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Forord

Detta examensarbete avslutar véra studier inom hogskoleingenjérsprogrammet Ekonomi och
produktionsteknik vid Chalmers tekniska hogskola. Arbetet har genomforts under varen 2026
i samarbete med ortopediskt centrum pa Sodra Alvsborgs sjukhus och omfattar 15
hogskolepoéng.

Intresset for examensarbetets dmnesomrade vixte fram efter en géstforeldsning med Fredrik
Sernborn under véren 2025. Foreldsningen handlade om forbéttringsarbete inom sjukvérden
och hur Lean principer kan anvindas for att utveckla processer och arbetssétt inom varden.
Foreldsningen gav oss en okad forstielse for hur teorier och metoder fran utbildningen kan
tillimpas inom sjukvarden. Efter foreldsningen tog vi kontakt med Fredrik Sernborn, vilket
senare ledde till kontakten med Soédra Alvsborgs sjukhus och ortopediskt centrum. Utifran
verksamhetens behov och utmaningar véxte successivt en idé om examensarbetets inriktning

fram.

Det positiva beméotandet fran personalen vid ortopediskt centrum pa Sddra Alvsborgs sjukhus
har varit mycket virdefullt under arbetets gang. Genom att dela med er av erfarenheter och
kunskap har ni gett oss en djupare forstaelse for verksamheten och patientflodet mellan
mottagning och operation. Ett sarskilt tack till Andreas Svensson, utvecklingscontroller vid
Sédra Alvsborgs sjukhus, for all tid och hjilp han bidragit med under examensarbetets ging.
Hans tillgénglighet och vilja att stotta oss genom processen har varit mycket uppskattad och
betydelsefull for studiens genomforande.

Vi vill dven tacka Fredrik Sernborn, vars foreldsning vickte vart intresse for
forbéttringsarbete inom sjukvarden och blev starten for examensarbetets inriktning. Vi tackar
dven for det stod och den vigledning vi fitt under arbetets ging.

Slutligen vill vi rikta ett stort tack till var handledare Torbjorn Jacobsson for hans
engagemang och vigledning genom hela examensarbetet. Hans kunskap och erfarenhet inom
omradet har varit mycket vardefulla och har bidragit till att utveckla och stéirka arbetet genom
hela processen. Han har dven varit en stor inspirationskélla och bidragit till det engagemang
och driv som préglat vért arbete genom hela studien.

Assal Ghaffari & Wilma Andersson, Goteborg, 2026



Sammanfattning
Den svenska sjukvarden star infor vixande utmaningar i form av langa véntetider, resursbrist
och ett 6kat vardbehov till f61jd av en dldrande befolkning. Inom ortopedisk vard blir
konsekvenserna sarskilt tydliga nir obalanser mellan mottagnings- och operationskapacitet
leder till vixande operationskder och lingre véntetider for patienterna. En dldrande
befolkning och ett 6kande behov av specialistvard sétter sjukvarden under allt storre press.
For att mota denna utveckling krévs ett mer effektivt resursutnyttjande och en mer héllbar
planering av patientfldden.

Denna studie undersoker verkningsgraden i patientflodet vid ortopediskt centrum péa Sodra
Alvsborgs sjukhus, dir verkningsgraden definieras som andelen forsta mottagningsbesdk som
leder till operation. Studien syftar dven till att identifiera faktorer som péaverkar variationer i
verkningsgraden samt analysera hur mottagningskapaciteten kan anpassas efter tillginglig
operationskapacitet.

For att skapa forstéelse for verksamheten kombinerades kvalitativa och kvantitativa metoder i
form av intervjuer, observationer och analys av intern verksamhetsdata. Resultatet
analyserades med stod av teorier inom verksamhetsutveckling och kapacitetsplanering.
Studien visar att planeringen mellan mottagning och operation utgor en central utmaning i
verksamheten. Nir antalet forsta mottagningsbesok inte anpassas efter operationskapaciteten
uppstar obalanser som bidrar till 6kade vantetider och kobildning. Resultatet visar dessutom
att skillnader mellan patientgrupper, begransad flexibilitet i operationsplaneringen samt
brister i kommunikation och remisshantering paverkar patientflodet negativt. Ofullstindig
information och behov av kompletterande medicinska kontroller forldnger dessutom
ledtiderna ytterligare.

Studien visar att den totala verkningsgraden uppgick till 36,7 %. Resultatet innebar att drygt
var tredje patient som genomforde ett forsta mottagningsbesok gick vidare till operation.
Samtidigt identifierades tydliga variationer mellan patientgrupper. Hoft- och
knéprotespatienter hade hogst verkningsgrad, 66,1 % respektive 65,0 %. Hand- och
hoftpatienter uppvisade daremot avsevart lagre nivaer, 22,9 % respektive 22,7 %. Resultatet
visar att patientgrupperna genererar olika belastning pa operationsverksamheten. Detta stéller
krav pa en mer anpassad och differentierad planering av kapaciteten mellan mottagning och
operation.

Slutsatsen é&r att verksamheten har stor forbéttringspotential inom planering, samordning och
arbetssitt kopplade till processen mellan mottagning och operation. Genom att 1 storre
utstrickning planera mottagningskapaciteten utifrén tillgdnglig operationskapacitet kan
verksamheten skapa ett jimnare patientflode och minska véntetiderna for patienterna. Studien
visar dven att forbattrad kommunikation och ett mer strukturerat planeringsarbete ar
avgorande fOr att skapa en langsiktigt hallbar verksamhet i en sjukvérd med 6kande
belastning och begriansade resurser.






Abstract

Process Improvement in Orthopedic Care: Patient Flow Between Outpatient Clinic and
Surgery

The Swedish healthcare system is facing increasing challenges related to long waiting times,
resource constraints and increasing healthcare demands driven by an ageing population.
Within orthopedic care, these challenges become particularly evident when imbalances
between outpatient capacity and surgical capacity result in expanding surgical queues and
prolonged waiting times for patients. Addressing these challenges requires more efficient
resource utilization and sustainable planning of patient flows.

This study examines the patient flow at the Orthopedic Centre at Sédra Alvsborg Hospital,
with particular focus on the relationship between initial outpatient appointments and
completed surgical procedures. The study aims to identify factors contributing to variations in
patient flow and to analyze how outpatient capacity can be aligned with available surgical
capacity.

To develop an understanding of the organization and its processes, both qualitative and
quantitative methods were used, including interviews, observations, and analysis of internal
operational data. The findings were analyzed using theories related to operational
development, Lean and capacity planning. The results indicate that coordination between
outpatient services and surgical operations represents a major challenge within the
organization. When the number of initial outpatient appointments is not adjusted to the
available surgical capacity, imbalances arise that contribute to increased waiting times and
queue formation. The findings also indicate that differences between patient groups, limited
flexibility in surgical scheduling and deficiencies in communication and referral management
negatively affect patient flow. Incomplete information and the need for additional medical
assessments also contribute to extended lead times.

The results show an overall conversion rate of 36.7%. Slightly more than one third of the
patients proceeded to surgery after their first outpatient appointment. The conversion rate
varied between patient groups. Hip prosthesis patients and knee prosthesis patients showed
the highest rates, 66.1% and 65.0% respectively. Hand and hip patients showed lower rates,
22.9% and 22.7% respectively. The results indicate that patient groups place different
demands on surgical capacity. This highlights the need for closer coordination between
outpatient planning and surgical capacity.

The study concludes that there is considerable potential for improvement in planning,
coordination, and operational practices related to the patient flow between outpatient services
and surgery. By aligning outpatient capacity more closely with available surgical capacity, the
organization could establish a more balanced patient flow and reduce patient waiting times.
The findings also highlight the importance of improved communication and more structured
planning processes in creating a sustainable healthcare organization capable of managing
increasing demand and limited resources.
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6. Slutsats

6.1 Fragestdliningar

Litteraturforteckning




Beteckningar

Anamnes: Patientens sjukdomshistoria samt information om tidigare och nuvarande besviér.

ASA-Klass: En klassificering av patientens allménna hélsotillstdnd infor anestesi och
operation, enligt American Society of Anesthesiologists.

Elvis: Ett patientadministrativt system som anvénds for tidsbokning av patienter.

Kopt vard: Vird eller operation som utfors av extern vardgivare pa uppdrag av regionen nér
den egna verksamhetens kapacitet inte ar tillrdcklig for att mota vardbehovet.

Palpera: Att undersoka kroppen genom att kénna med hénderna for att identifiera exempelvis
smarta, svullnad och avvikelser.

Triage: En medicinsk prioritering av patienter utifrdn hur akut deras virdbehov ir.

Verksamheten: Avser ortopediskt centrum vid Sédra Alvsborgs sjukhus, inklusive
mottagnings- och operationsverksamhet inom ortopedisk vérd.

Verkningsgrad: Ett begrepp som anvinds vid Sédra Alvsborgs sjukhus och som definieras
som andelen forsta mottagningsbesok som leder till genomford operation.



1. Introduktion

I detta kapitel ges en Oversikt av studiens bakgrund, syfte, fragestillningar och avgrénsningar.

1.1 Bakgrund

Den svenska sjukvarden héller generellt en hog kvalitet, men stir samtidigt infor betydande
utmaningar kopplade till tillganglighet och kapacitet. Enligt den nationella vdrdgarantin ska
patienter i kontakt med vardcentral samma dag samt en medicinsk beddmning inom tre
dagar. Patienter ska dven erbjudas besok hos specialist inom 90 dagar samt behandling eller
operation inom 90 dagar efter beslut om édtgérd (1177 Vardguiden, 2025). Trots detta &r
véantetiderna inom den planerade varden fortsatt 1anga. I april 2025 hade 35 procent av
patienterna vintat ldngre dn vardgarantins tidsgrins pa 90 dagar for operation eller annan
atgérd inom den specialiserade varden (Socialstyrelsen, 2024). Sverige har dessutom fa
vardplatser per invanare och endast tre av landets 21 regioner uppfyller Socialstyrelsens
riktvirde for antal vardplatser. Vardbehovet forvintas dessutom 6ka i takt med en dldrande
befolkning. Utvecklingen stéller hogre krav pa resursutnyttjande, planering och samordning

inom varden.

Sédra Alvsborgs sjukhus dr en del av Vistra Gotalandsregionen och utgdr ett av regionens tre
lanssjukhus. Sjukhuset ar ett akut- och specialistsjukhus med ansvar for bade Sppen och
sluten vérd. Storsta delen av verksamheten ligger i Boras men vérd bedrivs dven i Skene och
pa andra orter. Tillsammans utgor de ett upptagningsomréde pa cirka 300 000 invanare
(Vistra Gotalandsregionen, 2025a). Sodra Alvsborgs sjukhus ansvarar for vard inom flera
medicinska specialiteter och arbetar med hog tillgédnglighet, kvalitet och kompetens.
Verksamheten utgér fran ett personcentrerat forhallningssétt dér patientens individuella behov
och forutséttningar ar centrala. Sjukhuset arbetar dven med forskning, utbildning,
teknikutveckling och kontinuerligt forbéttringsarbete for att utveckla varden. Ortopediska
centrum vid Sodra Alvsborgs sjukhus tar emot patienter med ortopediska problem som ror
hofter, knédn, hdnder, fotter och ryggar. Har behandlas bade akuta skador och mer langvariga
ortopediska besvir hos barn och vuxna. Patienter kommer till den ortopediska mottagningen
genom remiss fran annan vardgivare eller genom egenremiss. Vid forsta besoket gors en
medicinsk beddmning for att avgora fortsatt vardinsats. Vissa patienter blir di aktuella for
operation, medan andra erbjuds annan behandling eller fortsatt uppfoljning. Sambandet
mellan forsta mottagningsbesok och operation utgdér dirmed en viktig del av verksamhetens
kapacitetsplanering (1177 Véardguiden, 2024).

Verksamheten dr omfattande och hanterar cirka 13 000 6ppenvardsbesok per ar samt mellan
2 000-2 400 inneliggande patienter. Avdelningen har 28 vérdplatser som kontinuerligt
behover planeras och fordelas utifran patientflode och tillgdngliga resurser. Totalt arbetar 77
medarbetare inom verksamheten, varav 45 dr specialister som arbetar for att sdkerstilla en



vird med hog kvalitet. Vardplatser och operationssalar &r i stor utstrdckning fullt schemalagda
och utnyttjas maximalt. Trots detta uppstar betydande utmaningar i flodet fran mottagning till
operation. Problemet ar darfor inte primért kopplat till resursbrist, utan till balansen mellan
mottagningskapacitet och operationskapacitet. Om mottagningskapaciteten understiger
efterfrdgan riskerar operationskapaciteten att inte utnyttjas fullt ut. En f6r hog
mottagningskapacitet leder till att fler patienter planeras for operation @n vad verksamheten
har kapacitet att genomfora. Detta bidrar till kobildning och lédngre vantetider. Patienterna
lamnar inte vardprocessen utan overgér istillet frdn véntan pa mottagningsbesok till vintan pa
operation. Nér antalet forsta mottagningsbesok planeras utan hinsyn till tillgénglig
operationskapacitet, byggs operationskon successivt upp vilket bidrar till 6kade véntetider och
ett forsdmrat patientflode. Patienten har redan genomgatt medicinsk beddmning och ofta dven
fatt beslut om operation, men blir trots detta kvar 1 system under lang tid. Detta leder till 6kad
belastning péa verksamheten och kan skapa dubbelarbete eftersom nya medicinska kontroller
och uppfoljningar behdver genomforas.

Verkningsgrad ir en term som anvinds inom verksamheten vid Sédra Alvsborgs sjukhus. I
denna studie definieras begreppet som andelen forsta mottagningsbesok som leder till
genomford operation. Med genomford operation avses patienter som har genomgétt operation
och inte enbart fatt beslut om operation. Begreppet anvidnds som ett analytiskt nyckeltal for att
undersdka sambandet mellan mottagningskapacitet och operationskapacitet inom ortopedisk
verksamhet.

1.2 Syfte

Syftet med studien dr att analysera verkningsgraden i patientflodet inom ortopedisk
verksamhet. Studien undersoker &ven hur sambandet varierar mellan olika patientgrupper och
tidsperioder. Vidare analyseras hur verksamheten kan arbeta for att minska uppkomsten av
operationskder genom forbéttrad planering och resursanvéndning. Malet dr att skapa
forbattrade forutsittningar for kapacitetsplanering, minska obalanser 1 patientflodet och bidra
till mer effektivt resursutnyttjande inom verksamheten.

1.3 Avgrinsningar

Studien avgrinsas till patienter som genomfort ett forsta mottagningsbesok vid ortopediskt
centrum pa Sddra Alvsborgs sjukhus under utvalda tidsperioder. De analyserade perioderna
omfattar vecka 28-32 och 3643 under ar 2023. Under ar 2024 analyserades foljande veckor
9-11, 17-21, 28-32 och 36-43. Studien avgrinsas till att omfatta operationer som genomforts
vid Sédra Alvsborgs sjukhus och Skene sjukhus. Nagon ytterligare geografisk avgrinsning till
en specifik enhet inom verksamheten gors inte.



1.4 Frégestéllningar

For att besvara studiens syfte har f6ljande fragestillningar formulerats. Fradgorna fokuserar pé
sambandet mellan mottagningskapacitet, operationskapacitet och hur verkningsgraden kan

anvindas som stdd 1 verksamhetens planering och forbéttringsarbete.

1. Hur kan verkningsgraden for forsta mottagningsbesok anviandas for att skapa balans
mellan mottagningskapacitet och operationskapacitet inom ortopediskt centrum?

2. Vilka faktorer paverkar variationen i verkningsgrad mellan olika patientgrupper och
hur paverkar dessa variationer patientflodet fran mottagning till operation?

3. Hur bor antalet forsta mottagningsbesok planeras med hénsyn till variationer for att
sékerstélla att tillgdngliga operationstider utnyttjas?

4. Vilka forbattringsatgirder kan identifieras for att skapa ett mer resurseffektivt och
stabilt patientflode?



2. Teoretisk referensram

Kapitlet behandlar relevanta teorier inom Lean produktion och verksamhetsutveckling som
ligger till grund for denna studie.

2.1 Eliminera allt som inte tillfor varde

Lean production utvecklades inom Toyota Production System (TPS) i Japan. Filosofin utgar
frén att organisationer skapar storst virde genom processer som utformas for att leverera
kundnytta med minimal resursforbrukning. Filosofin betonar stabila processer, standardiserat
arbete och kontinuerliga forbattringar. Liker (2004) beskriver Lean genom fjorton principer
som tillsammans lyfter fram langsiktigt tinkande och ett systematiskt arbetssitt. En viktig del
ar att utveckla ledare och medarbetare for att skapa en ldrande organisation. Visuell styrning
anvinds for att synliggdra problem och gora det mojligt att dtgérda dem direkt. Genom
dragande system och utjdmning av arbetsbelastning efterstrdvas jimna och sammanhingande
floden. Resultatet blir minskad variation och ett mer effektivt resursutnyttjande inom
verksamheten. Ett viktigt komplement till detta synsétt dr det flddesorienterade perspektivet
som Modig och Ahlstrom (2015) presenterar. De menar att effektivitet bor beddmas utifran
hur vil vérde flodar genom hela systemet, snarare dn hur effektivt enskilda resurser utnyttjas.
Ett starkt fokus pa resurseffektivitet kan enligt deras effektivitetsparadox leda till langre
ledtider, 6kad variation och forsdmrat vardeflode. Organisationer behdver dérfor balansera
resurseffektivitet och flodeseffektivitet for att uppné verklig systemeffektivitet.

Under senare decennier har Lean dven implementerats inom tjdnsteverksamheter, dér
sjukvérd ar ett tydligt exempel (Bergman & Klefsjo, 2012). Implementering av Lean i vard
bygger ofta pé standardisering av arbetsmoment, checklistor, visuella styrtavlor och
strukturerade forbéttringsaktiviteter sdsom kaizen-arbete (Henrique & Filho, 2021). Eftersom
patienten samtidigt &r en del av tjansteprocessen behover viarde definieras bade ur
verksamhetens och patientens perspektiv. Forbéttringsarbetet syftar inte enbart till 6kat
resursutnyttjande utan dven till att skapa stabila och effektiva floden som bidrar till 6kat
vardeskapande.

