattas
utifran fakta, vilket dr en annan viktig del av offensiv kvalitetsutveckling (Bergman &
Klefsjo, 2020). Den kvantitativa sammanstéllningen av granskningen avseende de faktorer
som beror operationsplanerarna kan anvindas av SkaS for att vélja ut och prioritera framtida
forbattringsprojekt. Forslagsvis bor de CTQ-faktorer som saknas mest frekvent eller orsakar
mest negativa effekter prioriteras (Sorqvist & Hoglund, 2007). Aven de faktorer som berdr
resterade processen bor dock kvantifieras innan forbéattringséatgarder initieras eftersom det
annars riskerar att leda till suboptimering, konflikt eller sdmre 16sningar.

Att de olika professionerna fatt vara med och pdverka i kombination med den vilja om
forbattring som framkommit under intervjuerna tyder pé att de anstédllda 4r motiverade att
arbeta med CTQ-faktorerna, vilket dr avgorande for att SkaS ska lyckas genomfora
forandringar (Jacobsen & Thorsvik, 2021). Utdver detta innebér framtagandet dven till att det
nu finns en bred samsyn 6ver vad som maste vara rétt i processen, vilket inte tidigare funnits.
Fran detta kan gemensamma mal att strdva efter tas fram tvarfunktionellt, vilket &ven ar
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grundlidggande for att arbeta med kvalitetsdriven verksamhetsutveckling (Bergman & Klefsjo,
2020).

Att skapa en forstéelse for processen och variationen av aktiviteterna i processen ar av stor
vikt nér forbattringar gors (Sorqvist & Hoglund, 2007). Det ar dven storre risk att fel doljer
sig i ett system med en stor mingd flodesenheter likt den preoperativa planeringsprocessen
(Modig & Ahlstrom). Samtliga CTQ-faktorer som identifierats kan antas ligga inom ramen
for kroniska problem da de tidigare inte vickt ndgon storre reaktion inom verksamheten.
Medarbetaren som berdrs av att exempelvis information om blodfértunnande saknas tvingas
dock att reagera och ta fram informationen, vilket tar onddig tid. Eftersom rotorsakerna till att
informationen i1 operationsanmélningarna saknats inte har undersokts narmare tidigare har
situationen hittills inte kunnat forbéttras nimnviért.

De rotorsaker och forbattringsforslag som tagits fram i detta arbete, presenteras vidare i
avsnitt 5.2 och 5.3 nedan. Dessa kan anvéndas av SkaS nir de med hjélp av stindiga
forbattringar ska minska sloseri och oonskad variation, vilket da d&ven sannolikt kommer
minska nivén av kroniska och akuta problem och dirmed 6ka den vardeskapande tiden.
DMAIC-modellen kan anvidndas under forbattringsprojekt dar urval gors utifran den
kvantifierade matdata av CTQ-faktorerna. Kontinuerliga métningar bor dven anvéindas for att
folja upp resultatet av projekten for att sékra att de dverensstimmer med det Gvergripande
malet med att ge en dnnu béttre vard.

5.2 Vilka orsaker till variation finns det i dessa CTQ-faktorer?

Som tidigare ndmnts har ett antal operationsanmélningar granskats for att undersoka hur ofta
de identifierade kritiska faktorerna saknas eller innehaller fel. Genom granskningen och
samtal med personalen som arbetar 1 den preoperativa planeringsprocessen har det
konstaterats att det finns en stor variation i de kritiska faktorerna. Orsakerna till att
variationerna uppstér kan bero pa en rad olika saker och i detta avsnitt presenteras de orsaker
som detta arbete har kunnat identifiera.

Majoriteten av de identifierade kritiska faktorerna avser saidant som den anmailande lédkaren
hade kunnat fylla i direkt da operationsanmaélan skapas, men enligt vad granskningsresultatet i
avsnitt 4.4 visar s missas det ofta. Diskussionen som uppstod i samband med att resultatet
presenterades visar pé att detta sannolikt beror pa att det saknas en samsyn om vad som &r
viktigt. Vissa ldkare menade exempelvis att de hort att anamnesen inte tillfor ndgot vérde for
resterande delar av processen, medan andra menade att de fétt till sig att anamnesen &r av stor
vikt och att det ddrmed alltid bor fyllas i.

Granskningsresultatet av den kritiska faktorn blodfértunnande kan tas som ett exempel for att
illustrera ett annat problem som bidrar till den o6nskade variationen i processen. Da det
presenterades pd motet 6ka antalet operationer att faktorn saknades eller var felaktigi 41 %
av fallen kommenterade bland annat av en av de deltagande processcheferna att det dr en
alldeles for hog siffra och resterande som nirvarande pa motet verkade halla med. Till
skillnad fran exemplet med anamnesen verkar det ddrmed som att det finnas en gemensam
bild om att blodfértunnande dr viktigt att ha med. Trots detta missar ofta den anmélande
lakaren att fylla 1 detta falt.