2.1.1 Sloserier

En central del inom Lean ar att identifiera och reducera sloseri, det vill sédga aktiviteter som
forbrukar resurser utan att tillfora viarde (Liker, 2004). Vardeskapande tid avser den tid da en
aktivitet faktiskt bidrar till kundnytta. Ovrig tid betraktas som icke virdeskapande och bor
reduceras genom systematiskt forbéttringsarbete. I det ursprungliga Lean-konceptet
identifieras sju typer av sldserier som visas i tabell 1. Lean och teorin om flodeseffektivitet
anvénds 1 studien for att analysera patientflodet fran forsta mottagningsbesok till genomford
operation (Liker, 2004). Analysen fokuserar sérskilt pa hur obalans mellan



mottagningskapacitet och operationskapacitet paverkar kobildning, vintetid och
resursutnyttjande. Teorin mdjliggér en analys av hur ett hogt resursutnyttjande 1 enskilda
delar av verksamheten inte nodvandigtvis innebér ett effektivt patientflode som helhet.
Genom Lean-perspektivet kan dven sloserier som véntetid, omarbete och bristande
informationsfldden identifieras och kopplas till forbéttringsmaojligheter 1 verksamheten.
Sloserierna beskrivs av Liker (2004) som de 7+1 sloserierna och presenteras med exempel pa

vad varje sloseri kan innebéra.

Tabell 1. De 7 +1 sloserierna

Sloserier Exempel

Overproduktion Tillverka fler produkter &n vad kunden efterfragar

Vintan Operatorer vantar pa material eller maskiner stér stilla
Transport Material flyttas mellan flera stationer i onddan

Overarbete Produkten bearbetas mer 4n vad kunden kriver

Lager For stora méngder rdmaterial eller fardiga produkter lagras
Onddiga rorelser Personal gir langa striackor for att hdmta verktyg
Omarbete/Kassation Fel 1 produktionen leder till omarbete eller kassation
Outnyttjad kreativitet Medarbetares forbattringsforslag tas inte vara pa

2.1.2 Standardisering

Ett centralt inslag i Lean Production och Toyota Production System &r inférandet av
standardisering (Liker, 2004). Standardisering utgor grunden for kontinuerliga forbéttringar
och bor dirfor inte betraktas som négot statiskt. Standardiseringen behdver kontinuerligt
utvirderas och utvecklas genom ett systematiskt forbéttringsarbete. En av de viktigaste
principerna inom Lean ar stdndiga forbéttringar, vilka bygger pa ett standardiserat arbetssétt.
Genom ett standardiserat arbetssétt kan variationer som uppstér till f61jd av olika
arbetsmetoder elimineras. Déarigenom skapas mer forutségbara och stabila processer.
Standardisering bidrar dessutom till hdgre kvalitet och fungerar som en forutséttning for
Kaizen och kontinuerlig processutveckling. I studien anvénds teorin om standardisering for att
analysera hur variation i remisshantering, bokningsprocesser och medicinska bedémningar
paverkar verksamhetens planering. Arbetssitt varierar mellan individer och team. Sddana

variationer okar risken for dubbelarbete och forsvarar skapandet av ett stabilt flode.

2.1.3 Kaizen

Det japanska ordet Kaizen definieras som stindiga forbattringar och dr en grundléggande
princip inom Lean produktion. Kaizen innebér att organisationer kontinuerligt arbetar med att

forbattra processer, arbetssitt och resultat genom sma och stegvisa fordndringar over tid



(Liker, 2004). Till skillnad fran mer omfattande och resurskrivande fordndringsinitiativ
betonar Kaizen vikten av ett brett medarbetarengagemang dir medarbetare pd samtliga
organisatoriska nivéer involveras i forbattringsarbetet. Pa sa sitt integreras forbattringsarbetet
1 det dagliga arbetet och blir en naturlig del av verksamheten pa alla organisatoriska nivéaer
(Liker, 2004). Kaizen anvénds 1 studien for att analysera hur mindre forbattringar 1 planering
och arbetssitt kan bidra till ett mer stabilt patientflode. Genom att identifiera och successivt
atgérda problem i exempelvis remisshantering och bokningsprocesser kan verksamheten
minska variation och forbéttra resursutnyttjandet. Teorin skapar ocksa forstaelse for hur

medarbetarnas delaktighet &r viktig for att utveckla hallbara och langsiktiga forbéttringar.

2.2 Beskrivning av processer

En process bestar av flera aktiviteter som dr kopplade till varandra och som tillsammans
omvandlar ndgot fran ett ursprungslige till ett nytt resultat. Ursprungsldget bestdr av resurser
som material, information och kunder. Genom aktiviteterna omvandlas resurserna till ett
resultat 1 form av en produkt eller tjénst (Slack & Brandon-Jones, 2022). Alla resurser bidrar
dock inte direkt till det slutresultatet eftersom en del gér forlorade under processens gang
genom fel, onddig resursanvandning och andra ineffektiva moment (Holweg, Davies, De
Meyer, Lawson, & Schmenner, 2018).

En process avgrédnsas av tydliga start- och slutpunkter, vilket kallas systemgranser. Inom
dessa ramar ror sig de resurser och den information som krévs for att processen ska fungera
tillsammans med de personer som deltar i arbetet. De enheter som befinner sig 1 processen
bendmns som flodesenheter i arbete (Slack & Brandon-Jones, 2022). Cykeltid beskriver den
tid som kravs for att genomfora ett enskilt arbetsmoment i processen. Nér flera arbetssteg
genomfors efter varandra bildar de tillsammans processens genomloppstid, vilket dr den totala
tiden frén borjan till slut. Den totala genomloppstiden pdverkas ddrmed av samtliga aktiviteter
som ingar 1 flodet. Processens aktiviteter kan delas in i1 virdeskapande och icke
viardeskapande moment. De virdeskapande aktiviteterna bidrar till att 6ka véardet for
flodesenheten. Aktiviteterna som inte tillfor ndgot vérde kallas for icke vardeskapande och
leder ofta till vintetider eller ineffektivitet (Modig & Ahlstrom, 2015).

Inom sjukvérden gér patienter igenom en process. Den definierade processen inom sjukvérden
kan vara att ga fran tillstdndet sjuk till frisk eller diagnostiserad till behandlad.
Genomloppstiden motsvarar den totala tiden patienten befinner sig i vardflodet medan
cykeltiden avser tiden for en enskild aktivitet. Cykeltid kan exempelvis vara hur ldng tid det
tar att gora en bokning eller ett mottagningsbesok. Det som inom industrin bendmns produkter
1 arbete motsvaras inom sjukvarden av antalet patienter som befinner sig 1 systemet.



2.3 Flodesvariationer

Alla processer préglas av variationer och kan framtrdda 1 form av skillnader 1 kvalitet,
kvantitet och tidsatgéng (Holweg, Davies, De Meyer, Lawson, & Schmenner, 2018).
Variationerna paverkar ofta processens kapacitet och paverkar effektiviteten. Vissa
variationer ar dterkommande och kan betraktas som ett naturligt ’brus” i processen. Deras
effekter ar relativt jdimna och dérfor svéra att upptécka eller forebygga. Andra variationer
uppstar mer oregelbundet, ofta till foljd av enskilda hiandelser och ger upphov till storre
avvikelser som ldttare kan identifieras och atgédrdas. Orsakerna till variationer kan pé en
overgripande niva delas in 1 tre huvudkategorier: resurser, flodesenheter och externa faktorer
(Modig & Ahlstrém, 2015). Variationer kopplade till resurser kan uppkomma pé grund av
maskinfel eller ménskliga fel medan flodesenheter kan orsaka variation till f6ljd av
individuella behov eller 6nskemal. Externa faktorer omfattar forédndringar i efterfragan eller
andra omgivande forutsdttningar som paverkar processens flode. En grundlig forstaelse av
dessa variationer dr nddvandig for att kunna hantera dem pa ett strukturerat sétt. Detta bidrar i
sin tur till 6kad stabilitet och effektivitet i processen.

Variationerna i patientflodet kan forstas utifrdn de teoretiska kategorierna resurser,
flodesenheter och externa faktorer. Variation i inflodet av remisser utgdr en extern faktor
medan skillnader 1 patienters vardbehov kan kopplas till flodesenheter. Begransningar i
personal, schemaldggning och operationskapacitet utgor variationer kopplade till resurser.
Variationerna kan dérmed forstds som strukturellt betingade snarare dn enbart slumpmaéssiga.
Utifrén den etablerade teorin kan variationerna forstds och analyseras vilket skapar

forutsattningar for att identifiera forbéttringsomraden.

2.4 Flaskhalsar

I alla processer finns en begrinsande faktor som styr den totala kapaciteten. Denna
begrinsning definieras som en flaskhals och avgdr hur stort flode systemet kan hantera. Nér
kapaciteten 1 0vriga delar overstiger denna niva uppstar koer, eftersom arbete successivt
byggs upp framfor flaskhalsen (Holweg, Davies, De Meyer, Lawson, & Schmenner, 2018). |
ett system finns det alltid minst en faktor som begrénsar genomstromningen, vilket innebar att
en flaskhals alltid &r ndrvarande. Om en flaskhals atgérdas eller elimineras kommer
begrinsningen i stillet att forflyttas till en annan del av systemet (Modig & Ahlstrom, 2015).
En viktig orsak till att flaskhalsar uppstér &r variation i processen. Inom dagvérden kan
behandlingstiden skilja sig at beroende pa patientens individuella forutséttningar och var 1
behandlingscykeln patienten befinner sig, vilket skapar ojimnheter i flodet. Samtidigt ar
sédan variation svar att helt eliminera i praktiken (Modig & Ahlstrém, 2015).

Flaskhalsar kan dven uppsté eftersom aktiviteterna i processen behdver genomforas i en
bestdmd ordning. I dagvéarden innebér detta att patienterna behover folja en given sekvens av



behandlingsmoment, vilket gor att en forsening 1 ett steg paverkar efterfoljande delar av
processen (Modig & Ahlstrom, 2015). I patientflddet frén mottagning till operation kan detta
exempelvis handla om variation i remisshantering, ojamn bokningsbelastning eller begrinsad
tillgang till operationstider. Nar manga patienter samlas i samma steg utan mojlighet att ga
vidare uppstar koer. Detta paverkar hela flodet frdn mottagning till operation och forsvarar
planeringen i verksamheten.

2.5 Resurser och kapacitet

For att kunna leverera produkter och tjanster kriavs olika typer av resurser. Resurser kan
exempelvis besta av personal, information, kapital och utrustning. Hur vél resurserna anvénds
i en process har stor betydelse for hur effektivt flodet blir (Holweg, Davies, De Meyer,
Lawson, & Schmenner, 2018). Begreppet kapacitet beskriver hur mycket en verksamhet kan
hantera eller producera under en bestdmd tidsperiod. En hog kapacitet innebér att
verksamheten kan moéta efterfrdgan och att resurserna utnyttjas pé ett effektivt sitt. Den kan
exempelvis métas genom antal utforda aktiviteter, arbetstimmar eller producerad volym.
Kapaciteten péverkas ocksé av hur resurserna fordelas och hur flexibelt systemet dr. Nér
kapaciteten anpassas efter efterfragan minskar risken for sléseri och verksamheten kan skapa
ett jdmnare och mer stabilt flode (Holweg, Davies, De Meyer, Lawson, & Schmenner, 2018).

Teorin om resurser och kapacitet anvinds for att analysera hur tillgdngen till personal,
mottagningsresurser och operationstider paverkar kapaciteten i1 patientflodet mellan
mottagning och operation. Nér kapaciteten inte dr anpassad efter inflodet av patienter uppstar
véntetider och ojamn belastning i verksamheten. Genom en béttre planering och fordelning av

resurser kan flodet jamnas ut och genomloppstiderna minska.

2.6 Matchning mellan infléde och kapacitet

I jansteverksamheter utgor relationen mellan infléde och kapacitet en grundlédggande
forutséttning for systemets funktion. Inflodet avser den takt med vilken flodesenheter
tillkommer medan kapaciteten definierar den méngd arbete som kan hanteras under en given
tidsperiod. En obalans mellan dessa storheter far direkta konsekvenser. Ett inflode som
overstiger kapaciteten resulterar 1 kobildning och 6kade véntetider. Ett ldgre inflode kan
déremot leda till underutnyttjade resurser (Slack & Brandon-Jones, 2022). En central
utmaning dr att infléde och kapacitet sdllan fordndras 1 samma takt. Efterfragan varierar ofta
over tid, bade i volym och 1 behov. Kapaciteten & andra sidan ar i manga fall relativt fast,
exempelvis genom schemaldggning av personal eller begransad tillgang till operationssalar.
Detta skapar en strukturell obalans som dr svar att justera pa kort sikt. I praktiken handlar det
déarfor om att antingen anpassa kapaciteten over tid eller att paverka inflodet sa att det béttre
overensstimmer med systemets begriansningar (Holweg, Davies, De Meyer, Lawson, &
Schmenner, 2018).



I denna studie motsvaras inflddet av patienter som ror sig frdn mottagning till operation.
Kapaciteten paverkas av tillgangen till personal, mottagningstider och operationstider. Om
inflodet av patienter dr storre dn den tillgdngliga kapaciteten uppstar véantetider och
kobildning. Detta paverkar hela patientflodet och forsvérar planeringen i verksamheten.

2.7 Koer och vantetider

Koer ar en direkt f6ljd av att efterfragan under en period overstiger den tillgédngliga
kapaciteten. Hur snabbt de vaxer och hur ldnga véntetiderna blir paverkas framst av systemets
belastning. Beldggningsgraden beskriver hur stor del av kapaciteten som utnyttjas och nér
denna ligger pa en hog niva fordndras systemets beteende markant. Véntetiderna dkar da inte
linjért utan tenderar att accelerera. I samband med detta blir systemet kinsligt for mindre
variationer (Slack & Brandon-Jones, 2022). Detta innebér att variation i inflode eller
processtid far en oproportionerligt stor effekt i redan belastade system. En tillfdllig 6kning 1
inflodet eller en mindre forsening i processen kan dé fi foljdverkningar som bestar ver tid.
Resultatet blir ett flode som é&r svért att stabilisera och dér vantetider tenderar att variera
kraftigt.

I studiens kontext blir detta sirskilt relevant eftersom operationsverksamheten utgor ett
begrinsande steg. Nir inflodet av patienter till operation overstiger den tillgédngliga
kapaciteten byggs en ko upp som inte enkelt kan arbetas bort. Aven mindre variationer i
inflodet fradn mottagningen eller i genomforandet av operationer kan darfor ge stora

konsekvenser for patienternas vintetider.

2.8 Kommunikation

Patientflodets effektivitet paverkas i hog grad av hur information delas och hur samarbete
sker mellan olika delar av organisationen. Kommunikation dr ddrmed en central forutséttning
for samordning, sérskilt i verksamheter dér flera enheter dr involverade i samma process
(Jacobsen & Thorsvik, 2021). Kommunikation kan delas in i vertikal och horisontell
kommunikation. Den vertikala kommunikationen méjliggor styrning och uppfoljning men &r
ofta mindre relevant i den operativa samordningen av patientfléden. Istéllet blir den
horisontella kommunikationen avgdrande, eftersom den sker mellan medarbetare som
tillsammans ansvarar for olika delar av processen. Begransningar i denna typ av
kommunikation kan leda till att information om behov och kapacitet inte delas 1 tillrdcklig
utstrackning (Jacobsen & Thorsvik, 2021).

Utover formella kommunikationsvégar spelar informella kontakter en viktig roll i det dagliga

arbetet. Genom direkt kommunikation mellan medarbetare kan samordning ske mer flexibelt.

Det blir sérskilt viktigt i situationer dir planeringen behdver anpassas till variationer i
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inflodet. Ett beroende av informell kommunikation medfor dock att samordningen i1 hog grad
blir personberoende. Organisationsstrukturen péverkar i vilken utstrackning denna
samordning fungerar. I en funktionsbaserad struktur som &r vanlig inom sjukvérden, delas
verksamheten upp efter kompetensomraden. Strukturen skapar goda férutsittningar for
specialisering men innebédr ocksa att olika steg 1 patientflodet hanteras av separata enheter.
For att flodet ska fungera effektivt kravs darfor en fungerande samordning mellan dessa
enheter, inte bara inom dem (Jacobsen & Thorsvik, 2021). Det blir tydligt i relationen mellan
mottagning och operation. Delarna dr organisatoriskt atskilda men samtidigt starkt beroende
av varandra. Om kommunikationen mellan dem &r begransad eller om samarbetet i
planeringen &r svagt, minskar mgjligheten att anpassa inflodet av patienter till den tillgéngliga

operationskapaciteten. Detta bidrar 1 sin tur till obalanser i flodet och till uppbyggnad av kdoer.

2.9 Organisationskultur

Organisationskultur avser de vdrderingar, normer och gemensamma uppfattningar som
paverkar hur arbete utférs inom en verksamhet. Kulturen formar vad som uppfattas som ett
lampligt beteende och paverkar hur beslut fattas, hur samarbete sker och hur problem hanteras
(Jacobsen & Thorsvik, 2021). Utdver formella strukturer och styrsystem har kulturen en
central roll 1 hur organisationer fungerar i praktiken. Kulturen paverkar dven i vilken
utstrackning medarbetare samarbetar, delar information och anpassar arbetet utifrén
verksamhetens behov. En kultur som préiglas av gemensamma mal och samarbete kan
underldtta koordinering mellan olika delar av organisationen. Motsatsen &r en mer
individualiserad kultur, dir arbetet riskerar att optimeras lokalt snarare dn utifrdn
verksamhetens helhet (Jacobsen & Thorsvik, 2021). I verksamheter med hog grad av
beroenden mellan olika steg, sdsom inom hilso- och sjukvard, blir kulturens betydelse sérskilt
tydlig. For att uppné ett fungerande flode krévs formella rutiner och att medarbetare aktivt
samordnar sitt arbete samtidigt som de anpassar sig till variationer i efterfragan och kapacitet
(Jacobsen & Thorsvik, 2021).

Inom hélso- och sjukvéarden priglas organisationer av starka professionella kulturer dér olika
yrkesgrupper utvecklar egna normer och arbetssitt. Dessa kulturer bygger ofta pa utbildning,
erfarenhet och yrkesmaéssiga varderingar. Detta bidrar till hog kompetens inom respektive
omrade men kan samtidigt skapa utmaningar i samordningen mellan olika delar av
verksamheten (Jacobsen & Thorsvik, 2021). Den professionella logiken innebér att arbetet i
stor utstrackning styrs av medicinska bedomningar och individuellt ansvar och inte av
standardiserade processer. Detta kan bidra till hog kvalitet i det enskilda patientmétet.
Déremot kan det samtidigt gora det svarare att skapa enhetliga arbetssitt och gemensam
planering Gver organisatoriska granser. Enligt Mintzberg (1983) kidnnetecknas professionella
organisationer av en hog grad av autonomi dér arbetet i1 stor utstrdckning styrs av
professionella bedomningar snarare én standardiserade processer. Inom sjukvarden innebir
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detta att medicinska beddmningar och individuellt ansvar ofta prioriteras hogt, vilket kan
bidra till hog kvalitet i det enskilda patientmétet. Samtidigt kan variationer 1 arbetssétt och
prioriteringar gora det svarare att skapa enhetliga processer och gemensam planering 6ver
organisatoriska grénser.

Lakaryrket utgor en sérskilt framtrddande profession inom sjukvarden dir arbete ofta préiglas
av sjédlvstandighet och individuellt ansvar (Thylefors, 2016). Denna autonomi ar viktig for
medicinska beslut, men kan samtidigt forsvara samordning och resursplanering nir flera
individer delar pd samma resurser, exempelvis operationssalar eller mottagningstider. Corin &
Bjork (2017) beskriver hur 6kade krav pa effektivitet och styrning inom offentlig verksamhet
skapar ett behov av forbittrad koordinering och samarbete mellan professioner. I denna studie
anvénds teorin om organisationskultur for att analysera hur arbetssitt, ansvarsfordelning och
samarbete paverkar planeringen mellan mottagning och operation. Skillnader 1 prioriteringar
och individuella arbetssétt kan paverka mojligheten att skapa ett jamnt patientflode och en
gemensam resursplanering.
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3. Metod

I detta avsnitt beskrivs hur studien har utformats och genomforts. Kapitlet redogdr for val av
metod, datainsamling, bearbetning av data samt hur materialet har analyserats. Slutligen
diskuteras studiens validitet, reliabilitet, generaliserbarhet och etiska aspekter.

3.1 Fallstudie

Studien genomfordes som en fallstudie av ortopediskt centrum vid Sédra Alvsborgs sjukhus.
For att undersoka patientflodet mellan forsta mottagningsbesék och genomford operation
kombinerades kvalitativa och kvantitativa metoder. Analysen omfattar &ven hur
mottagningskapaciteten kan anpassas efter operationsverksamhetens kapacitet. De kvalitativa
metoderna anvéndes for att skapa forstielse for arbetssitt, planering och upplevda utmaningar
i verksamheten. Genom observationer, intervjuer och informella samtal kunde patientflodets
struktur identifieras. Metoderna bidrog till 6kad forstaelse for bakomliggande orsaker till
variationer i patientflodet. For att analysera patientflodet anvéndes dven kvantitativa metoder
for att berdkna andelen forsta mottagningsbesdk som leder till genomford operation.
Variationer mellan olika patientgrupper och tidsperioder analyserades ocksd med hjélp av
kvantitativa metoder. Déarigenom kunde sambandet mellan mottagningskapacitet och inflode

till operationsverksamheten undersokas.

Studien genomfordes i tva steg. I det forsta steget analyserades nuldget genom datainsamling
och observationer. Syftet var att identifiera problem, variationer och flaskhalsar i flodet. I det
andra steget anvéndes litteratur och insamlad empiri for att analysera mojliga
forbattringsdtgirder. Utifran detta togs forslag fram for ett mer stabilt och effektivt
patientflode.

3.2 Primardata

Primédrdata avser information som har samlats in direkt inom ramen for studien i syfte att
besvara dess fragestillningar (Blomqvist & Hallin, 2014). I denna studie bestir primirdata av
observationer, intervjuer och informella samtal med personal vid ortopediskt centrum.
Datainsamlingen genomfordes mellan februari och maj 2026 samt omfattade hela
patientflodet fran inkommande remiss till genomford operation. Processen inkluderade
remisshantering, forsta mottagningsbesok, operationsplanering och planering av
lakarscheman. Avsikten var att skapa en djupare forstielse for verksamhetens arbetssitt,
planering samt de variationer som péverkar flodet mellan mottagning och operation.
Kombinationen av flera datainsamlingsmetoder bidrog till ett bredare underlag for
nuldgesanalysen samt identifiering av forbattringsomraden. For att fa en helhetsbild av
processen inkluderades flera olika yrkesroller i datainsamlingen. De personer som deltog i

datainsamlingen presenteras i tabell 2 nedan.
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Tabell 2. Visar vilka yrkesroller som de intervjuade deltagarna har.

Intervjuade roller

Medicinsk sekreterare
Sjukskoterska
Operationsplanerare

Likare
Utvecklingscontroller
Schemalédggare
Vardenhetschef

Strateg inom produktion och
tillgédnglighet
Utvecklingsledare

3.2.1 Observationer

Observationer vid ortopediskt centrum p& Sédra Alvsborgs Sjukhus utgjorde en central del av
studien. Genom observationer i verksamheten skapades en dvergripande forstaelse for
patientflodet och hur arbetet bedrivs 1 praktiken. De bestod bade av planerade
observationstillfillen och iakttagelser i samband med intervjuer och informella samtal med
personal. Tva forsta mottagningsbesok och tvd veckoplaneringsmoten observerades sirskilt
for att skapa en djupare forstaelse for planering och resursfordelning. Vid flera
intervjutillfillen observerades dven personalens dagliga arbete. Samtidigt stdlldes fragor om
arbetsmoment, planering och utmaningar i processen. Déarigenom mgjliggjordes en jamforelse
mellan beskrivna arbetssétt och hur arbetet faktiskt genomfordes i verksamheten.

Totalt genomfordes 10 observationstillfillen dér relevanta iakttagelser dokumenterades
l6pande genom faltanteckningar. Den totala tiden for observationer uppgick till 37 timmar
och genomfordes under vardagar pd dagtid. Blomkvist och Hallin (2014) menar att
observationer &r en ldmplig metod for att samla in kvalitativa data i den miljo déir arbetet
faktiskt utfors. Observationerna har tillsammans med 6vrig empiri anvants som underlag for

att besvara studiens fragestéllningar.

3.2.2 Intervjuer och informella samtal

En intervju ér ett strukturerat samtal dér fragor stills 1 syfte att samla information, asikter och
bedoma kompetens. Intervjuer kan genomforas pa olika sétt beroende pa hur mycket styrning
intervjuerna anvénder. I ena dnden finns strukturerade intervjuer som foljer forutbestdmda

fragor och svarsalternativen dr begridnsade. Mellan dessa ytterligheter finns semistrukturerade

intervjuer som har planerat upplidgg men som ldmnar utrymme for f6ljdfradgor och
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fordjupning. I den andra énden finns ostrukturerade intervjuer som saknar fardiga frigor och
bygger istéllet pa ett fritt samtal mellan intervjuare och respondent (Alvehus, 2023).

I studien anvéndes frimst semistrukturerade intervjuer i kombination med informella samtal.
Utgéngspunkten var att varje person fick beskriva hur arbetet inom deras omréade gick till.
Darefter stélldes foljdfragor utifran det som framkom under samtalet och det som
observerades i verksamheten. Ménga foljdfragor uppstod naturligt under samtalens gang.
Darigenom kunde specifika utmaningar och variationer i patientflodet identifieras. Informella
samtal skedde dven spontant under observationsperioden. Det kunde exempelvis vara under
raster eller 1 det dagliga arbetet pd avdelningen, vilket bidrog till en mer naturlig och 6ppen
dialog. Anteckningar fordes 16pande under intervjuer och samtal och anvéndes som underlag i
studiens nuligesanalys. Jacobsen och Ahlstrdm (2007) lyfter att samtal dr ett limpligt sitt att
hantera datainsamling 1 vardmiljoer. For att kunna samla in relevant och tillforlitlig
information &r det viktigt med flexibilitet och anpassningsformaga. Avsikten har varit att
skapa en mer avslappnad och naturlig samtalssituation. Genom att undvika en alltfér formell
intervjusituation skapades mer naturliga och 6ppna samtalssituationer. Detta bidrog till att
deltagarna kédnde sig mer bekvima med att dela med sig av sina erfarenheter och tankar.

Sammanlagt genomfordes 11 intervjuer och 20 informella samtal med personal. Dessa
fungerade som ett viktigt komplement till observationerna och bidrog till en béttre forstéelse

for arbetssétt, utmaningar och behov.

3.3 Intern sekundérdata

I denna studie har intern sekundérdata anvénts som ett komplement till den primérdata som
samlats in fran Sodra Alvsborgs Sjukhus. Sekundirdata himtades frin verksamhetens interna
system och omfattade information om antalet forsta mottagningsbesok och antalet
genomforda operationer. Informationen omfattade dven patientgrupper, operationskapacitet
samt patienter som vintat langre an ett r pa operation. Analysen baserades framst pa data
frén ar 2023 och 2024, vilket gav en relevant bild av verksamheten. Samtliga patientgrupper
inom ortopediskt centrum inkluderades i studien. De patientgrupper som ingér presenteras i
tabell 4. Produktionsutfall for forsta mottagningsbesok fran ar 2023 och 2024 anvindes som
underlag for att vélja ut vilka veckor av forsta besok som skulle analyseras. Urvalet
genomfordes strategiskt genom att veckor fran olika perioder under aret inkluderades, dven
semesterperioder. Syftet var att fdnga variationer 1 patientflode och belastningen i
verksamheten. De valda veckorna beddomdes tillsammans ge en representativ bild av

verksamhetens ordinarie produktion éver tid.

Den kvantitativa datainsamlingen genomfordes for att analysera verkningsgraden 1
patientflodet inom ortopedisk verksamhet. Verkningsgraden definieras i denna studie som
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andelen forsta besok som leder till genomford operation. Data anvindes dven for att analysera
variationer 1 andelen patienter som gar vidare till operation. Data anvindes dessutom for att
undersoka hur verkningsgraden péaverkar behovet av mottagningsbesok i forhallande till
tillgédnglig operationskapacitet. Den insamlade sekundirdatan bestar av material som inte har
samlats in specifikt for den aktuella studien, men som 4nda kan vara relevant att anvénda 1
analysen (Alvehus, 2023).

Tabell 3. Visar de olika patientgrupper som tas emot pé ortopediskt centrum.

Patientgrupper
Arm/axel

Axelprotes

Fot

Hand

Hoft
Hoftprotes
Kni

Knéprotes

Ovrigt

3.3.1 Bearbetning av data

For att analysera hur ménga av patienterna som gick frin ett forsta mottagningsbesok till
operation genomfordes ett urval av data. Specifika veckoperioder under &ren 2023 och 2024
valdes ut. Perioderna anvéndes for att identifiera patienter som genomfort ett forsta

mottagningsbesok.

Valet av tidsperiod baserades pa tillgangen till data eftersom information om forsta besok
fanns endast tillgédngligt fran och med april 2023. Tidigare data kunde dérfor inte inkluderas i
analysen. For att sdkerstdlla att operationer kopplade till de utvalda forsta besoken hunnit
genomforas anvindes en tidsavgrinsning pa 1,5 dr. Veckoperioder valdes ut genom en
genomgang av produktionsutfall for forsta mottagningsbesok under 2023 och 2024. Urvalet
syftade till att inkludera olika delar av &ret och skapa en jimn fordelning mellan forsta
mottagningsbesok och operationer. Mélet var att skapa ett mer representativt underlag och
minska risken for paverkan fran tillfdlliga variationer. De utvalda perioderna presenteras i
tabell 5. Darefter togs en lista fram over samtliga operationer som genomforts efter dessa
besok. For att koppla samman forsta besok med efterfoljande operationer anvéndes
avidentifierade personuppgifter. Bearbetningen utfordes i Excel, dar personnummer frén de
utvalda forsta besoken matchades mot listan 6ver genomforda operationer. Dérigenom kunde
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det faststéllas vilka patienter som géatt vidare till genomf6rd operation och vilka som inte gjort
det.

Majoriteten av patienterna som gar vidare fran ett forsta mottagningsbesok till operation
opereras inom ett ar. Ett mindre antal patienter har dock langre vintetider. Enligt tillgdngliga
data uppgar dessa till 3 patienter i nuldget. Detta innebér att den valda tidsavgriansningen pa
1,5 &r bedoms vara rimlig och tillracklig for att finga majoriteten av de patienter som
genomgar operation. Samtidigt har detta beaktats som en mojlig felkilla, dé ett fatal patienter
med léngre vintetider kan exkluderas frén analysen. En genomgang av tillgdngliga véntelistor
visade dock att detta endast omfattade tre patienter, vilket bedomdes ha en begrinsad
paverkan pa studiens resultat. Utifran den bearbetade data beréknades antalet patienter som
genomgar operation i relation till antalet forsta besok. Andelen patienter som gér vidare till
operation berdknades genom att dividera antalet patienter som genomgétt operation med det
totala antalet patienter som genomfort ett forsta besok under de utvalda perioderna.
Nyckeltalet utgjorde en central del av analysen av patientflodet.

Tabell 4. Utvalda perioder

Ar Vecka Periodbenimning
2023 28-32 Period A
2023 3643 Period B
2024 9-11 Period C
2024 17-21 Period D
2024 28-32 Period E
2024 3643 Period F

De utvalda analysperioderna som ligger till grund for studiens kvantitativa undersokning.
Tabellen visar vilket ar respektive period tillhor, vilka veckor som ingdr samt den

periodbendmning som anvénds vidare 1 rapporten.

3.4 Litteratur

Studien baseras pa en genomgéng av relevant litteratur och tidigare studier inom omradet.
Litteraturgenomgéangen syftar till att skapa en teoretisk referensram som ligger till grund for
studiens analys och slutsatser. Vetenskapliga kéllor inom Lean, kvalitetsutveckling och
operations management anvindes. Litteraturgenomgangen bidrog till 6kad forstaelse for hur
processer och floden kan analyseras och effektiviseras. Dessutom har forskning inom Lean i
sjukvérden inkluderats for att sitta studien i ett relevant virdsammanhang. For att stirka
grunden till metodvalet har litteratur inom kvalitativ metod och examensarbete anvénts.
Vidare har litteratur inom kvalitetsutveckling och organisationsteori bidragit till en 6kad
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forstaelse for hur organisationer och processer fungerar. Databassokningar har genomforts
digitalt bland annat via Chalmers biblioteks databas.

Utover vetenskapliga artiklar och kurslitteratur har information fran Vistra
Gotalandsregionens webbplats anvints. Informationen ir kopplad till Sédra Alvsborgs
sjukhus och har bidragit till att skapa en 6vergripande forstaelse for verksamhetens
organisation och struktur. Dessa kéllor har varit sdrskilt relevanta for studiens bakgrund och
nuldgesanalys. For att stirka studiens trovirdighet har information hdmtats fran flera olika
kallor vilka har granskats och jaimforts for att minska risken for felaktiga eller ensidiga
tolkningar.

3.5 Analys av insamlade data

Enligt Malterud (2014) innebér analys av kvalitativa data att systematiskt bearbeta och tolka
insamlat material i syfte att skapa forstdelse. I denna studie anvéndes kvalitativ analys for att
f4 en djupare forstéelse for verksamhetens arbetssétt och patientflode. Darigenom kunde dven
utmaningar som péaverkar flodet fran forsta besok till operation identifieras. Det kvalitativa
analysarbetet genomfordes kontinuerligt under hela fallstudien. Anteckningar fran
observationer, intervjuer och informella samtal sammanstilldes och bearbetades for att
kartlagga aterkommande monster, avvikelser och problemomrédden 1 verksamheten. Fokus 14g
sarskilt pa planering, resursfordelning och variationer i patientflodet.

Den kvalitativa analysen kompletterades med kvantitativa data i form av forsta besok,
genomforda operationer och produktionskapacitet. Genom att jimfora upplevda problem med
faktiska produktionsdata kunde resultaten stirkas och bakomliggande orsaker analyseras. Den
kvantitativa analysen fokuserade pa att berdkna verkningsgraden i patientflodet.
Verkningsgraden definieras som andelen forsta mottagningsbesok som ledde till genomford
operation. Den berdknades bade som total andel for hela urvalet samt som genomsnittlig andel
mellan olika tidsperioder och patientgrupper. Jimforelser mellan dessa anviandes for att
identifiera variationer 1 patientflodet mellan olika patientgrupper och tidsperioder. Utfallet 14g
dven till grund for analys av fordndringar i antalet forsta mottagningsbesok dver aret samt for
att bedoma om de utvalda veckorna var representativa for verksamhetens normala
patientflode.

3.6 Etiska aspekter

Under studiens genomforande har avdelningens medarbetare deltagit genom intervjuer och
genom att observeras i det dagliga arbetet. Samtliga deltagare informerades om studiens syfte
och deras medverkan var frivillig. Inga namn eller andra identifierande uppgifter har
redovisats i1 rapporten. Studien har omfattat en genomgang av patientflodet frin att en remiss

inkommer till dess att patienten har genomgétt en operation. I samband med observationer av
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forsta besok har deltagande patienter fitt ge samtycke till vér nidrvaro. Studien har inte
paverkat patienternas behandling eller den ordinarie vardprocessen Avidentifierad
patientrelaterad information har anvénts som underlag for studien men inga
patientidentifierande uppgifter eller individrelaterade data redovisas i1 rapporten. Det material
som tillhandahallits av sjukhuset har 1 vissa delar innehallit patientidentifierande uppgifter,
vilka endast har varit tillgéngliga for granskning inom sjukhusets verksamhet och inte har
forts vidare eller inkluderats i studien. Sérskild forsiktighet har iakttagits vid hantering och
redovisning av materialet fOr att sikerstilla att enskilda individer inte ska kunna identifieras.

3.7 Validitet

For att stirka validiteten i denna studie har flera atgarder genomforts. Det har gjorts ett flertal
datainsamlingsmetoder dér resultaten fran dessa jamforts med varandra och med tidigare
insamlat material. Syftet har varit att kontrollera att slutsatserna bygger pa ett tillrackligt och
trovérdigt underlag. For att kontrollera att beskrivningen av verksamheten stimmer dverens
med hur arbetet faktiskt bedrivs har det insamlande materialet kontinuerligt diskuterats med
personal 1 verksamheten. Anteckningar frén intervjuer sammanfattades och skickades till
deltagare for att ge dem mojlighet att kontrollera innehallet att korrigera eventuella
missforstand. Validiteten stérks séarskilt genom att bade kvalitativa och kvantitativa data har
kombinerats. Detta mojliggjorde en jaimforelse mellan upplevda arbetssitt och faktiska
produktionsdata, vilket i sin tur bidrog till en mer nyanserad och tillforlitlig analys av
patientflodet.