Att det missas kan bero pa flera saker, men det dr sirskilt tre orsaker som kunnat identifieras
utifran det som framkommit 1 samtal med personalen. En orsak &r att de anmélande ldkarna
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aldrig far ndgon aterkoppling om att de missat att fylla i féltet och di antar de rimligtvis att
det inte orsakat nagot problem. Detta kan i sin tur bero pa tva olika saker. Dels verkar inte alla
anmaélande lakare kdnna till att operationsplanerarna alltid letar fram informationen om den
saknas och att de ddrmed ger merarbete till sina kollegor om de inte fyller 1 det. Det kan dven
bero pa att de anmilande ldkarna &r av uppfattningen att det 4r onddigt dubbelarbete att de ska
fylla i informationen bade 1 Melior och Orbit, enligt vad som ndmndes pa motet oka antalet
operationer, och att de dirmed aktivt viljer att inte fylla i det 1 Orbit. Detta hor dven ithop med
det som framkom i en av intervjuerna med operationsplanerarna, nimligen att vissa av dem
inte litar pd informationen dven fast den laggs in i Orbit och att de dubbelkollar sa att det
stimmer. Om detta dr ndgot som anmailande l&kare fatt till sig s& &r det rimligt att anta att det
styrker uppfattningen om att det dr onddigt dubbelarbete for dem att fylla i informationen 1
bada systemen. Bade att operationsplaneraren dubbelkollar informationen och att likare
eventuellt gor onddigt dubbelarbete genom att fylla 1 informationen i1 bada systemen kan ses
som sloseri da det tar tid fran andra vardeskapande aktiviteter och dr darfér ndgot som bor
elimineras (Petersson et al., 2009).

En annan intressant iakttagelse frin granskningsresultatet avser BMI som saknades 1 60% av
fallen, men det var endast markerat som ett fel 1 32% och det var dven en tydlig skillnad pa
beddmningen av faktorns relevans beroende pa vem som gjort granskningen. Uppfattningen
om vad som dr kritiskt verkar darmed skilja sig d&ven internt, atminstone inom gruppen
operationsplanerare.

Orsaken till att all ovanndmnd variation uppstéar verkar ddrmed ligga i1 en brist pa forstaelse
for hela processen, vilket i sin tur ger effekten att det rader olika uppfattning om vad som ar
viktigt bdde mellan professionerna och internt inom dem. Konsekvensen av detta blir att
personalen arbetar pé olika sitt beroende pa kompetensniva och individuell forstéelse av
processen. Detta kan ses som sdrskilt problematiskt inom sjukvarden som har en l1ag
flodeseffektivitet, eftersom den ménskliga faktorn och att saker exempelvis gloms far en
storre betydelse (Ahlstrdom & Modig, 2011). Det verkar dven finnas en brist pa lirande inom
verksamheten eftersom samma problem uppstér gang pa gang.

Slutligen ses systemet Orbit som en kailla till variation, eftersom detta dr ett system som
anvénds 1 bred skala och dirmed maste passa ménga anvindare. Att ett flertal professioner
ska anvidnda systemet skapar svarigheter i att gora systemet tydligt och enkelt for alla att
anvénda. I exempelbilden fran operationsanmélan i Orbit, se 1 avsnitt 4.2.2, framgar det att det
finns ménga félt som kan fyllas i. En del av dessa falt dr enligt vad som uppkom pa det sista
motet oka antalet operationer inte nddvandiga eller ens onskvirda att fylla 1 eftersom de inte
adderar ndgot vérde. Att darfor fylla 1 alla filt, kan enligt lean ses som sldseri (Bergman &
Klefsjo, 2020). Det faktum att alla félt inte dr nddvéndiga gor det dessutom svart for ny
personal som &r oerfaren att forstd vad som behdver fyllas i for att skapa virde. Om den
berdrda individen dessutom inte fér till sig att information saknas eller dr fel sa kommer hen
formodligen anta att arbetsséttet fungerar och ddrmed fortsétta pa samma sétt. Detta riskerar
att skapa en ond spiral da ny personal ocksa bli upplérda utifrén ett arbetssétt som inte
fungerar optimalt.

Sammanfattningsvis dr bristen pa forstdelse inom den preoperativa planeringsprocessen och
bristen pa ldrande inom verksamheten viktiga orsaker att hantera for att forbattra processen,
da avsaknaden av detta leder till mycket variation. Alla orsaker till variation som identifierats
och presenterats 1 detta avsnitt 4r dock av urskiljbar karaktér och SkaS bor dirmed efterstrdava
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att eliminera samtliga identifierade orsaker. I kommande avsnitt kommer ett antal
forbattringsforslag presenteras som kan anviandas framover.

5.3 Vilka forbattringsforslag finns det som kan minska den
oonskade variationen?

Detta avsnitt innehéller 16sningar for att sdkerstdlla att de identifierade kritiska faktorerna
efterlevs. For att minska den odnskade variationen kommer denna del presentera olika
forbattringsforslag. Forslagen som presenteras har tagits fram genom analys av den
information som samlats in genom datainsamlingen och presenteras i1 avsnitt 5.3.1. En del av
forbattringsforslagen har ocksa uppkommit pé intervjuer och méten med olika professioner
och presenteras i avsnitt 5.3.2.