3.8 Reliabilitet

Reliabilitet innebér hur mojligt det ar att en studie kan upprepas och ge samma resultat
(Bryman, Bell, & Harley, 2024). I denna studie som genomforts pa ortopedicentrum, dr den
externa reliabiliteten begriansad. Verksamheten paverkas av fordndringar i patientflode,
bemanning och arbetssétt. Det innebér att forutsdttningarna kan se annorlunda ut vid ett annat
tillfélle. Aven om samma metod skulle anvindas igen ir det dirfor inte sékert att resultaten
skulle bli desamma. Den interna reliabiliteten handlar om 1 vilken utstrackning de som deltar i
studien dr overens 1 sina beddmningar och tolkningar (Bryman, Bell, & Harley, 2024). I denna
studie bygger analysen till stor del pa observationer och tolkningar av dem som genomfor
studien. Eftersom flera personer deltog i observationsarbetet skapades en gemensam grund for
tolkningarna. Detta stirktes genom I6pande diskussioner och gemensam reflektion kring det
insamlade materialet. Samtidigt &r resultaten beroende av vilka som utfor studien di deras satt
att uppfatta och tolka paverkar analysen. Om studien genomfordes av andra personer skulle
resultatet av studien kunna skilja sig.
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3.9 Generaliserbarhet

Enligt Bryman m.fl. (2024) handlar begreppet generaliserbarhet om mdjligheten att anvinda
studiens resultat utanfor den specifika kontext dér undersdkningen genomfordes. For denna
studie finns det osdkerheter i vilken mén som resultaten dr generaliserbara. Samtidigt kan
resultatet tolkas som overforbarhet beskriver Jacobsson (2010). Det innebér att fokus inte
ligger pé att resultaten ska gélla 6verallt utan att de kan vara relevanta i1 liknande
verksamheter. Ortopedicentrum préglas av specialisering men samtidigt stor variation 1
patienter som tas emot. Enheten behandlar exempelvis inte ryggpatienter vilket gor att
verksamheten skiljer sig frdn ménga andra sjukhus. Mot denna bakgrund kan resultaten i stort
vara svara att generalisera i bred bemirkelse. Samtidigt kan resultaten vara anvandbara for
andra enheter med liknande organisation eller patientgrupper. Det kréver dock att 14saren

sjalv bedomer om forutsittningarna &r tillrdckligt lika for att slutsatserna ska vara relevanta.
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4. Nuldgesanalys

I detta avsnitt beskrivs nuliget vid ortopediskt centrum pa Sddra Alvsborgs sjukhus.

4.1 Verksamhetsbeskrivning och organisation

Sodra Alvsborgs sjukhus ér ett akut- och specialistsjukhus med ansvar for bdde dppen och
sluten vird. Verksamheten omfattar ett upptagningsomrade pé cirka 300 000 invénare, dér
varden huvudsakligen bedrivs vid enheterna i Boras och Skene. Sédra Alvsborgs sjukhus
tillhor Vistra Gotalandsregionen och ar ett av regionens tre ldnssjukhus. Sjukhuset erbjuder
bade akut och specialiserad vard inom flera medicinska omrdden och arbetar utifran att skapa
en sammanhéllen och patientcentrerad vard. For att uppna detta arbetar sjukhuset med
standardiserade arbetssitt, digitala losningar samt samverkan med andra vardgivare. Detta
skapar forutséttningar for ett mer effektivt resursutnyttjande och en forbéttrad anpassning till
patienternas behov (Vistra Gotalandsregionen, 2025a).

Sodra Alvsborgs sjukhus styrs av en styrelse som ansvarar for att verksamheten bedrivs
effektivt, indamalsenligt och med hog kvalitet. Styrelsen sdkerstéller att verksamheten
utvecklas i enlighet med de mal och uppdrag som faststéllts pa regional niva (Vistra
Gotalandsregionen, 2025b). Den dagliga verksamheten leds av en sjukhusledning. Ledningens
ansvarar for planering, styrning och uppféljning av verksamheten. Sjukhusledningen fungerar
som en ldnk mellan den strategiska styrningen och operativa verksamheten. Den bestér av
flera funktioner med olika ansvarsomraden, déribland sjukhusdirektdr, ekonomichef och HR-
chef. Funktionerna samverkar i arbetet med strategisk styrning och verksamhetsutveckling.
Till stod for bade styrelsen och sjukhusledningen finns ett stabsomrdde som samlar flera
stodjande funktioner. Stabsfunktionerna bidrar med béde strategiskt och operativt stod.
Dérigenom mojliggérs en mer samordnad och effektiv verksamhetsstyrning (Véstra
Gotalandsregionen, 2026b).

Sjukhuset dr indelat i nio verksamhetsomraden dér varje omrade ansvarar for ett specifikt
vardomrade eller en sérskild funktion. Tillsammans bidrar dessa till att patienterna fér rétt
behandling och att sjukhusets verksamhet fungerar effektivt (Vistra Gotalandsregionen,
2026a). Verksamhetsomradena presenteras i figur 1 nedanfor. Varje verksamhetsomréade leds

av en verksamhetschef som ansvarar for den operativa ledningen inom sitt omrade.
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Figur 1. Sédra Alvsborgs sjukhusets organisationsschema

Figuren visar den dvergripande organisationsstrukturen for Sédra Alvsborgs sjukhus och
presenterar sjukhusets olika staber, verksamhetsomraden samt hogsta chefsfunktioner.
Figuren tydliggdr hur verksamheten dr organiserad under sjukhusdirektdren och visar var

ortopediskt centrum &r placerat inom organisationen.

4.2 Ortopediskt centrums uppdrag

Ortopedmottagningen vid Sédra Alvsborgs sjukhus ansvarar for utredning och behandling av
ortopediska besvir 1 exempelvis hofter, knén, hander, fotter och rygg. Mottagningen hanterar
bade ldngvariga tillstand och akuta skador samt tar emot savél barn som vuxna. For att skapa
en mer sammanhallen vardprocess bedrivs arbetet 1 ndra samverkan med andra professioner,
sdsom fysioterapeuter och arbetsterapeuter (1177 Vardguiden, 2024).

For att fa vard vid mottagningen kravs remiss fran annan vardgivare eller egenremiss. Infor
besoket far patienten en kallelse via 1177 eller post. Kallelsen innehéller information om tid
och forberedelser som krévs. Infor besdket uppmanas patienten att fylla i en hdlsodeklaration
digitalt 1 forvdg via 1177. Om detta inte gors innan besoket ges mojlighet att fylla i
hélsodeklarationen pa plats vid mottagningen och patienten rekommenderas patienten att
anlidnda cirka 30 minuter fore bokad tid. Vid ankomst sker incheckning antingen digitalt via

mobil eller genom sjukhusets incheckningskiosker. Mottagningsprocessen omfattar ddrmed
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flera administrativa moment redan innan det fysiska vdrdmotet genomfors. Patientflodet
paverkas dirfor av bade medicinska och administrativa faktorer (1177 Vardguiden, 2024).

4.3 Patientflodets struktur

Patientflddet vid ortopediska centrum inleds vanligtvis genom att patienter med ortopediska
besvir soker vard via vardcentral. I ménga fall genomf6rs en rontgenundersokning redan pé
vardcentralen, innan en remiss skickas vidare till ortopedmottagningen for fortsatt utredning
och bedomning. Efter att remissen bedomts och registrerats placeras patienten i en
planeringslista for ett forsta mottagningsbesok. Urvalet av patienter styrs av medicinsk
prioritering, vintetid samt tillgéngliga tider 1 ldkarnas mottagningsscheman.

Vid mottagningsbesoket genomfors en medicinsk beddmning dér patientens besvér
analyseras. Léikaren gor en anamnes och en undersokning av det aktuella omradet for att
identifiera eventuella avvikelser. Utifrdn den samlade beddmningen fattas beslut om vidare
atgirder. I manga fall finns redan en rontgenundersdkning som underlag frn vardcentralen,
men vid behov av ytterligare diagnostik kan patienten remitteras vidare till exempelvis
magnetkameraundersokning (MR).

Om operation bedoms som aktuell genomfors dven en medicinsk kontroll dér hjérta, lungor
och blodtryck undersdks. For vissa patientgrupper, sérskilt protespatienter stills hdgre krav pa
aktuella medicinska virden. For dessa patienter kan ytterligare kontroller behdva genomforas
via vdrdcentralen innan operation kan planeras. For de patienter dar operation bedoms som
nddvindig fortsitter flodet till operationsplanering. Patienten placeras da i en operationsko
dér prioritering sker utifrdn medicinskt behov och véntetid. Planeringen begransas av
tillgénglig kapacitet i form av operationssalar, personal och utrustning. Varje ldkare har
schemalagd operationstid och bokar patienter frn sin véntelista. Patienterna pé véntelistan
har i de flesta fall tidigare bedomts av samma lékare vid det forsta mottagningsbesoket.

Beslut om behandling
e et Kallelse infor > Fysiskt forsta . J© Overation . g Operationsplanering — Operation
> forsta besik bestk « Annan behandling

Figur 2. Visar en 0versikt av patientflodet frdn inkommande remiss till genomford operation.

Figuren illustrerar de huvudsakliga stegen i processen och tydliggér sambandet mellan dem.

4.4 Inflode och efterfragan

Utover det lopande inflddet av nya patienter paverkas verksamheten dven av en befintlig
virdko. Denna ko bestar av patienter som redan genomgatt delar av processen. Det kan
exempelvis handla om patienter som redan har genomfort ett férsta mottagningsbesdk och
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som nu invéntar vidare atgiard sdsom operation. Den totala efterfrdgan pa verksamhetens
resurser utgdrs dirmed bade av nya remisser och av patienter i1 k6. Planeringen kan dérfor inte
enbart baseras pa aktuellt flode, utan méste dven ta hansyn till den befintliga efterfragan som
byggts upp over tid. Eftersom kapaciteten inom verksamheten adr begriansad kan variationer i
inflodet leda till 6kade véntetider. Detta blir sérskilt tydligt inom operationsverksamheten dér

resurserna ar mer begrinsade.

4.5 Mottagningsprocessen

Mottagningsprocessen utgor det forsta steget 1 patientens fortsatta vardflode efter att remissen
inkommit till ortopedmottagningen. Processen omfattar remisshantering, bokning av forsta
mottagningsbesok samt den medicinska beddmningen som avgor patientens fortsatta vard.
Flera administrativa och medicinska moment paverkar hur snabbt patienten kan foras vidare
genom patientflodet. I detta avsnitt beskrivs mottagningsprocessens struktur samt de faktorer
som paverkar kapacitet, vintetider och planeringsforutsittningar.

4.5.1 Remiss och bokning

Nar remissen anlinder till ortopedmottagningen tas den emot av medicinska sekreterare som
ankomststimplar och registrerar den i journalsystemet Elvis. Dérefter granskas remissen av
ansvarig person som kategoriserar och bedomer innehallet. I detta steg kontrolleras dven att
remissen innehaller tillrdcklig information. Om remissen dr ofullstindig skickas den tillbaka
for komplettering, vilket kan forldnga ledtiden eftersom kommunikationen ofta sker via post.
Den genomsnittliga tiden fran att remissen anlénder till att den dr bedomd och registrerad

uppgar till cirka 5—6 dagar.

Utover medicinsk information saknas i flera fall &ven uppgifter som ar centrala for den
administrativa planeringen. Remisser innehaller exempelvis inte alltid information om
huruvida patienten accepterar kopt vérd eller om patienten &r ansluten till 1177. For
mottagningsbokaren innebér det att manuella kontroller behdver genomforas for varje patient.
Exempelvis genom att soka upp om patienten &r ansluten till 1177 innan kallelse kan skickas.
Bristande informationsunderlag forsvirar bokningsprocessen och 6kar den administrativa
arbetsbelastningen. Bristen pa information kring kopt véard kan dven leda till fel i planeringen.
I vissa fall skickas kallelser till patienter som inte accepterar kopt vard. Konsekvensen blir att
patienten avbojer och drendet behdver hanteras pa nytt. I praktiken innebér detta att processen
forldngs samtidigt som ytterligare administrativa moment tillkommer. Sammantaget bidrar
detta till en mer varierande och resurskrivande process, eftersom tid behover laggas pa
manuella kontroller och omarbete istéllet for att fora patienten vidare i flodet.

Efter att remissen har bedomts placeras patienten i en planeringslista infor ett forsta

mottagningsbesok. Bokningen sker genom att administrativ personal matchar patienter frén

24



listan med lediga tider i ldkarnas scheman. Urvalet baseras pa medicinsk prioritering, véntetid
samt vilken patient som passar den aktuella tiden. I vissa fall kan ytterligare rontgen behdva
genomforas innan besoket. Likarchefen ansvarar for schemaldggningen pa mottagningen i
samverkan med administrativ personal. Lakarnas scheman planeras vanligtvis cirka fem
veckor 1 forvig. Begransad tillgang till schemalagda tider paverkar bokningsprocessen och
mojligheten att erbjuda tider inom 6nskad framforhéllning. Det finns en malséttning om cirka
14 dagars framférhallning, men denna uppnas inte alltid. Aterbud hanteras 16pande och
anvénds for att fylla lediga tider.

Mottagningen har en hog patientvolym med cirka 40—50 inkommande remisser per dag,
motsvarande omkring 200 per vecka. Likarna genomfor remissbeddmningar vid sérskilda
tillfallen, vanligtvis tva ganger per vecka. Remissinflédet och beddmningskapaciteten
paverkar darmed hur snabbt patienter kan foras vidare 1 processen. Kommunikation med
patienter sker 1 forsta hand digitalt via 1177 Vardguiden. Patienter som &r anslutna fér
kallelser och information digitalt medan 6vriga patienter far information via post, vanligtvis
inom 14 dagar fran att remissen ankommer till mottagningen. Infor besdket uppmanas
patienterna att fylla i en hilsodeklaration digitalt i forvdg. Vid ankomst till mottagningen sker
incheckning och patienten tas emot av underskoterska. Om hélsodeklarationen inte har fyllts 1
hemma i forvig, ges mojlighet att gora detta pd plats.

4.5.2 Forsta mottagningsbesok

Vid det forsta mottagningsbesoket genomfors en medicinsk bedomning. Besoket inleds med
anamnes ddr ldkare gar igenom patientens besvir och symtom. Darefter kartlaggs patientens
allménna hilsotillstdnd, inklusive sjukdomar, allergier och medicinering. Slutligen genomfors
en klinisk unders6kning dér ldkaren inspekterar och palperar det aktuella omridet for att
identifiera avvikelser. Utifrdn den samlade bedomningen fattar ldkaren beslut om vidare
atgirder. I manga fall finns redan en konventionell rontgenundersékning som underlag fran
vardcentralen. Vid behov av ytterligare diagnostik, exempelvis for att underséka mjukdelar
mer noggrant, remitteras patienten vidare till magnetkameraundersokning (MR). Infor en
saddan undersokning far patienten fylla i en kompletterande hélsodeklaration for att sdkerstélla
att det inte finns nagra kontraindikationer.

4.5.3 Begransningar och sarbarheter 1 processen

I de fall vardgarantin riskerar att inte uppfyllas kan patienter erbjudas vard hos annan
vardgivare, s kallad kopt vard. Detta géller framst patienter med ldgre medicinsk risk
(exempelvis ASA-klass 1 och 2). Beslutet baseras pa medicinsk lamplighet samt tillgénglig
kapacitet och externa vardgivare kan i vissa fall avbdja patienter om virdbehovet bedoms som
for komplext. Mottagningsverksamheten dr delvis sarbar, da vissa administrativa funktioner

endast bemannas av en person. Franvaro kan dérfor paverka flodet negativt. En utdkad
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administrativ bemanning hade kunnat 6ka robusthet och minska beroendet av enskilda
individer. Det finns dven variationer mellan olika team och diagnosomraden dér tillgdngen till
specialiserad kompetens och resurser skiljer sig at. Féljden kan bli 6kade véntetider och 1
vissa fall leda till att patienter remitteras vidare till andra sjukhus.

For att skapa en Overblick av mottagningsverksamhetens inflode presenteras fordelningen av
forsta mottagningsbesdk mellan olika patientgrupper. Antalet genomforda forsta besdk under
respektive analysperiod redovisas ocksa. Figurerna visar vilka patientgrupper som utgor storst
andel av mottagningsbesdk och hur produktionen varierar mellan perioderna. Detta dr viktigt
for att forstd belastningen pd mottagningen ser ut.

Fordelning av forsta mottagningsbesok per patientgrupp

Ovrigt Arm/axel
10% 129%

Axelprotes
Kniprotes 2%

12%

Fot
24%

Kni
11%

Héftprotes
0,

e Hoft Hand

2% 16%

Arm/axel = Axelprotes Fot =Hand = Hoft - Hoftprotes = Knd = Kndprotes = Ovrigt
Figur 3. Fordelningen forsta besok per patientgrupp
Figuren visar fordelningen av andelen forsta mottagningsbesok per patientgrupp under

studiens utvalda perioder. Férdelningen visar att vissa grupper dr storre dn andra, vilket ar
viktigt att ha med sig i den fortsatta analysen.
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Figur 4. Antal forsta besok under respektive analysperiod.

Utfallet visar att produktionen varierar mellan perioderna. Eftersom perioderna skiljer sig 1
langd bor resultaten inte jamforas enbart utifran totalt antal besok, men figuren tydliggor att
inflodet till mottagningen fordndras over tid.

4.6 Operationsprocessen

Operationsprocessen omfattar planering, prioritering och genomférande av operationer samt
de resurser som krévs for att verksamheten ska fungera. Processen paverkas av tillgangen till
lakare, operationssalar, medicinsk kompetens och administrativa resurser. Den begridnsade
mojligheten att utdka operationskapaciteten gor planeringen avgorande for patientflodets
effektivitet. I detta avsnitt beskrivs de faktorer som péverkar operationskapaciteten samt de
begransningar som skapar variation och kobildning i1 verksamheten.

4.6.1 Likarschemats betydelse for operationskapaciteten

Operationsverksamheten styrs 1 stor utstrackning av ldkarschemat. Likarschemat ar i
praktiken avgorande for vilka operationer som kan genomforas. Anledningen éar att olika
ingrepp kriver specifik kompetens och erfarenhet. Alla ldkare kan darfor inte utfora alla typer
av operationer. Om en lakare med rétt kompetens inte dr schemalagd gar det inte att
genomfora vissa ingrepp, dven om det finns ledig tid 1 operationssalen. Tillgangen till
operationssal och utrustning dr darmed inte tillrdckligt i sig. Verksamheten dr dessutom
beroende av att ritt kompetens finns tillgénglig vid rétt tidpunkt.

Vid planering av operationer efterstrdvas en balans mellan tillgénglig kompetens,
operationsresurser och en rimlig arbetsbelastning. Varje ldkare har schemalagd operationstid
och en egen vintelista med patienter som de sjdlva har bedomt vid mottagningsbesok. Vid
bokning av operationer véljer operationsplanerarna i forsta hand patienter fran respektive
lakares egna lista.
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4.6.2 Operationsplanering och prioritering

I vissa fall kan patienter omfordelas mellan 1dkare, men mojligheten forsvaras av skillnader i
kompetens och individuella arbetssétt. Ménga lakare foredrar exempelvis att operera patienter
som de sjilva har bedomt vid det forsta mottagningsbesoket. Detta minskar flexibiliteten 1

planeringen och péaverkar hur kapaciteten kan utnyttjas.