Utifrén de intervjuer och moéten som genomforts kan det konstateras att det finns ett
engagemang och motivation hos béde ledning och medarbetare for att skapa en forandring
och dirigenom minska variationen. Motivation och engagemang fran bade ledning och
medarbetare dr enligt fordndringsteorin en viktig del 1 att skapa fordndring. Sjukvarden ar
komplex och didrmed kan det vara svart att skapa fordndringar for att 6ka effektiviteten (SOU,
2016. Detta gor det d&nnu viktigare att det finns motivation och engagemang hos medarbetarna
1 organisationen.

5.3.1 Forbattringsforslag for att minska oonskad variation

I detta avsnitt presenteras de forbattringsforslag som tagits fram, utifrdn analys av insamlade
data, for att minska oonskade variationer. Forbattringarna ar forslag pé hur arbetet med att
forbattra den preoperativa planeringsprocessen kan genomforas.

5.3.1.1 Oka forstaelse och larande

Enligt vad som presenterades 1 avsnitt 5.2 beror den odnskade variationen till stor del pa en
bristande forstaelse for processen och vad de olika professionernas agerande ger for effekter
for resterande delar.

Jacobsen & Thorsvik (2021) menar att det ar av stor vikt att bade identifiera och artikulera de
anstélldas tysta kunskap for att skapa larande inom en organisation. Enligt vad som tidigare
belysts finns det mycket tyst kunskap pa SkaS idag da de anstillda i stor utstrickning arbetar
pa det sitt som deras egen erfarenhet menar dr bast, men det saknas en bredare samsyn om det
mest ldmpliga arbetsséttet. Darav dr en viktig forbattringspunkt for att minska méngden
variationer att 0verfora medarbetarnas enskilda tysta kunskap till explicit kunskap som kan
spridas inom verksamheten och pa si sitt ta fram ett standardiserat arbetssétt. Detta kan
uppnas genom att utveckla nya och uppdatera befintliga rutiner och lathundar sa att de béttre
stodjer de identifierade CTQ-faktorerna.

Operationsplanerarna har, som nimndes i1 avsnitt 4.2, arbetat med att ta fram en lathund f6r
hur anméilande ldkare ska fylla i operationsanmélan. Trots detta visar granskningen 1 avsnitt
4.4 att det ar mycket information som ldkarna missar att fylla i. Den lathunden som finns idag
har framst fokus pa att instruera 1 vilka fall patienten inte ska registreras for operation i Orbit,
men innehaller ingen information som behovs for att kunna genomfora en korrekt
operationsanméilan och bor darmed fortydligas. Enligt vad som bland annat framgar i figur 11
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1 avsnitt 4.2.2 finns det ménga félt 1 Orbit och det dr ddrmed forstéeligt att det kan bli
forvirrande, sarskilt for en ny medarbetare, att forstd vilka falt som ér viktiga. Ett
standardiserat arbetssitt dir det tydligt framgér vilka CTQ-faktorer som varje profession
maste ta hdnsyn till hade bade okat forstdelsen for vad som &r viktigt inom processen och
larandet. P4 sa sitt blir 4ven kvaliteten pa hur processen presenterar mindre beroende av de
enskilda medarbetarnas kompetens.

Att ha en tydlig rutin for arbetet skulle &ven kunna vara en 16sning pa problemet kring
bristande fortroende for informationen i Orbit. Om operationsplanerarna dr medvetna om att
informationen ar ifylld efter gemensamt framtagna rutiner bor detta ta bort behovet av
kontrollen som de idag kdnner dr nddvandig. Nagot som dr avgorande for att detta ska lyckas
ar dock att man forst kommer 6verens om vem som ansvarar for att fylla i informationen 1
Orbit. Lyckas man inte komma Overens om det dr dubbelarbete eller ej att ldkarna fyller i
informationen béde 1 Melior och Orbit s kommer sannolikt variationen kvarsta. [ denna
diskussion ar det ocksa viktigt att berdrd personal inkluderas for att de ska kidnna att de har
mojlighet att paverka, men dven for att sékerstélla att det finns dédrefter motivation till att folja
de angivna foreskrifterna.

Utdver detta bor aven kommunikationen inom den preoperativa planeringsprocessen oka
mellan de olika professionerna for att 6ka larandet ytterligare. Detta ar sarskilt viktigt for att
inte problem och fel som uppstér ska aterupprepas och for att organisationen standigt ska
forbattras. Enligt vad som beskrevs i teoriavsnittet menar Bergman och Klefsjo (2020) att
bland annat kommunikation dr en av nycklarna for att lyckas med kvalitetsforbattringar. De
utvecklingsmoten som idag hélls inom SkaS ar en bra mojlighet for att belysa problem och
arbeta med stidndiga forbéttringar av dessa. Likande moten som inkluderar ett storre spann av
professioner hade varit ett bra sitt att kunna féra en gemensam dialog kring CTQ-faktorerna
och eventuella nya fynd som gjorts. Om diskussionerna leder till nya slutsatser kan dven de
tidigare ndmnda rutinerna uppdateras med den nya informationen och pé sa sitt kan
kunskapen spridas inom verksamheten. Under dessa méten bor dven métningar av de kritiska
faktorerna foljas upp for att kunna se att det sker en fordndring 1 hur operationsanmélningarna
fylls 1 och att arbetet inte stannar av. Enligt S6rqvist och Hoglund (2007) finns det ndmligen
en risk att resultaten av forbattringarna inte blir bestdende da verksamheter ofta faller tillbaka
1 gamla vanor om arbetet inte f6ljs upp.

Ytterligare ett forbattringsforslag som bor leda till 6kad forstaelse och ldrande &r inforandet
av en aterkopplingsrutin. Detta skulle exempelvis mojliggdra for en operationsplanerare att
aterkoppla till den anméilande ldkaren om nagon information missats i operationsanmélan. Om
ingen tydlig forstaelse finns for vilka konsekvenser ens egna handling medfor for resterande
personal sa finns det en risk att informationen framstér som oviktig. Att det skulle kunna
framsta som oviktig information beror pa att en operation alltid kan utfoéras oavsett om
informationen finns i operationsanmalan eller ej eftersom nagon annan i sadana fall tar fram
informationen. Om en aterkoppling 1 sin tur leder till ytterligare diskussioner dir man dr oense
1 arbetsséttet sa kan detta tas med till de ovanndmnda métena dér det kan tas upp och
diskuteras tvarfunktionellt. P4 samma sétt sa kan dven detta uppdateras i rutiner om nya
slutsatser dras.

Eftersom det saknas forstaelse for alla processens delar, vilket kommer ta tid att skapa kan
ytterligare atgérder for att underlitta arbetet inforas. Enligt vad som presenterades i avsnitt 4.4
framkom det under ett méte att det rader olika uppfattningar om vilka delar som skapar vérde
1 Orbit, dér sérskilt anamnesen togs upp som ett exempel dér personalen hade olika
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uppfattning om dess relevans. Huruvida den dr onddig eller ej dr ndgot som SkaS behover
undersoka vidare, men om den tillfor viarde och ddrmed ska vara kvar sa kan arbetet med
anamnesen forenklas. I dagsldget ska den anmélande ldkare kryssa i ”’ja” eller "nej” i
sjukdomslistan, vilket innebér att informationen ska fyllas 1 oavsett om patienten har nagra
sjukdomar eller inte. En tdnkbar 16sning for att minska onddigt arbete som bland annat
uppstar om svaret dr nej pa alla punkter i anamnesen, vore att inféra ytterligare en ruta i listan.
Denna ruta skulle kunna kallas ”’patient helt frisk” och anvdndas av anmilande lékare for att
minska sloseriet med att fylla i anamnesen 1 de fall dér alla svar ar nej. En illustration av

forslaget kan ses 1 figur 19.

Anamnes Ja Nej
Patient helt frisk O

Allergi/Overkanslighet O O
Hjart-kérlsjukdom 0 O
Hypertoni 0 0
Lungsjukdom 0 0
Rokning | d
Somnapné 0 0
Diabetes 0 0
Endokrin sjukdom O 0
Njursjukdom 0 0
Lever O 0
Blodning 0 0
Neurolog 0 0
Autoimmun sjukdom O O
Syndrom 0 0
Ovrigt O O

Figur 19. lllustration av hur anamnesen skulle kunna utformas.

5.3.1.2 Rapportering av fel och méatning av CTQ-faktorerna

Enligt Bergman & Klefsjo (2020) ldgger Sex Sigma stor vikt vid att kunna basera beslut pa
fakta och for att detta ska vara mojligt krdvs tillgdngliga data som mater de kritiska faktorerna
inom verksamheten. Studierna har visat pa att det inte finns nigra rutiner for att kontrollera de
kritiska faktorerna vilket gor att det 1 dagslaget ar svart att mita hur de uppratthalls 1 det
dagliga arbetet samt huruvida fordndringar ger resultat. Vid granskning av SPOR-
kategorierna, som anvinds av operationspersonalen for att registrera forseningsorsaker, har
det konstaterats att forseningskoderna inte ar tillrdckligt specifika for att kunna méita hur vél
CTQ-faktorerna uppfyller de satta kraven, vilket ocksa medfor att det inte heller & mojligt att
folja upp inforda atgirder for att se om resultatet forbattrat. Utifran detta bor forslagsvis en
rutin for uppfoljning av de identifierade faktorerna inféras. Som namndes 1 avsnitt 5.3.1.1 bor
forslagsvis ett mote inforas dér ett storre spann pa professioner deltar for att folja upp
faktorerna.

I avsnitt 4.4 presenterades den granskningsmall som tagits fram for att kvantifiera de kritiska
faktorerna som tagits fram for anestesi och operation. Med hjélp av granskningsmallen finns
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goda forutsattningar for att kunna pabdrja insamling av den primérdata som kravs for att det
ska vara mojligt att méta och forstd nuldget. Nér en bild av nuldget har konstaterats kan
arbetet fortsédtta genom att hitta orsakerna till dessa fel och vad som skulle kunna forbittras
for att eliminera eller atminstone minimera risken for att felen uppstar.