Prioritering av patienter baseras pa medicinska behov och pa vardgarantin. Patienter ska
erbjudas vard inom faststéllda tidsramar med hénsyn till hur linge de har véntat. I praktiken
kan det dock uppsta oklarheter i prioriteringen, sirskilt i situationer dér flera patienter
uppfyller liknande kriterier. Planeringsarbetet utfors huvudsakligen av administrativ personal,
men arbetsuppgifterna kriver i vissa fall medicinsk kompetens for att kunna gora korrekta
bedomningar. Det uppskattade behovet av planeringsfunktionen motsvarar cirka 1,75
heltidstjénster, medan bemanningen i praktiken ofta ar ldgre. For att hantera
arbetsbelastningen har en sjukskdterska deltagit i planeringsarbetet. Sjukskoterskans
medicinska kompetens varit ett vardefullt stod vid prioriteringar nér situationer kravt det.
Detta visar att ytterligare resurser i planeringsarbetet kan 6ka bade tydlighet och effektivitet.

4.6.3 Praktiska begrinsningar 1 operationsflodet

Vid langre véntetider kan ytterligare medicinska kontroller krdvas innan operation kan
genomforas. Patienter som redan har beddmts som operationsklara kan dé inte planeras in
direkt. De behdver genomga nya kontroller eller kompletterande utredningar. Patienterna
kvarstar ddrmed i operationskon, men kan tillfalligt inte planeras. Detta skapar interna koer
och blockeringar i processen. For planeringsarbetet innebér detta en 6kad osdkerhet da
patienter som tidigare varit aktuella for operation inte alltid &r tillgdngliga vid
bokningstillfdllet. Det finns ocksé praktiska begriansningar i operationsschemat som paverkar
hur kapaciteten kan anvéndas. Alla operationer kan inte ldggas efter varandra hur som helst.
Vissa ingrepp kréver sérskild utrustning eller en specifik uppstéllning i operationssalen. Nar
man byter mellan olika typer av operationer tar det tid att stilla om. Konsekvensen blir att
operationer inte kan planeras i1 godtycklig ordning.

Ett konkret exempel 4r att tva hogersidiga kndproteser inte planeras efter varandra. Det beror
pa hur utrustningen anvénds och hur operationssalen dr uppdukad. For att undvika onddiga
omstdllningar behdver man i stillet variera ordningen mellan olika typer av ingrepp. Det finns
ocksa tydliga riktlinjer kopplade till arbetsmiljo och ergonomi. Vissa operationer dr mer
fysiskt krdvande for kirurgen. Ett tydligt exempel &r ldngre ingrepp eller operationer som
innebér obekvama arbetsstdllningar. Av den anledningen planeras inte flera sidana
operationer i rad under samma dag. I stillet blandas de med enklare eller mindre belastande
ingrepp. Det innebér att schemat styrs bade av vilka patienter som véntar och av hur arbetet
behdver fordelas under dagen. Aven om det finns manga patienter som vintar pA samma typ
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av operation, gar det dérfor inte att boka in dem efter varandra. For planeringen innebér detta
att det inte alltid 4r mojligt att vélja “nédsta patient 1 kon”. I stillet mdste man hitta en patient
som passar in i den ordning som dr mgjlig just den dagen. Det gor att matchningen mellan ko
och tillgdngliga tider blir mer begrdnsad och att vissa patienter kan fa vinta ldngre trots att det
finns lediga tider 1 schemat.

4.7 Sambandet mellan mottagning och operation

Mottagningsverksamheten och operationsverksamheten dr niara kopplade till varandra,
eftersom samma lékare arbetar i bdda delarna av patientflodet. Fordelningen av tid mellan
mottagning och operation paverkar dérfor inte enbart den aktuella arbetsbelastningen, utan
ocksa det framtida behovet av operationskapacitet. Eftersom operationskapaciteten &r relativt
konstant medan mottagningskapaciteten kan variera uppstar obalanser i patientflodet. Féljden
blir en obalans nér fler patienter beddms for operation dn vad verksamheten har mojlighet att
genomfora. I detta avsnitt beskrivs hur denna koppling paverkar patientflddet och hur
fordndringar 1 mottagningsverksamheten kan leda till 6kade operationskoer.

4.7.1 Resursfordelning mellan mottagning och operation

Samma ldkare arbetar bade inom mottagningsverksamheten och operationsverksamheten,
vilket skapar ett direkt beroende mellan de tva stegen i flodet. Férdelningen av tid mellan
mottagning och operation pdverkar flodet genom hela systemet. Effekterna blir tydliga i den
praktiska planeringen. Om en ldkare inte har tillrdckligt med egna patienter att operera
planeras denne istéllet p4 mottagning. Operationspassen fylls and&, men da av andra ldkare
som har patienter pa sina listor. Arbetsfordelningen blir dirmed ojimn 6ver tid da vissa ldkare
1 hogre grad arbetar i1 operation och andra 1 storre utstrickning pa mottagningen. En
forskjutning mot mottagningsarbete innebar att fler patienter bedoms. En del av dessa
patienter planeras for operation vilket 6kar inflodet till operationskdn. Operationsvolymen
fordndras inte i samma omfattning pa grund av att kapaciteten i operationsverksamheten i
stort sett dr konstant. Resultatet blir att operationskon véxer dver tid.

4.7.2 Hand — och fotteamet

Ett konkret exempel pd sambandet mellan mottagnings- och operationsverksamheten kan
observeras inom hand- och fotteamet, dér nya ldkare har tillkommit. Data visar att detta har
lett till att mottagnings kon minskat, samtidigt som operationskon har okat. En viktig
forklaring dr att nya ldkare initialt saknar egna patienter att operera och arbetar i 6kad
omfattning inom mottagningsverksamheten. Antalet mottagningsbesok 6kar och fler patienter
bedoms for operation. Eftersom operationskapaciteten inte 6kar i motsvarande omfattning
leder detta till ett 6kat infldde till operationskon. En liknande effekt uppstar dven nér ldkare
varit frinvarande under en period och ddrmed inte har nigra patienter att boka in fran sina
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operationslistor. Dessa lidkare placeras i stéllet pd mottagningen, till f61jd okar aterigen antalet

genomforda mottagningsbesdk och dédrmed inflodet till operationskon. Fordndringar i
resursfordelningen mellan mottagning och operation paverkar balansen i patientflodet. En

okning av mottagningskapaciteten i kombinationen med oférandrad operationskapacitet leder

till ett vixande behov av operationer dver tid.
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Figur 5. Utveckling av genomforda forsta mottagningsbesok inom fotteamet.

Figuren visar utvecklingen av antalet genomforda forsta mottagningsbesok inom fotteamet.
Det framgar att mottagningskapaciteten 6kade 1 samband med att nya lidkare tillkom 1
verksamheten.
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Figur 6. Utvecklingen av kon till det forsta mottagningsbesoket inom fotteamet.
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Figuren visar utvecklingen av kon till forsta mottagningsbesok inom fotteamet. Diagrammet

visar att mottagningskon minskade samtidigt som fler forsta mottagningsbesdk genomfordes,

vilket 6kade inflodet av patienter till operationsverksamheten.

500
450
400
350
300
250
200
150
100

Antal forsta mottagningsbesok

50

01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Vecka (2026)

Figur 7. Utveckling av genomforda forsta mottagningsbesok inom handteamet.

Figuren illustrerar utvecklingen av antalet genomforda forsta mottagningsbesok inom

handteamet. Antalet genomforda besok 6kade successivt ver perioden.
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Figur 8. Utvecklingen av kon till det forsta mottagningsbesoket inom handteamet.

Figuren visar utvecklingen av kon till forsta mottagningsbesdk inom handteamet. Samtidigt
som antalet forsta besok 6kade minskade kon till mottagningen.
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4.7.3 Sambandet mellan forsta mottagningsbesok och genererade operationer

For att tydligare analysera sambandet mellan mottagningsverksamheten och
operationsverksamheten presenteras foljande figurer. I figur 9 visas antalet patienter som efter
sitt forsta mottagningsbesok senare genomgatt en operation. Figur 10 visar dérefter en
jamforelse mellan antalet forsta mottagningsbesok och antalet genererade operationer per
period. Tillsammans tydliggor figurerna hur mottagningskapaciteten paverkar det framtida

behovet av operationskapacitet.
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Figur 9. Antal opererade som genomfort forsta besok dver respektive period

Figuren redovisar antalet patienter som efter sitt forsta mottagningsbesok senare har
genomgdtt en operation inom respektive analysperiod. Operationerna har inte nodvandigtvis
genomforts under samma period som besdken. Figuren visar det totala antalet patienter som

efter sitt forsta besok gétt vidare till operation.
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Figur 10. Antal besok i1 jimforelse med genererade operationer
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Figur 10 presenterar sambandet mellan antalet forsta mottagningsbesok under respektive
analysperiod i relation till hur ménga av dessa patienter senare har genomgétt en operation.
De ljusgraa staplarna visar forsta mottagningsbesoken och de morka staplarna visar
genomforda operationer. Operationerna har inte nddvandigtvis genomforts under samma
period som besoken, utan avser det totala antalet patienter som efter sitt forsta besok gatt
vidare till operation dver tid. Figuren tydliggér sambandet mellan mottagningsverksamheten
och det framtida behovet av operationskapacitet. Antalet forsta besok i varje period genererar
ett framtida inflode till operationsverksamheten.

4.8 Resursforutsattningar

Kapaciteten vid ortopediskt centrum paverkas av flera faktorer kopplade till bemanning,
kompetens och tillgangen till fysiska resurser. Planeringen préglas av dmsesidigt beroende
mellan flera resurser, dér begrédnsningar i en del snabbt paverkar ovriga delar av
verksamheten. Operationsverksamheten dr sérskilt beroende av ritt kompetens och
tillgéngliga operationspass. Eftersom inte alla resurser dr utbytbara begransas mojligheten att
omfordela arbete vid fordndringar i planeringen eller vid hog belastning. Kapaciteten
paverkas dirfor inte enbart av mangden resurser, utan dven av hur resurserna kan kombineras
och anvéndas i praktiken. Figur 11 visar ett exempel pa operationsschemat déar
operationspassen 1 stor utstrackning redan ar fullbokade. Detta tydliggor att det finns
begrinsat utrymme att dka antalet operationer inom den befintliga kapaciteten. Aven
administrativa funktioner paverkar verksamhetens kapacitet. I flera delar av planeringsarbetet
finns ett beroende av ett fatal personer som gor verksamheten sarbar vid franvaro eller hog
arbetsbelastning. Forseningar i administrativa processer kan da paverka den fortsatta
planeringen och skapa stdrningar langre fram i patientflodet.

For att skapa en bittre samordning mellan verksamhetens olika delar genomfors veckovisa
moten varje torsdag dar representanter fran flera funktioner deltar. Under moétena oljs
foregaende veckas resultat upp med fokus pé den befintliga koer och produktion av bade
forsta mottagningsbesok och operationer. Aven synpunkter, avvikelser och problem som
uppstétt inom respektive del av verksamheten diskuteras gemensamt. Eftersom verksamhetens
olika funktioner r starkt sammankopplade skapar dessa moten mojlighet att samordna
planeringen och oka forstaelsen for hur fordndringar i en del av verksamheten paverkar ovriga
delar av patientflodet.

Verksamheten bedrivs ofta néra sin kapacitetsgrins. Foljden blir att mindre storningar kan fa
stora konsekvenser for planeringen. Om operationer behdver flyttas eller bemanningen
fordandras paverkas mojligheten att utnyttja tillgdngliga resurser effektivt.
Kapacitetsutnyttjandet blir dirmed kénsligt for variationer 1 bade resurs- och patientflodet.
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Operationsverksamheten utgor en central del av patientflodet och pdverkar verksamhetens
genomstromning. Kapacitetsplaneringen behdver darfor ta hinsyn till sambandet mellan
verksamhetens olika delar samt hur resurser fordelas dver tid. Det innebér att verksamhetens
totala genomstromning 1 hog grad styrs av den tillgéngliga operationskapaciteten. Teorin om
variation visar dock att kapaciteten inte kan utnyttjas fullt ut under alla perioder. Variationer i
belastning, operationers omfattning och fordndringar i planeringen skapar behov av
flexibilitet for att verksamheten ska kunna upprétthélla ett stabilt flode over tid. Malséttningen
ar att skapa balans i systemet och minska sirbarheten i patientflodet over tid.
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Figur 11. Schema for operationssalar

Figuren visar ett exempel pd hur schemat for operationssalarna ér uppbyggt under en vecka.
Den visar vilken avdelning som har bokat respektive operationssal samt vilka tider som
fortfarande inte dr bokade. Detta tydliggor hur operationskapaciteten fordelas mellan olika
verksamheter och visar samtidigt att tillgdngligt utrymme for ytterligare operationer ofta &r

begrénsat.

4.9 Antal forsta mottagningsbesok som leder till operation

For att analysera hur mottagningsverksamheten kan anpassas till den tillgéangliga
operationskapaciteten undersoks hur stor andel av de forsta mottagningsbesoken som leder till
operation. Andelen visar hur ménga operationer som kan forvéntas efter ett visst antal forsta
besok och dr darfor viktigt vid planering av mottagningskapaciteten. Analysen omfattar bade
den totala nivén, variation mellan tidsperioder och skillnader mellan patientgrupper.
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4.9.1 Total och genomsnitt

For att analysera den dvergripande nivan presenteras den totala och den genomsnittliga
andelen forsta mottagningsbesok som leder till operation 1 figur 12. Genom att jimfora dessa
virden blir det mgjligt att beddma om nivén dr stabil och om andelen kan anvédndas som stod

vid planering av mottagningskapaciteten i relation till den tillgdngliga operationskapaciteten.
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Verkningsgrad
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Summa Verkningsgrad Genomsnittlig verkningsgrad

Figur 12. Jamforelse av totalt antal och genomsnittlig andel forsta besok som leder till

operation.

Den totala andelen forsta mottagningsbesok som leder till operation uppgar till cirka 36,7%.
Den genomsnittliga andelen mellan perioderna ligger pé en liknande niv4, cirka 36,9%. Den
lilla skillnaden mellan dessa vérden visar att den genomsnittliga nivén &r stabil och att en
liknande andel patienter gar vidare till operation dver tid. Den stabila nivan skapar goda
forutséttningar for att anvinda andelen som stod vid planering av mottagningskapacitet 1
relation till framtida behov av operationskapacitet.

4.9.2 Variation mellan tidsperioder

For att undersoka hur andelen forsta mottagningsbesok som leder till operation varierar
mellan de studerade perioderna presenteras utfallet for respektive analysperiod 1 figur 13.
Figuren visar hur stor andel patienter som gatt vidare till operation inom varje period och gor
det mojligt att identifiera eventuella skillnader mellan perioderna.
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Figur 13. Jimforelse av andel forsta besok som leder till operation per tidperiod.

Utfallet visar att verkningsgraden varierar mellan cirka 34,6% och 39,8%. Skillnaderna
mellan perioderna &r relativt sma trots att perioderna representerar olika delar av dret och
olika planeringsforutsittningar. Den jimna fordelningen mellan perioderna indikerar att
sambandet mellan forsta mottagningsbesok och genomforda operationer ar forhéllandevis
stabilt 6ver perioderna.

4.9.3 Variation mellan patientgrupper

For att undersoka hur andelen forsta mottagningsbesok som leder till operation skiljer sig
mellan olika patientgrupper presenteras utfallet for respektive grupp i figur 14. Figuren visar
hur stor andel patienter inom varje patientgrupp som gér vidare till operation och gor det
mojligt att identifiera skillnader mellan grupperna.
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Figur 14. Jimforelse av andel forsta besok som leder till operation per patientgrupp
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Hoftprotes- och knéprotespatienter har en betydligt hogre andel genomforda operationer én
patienter inom hand- och fotkirurgi. Skillnaderna visar att forsta mottagningsbesok genererar
olika stort behov av operationskapacitet beroende pa patientgrupp. Eftersom
operationskapaciteten 1 stor utstrackning ar konstant och svar att utdka blir patientgruppernas

sammansattning viktig i planeringen av mottagningsverksamheten.

4.9.4 Protespatienter jamfort med ovriga patientgrupper

For att tydligare belysa skillnaderna mellan patientgrupperna har dessa sammanstallts i tva
overgripande kategorier: protespatienter och dvriga patientgrupper. Utfallet presenteras 1 figur
15 och gor det mdjligt att jaimfora hur stor andel av forsta mottagningsbesdken som leder till

operation inom respektive kategori.
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Figur 15. Andelen forsta besok for protespatienter som leder till operation jamfort med hur
stor andel forsta besok som leder till operation for Gvriga patientgrupper.

Protespatienter har en betydligt hdgre andel genomf6rda operationer, cirka 63,8%. Detta i
jamforelse med Gvriga patientgrupper som uppgar till cirka 29,5%. For protespatienter &r
operation en naturlig del av den fortsatta behandlingen. Ovriga patientgrupper gar oftare
vidare till andra atgérder eller fortsatt utredning. Detta innebér att mottagningsbesok for
protespatienter i hogre grad genererar behov av operationskapacitet, vilket gor denna
patientgrupp sérskilt viktig i planeringen av verksamhetens totala flode.

4.10 Variation 1 patientflodet och produktion over tid

Figur 16—18 visar produktionen av forsta mottagningsbesok under tre olika ar. Antalet forsta
besok varierar mellan olika perioder under aret med bade hdgre och lagre nivaer av
produktion. Variationerna paverkas bland annat av bemanning, semesterperioder och
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skillnader 1 inflodet av remisser. En mer detaljerad sammanstéllning av produktionen éver tid

presenteras 1 figur 12.
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Figur 16. Utfall for ar 2023.

Figuren visar variationen 1 antal genomforda forsta mottagningsbesok mellan olika veckor

under 2023. Diagrammet illustrerar att produktionen varierade dver aret med tydliga

skillnader mellan olika tidsperioder.
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Figur 17. Utfall {or ar 2024.

Figuren visar variationen i antal genomforda forsta mottagningsbesok mellan olika veckor
under 2024. Det framgér att produktionen fortsatt varierade mellan olika veckor, vilket visar

att patientflodet paverkas av fordndringar i1 kapacitet och resursfordelning over tid.
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Figur 18. Utfall {or ar 2025.

Figuren visar motsvarande utveckling for 2025. Diagrammet illustrerar att
mottagningsproduktionen fortsatt varierade mellan olika veckor, med perioder av bdde hogre
och lagre produktionsvolym.