Granskningsmallen skulle &ven kunna anvindas for att méta hur ofta férseningar som ar
kortare d@n 15 minuter intrdffar, eftersom dessa forseningar i dagslédget inte registreras. Att
dessa inte registreras innebér att det kan finnas fel och problem som inte kunnat identifieras.
Visserligen bidrar inte dessa fel med nédgra storre forseningar men om felen ofta intraffar kan
denna tid bli avgorande for hur ménga operationer som kan genomforas under en dag. Genom
att dven folja upp och mita kortare forseningar kan dirfor en storre forstielse for processen
och vilka forbéttringsatgérder som behdvs skapas.

5.3.2 Professionernas egna forbattringsforslag for att minska
oonskade variationer

Under moten och intervjuer har flertalet personer kommit med forslag pa 16sningar som kan
inforas for att minska variationen i CTQ-faktorerna och dédrigenom skapa ett béttre flode i
processen. Enligt lean dr det ett sloseri att inte ta vara pa medarbetarnas kreativitet (Bergman
& Klefsjo, 2020). Medarbetarna besitter stor kompetens inom sina respektive omraden som ar
vardefull vid utvecklingsarbetet, darfor presenteras deras idéer och forbéattringsforslag i detta
avsnitt.

De l6sningar som handlar om fordandringar i systemet Orbit har delvis diskuterats med
personal som arbetar med programmet for att se vilka l6sningar som potentiellt skulle kunna
fungera praktiskt, sett till bdde de tekniska mojligheterna och ekonomiska aspekter.

5.3.2.1 Kommunikation och rutiner

Personalen som intervjuats podngterade vikten av en 6ppen och drlig kommunikation.
Problemen som operationspersonalen upplever med att det inte ar rétt operator som kommer
till operationstillféllet skulle enligt personalen sjélva enkelt kunna l16sas genom att ha en
battre kommunikation sinsemellan. De menar dven att det ar viktigt att de dr drliga med om de
tdnker ta med sig personal som ska ldras upp sa att operationsavdelningen kan planera
operationerna efter detta och déarigenom sékerstélla att kommande operationer kan starta 1 tid.
Om ny personal ska ldras upp kan det innebéra att extra tid behdvs vilket medfor att ett
mindre antal operationer kan genomforas under den dagen, vilket dr okej s lange det har
planerats for det sé att andra operationer inte blir lidande.

Kopplat till kommunikation och de 16sningar som diskuterades 1 avsnitt 5.3.1.1 har detta
arbete skapat en forstielse for de problem som finns och vikten av att kommunicera mellan
olika professioner. Som en del i 16sningen har de processchefer som deltagit pa
utvecklingsmotena 1 samrad med utvecklingschefen planerat att besdka operationsplanerarna
samt operationspersonalen for att diskutera problem och tillsammans finna rutiner och
16sningar for att underldtta arbetet.

En annan I6sning som kom upp under intervjuerna kopplat till att den kritiska faktorn

“patienten tillrackligt forberedd” var att infora checklistor. I en intervju har det framkommit
att det finns checklistor for respektive kirurgisk specialitet och avdelning for att sdkerstilla att
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patienten dr forberedd niar den kommer till den opererande verksamheten. Det framkom dven
att checklistor finns for operationspersonalen for att se till att det forberedande arbetet gar sa
smidigt som mojligt. Uppfattningen utifrdn genomford intervju ar darfor att dessa checklistor
redan finns men att de kanske inte anvédnds i1 den utstrackning som skulle behdvs for att
sdkerstélla att alla delar 1 processen blir ritt. For att 4 in en rutin att anvdnda dessa checklistor
igen kan det vara bra att g igenom listorna for att sdkerstilla att listorna dr uppdaterade och
relevanta utifran det som kan anses kritiskt for processen. Det dr d&ven bra om vikten av
anvindandet utav checklistorna och vilka positiva effekter dessa har pé arbetet podngteras for
att Oppna upp for att fler anvinder sig av dem. Om det inte finns en samsyn pa vikten av att
aterinfora dessa checklistor kommer inforandet, och arbetet bakom, snarare bli onddigt arbete.

5.3.2.2 Systemforandringar

I avsnitt 5.2 togs det upp att en orsak till variation &r att systemet Orbit uppfattas som svért att
anvédnda. En forbattring som kommit upp pd moten och under intervjuer, som skulle bidra till
att farre fel uppstar i operationsanmalan, &r tvingande félt 1 Orbit. Forslaget utifrdn genomford
studie ar att de identifierade CTQ-faktorerna bor vara obligatoriska att fylla i vid anmélan av
operation, eftersom det visat sig vara av stor vikt vid planering och genomférande av
operation. Detta skulle dock, enligt vad som framkommit i en intervju med respondenten som
arbetar som systemstod for Orbit, riskera att ha en negativ inverkan pa det akuta flodet, dér
det ar av stor vikt att operationsanmailan kan gdras snabbt och effektivt for att 1 stillet
fokusera pé patienten. Pa grund av detta &r tvingande filt &nd4 inte nagot som kan ses aktuellt
1 nuldget. Dessutom dr inforandet av tvingande falt inte ndgot som kan genomforas av SkaS
sjdlva utan &r ett regionalt beslut som kréver att hela regionen infor tvingande falt for dessa
faktorer, vilket innebér att det bor genomforas en storre utredning innan detta kan vara
aktuellt.