Variationer i antalet forsta mottagningsbesok paverkar inte enbart mottagningens
arbetsbelastning utan dven inflodet av patienter till operationsverksamheten. Perioder med fler
mottagningsbesok innebdr att fler patienter fors vidare i vardprocessen, vilket pé sikt paverkar
belastningen pé operation. Samtidigt paverkas planeringen av dterbud, ombokningar,
bemanning och skillnader i patienternas vardbehov. Trots variationer 1 produktionen visar
figur 13 att verkningsgraden &r relativt jimn mellan de studerade perioderna. Det innebér att
ungefar samma andel patienter gar vidare till operation oberoende av hur méanga forsta
mottagningsbesok som genomfors under en viss period. Resultatet indikerar ddrmed att
variationer over tid frimst paverkar verksamhetens belastning och planering snarare &n den

overgripande andelen patienter som gar vidare till operation.

4.11 Identifierade begransningar i planering och kapacitet

I nuldgesanalysen identifieras flera faktorer som paverkar verksamhetens mdjligheter att
planera och utnyttja kapaciteten effektivt. Begransningarna aterfinns bade i schemaldggning,
operationsplanering och den operativa genomforbarheten. Sammantaget paverkar dessa
faktorer patientflodets stabilitet och bidrar till att kder byggs upp mellan mottagning och

operation. Foljande avsnitt beskriver de mest centrala problemomradena.
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4.11.1 Komplexitet 1 schemaldggning

Léakarschemat behdver planeras i god tid for att operationsschemat ska kunna faststéllas.
Planeringen pédverkas samtidigt av flera faktorer sdsom tjanstgdringsgrad, tillgénglighet och
vilka delar av verksamheten ldkarna arbetar inom. Detta medfor att schemaldggningen blir
komplex och svar att fordndra med kort varsel. Lakargruppen bestér av totalt 45 ldkare, diar
majoriteten arbetar heltid medan nagra har reducerad tjédnstgoring. Tva lidkare arbetar
exempelvis 10 %, tva arbetar 50 % och en arbetar 60 %. Vissa ldkare arbetar d&ven endast
inom specifika delar av verksamheten. Detta paverkar mojligheten att skapa ett stabilt och
sammanhédngande schema samt forsvarar planeringen av operationsverksamheten over tid.
Planeringen behdver dven ta hinsyn till praktiska forutsattningar i operationsverksamheten.
Operationspassen kan inte enbart fyllas utifrén tillgdnglig tid, utan méste anpassas efter typ av
operation, resursbehov och arbetsmiljomaissiga forutsittningar. Alla operationer dr dérfor inte
mojliga att planera efter varandra under samma operationspass, vilket ytterligare begrénsar
flexibiliteten 1 schemaldggningen.

4.11.2 Begrinsad flexibilitet i operationsplaneringen

Operationsplaneringen &r 1 stor utstrdckning kopplad till enskilda 1dkare och deras patienter.
Manga ldkare opererar frimst patienter som de sjdlva har traffat vid mottagningsbesok. Det
forekommer dven begriansningar i samarbetet mellan vissa ldkare. Detta forsvarar
omfordelning av patienter och operationstid mellan olika ldkare. Tillgédnglig
operationskapacitet kan darfor vara svéar att utnyttja fullt ut i praktiken. Planeringen paverkas
dven av praktiska begriansningar kopplade till operationssalar, utrustning och arbetssétt. Alla
operationer kan inte planeras efter varandra utan hédnsyn till typ av ingrepp, resursbehov och
arbetsmiljo. Exempelvis kan flera operationer av samma typ vara svéra att genomfora efter
varandra under samma operationspass. Detta begrinsar flexibiliteten ytterligare 1

operationsplaneringen.

4.11.3 Variation 1 operativ kapacitet

Den operativa kapaciteten paverkas av skillnader i erfarenhet och kompetens mellan ldkare.
ST-lékare och ldkare som varit frinvarande under en léngre period kan exempelvis behova
stod vid operationer eller genomfora féarre operationer under samma tid. Kapaciteten paverkas
dven av sjukfrdnvaro och andra fordndringar i bemanningen. Eftersom operationsschemat ofta

ar fullt planerat kan sadana fordndringar leda till ombokningar och framflyttade operationer.

4.11.4 Medicinska fordndringar och pdverkan pa operationsplaneringen

Patienternas medicinska status paverkar mojligheten att genomfora planerade operationer. Om

medicinska krav infor operation inte &r uppfyllda behover operationen skjutas upp och
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patienten bokas om till ett senare tillfélle. Nér operationer stélls in uppstar ofta luckor i
operationsschemat som &r svara att fylla med kort varsel, vilket pdverkar resursutnyttjandet
negativt. Alla patienter dr inte aktuella for den specifika operationstiden eftersom
operationerna kréaver réitt kompetens och att patienten dr medicinskt forberedd. Patienterna
behdver bokas om och tar dé plats i1 framtida operationsscheman. Detta paverkar den framtida
planeringen framat och bidrar till att kderna vixer over tid.

Majoriteten av patienterna som gar vidare frén ett forsta mottagningsbesok till operation
genomgar operation inom ett &r. Ett mindre antal patienter har dock lingre viantetider, vilket i
vissa fall kan bero pa fordndringar 1 patientens medicinska status efter att beslut om operation
fattats. Exempelvis kan patienter bli sjuka eller drabbas av infektioner, vilket medfor att
operationen behover skjutas upp till dess att patientens tillstand stabiliserats. Detta paverkar
den fortsatta planeringen och kan bidra till forlingda ledtider i patientfldet. Patienter vars
operation fordrojts av medicinska skil har dock inte inkluderats 1 de patienter som
identifierats med viantetider Gver den valda tidsavgriansningen, da detta bedoms vara en
naturlig variation inom verksamheten. Inom ramen for studien identifierades tre patienter som
genomfort ett forsta mottagningsbesok under det valda tidsintervallet men som vid tidpunkten
for analysen fortfarande inte genomgétt operation. Detta indikerar att 4ven andra faktorer dn

medicinska forutsittningar kan bidra till forldngda ledtider och pdverka patientflodet over tid.
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Figur 19. Patienter inom analysperioden som dnnu inte opererats trots genomfort

mottagningsbesok.

Sammanstéllningen redovisar patienter som genomfort sitt forsta mottagningsbesok under de
utvalda analysperioderna men som #nnu inte genomgatt operation. Aven antalet dagar som
patienterna har vintat pa operation presenteras. Patienternas forsta mottagningsbesok ingar i
analysen, men eftersom operationerna dnnu inte genomforts ingar de inte i underlaget for
genomforda operationer. Detta paverkar analysen i viss utstrdckning, men dé det endast géller
tre patienter bedoms paverkan som liten.
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5. Diskussion

I detta kapitel diskuteras och analyseras resultaten med hjilp av teori frén studien. Fokus
ligger pa att tolka verkningsgraden i patientflodet och vad den innebér for relationen mellan
mottagning och operation. Vidare behandlas faktorer som paverkar denna andel samt hur
variationer 1 flodet och arbetsséttet 1 verksamheten bidrar till obalanser. Slutligen diskuteras
konsekvenser for verksamhetens planering och mojliga forbéttringar.

5.1 Balans mellan mottagning och operation i patientflodet

Den berdknade verkningsgraden i studien beskriver andelen patienter som gar fran ett forsta
mottagningsbesok till operation. Mattet beskriver hur stor andel av inflodet till mottagningen
som leder vidare till kirurgisk behandling. Verkningsgraden fungerar dirmed som ett centralt
nyckeltal for att analysera sambandet mellan mottagningskapacitet och operationskapacitet.
Om verkningsgraden exempelvis uppgér till 40 procent innebir det att fyra av tio patienter
som genomfor ett forsta mottagningsbesok senare opereras. De resterande sex patienterna
foljs upp pé annat sétt eller erbjuds annan behandling &n operation. Sambandet innebér att
antalet mottagningsbesok behover vara betydligt hogre én antalet operationer for att
tillgédnglig operationskapacitet ska kunna utnyttjas fullt ut. Intervjuer och observationer visade
att verksamheten upplevde svarigheter att samordna mottagningskapaciteten med tillgédngliga
operationstider. Detta stirks dven av dataanalysen som visade variationer mellan infléde och
genomforda operationer.

Verkningsgraden kan ddrmed fungera som ett viktigt planeringsverktyg. Om
operationskapaciteten exempelvis uppgér till 100 operationer under en viss period och
verkningsgraden dr 40 procent innebir det att runt 250 {forsta besok behdvs for att skapa ett
tillrdckligt infldde av operationspatienter. Studien tydliggér att obalans mellan infldde och
kapacitet snabbt paverkar verksamhetens genomstromning och vintetider. Enligt Slack och
Brandon-Jones (2022) dr matchningen mellan efterfragan och tillgéngliga resurser central for
att skapa stabilitet i processer och undvika kobildning. Om mottagningskapaciteten ar for lag
riskerar operationskapaciteten att sta outnyttjad. En alltfér hog mottagningskapacitet hade
istéllet inneburit att fler patienter sitts upp for operation &n vad verksamheten har kapacitet att
genomfora. Konsekvensen blir att viantetiderna mellan mottagningsbesok och operation okar.
Patienterna ldmnar ddrmed inte systemet utan forflyttas istillet mellan olika véntande steg i
vardprocessen. Langa véntetider 6kar dessutom risken for att medicinska kontroller behdver
upprepas vilket skapar 6kat omarbete 1 processen. Detta kan relateras till Lean och sloseriet
véintan, dér tid och resurser anvénds utan att nagot ytterligare virde skapas for patienten
(Liker, 2004).

Planeringen av mottagningen behdver utgé fran hur manga patienter som kan tas vidare till

operation. En bristande koppling mellan dessa delar leder antingen till att koer byggs upp eller
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att operationskapaciteten inte utnyttjas fullt ut. Resultaten visar att denna balans 4r svar att
uppritthalla. Inflodet av patienter till mottagningen varierar ver tid. Operationskapaciteten ar
diaremot mindre flexibel och paverkas dessutom av variationer i tillgéngliga resurser. Foljden
blir aterkommande obalanser dér inflodet periodvis overstiger den kapacitet som finns for att
ta patienter vidare. Planeringen handlar ddirmed inte enbart om att faststélla en kapacitetsniva.
Den behdver ocksa ta hdnsyn till hur infldet forhaller sig till de begransningar som finns i
systemet. I detta sammanhang fungerar verkningsgraden som ett sitt att beskriva relationen
mellan mottagning och operation. Det gor det mojligt att planera mottagningen utifran den
kapacitet som faktiskt finns och inte som att varje del av verksamheten planeras separat. Om
maéttet anvinds i planeringen kan verksamheten lattare uppskatta hur ménga forsta besok som
kravs for att fylla tillgingliga operationstider. Det minskar dven risken for att en ny
operationsko byggs upp. Verkningsgraden far ddrmed en central funktion i verksamhetens
kapacitetsplanering genom att tydliggora sambandet mellan patientflode och
operationskapacitet.

Verkningsgraden kan samtidigt &ven anvandas for att uppskatta vilket operationsbehov
mottagningens inflode genererar 6ver tid. Om verksamheten exempelvis har ett inflode pé
cirka 200 remisser per vecka och en verkningsgrad pa 36,7 procent innebér det att ungefar
7375 patienter kan forvintas gé vidare till operation (200 x 0,367 = 73,4). Verksamheten
behover dérfor ha en operationskapacitet som motsvarar ungefar samma niva. Annars riskerar
operationskderna att successivt byggas upp. Resultatet indikerar att verkningsgraden inte
enbart kan anvéndas for att analys av patientflodet. Den kan dven bidra till en 6kad forstaelse
for vilken operationskapacitet verksamheten behdver ha for att undvika att operationskderna
byggs upp over tid.

Tabell 5. Antalet forsta besok, operationer och den berdknade verkningsgraden

Antal forsta besok Antal genomforda operationer | Beriknad verkningsgrad
1101 407 36,9%

5.2 Faktorer som paverkar patientflodet frdn mottagning till operation

Resultaten visar att patientflodet fran mottagning till operation paverkas av flera olika
faktorer. Vissa faktorer paverkar direkt hur stor andel patienter som gar vidare till operation.
Andra faktorer paverkar flodets stabilitet, planering och genomstromning 6ver tid. Skillnader
mellan patientgrupper, remisskvaliteten, medicinska kontroller, resursférdelning och
organisatoriska strukturer paverkar tillsammans hur patientflodet fungerar i praktiken.
Foljande avsnitt diskuterar dessa faktorer mer ingéende utifran studiens resultat och det

teoretiska ramverket.
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5.2.1 Variation mellan patientgrupper och diagnoser

Resultatet av den framtagna verkningsgraden visar att andelen patienter som gér vidare till
operation skiljer sig mellan patientgrupper. Dataanalysen visar att variationer mellan
patientgrupper paverkar verksamhetens planering och belastningen pa
operationsverksamheten olika mycket. Analysen visar att patientgrupperna genererar olika
behov av operationskapacitet, vilket forsvarar en gemensam planering av mottagningsflodet.
Protespatienter uppvisar en tydligt hogre verkningsgrad &n 6vriga patientgrupper. For
protespatienter 4r sambandet mellan mottagningsbesdk och operation ofta mer direkt eftersom
kirurgi i manga fall redan &r den huvudsakliga behandlingsformen nér patienten kommer till
mottagningen. Beslutet vid forsta mottagningsbesoket leder darfor i hogre grad vidare till
operation. Ur ett processperspektiv innebér detta ett mer forutségbart patientflode. Detta kan
relateras till teorier om standardiserade processer dir mer forutsidgbara patientfloden skapar
tydligare samband mellan olika steg i processen och dirmed minskar variationen i flodet
(Holweg, Davies, De Meyer, Lawson, & Schmenner, 2018). For 6vriga patientgrupper
uppvisar sambandet storre variation. Vid flera diagnoser finns alternativa behandlingsvégar
vilket innebdr att beslutet vid mottagningen inte alltid leder vidare till operation.
Mottagningsbesoket fungerar darfor huvudsakligen som en fortsatt bedomning i den
medicinska utredningen, snarare dn som ett direkt beslut om kirurgisk atgérd. Foljden blir en
lagre verkningsgrad men dr samtidigt en konsekvens av patienternas medicinska
forutsittningar snarare én brister 1 verksamhetens arbetssétt. Skillnaden kan forstis utifran
teorier om flodesvariation dér variation i patienters behov paverkar utfallet i processen
(Modig & Ahlstrém, 2015).

Resultatet visar dven att protespatienterna 1 stor utstrackning paverkar den totala
verkningsgraden i verksamheten. Medan protesgrupperna uppvisade en verkningsgrad pa 63,8
procent hade dvriga patientgrupper en verkningsgrad pa 29,5 procent. Ett gemensamt
genomsnitt for hela verksamheten riskerar dérfor att ge en forenklad och delvis missvisande
bild av sambandet mellan mottagningsbesdk och operation. Mottagningskapaciteten behover
darfor analyseras i relation till det operationsbehov som respektive patientgrupp genererar.
Om verksamheten planerar utifrén ett gemensamt genomsnitt finns en risk att inflodet till
operation antingen Gverskattas eller underskattas for vissa delar av verksamheten. Det kan
skapa obalanser dér operationskapacitet periodvis star outnyttjad medan kder byggs upp inom
andra delar av patientflodet.

5.2.2 Resursfordelning mellan mottagning och operation

Hur lékartiden fordelas mellan mottagning och operation paverkar direkt inflodet till
operationsverksamheten. En 6kad andel mottagningstid innebdr att fler patienter beddms och
ddarmed att fler patienter sitts upp for operation. Resultatet visar att detta i vissa perioder leder
till att kon till mottagningsbesok minskar samtidigt som operationskon vixer. Belastningen
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minskar ddrmed inte utan forskjuts istdllet till senare delar av patientflodet. Eftersom
operationskapaciteten inte forédndras i samma omfattning kan inflédet periodvis overstiga
verksamhetens mojlighet att genomfora operationer. Resultatet kan forstas utifran teorier om
matchning mellan infléde och kapacitet diar obalans mellan efterfragan och tillgéangliga
resurser leder till kobildning (Slack & Brandon-Jones, 2022). Resursfordelningen blir ddrmed
avgorande for hur systemet utvecklas over tid eftersom forandringar i mottagningskapacitet
dven paverkar belastningen i efterfoljande delar av processen.

Resultatet indikerar ocksé att variation 1 hur lakartid fordelas mellan mottagning och
operation gor systemet mindre forutsdgbart. Holweg et al. (2018) beskriver hur variation i
resursfordelning péverkar processers stabilitet genom att fordndringar i kapacitet ger direkta
effekter pa inflodet. Mgjligheten att upprétthélla en jamn genomstromning dver tid forsvaras
eftersom schemalédggningen paverkas av flera praktiska faktorer sasom bemanning,
kompetens och akuta behov. Mojligheten att skapa fullstindig balans mellan infléde och
kapacitet dr darfor begriansad i praktiken.

5.2.3 Organisatoriska begrinsningar 1 operationsplaneringen

Utover skillnader mellan patientgrupper paverkas patientflodet &ven av hur mottagning och
operation &r organisatoriskt kopplade till varandra. Observationer och intervjuer visade att
begrinsad flexibilitet i operationsplaneringen paverkade mojligheten att skapa ett jaimnt
patientflode. Resultatet visar att likare i manga fall opererar patienter som de sjédlva har tréffat
vid mottagningsbesoket. Operationsplaneringen blir ddrmed i1 hog grad kopplad till
individuella ldkare snarare én till verksamhetens samlade operationskapacitet. Ur ett
flodesperspektiv minskar detta mojligheten att anvéinda operationskapaciteten flexibelt. Nér
patientflddet blir beroende av relationen mellan en specifik ldkare och patient minskar
mojligheten att omf6rdela patienter utifran tillgdnglig kapacitet inom verksamheten. Patienter
som &r redo for operation kan ddrmed behdva vinta trots att ledig kapacitet finns hos andra
lakare. Holweg et al. (2018) beskriver hur sadana begriansningar kan fungera som flaskhalsar
dar tillgénglig kapacitet inte fir genomslag 1 flodet eftersom resurser dr bundna till specifika

delar av organisationen.

Liknande resonemang fors av Modig och Ahlstrdm (2015) som beskriver hur lokala strukturer
och individuella optimeringar kan forsdmra flodeseffektiviteten i systemet som helhet. Nér
planeringen 1 hog grad baseras pd individuella operationslistor forsvaras verksamhetens
mojlighet att anpassa kapaciteten efter aktuell belastning. Vidare dr denna struktur néra
kopplad till fragor om medicinskt ansvar, kontinuitet och professionell autonomi. Relationer
mellan ldkare och patient kan ha betydelse for bade medicinska beddmningar och uppf6ljning.
Tidigare forskning visar att fordndringar i etablerade arbetssétt inom sjukvarden ofta paverkar
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organisatoriska roller och professionella strukturer, vilket kan férsvara implementering av nya

processer (Radnor, Holweg, & Waring, 2012).