For att sdkerstélla att CTQ-faktorerna for de planerade operationerna trots ovanndmnda fylls 1
kan ”pop-up” rutor vara ett bra alternativ. Denna atgird kan, enligt intervju med systemstod
for Orbit, inforas utan att beslut tas pa hogre nivéer da det handlar om funktioner sjukhuset
sjdlva kan vilja. Dessa ’pop-up” rutor skulle komma upp om en operationsanmélan sparas
utan att all kritisk information har fyllts i, vilket pdminner anmilande ldkare om att
informationen ar viktigt och bor fyllas 1. Om lidkare dndé inte tycker det dr relevant av nagon
anledning kan det skrivas i en informationsruta. Denna I6sning paverkar inte heller
planeringen av de akuta flodena eftersom ”’pop-up” rutorna enkelt kan stingas ner om
anmaélande ldkare inte anser att informationen behdvs for dessa operationer.

Att infora ovanstaende atgird bor 6ka andelen rétt ifyllda operationsanmélningar, men
innebdr inte att problemen kring merarbete upphdr. Som tidigare ndmnt finns det tva andra
problem som inte kommer att 16sa sig med denna atgérd. Dels har studierna pavisat att det
saknas ett fortroende for informationen som finns 1 Orbit, vilket gor att operationsplaneraren
och operationspersonalen kontrollerar informationen mot Melior oavsett om den finns i Orbit
eller inte. Utan att 16sa problematiken kring detta kan 16sningen med att inféra pop-up’ rutor
snarare ses som onddigt arbete och sloseri eftersom det i sddana fall inte adderar nagot virde.
Om det standardiserade arbetsséttet som tidigare getts forslag om implementeras bor pop-
up” rutorna vara ett bra komplement for att sdkerstilla att all information faktisk kommer
med. Dessa tva 1 kombination bor darfor kunna bringa trovardighet till informationen 1
systemet.
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Som ndmndes 1 avsnitt 4.3.1 uppfattas dokumentationen i Orbit som dubbelarbete eftersom
informationen redan finns 1 Melior. Enligt vad som uppmaéarksammats av personalen sjilv pa
ett utvecklingsmote hade sannolikt den bésta 16sningen varit om Orbit hade mojlighet att
hdmta information fran Melior per automatik. Detta skulle dessutom kunna vara en 16sning
for att minska det dubbelarbete som ldkarna i1 dagsldget upplever. Enligt vad som framkommit
1 intervju dr detta dock en omfattande atgérd som hade inneburit stora kostnader och det kan
didrmed anses vara tveksamt om det dr ekonomiskt forsvarbart att genomfora forandringen da
det inte hade sparat sarskilt mycket tid och dirmed pengar i form av personalens tid. Nar
l6sningar viljs ut dr det ofta kostnaden for implementeringen som sétts 1 forhallande till 6kad
nytta och kundtillfredsstéllelse (Sorqvist & Hoglund, 2007). For att 6ka sannolikheten att
l6sningarna kan inforas dr det dirmed en férdel om de inte innebér en stor kostnad.

Att gora det mojligt for Orbit att inhdmta information fran Melior dr utifran ovan diskuterat
inte det bdsta alternativet, &ven om det skulle underlédtta arbetet. I en av intervjuerna, som
framkommer 1 avsnitt 4.3.2, foreslog respondenten att infora lédnkar till Melior 1 Orbit. Dessa
lankar skulle leda direkt till de delar av journalen dér del sokta informationen gar att hitta,
vilket skulle underlitta arbetet for anmélande ldkare som inte behdver fylla i informationen
tva ganger. Det skulle ocksa gora det enklare for operationsplanerarna men ocksa
operationspersonalen som enkelt kan hitta information med farre klick dn nir de anvénder de
tva systemet separat. Att infora dessa ldnkar skulle underlétta f6r operationspersonalen som
snabbt vill kunna hitta den information de s6ker. Om detta &r en 16sning som skulle vara
mojlig att genomfora har i detta arbete inte undersokts men dr nagot som forslagsvis bor
utredas 1 det fortsatta utvecklingsarbetet.

5.4 Etiska och samhalleliga aspekter

Sjukvarden dr av stort intresse for hela samhéllet och att den fungerar pa ett effektivt sétt och
garanterar sdkerhet till hela befolkningen ar viktigt. Med tanke pé vikten av att sjukvarden
fungerar pa ett bra sétt dr detta arbete viktigt ur ett samhaélleligt perspektiv. Som tidigare
patalats finns en vardgaranti i Sverige, vilket innebér att medicinsk bedomning av legitimerad
vardpersonal ska fas inom tre dagar, samt darefter paborjad behandling inom 90 dagar. Det
finns ddrmed ett incitament for sjukvarden att snabbt fa in patienten i systemet, men
behandlingen kan sedan drdja en ldngre tid. Eftersom fler patienter i systemet dven innebér en
lagre flodeseffektivitet, finns det ett intresse att fa ut patienten fran systemet sa snabbt som
mojligt igen. Det finns darmed ocksa ett intresse fran samhéllet att detta arbete genomfors da
syftet involverar att resultatet med tiden ska mojliggora att fler operationer ska kunna
genomforas, vilket gor att patienten snabbare kommer ur systemet och pa sa sitt okar
flodeseffektiviteten. Arbetet har dven en viktig funktion nér det kommer till att sékerstélla
sdkerheten kring operationer. Genom arbetets identifierade kritiska faktorer sdkerstélls att
information som kan vara av stor vikt vid operationens genomforande finns.