5.3 Ovriga faktorer som péaverkar flodets stabilitet och genomstromning

Utover de faktorer som direkt paverkar sambandet mellan mottagningsbesok och operation
finns dven flera andra delar i processen som paverkar flodets stabilitet. Remisshantering,
informationskvalitet och langa ledtider kan skapa forseningar och dkad variation i
patientflodet. Dessa faktorer paverkar bade planeringen av verksamheten och mdjligheten att
upprétthalla ett jaimnt flode genom hela processen.

5.3.1 Remisshantering och informationsfldde

Remisser r i flera fall ofullstindiga eller saknar relevant information. Detta framgar i
analysen och innebér att kompletteringar ofta behdver goras innan patienten kan bokas.
Bristerna innebér att centrala uppgifter saknas, vilket medfor att ytterligare kontroller samt
manuella moment krivs innan nésta steg i processen kan genomforas. Darmed forlangs
ledtiden redan i processens inledande delarna och utgor ett moment som aterkommande
fordrojer patienternas vdg in i mottagningen. Konsekvensen blir 6kade véntetider samt ett
storre behov av administrativt omarbete 1 patientflodet, vilket inte direkt tillfor vérde for

patienten.

Den bristande remisskvaliteten behover inte innebédra nagon storre paverkan for den enskilda
patientflodets stabilitet. Vid hogre patientvolymer far dessa variationer ddremot en tydlig
paverkan pa flodet. Aterkommande kompletteringar bidrar till att forlinga véntetider och gor
inflodet till mottagningen svarare att forutse, vilket forsvérar planeringen av verksamheten.
Detta kan relateras till variation i processer (Holweg, Davies, De Meyer, Lawson, &
Schmenner, 2018). Nir informationen som ligger till grund for planeringen varierar i kvalitet
uppstér skillnader i hur snabbt patienter kan tas vidare. Den dkade variationen paverkar da
processens stabilitet negativt. Modig & Ahlstrom (2015) beskriver hur variation frin externa
faktorer, sdésom inkommande remisser, kan f4 direkt paverkan pa flodets funktion. Ur ett
Lean-perspektiv kan det forstds som sloseri i form av vintan och omarbete (Liker, 2004).
Resurser behover istéllet 1dggas pa kompletteringar och manuellt arbete behdver 1 vissa fall
goras om. Detta 6kar resursanvdndningen utan att bidra till virde i processen. En mer enhetlig
struktur kan minska variationen 1 informationsflodet och skapa bittre forutsattningar for
planering. Detta ligger 1 linje med standardisering som arbetssétt (Liker, 2004).

5.3.2 Ledtider och upprepade medicinska kontroller

I analysen framkommer att tiden mellan mottagningsbesdk och operation 1 vissa fall dr sa pass
lang att medicinska underlag hinner bli inaktuella. Trots att beslut om operation har fattats
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behover dérfor nya kontroller genomforas infor ingreppet. Det medfor att ytterligare moment
tillkommer efter beslutet och patienten kan behéva genomga nya tester innan operation
planeras. Patientflodet fragmenteras dirmed genom att ytterligare processteg tillkommer
vilket leder till 1ingre genomloppstider. Patienten kvarstér langre 1 systemet 1 vintan pa
uppdaterade medicinska underlag.

Denna situation kan forstas som en konsekvens av hur tid paverkar giltigheten i medicinsk
information. Nir ledtiderna &r l1anga 6kar sannolikheten for att tidigare beddmningar behover
revideras. Ur ett processperspektiv innebér detta att redan genomforda aktiviteter delvis
tappar sin funktion eftersom de behdver upprepas. I termer av Lean kan detta relateras till
omarbete. Aktiviteter behdver di utforas pd nytt utan att fora processen framat i egentlig
mening (Liker, 2004). Resurser anvinds for att aterskapa ett underlag som redan funnits
snarare dn fOr att genomfora nésta steg. Problematiken synliggoér dven hur bristande
samordning mellan olika delar av verksamheten péverka patientflodets effektivitet.
Rubenowitz (2004) beskriver hur bristande struktur och otydliga processer kan leda till
ineffektivitet och 6kad belastning inom organisationer. Nér patienter blir kvar lange mellan
mottagning och operation dkar samtidigt risken for att fler aktiviteter behover genomforas

innan processen kan slutforas.

5.4 Forbattringsforslag och implementering

Utifran de problem som identifierats i nuldgesanalysen, intervjuerna, observationerna och
dataanalysen presenteras i detta avsnitt olika forbittringsétgirder. Atgirderna kopplas till den
teoretiska referensramen och syftar till att minska obalansen mellan mottagningskapacitet och
operationskapacitet. Syftet dr dven att minska variation i processen och skapa béttre
forutsattningar for planering och resursutnyttjande. Avsnittet behandlar ocksa hur
fordndringarna kan implementeras. Langsiktiga fordndringar kraver badde organisatorisk
forankring och kontinuerlig uppfdljning. Resultatet visar att verksamheten behover arbeta
med en mer integrerad kapacitetsplanering mellan mottagning och operation.

Eftersom verksamheten bestar av flera professioner och organisatoriska funktioner paverkas
patientflodet av hur vél olika delar av verksamheten samordnar sitt arbete. Skillnader i
arbetssatt, prioriteringar och ansvarsférdelning kan forsvara genomforandet av gemensamma
forbattringsdtgirder samt skapa variation i planeringen mellan mottagning och operation.
Mintzberg (1983) beskriver hur professionella organisationer ofta priaglas av en hog grad av
autonomi, vilket kan forsvara standardisering och gemensam planering mellan olika delar av
verksamheten. For att skapa ett mer stabilt och resurseffektivt patientflode krévs darfor inte
enbart fordandringar i planering och resursfordelning, utan dven ett gemensamt arbetssitt,
tydlig kommunikation och 6kad samordning inom verksamheten. Jacobsen och Thorsvik
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(2021) menar att samarbete och informationsdelning mellan organisatoriska funktioner &r

avgorande for att skapa effektiva och vél samordnade processer.

Forbéttringsarbetet inom verksamheten handlar inte enbart om planering och resursférdelning.
Det handlar ocksa om att skapa organisatoriska forutsdttningar for kontinuerlig utveckling.
Kaizen bygger pé kontinuerliga forbéttringar dar medarbetare pa olika nivaer deltar i
utvecklingsarbetet (Liker, 2004). For att forbattringarna ska bli 1angsiktigt hallbara kravs en
organisationskultur som frimjar samarbete, kommunikation och gemensamt ansvarstagande.
Studien visar att arbetet mellan mottagning och operation i stor utstrickning préglas av
separata arbetssétt och professionella prioriteringar. Detta kan forsvéra gemensam planering
och minska mdjligheten att skapa ett sammanhingande patientflode. Jacobsen och Thorsvik
(2021) menar att organisationskulturen paverkar hur medarbetare samarbetar och delar
information mellan olika delar av verksamheten. Om verksamheten utvecklar en kultur dér
forbattringsarbete sker gemensamt over organisatoriska grénser skapas battre forutséttningar
for att identifiera problem tidigt och successivt forbéttra patientflodet. Kaizen blir dirmed inte
enbart ett verktyg for processutveckling. Det blir ocksa ett arbetssitt som bygger pa att
medarbetarnas erfarenheter och forbattringsforslag tas tillvara i det dagliga arbetet.

5.4.1 Anpassning av mottagningskapacitet till operation

Utifran studiens resultat framgar att planeringen av mottagningskapaciteten behover kopplas
nirmare verksamhetens tillgingliga operationskapacitet. Ett mojligt forbattringsforslag ar
darfor att infora en mer gemensam kapacitetsplanering dér mottagning och operation
samordnas 1 hogre utstrickning. Forslaget baseras pa resultaten som visade att variationer i
verkningsgrad pdverkar belastningen pa operationsverksamheten.

I nuvarande arbetssitt riskerar planeringen att 1 forsta hand utgd fran tillgéingliga
mottagningstider eller storleken pa remisskon. Ett sadant arbetssitt tar dock inte full hdnsyn
till hur ménga patienter operationsverksamheten faktiskt har mgjlighet att ta emot under
samma period. For att skapa béttre balans 1 patientflodet behover planeringen istillet utgd fran
verksamhetens samlade kapacitet ddr mottagning och operation planeras som delar av samma
system. Slack och Brandon-Jones (2022) beskriver hur balans mellan infléde och kapacitet &r
central for att minska uppbyggnad och skapa stabila processer. Den framtagna
verkningsgraden skulle hédr kunna anvindas som ett stdd i planeringsarbetet. Genom att utgé
fran hur stor andel patienter inom olika patientgrupper som faktiskt gér vidare till operation
kan verksamheten uppskatta hur manga forsta mottagningsbesdk som behover planeras for att
skapa ett inflode som motsvarar den operationskapacitet som finns tillgénglig under en viss
period. Pa sé sitt blir ssmbandet mellan mottagning och operation tydligare i planeringen
samtidigt som verksamheten far battre forutséttningar att dimensionera inflodet utifran den
kapacitet som faktiskt finns ldngre fram i processen.
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Resultatet visar dven att skillnaderna mellan patientgrupper ar betydande. Protespatienterna
hade exempelvis en betydligt hogre verkningsgrad dn dvriga patientgrupper, vilket innebér att
samma antal mottagningsbesok kan skapa olika belastning pa operationssystemet beroende pa
patientmix. Ett gemensamt genomsnitt for hela verksamheten riskerar darfor att ge en alltfor
forenklad bild av verksamhetens kapacitetsbehov och kan leda till att vissa delar av
verksamheten fér ett storre inflode 4n vad operationskapaciteten har mojlighet att hantera.

Ett mojligt arbetssatt dr darfor att anvénda patientgruppsspecifika omriakningsfaktorer vid
planering av forsta mottagningsbesok. Mottagningskapaciteten skulle dirmed i storre
utstrdckning kunna planeras utifran hur stort inflode till operation olika diagnosomraden
genererar. For patientgrupper med lagre verkningsgrad kan verksamheten exempelvis behdva
planera fler mottagningsbesok for att skapa ett tillrackligt inflode till operation, medan
patientgrupper med hogre verkningsgrad genererar ett storre operationsinflode vid farre
mottagningsbesok. Ett sidant arbetssétt kan skapa battre forutséttningar for ett mer balanserat
patientflode mellan mottagning och operation samt minska risken for att koer byggs upp
mellan olika delar av processen.

Implementeringen av denna arbetsmetod forutsitter samtidigt kontinuerlig uppfoljning av
verkningsgraden inom olika patientgrupper. Henrique & Filho (2021) lyfter standardiserad
uppfoljning och kontinuerlig forbéttring som centrala delar vid utveckling av processer inom
sjukvarden. Verkningsgraden skulle déarfor kunna anvindas som ett aterkommande
planeringsmatt vid verksamhetens kapacitetsplanering och produktionsuppféljning. Genom
regelbunden uppf6ljning kan verksamheten littare identifiera fordndringar 1 patientinflodet
och tidigare anpassa mottagningskapaciteten efter tillgdngliga resurser inom

operationsverksamheten.

Tabell 7 visar hur ménga forsta mottagningsbesok som krévs inom respektive patientgrupp for
att generera ett inflode motsvarande 100 operationer. Tabellen visar att behovet av
mottagningskapacitet varierar mellan olika diagnosomraden trots att operationskapaciteten ar
desamma. For protespatienter krévs ett lagre antal forsta mottagningsbesok for att generera
motsvarande antal operationer jamfort med flera 6vriga patientgrupper. Exempelvis kravs
cirka 150 forsta mottagningsbesok inom hoft- och knéprotes for att generera 100 operationer,
medan hand- och hoftpatienter kraver over 400 forsta mottagningsbesok for motsvarande
operationsinflode. Tabellen illustrerar ddirmed hur sambandet mellan mottagning och
operation skiljer sig mellan olika patientgrupper. Resultatet visar dven att samma
operationskapacitet kan medfora olika behov av mottagningskapacitet beroende pa
patientgrupp och diagnosomrade.
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Tabell 6. Sambandet mellan mottagning och operation skiljer sig mellan patientgrupper
Patientgrupp Verkningsgrad (%)  Operationskapacitet Behov av forsta besok

Arm/Axel 33,6% 100 298
Fot 32,3% 100 310
Hand 22,9% 100 437
Hoft 22,7% 100 441
Kni 28,1% 100 356
Ovrigt 31,1% 100 322
Axelprotes 42,9% 100 233
Hoftprotes 66,1% 100 151
Knéprotes 65,0% 100 154

For att mojliggora jamforelse har operationskapaciteten satts till 100 operationer for samtliga
patientgrupper. Kolumnen “Behov av forsta besok” visar dirmed hur manga forsta
mottagningsbesok som krédvs for att generera 100 operationer inom respektive patientgrupp.
Tabellen visar tydliga skillnader mellan patientgrupperna. Protespatienterna, sérskilt
hoftprotes och kndprotes har en hog verkningsgrad. Det innebér att farre forsta
mottagningsbesok kravs for att fylla samma operationskapacitet.

5.4.2 Integrerad kapacitetsplanering i verksamheten

Verksamheten har redan dterkommande planeringsméten dér fragor kopplade till mottagning,
operation, bemanning och tillgdngliga resurser behandlas. Resultatet indikerar dock att
sambandet mellan mottagningskapacitet och operationskapacitet i1 storre utstrackning skulle
kunna integreras 1 det befintliga planeringsarbetet.

Ett mojligt forbattringsforslag dr darfor att i storre utstrickning anvénda planeringsmotena for
gemensam kapacitetsstyrning dir mottagning, operation och bemanning planeras utifrén ett
integrerat flodesperspektiv. Modig och Ahlstrdm (2015) beskriver hur lokala optimeringar
kan leda till forsdmringar i det 6vergripande flodet nér olika delar av verksamheten planeras
separat. Ett mer integrerat arbetssétt skulle darfor kunna skapa béttre forutsittningar for att
samordna inflode och kapacitet mellan olika delar av processen. Planeringsmotena skulle
exempelvis kunna utga frdn verksamhetens tillgéngliga operationskapacitet under kommande
veckor. Bedomningen kan baseras pa tillgang till operationssalar, ldkare, vardplatser och
bemanning. Dérefter kan verksamheten, med stod av den framtagna verkningsgraden och
patientgruppsspecifika omrikningsfaktorer, uppskatta hur ménga forsta mottagningsbesok
som behover planeras inom olika diagnosomréden for att skapa ett inflode som motsvarar den
tillgéngliga operationskapaciteten.

Denna metod skulle &ven kunna skapa béttre framforhdllning i planeringen. Om verksamheten

tidigt identifierar perioder med begransad operationskapacitet kan mottagningsverksamheten i
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storre utstrdckning anpassas efter detta. P4 motsvarande sétt kan perioder med hogre
operationskapacitet anvindas for att planera ett storre inflode av patienter till mottagningen.
Holweg et al. (2018) beskriver hur stabilare processer skapas nir kapacitet och belastning
samordnas Over tid istéllet for att hanteras separat i olika delar av verksamheten. En mgjlig
del av implementeringen dr att verkningsgraden integreras som ett &terkommande
uppfoljningsmatt i planeringsmdtena tillsammans med exempelvis véntelistor, beldggning och
tillgdngliga operationstider. Pa s sétt kan verksamheten successivt f6lja hur fordndringar i
mottagningskapaciteten paverkar operationsflodet ver tid. Henrique och Filho (2021)
beskriver kontinuerlig uppfoljning och standardiserad styrning som viktiga forutsattningar for
langsiktigt forbéttringsarbete inom sjukvirden. Implementeringen av ett mer integrerat
planeringsarbete forutsitter samtidigt tydlig ansvarsfordelning och gemensamma arbetssétt
mellan olika delar av verksamheten. Kotter (1996) beskriver hur organisatoriska fordndringar
kraver kommunikation, delaktighet och organisatorisk forankring for att kunna implementeras
langsiktigt. Ett gemensamt planeringsperspektiv stéller darfor krav pd 6kad samordning
mellan mottagning, operation, administration och verksamhetsledning.

5.4.3 Mer flexibel operationsplanering

En mojlig utveckling av verksamhetens planeringsarbete ér att i storre utstrdckning anvinda
en gemensam operationsplanering for standardiserade ingrepp dér flera ldkare arbetar med
liknande operationstyper och har jamforbar kompetens. Arbetssitt skulle innebéra att
operationsplaneringen i mindre grad utgar fran individuella operationslistor och i storre
utstrackning frén verksamhetens samlade operationskapacitet. For vissa operationstyper
skulle detta kunna mojliggora att patienter opereras av annan lidkare &n den som genomfort
den initiala bedomningen, nér det dr medicinskt rimligt och patientsékert. Planeringen kan
darmed 1 storre utstrickning anpassas efter tillganglig kapacitet inom verksamheten som

helhet istdllet for efter individuella scheman och operationslistor.

En mer gemensam planeringsstruktur skulle &ven kunna minska kinsligheten for variationer 1
bemanning, frdnvaro och skillnader 1 tillgéinglig operationstid mellan ldkare. Om
operationskapaciteten fordndras under en period kan patienter littare omfordelas mellan olika
operationslistor istéllet for att bli kvar i vintan pa tillgéinglig tid hos en specifik ldkare.
Holweg et al. (2018) beskriver hur 6kad flexibilitet i resursanvdndning kan bidra till stabilare
processer genom att minska paverkan fran flaskhalsar och variation i kapacitet. Aven Slack
och Brandon-Jones (2022) lyfter flexibilitet som en viktig forutsittning for att kunna hantera
variationer i belastning och efterfragan over tid. Liknande resultat beskrivs dven av Sales-Coll
et al. (2024), dar mer standardiserade och flexibla arbetssétt inom kirurgiska processer
kopplas till forbéttrat resursutnyttjande och minskad péverkan frén variationer i
operationsflodet.
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Forandringen skulle dven kunna skapa stdrre mojligheter att anpassa operationsplaneringen
efter aktuella belastningar inom olika delar av verksamheten. Vid perioder dér vissa
diagnosomraden har hog belastning kan patienter i storre utstrickning férdelas mellan flera
lakare, vilket kan minska risken for att kder byggs upp kring enskilda operationslistor. Det
framkommer ocksé att denna typ av planering inte dr lamplig for samtliga operationer. For
mer komplexa ingrepp kan individuell operationsplanering fortsatt vara motiverad for att
sdkerstilla kontinuitet, specialistkompetens och medicinsk kvalitet. Ett mer gemensamt
planeringssystem forutsitter dérfor att verksamheten tydligare definierar vilka operationstyper
som ldmpar sig for gemensam planering och vilka patienter som fortsatt behdver planeras till

en specifik lakare.