Att ta hdnsyn till patienternas och medarbetarnas sekretess dr av stor etisk vikt vid
genomforandet av detta arbete. Déarfor anvénds ingen information som kan identifiera
enskilda personer 1 detta arbete, varken medarbetare eller patienter. I avsnitten dir flikarna i
Orbit presenteras anviands darfor en fiktiv person for att illustrera systemets layout och vilken
informationen som finns. For att sdkra korrekt arbetssitt skrevs dven ett sekretsavtal innan
arbetet paborjades. I sekretessavtalet framgar det att sekretess kan delas in 1 yttre respektive
inre sekretess och dessa ar lagreglerade. Den yttre regleras 1 offentlighets- och sekretesslagen
SFS 2009:400, men dven Offentlighets- och sekretessférordningen SFS 2009:641. Den inre
sekretessen framgar indirekt av Patientdatalagen, SFS 2008:355
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Det som frdmst ar relevant for arbetet dr kopplat till yttre sekretess och forbud att réja
uppgifter. Uppgifter om enskilds hélsotillstdnd eller andra personliga forhéllanden fér inte
lamnas ut om det inte star klart att den enskilde eller dennes nérstdende inte lider men.
Sekretesskyddad information far inte heller 1imnas ut om det inte den enskilde godkénner det.
I detta arbete dr dock information kopplat till en enskild individ inte av relevans for arbetet,
utan endast information som krivs for att processen skall fungera, dr nddvandig.

5.5 Rekommendationer till Skaraborgs sjukhus

Nasta steg 1 detta arbete vore att studera om de identifierade kritiska faktorerna for anestesi
och operation orsakar forseningar i operationsstarten och i sa fall hur stora problem detta ar.
Kopplat till detta bor det &ven undersokas vad rotorsakerna till de fel &r, eftersom arbetet inte
hunnit undersoka detta.

Diérefter bor SkaS ta fram vilka malnivaer som de ska striva efter for respektive CTQ-faktor.
Detta, i kombination med métdata fran kvantifieringen, kan direfter anvéndas for att prioritera
forbattringsatgirder.

Utifran de forbattringsforslag som denna rapport presenterat bor Skas borja med att se over
mojligheten att implementera dessa. De forslag som ér viktigast for att eliminera de
urskiljbara kéllorna till variation dr inférandet av gemensamma rutiner, system for
aterkoppling vid brister 1 operationsplaneringen samt forbattrade kommunikationskanaler
mellan de olika professionerna. Aven ett stort antal forbéttringar for att underlitta arbetet i
Orbit har presenterats men rekommendationerna dr dnda att dessa bor ha lagre prioritet dn
ovan nidmnda eftersom de sannolikt medfor storre kostnader och dr svérare att genomfora.

I detta arbete har alla de faktorer som é&r kritiska for processen identifierats och sammanstallts.
Faktorerna har dock tagits fram utan hénsyn till hur allvarliga konsekvenserna av att
informationen missas 1 operationsanmaélan blir. For att 6ka forstdelsen for processen och hur
viktig informationen &r, bor forslagsvis en riskbedomning genomforas av de kritiska
faktorerna. I denna riskbedomning bor det konstateras vilka av de kritiska faktorerna som ar
mest kritiska for processen och inte far glommas da det kan fi allvarliga konsekvenser och
vilka som &r viktiga men inte livsavgorande.

5.6 Forslag till framtida studier

En operationsplanerare pé en av sektionerna pa den kirurgiska specialiteten K2, uppger i
intervjun att denne egentligen inte upplever nagra problem i sitt arbete. All information som
ar relevant finns att tillga i journalen, om det skulle vara sa att extra information om en patient
skulle behovas. Utifrdn denna upptick hade det varit intressant att genomfora studier kring
om fler problem, som paverkar operationsstart, kommer fran denna sektion an fran 6vriga K2.
Fortséttningsvis hade dven en studie 1 vad som gor att dessa skillnader finns mellan de olika
sektionerna inom samma kirurgiska specialitet och vad detta kan tdnkas bero pa.

Detta arbete har som ndmnts framst baserat de kritiska faktorerna for patienter och enligt

lagkrav pd genomforda litteraturstudier. I fortsatta studier hade det darfor varit intressant att
empiriskt undersoka dessa kritiska faktorer ndrmare.
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6. Slutsats

Att skapa virde for patienten &dr det centrala syftet for hdlso- och sjukvarden, vilket gors
dagligen genom att striva efter att alltid ge dnnu béttre vard. For att sjukvéarden ska kunna bli
annu béttre krdvs dock att resurserna utnyttjas pa ett béttre sétt vilket kraver att varden
effektiviseras. Hogre effektivitet i systemet kan uppnas genom att minska de odnskade
variationerna som finns i1 de faktorer som identifierats som kritiska i detta arbete. En mindre
mangd variationer gor dven att beldggningsgraden hos den opererande verksamheten kan
oOkas, vilket dr systemets flaskhals. Detta kan goras utan att flodeseffektiviteten paverkas
negativt enligt Kingmans ekvation. Mindre variationer 1 de kritiska faktorerna medfor dven
minskat sldseri 1 processen som idag finns i form av bland annat omarbete. Genom att minska
detta sldseri bor sannolikt &ven medfora en mer tillforlitlig planeringsprocess vilket kan leda
till att ett storre antal operationer kan genomforas per dag och dérigenom kortare kotider for
planerad kirurgi.

Den genomforda studien visar pa att den preoperativa planeringsprocessen har en stor
inverkan pa sjukvardens mal, att ge d&nnu béttre vard for patienten. De kritiska faktorerna som
tagits fram 1 arbetet &r 1 sig en viktig del 1 att 6ka maluppfyllelsen. Utifrén studien kan det
aven konstateras att det finns en vilja och motivation till fordndring hos organisationens
medarbetare, vilket dr en viktig faktor for att kunna utfora utvecklingsarbeten. Under
arbetsgangen har de varit drivna och kommit med egna 16sningar pa de problem som har
identifierats som orsaker till variationerna i processen.

De framtagna kritiska faktorerna som detta arbete presenterar dr grundldggande for att kunna
forsta och minska den o6nskade variationen och diarigenom 6ka processens effektivitet.
Kritiska faktorer for planering har bland annat identifierats som om blodfértunnande och kénd
smitta finns. Orsakerna till variation uppstar i processen dr bristen pa forstaelsen for de olika
delprocesserna 1 den preoperativa planeringsprocessen samt bristen pa lirande inom
verksamheten. En annan orsak som ocksa kunde identifierats dr att systemet Orbit upplevs
som svart och otydligt.

De viktigaste forbattringsforslagen som detta arbete lyft fram for att eliminera de urskiljbara
kéllorna till variation 4r inférandet av ett standardiserat arbetssétt som bland annat checklistor
samt utveckla mojligheterna till kommunikation och aterkoppling mellan de olika
professionerna for att 6ka ldrandet. Ett stort antal forslag som kan underlétta arbetet 1 Orbit
har dven presenterats, men dessa bor ha ldgre prioritet 1 forhéllande till de tidigare nimnda
eftersom de sannolikt medfor stérre kostnader och &r svérare att genomfora. Genom att inféra
tydliga rutiner och mgjlighet till &terkoppling kommer antagligen mycket av problemet vara
16st. Béttre kommunikation och rutiner dr dven av stor vikt di forhoppningen ar att det ocksa
kan bidra till en &nnu bittre arbetsplats.
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Bilaga 1 - visar utgangsfragorna vid intervjuer med
operationsplanerare

Inledning:
Presentation av oss och arbetet

Ar det okej att vi spelar in intervjun?
Alla svar dr anonyma

Om respondenten:
Hur ldnge har du arbetat med operationsplanering?

Vad fick du for utbildning for att klara av arbetsuppgifterna?

Fragor om den preoperativa planeringsprocessen:

Hur fungerar ditt planeringsarbete pa en generell niva?

Vad maste vara rétt for att du ska kunna utfora ditt jobb utan onddigt merarbete?
Vilka fel skulle du séga ar vanligaste?

Hur upptécks felen och hur 16ser ni dem?

Vad skulle du tro &r orsaken till att felen uppstar?

Nar du upptécker ett fel, meddelar du d& den som fyllt i anmélan om felet?
Efterstravar ni att 1 forsta hand planera in operationen pa den anméilande ldkaren?
Ar det vanligt att operatdr byts titt inpa operation? Varfor?

Finns det ndgot som skulle underldtta ditt arbete med planeringen?



Bilaga 2 - utgangsfragorna vid intervjuer med anestesi —
och operationssjukskoterskor

Inledning:
Presentation av oss och arbetet

Ar det okej att vi spelar in intervjun?

Alla svar dr anonyma

Om respondenten:

Hur ldnge har du arbetat som operations-/anestesiskoterska?

Fragor om den preoperativa planeringsprocessen:
Kan du beskriva hur ditt arbete ser ut pa en generell niva?
Vad krévs for att ni ska kunna utfora arbetet pa basta sitt?

Vilka ér de vanligaste felen/bristerna ni stoter pa kopplat till den preoperativa
planeringsprocessen och vad fér det for konsekvenser?

Vad tror du ér orsaken till att felen/bristerna uppstér?

Hur rapporterar ni forseningar kopplat till dessa problem enligt SPOR? &r det tydligt vilken
kod ni ska vélja?

Hur réttar ni felen?

Hur tétt inpé operationsstart kan dndringar goras utan att det orsakar problem?

Vad ar det for dndringar som kan dyka upp senare dn detta och vad tror du det beror pa?
Anvinds alltid samma metod/verktyg for att genomfora en specifik operation?
Aterkopplar ni till dem som gjort fel under tidigare delar av processen?

Finns det ndgot som skulle underlétta ditt arbete?
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