Implementeringen skulle exempelvis kunna inledas inom ett begrinsat antal standardiserade
operationstyper dér variationen 1 genomforandet &r relativt 1dg. Verksamheten kan dérefter
successivt folja hur forandringen paverkar kapacitetsutnyttjande, vintetider och
planeringsarbete innan arbetsséttet eventuellt infors inom fler diagnosomraden.

Forandringen forutsitter samtidigt gemensamma arbetssétt kring prioritering,
ansvarsfordelning och operationsplanering. Radnor et al. (2012) beskriver hur férdndringar av
processer inom sjukvérden ofta paverkar etablerade professionella strukturer och
organisatoriska arbetssitt. Aven Jacobsen och Thorsvik (2021) betonar betydelsen av
samordning och organisatorisk forankring vid forandringsarbete som involverar flera

funktioner inom verksamheten.

5.4.4 Standardiserad remisshantering

Ett mojligt forbattringsforslag ér att utveckla en mer standardiserad remisshantering for att
skapa bittre forutsattningar for planering och samordning i patientflodet. Bergman och
Klefsjo (2012) beskriver hur standardiserade processer och kvalitetsutveckling kan bidra till
minskad variation och effektivare arbetsfloden inom organisationer. Genom tydligare
riktlinjer for vilken information som ska inkluderas i remisserna kan verksamheten skapa ett
mer enhetligt inflode till mottagningen och samtidigt minska behovet av administrativa
kompletteringar senare i processen. Ett mer strukturerat arbetssétt kan dessutom forbéttra
forutséttningarna for prioritering, beddmning och bokning av patienter.

Inforandet av standardiserade remissmallar eller checklistor skulle kunna vara en mojlig
atgdrd for att stirka remissprocessen. Henrique & Filho. (2021) lyfter checklistor och
standardisering som viktiga framgangsfaktorer vid forbattringsarbete och implementering av
Lean inom sjukvarden. Syftet med ett sddant arbetssétt ar att sékerstélla att nddvéandig
information finns tillgdnglig redan fran borjan, vilket kan skapa bittre forutsattningar for bade
medicinsk bedomning och administrativ planering. Ett exempel pa information som skulle
kunna inkluderas presenteras 1 tabell 8.
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Tabell 7. Visar ett exempel pa hur checklista kan utformas och vad den ska innehalla.
Standardiserad remissinformation Forvintad paverkan pa patientflode

Skapar battre forutséttningar for medicinsk
Diagnos eller misstdnkt diagnos prioritering och beddmning av patientens
vérdbehov
Minskar behovet av kompletterande
Aktuell rontgen eller annan relevant undersdkningar och forkortar ledtider 1
processen
Ger ett tydligare underlag infor
Relevant medicinsk information mottagningsbesok, fortsatt utredning och
eventuell operation
Underlattar planering och minskar risken for
Information om patienten accepterar kopt ombokningar samt onddigt administrativt
véard arbete
Effektiviserar kommunikationen och forenklar
Information om patienten anvinder 1177 utskick av kallelser och information

Ytterligare en mojlig effekt av en standardiserad remissprocess dr en tydligare
ansvarsfordelning mellan remittent och mottagande verksamhet. Rubenowitz (2004) betonar
betydelsen av tydliga rutiner och strukturerade arbetssétt for att minska missforstand och
skapa stabilitet inom organisationer. Nér kraven pd remissinnehdll blir mer enhetliga
forbattras dven forutsittningarna for samarbete mellan olika vardnivéer, samtidigt som
planeringsarbetet inom mottagningen forenklas. I verksamheter med hoga patientvolymer kan
dven mindre variationer i administration och handlaggning fa betydande paverkan pé det
totala patientflodet, vilket gor standardisering sédrskilt betydelsefull.

En forbattrad remisskvalitet skulle d&ven kunna stérka verksamhetens mojligheter att planera
mottagningskapacitet och forbereda patienter tidigare i processen. Nér relevant medicinsk
information och eventuella riskfaktorer finns tillgdngliga fran borjan blir det ldttare att
identifiera behov av kompletterande utredningar i ett tidigt skede. Darigenom kan avbrott
langre fram 1 patientflodet minska samtidigt som forutséttningarna for ett mer
sammanhéngande flode mellan remiss, mottagning och operation stirks. Thylefors (2016)
menar att tydlighet, samordning och fungerande kommunikation &r centrala faktorer for
vilfungerande organisatoriska processer.

En mer standardiserad remisshantering stéller dock krav pé samordning mellan verksamheten
och externa virdgivare eftersom remisser skrivs utanfor den egna organisationen. For att
arbetssittet ska fungera langsiktigt krdvs darfor gemensamma riktlinjer, tydlig
kommunikation och en god forankring hos de vardgivare som ansvarar for remisskrivningen.
Kotter (1996) beskriver hur organisatoriska forandringar forutsétter delaktighet,
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kommunikation och kontinuerlig uppfdljning for att kunna implementeras framgéangsrikt och
bli héllbara over tid. Det kan dérfor dven finnas behov av utbildning, dterkoppling och
16pande uppfoljning for att sdkerstélla att arbetsséttet anvands pé ett enhetligt sétt over tid.

5.4.5 Uppfoljning av ledtider i patientflodet

Ett mojligt forbattringsforslag ar att 1 storre utstrickning inkludera ledtider mellan mottagning
och operation i verksamhetens kapacitetsplanering. Genom att planera patientflodet utifran en
tidsram déar medicinska underlag fortfarande ar aktuella kan behovet av upprepade kontroller
minska och patientflédet bli mer sammanhéngande.

En mojlig atgérd skulle kunna vara att verksamheten foljer upp hur lang tid patienter vantar
mellan mottagningsbesdk och operation inom olika patientgrupper. Ett sidant arbetssétt kan
skapa bittre forutsattningar for att identifiera nér ledtider borjar bli sd ldnga att risken for
omarbete okar. Henrique & Filho (2021) lyfter kontinuerlig uppfoljning och standardiserade
arbetssitt som viktiga faktorer vid forbéttringsarbete inom sjukvérden. En tydligare
uppfoljning skulle kunna forbéttra verksamhetens mojlighet att identifiera var i processen
ytterligare véntetider uppstar och hur dessa paverkar flodet. Implementeringen av ett sddant
arbetssétt forutsitter dock samordning mellan mottagning, operationsplanering och 6vriga
delar av verksamheten. Kotter (1996) beskriver hur organisatoriska fordandringar kriver tydlig
kommunikation och forankring for att kunna implementeras langsiktigt. For att arbetssattet
ska fungera i praktiken krivs dérfor att ansvarsfordelning och uppfoljning tydliggors mellan
de delar av verksamheten som paverkar patientens vdg frdn mottagning till operation.

Det finns dock begransningar i hur mycket dessa moment kan reduceras. Krav pd aktuella
medicinska bedomningar dr ndra kopplade till patientsikerhet och vissa kontroller behdver
déarfor genomfOras néra inpa operationen oavsett hur processen planeras. Mélet blir darfor inte
att eliminera samtliga kontroller utan snarare att minska onddiga upprepningar och skapa
battre forutsattningar for ett stabilare patientflode.

5.4.6 Minskad sarbarhet 1 administrativa processer

Intervjuer och observationer visade att flera administrativa arbetsmoment ar beroende av
enskilda medarbetares erfarenhet, kunskap och 6verblick 6ver verksamheten. Foljden blir att
frdnvaro eller forandringar 1 bemanning kan fa stor paverkan pa planering, bokning och
samordning av patientflodet. Ett mojligt forbattringsforslag ar darfor att utveckla mer
standardiserade administrativa arbetssétt for att minska verksamhetens sarbarhet och skapa

storre stabilitet i de administrativa processerna.

En mojlig utveckling &r att i storre utstrackning dokumentera centrala arbetsmoment kopplade
till exempelvis bokning, kohantering, aterbud, véntelistor och operationsplanering. Genom
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tydligare och mer enhetliga rutiner kan verksamheten skapa béttre forutséttningar for att
administrativa arbetsuppgifter hanteras pé ett mer likartat sitt oberoende av vem som utfor
arbetet. Liker (2004) beskriver standardiserade arbetssétt som en central forutsittning for att
minska variation och skapa stabilare processer dver tid. Aven Radnor et al. (2012) lyfter hur
standardisering inom sjukvérden kan bidra till 6kad stabilitet och béttre samordning mellan
olika delar av verksamheten. Tydligare dokumentation skulle 4ven kunna minska
verksamhetens beroende av personbunden kunskap. Arbetsuppgifter kan ddrmed léttare
overlamnas mellan medarbetare vid exempelvis sjukdom, semester eller férdndringar i
bemanning. Rubenowitz (2004) beskriver hur tydliga organisatoriska strukturer och
dokumenterade arbetssitt kan bidra till 6kad samordning och minska osékerhet 1

verksamheter dar flera funktioner ar beroende av varandra.

For verksamheten skulle ett mer standardiserat administrativt arbetssétt &ven kunna skapa
battre forutséttningar for introduktion och upplérning av ny personal. Nar arbetsmoment,
rutiner och ansvarsfordelning ér tydligare definierade minskar samtidigt risken for att kunskap
forloras ver tid eller blir beroende av enskilda individers erfarenhet. Modig och Ahlstrém
(2015) beskriver hur variation i arbetssitt kan skapa storningar i flodet och forsvéra
samordning mellan olika delar av verksamheten. Mer enhetliga administrativa processer

skulle ddrmed kunna bidra till ett mer stabilt och forutségbart patientflode.

Ett ytterligare utvecklingsomrade &r att skapa en mer gemensam och uppdaterad dversikt dver
exempelvis vintelistor, aterbud och operationsklara patienter. Genom béttre tillgang till
gemensam information kan verksamheten skapa béttre forutsittningar for samordning,
prioritering och omplanering vid fordandringar i kapacitet. En tydligare 6verblick skulle dven
kunna underlitta snabbare beslut kring ombokningar och resursfordelning, vilket kan bidra till
ett mer effektivt utnyttjande av tillgdnglig operationskapacitet. Slack och Brandon-Jones
(2022) beskriver hur tillgdng till samordnad information 4r en viktig forutséttning for att
kunna balansera infldde och kapacitet i komplexa processer. Forbéttringsforslaget handlar inte
enbart om att minska sdrbarhet vid frdnvaro utan dven om att skapa mer forutsdgbara och
héllbara administrativa processer dver tid. Genom mer enhetliga arbetssétt kan variation 1 hur
administrativa uppgifter utfors minska, vilket i sin tur kan skapa battre forutsiattningar for
planering och samordning inom verksamheten. Ett mer stabilt administrativt arbetssitt skulle
ddrmed kunna bidra till att patientflodet blir mindre kénsligt for tillfalliga storningar och

individuella variationer i arbetssatt.

Implementeringen forutsitter samtidigt organisatorisk forankring och kontinuerlig
uppfoljning for att arbetssétten ska integreras i det dagliga arbetet. Kotter (1996) beskriver hur
langsiktiga forandringar kréver tydlig kommunikation, delaktighet och forankring 1
organisationen for att kunna uppritthallas dver tid. Aven Jacobsen och Thorsvik (2021)

betonar vikten av samordning mellan olika funktioner vid organisatoriska fordndringar. For
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att standardiserade administrativa arbetssétt ska fungera langsiktigt kravs dérfor att rutiner

kontinuerligt uppdateras, f6ljs upp och anvinds gemensamt inom verksamheten.
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6. Slutsats

I detta kapitel sammanfattas studiens slutsatser utifran studiens fragestéllningar. Syftet har
varit att analysera sambandet mellan forsta mottagningsbesok och genomforda operationer vid
ortopediskt centrum pa Sédra Alvsborgs sjukhus. Analysen visar att verkningsgraden utgor ett
centralt matt for att forstd och planera patientflodet inom ortopedisk verksamhet. Resultatet
indikerar att utmaningen inte frimst handlar om brist pa operationssalar eller vardplatser, utan
om hur mottagningskapaciteten forhaller sig till verksamhetens faktiska operationskapacitet.

Verkningsgraden kan anvédndas som planeringsunderlag for att béttre hantera de variationer
som finns mellan olika patientgrupper, diagnoser och vardbehov. Studien visar att dessa
skillnader kraver en flexibel planering som f6ljs upp kontinuerligt. Vidare framkommer att
forbattrad samordning, tydligare planering och ett mer flodesorienterat arbetssétt kan bidra till
ett mer stabilt patientflode, kortare vintetider och ett effektivare resursutnyttjande inom

ortopediskt centrum.

6.1 Fragestéllningar

1. Hur kan verkningsgraden for forsta mottagningsbesok anviandas for att skapa balans
mellan mottagningskapacitet och operationskapacitet inom ortopediskt centrum?
Resultatet visar att 36,7 % av patienterna 1 studiens urval gick vidare till operation efter sitt
forsta mottagningsbesok. I genomsnitt kravs cirka 2,7 forsta mottagningsbesok for varje
genomford operation. Studien visar samtidigt att verkningsgraden varierar tydligt mellan olika
patientgrupper, vilket framgar av tabellen nedan:

Tabell 8. Verkningsgrad per patientgrupp vid ortopediskt centrum
Patientgrupp  Verkningsgrad

Arm/Axel 33,6%
Fot 32,3%
Hand 22,9%
Hoft 22,7%
Kna 28,1%
Ovrigt 31,1%
Axelprotes 42,9%
Hoftprotes 66,1%
Knéprotes 65,0%

Variationerna visar att olika patientgrupper belastar operationsverksamheten pa olika sétt.
Verkningsgraden blir darfor ett viktigt planeringsmatt for att forstd sambandet mellan
mottagningskapacitet och operationskapacitet. For att skapa en mer triaffsdker planering
behover verksamheten utgé fran respektive patientgrupps verkningsgrad och inte enbart fran
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ett genomsnitt for hela verksamheten. Genom att anvédnda verkningsgraden kan verksamheten
uppskatta hur manga forsta mottagningsbesok som behdver planeras for att motsvara den
tillgédngliga operationskapaciteten.

Slutsatsen ér att verkningsgraden kan fungera som ett stdd 1 verksamhetens
kapacitetsplanering. Utgangspunkten bor alltid vara patientbehovet och malet att minska
operationskderna. Om behovet kréver ett visst antal operationer per vecka bor fokus i forsta
hand ligga pa hur operationskapaciteten kan 6kas till den nivan. Om det inte r mdjligt pa
grund av resursbrist blir nésta steg att anpassa mottagningskapaciteten. Planeringen méaste dé
utgd fran den faktiska operationskapacitet som finns. Syftet dr att undvika att
operationskderna fortsétter byggas upp i systemet.

2. Vilka faktorer paverkar variationen i verkningsgrad mellan patientgrupper och hur
paverkar detta flodet fran mottagning till operation?

Variationerna paverkas frimst av patienternas diagnos, vardbehov och sannolikheten att
operation dr den mest ldmpliga behandlingen. Dessutom péaverkar remisskvaliteten och
behovet av medicinska kontroller hur snabbt patienter opereras efter sitt forsta besok.
Samtidigt har schemaldggningen av lakare och organiseringen av operationskapaciteten en
stor betydelse for hur effektivt patientflodet fungerar. Skillnaderna mellan patientgrupper
innebdr att belastningen pa operationsverksamheten varierar och blir svérare att forutse dver
tid. Nér planeringen inte anpassas efter dessa variationer riskerar obalanser att uppsta mellan
mottagningskapacitet och operationskapacitet, vilket kan leda till lingre véntetider och ett
mindre stabilt patientflode. Studien visar dérfor att verksamheten behdver arbeta med
kontinuerlig uppfoljning och flexibel kapacitetsplanering for att battre kunna hantera
variationer 1 patientflodet.

3. Hur bor antalet forsta mottagningsbesok planeras med hénsyn till variationer for att
sdkerstdlla att tillgéngliga operationstider utnyttjas?

Planeringen av forsta mottagningsbesok bor utga frin verksamhetens faktiska
operationskapacitet. Eftersom verkningsgraden skiljer sig 4t mellan olika diagnosomraden kan
planeringen inte baseras pa ett generellt genomsnitt. Patientgrupper med hdgre verkningsgrad
kraver farre forsta besok for att generera samma antal operationer jamfort med grupper dir
farre patienter gér vidare till operation. Resultatet visar dessutom att variationer 1
remissinflode, lakartillgénglighet, operationssalar och véardplatser paverkar verksamhetens
mdjlighet att skapa ett stabilt flode. For att operationstiderna ska kunna utnyttjas effektivt
kravs darfor en flexibel och kontinuerligt uppf6ljd planering dér mottagningskapaciteten
anpassas efter verksamhetens faktiska kapacitet och belastning.

4. Vilka forbattringsatgérder kan identifieras for att skapa ett mer effektivt och stabilt
patientflode?
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For att skapa ett mer effektivt och stabilt patientflode identifierar studien foljande konkreta
forbéattringsitgarder inom ortopediskt centrum. En central dtgird 4r att anvénda
verkningsgraden mer aktivt i planeringsarbetet. Verksamheten bor infora mattet som ett fast
verktyg 1 den 16pande produktions- och kapacitetsplaneringen. Detta skapar battre
forutséttningar én att enbart utgé fran historiska genomsnitt. Vidare behovs en samordnad
planering av lakarscheman. Likare arbetar ofta bade inom mottagningen och operation.
Genom att planera deras scheman i ett sammanhéngande flode kan stélltider och sarbarhet
minska. For att korta véintetider bor verksamheten ocksa skapa rutiner for en mer flexibel
fordelning av operationspatienter. Forslaget innebdr att patienter i storre utstrackning ska
kunna omfordelas mellan olika ldkare inf6r en operation. P4 sé sitt kan tillgingliga
operationstider utnyttjas mer effektivt. Slutligen krévs en stirkt administrativ samordning.
Forbéttrad kommunikation och standardiserade arbetssétt mellan mottagning, operation och
administration kan minska personberoendet. Risken for dubbelarbete och forseningar 1 flodet
kan ddrmed ockséd minska.

Sammantaget indikerar studien att ortopediskt centrum vid SAS har goda forutsittningar att
forbattra sitt patientflode genom dessa riktade dtgarder. For att skapa langsiktiga forbattringar
kréavs att planeringsarbetet forankras organisatoriskt och f6ljs upp kontinuerligt dver tid.
Framtida studier skulle kunna undersdka hur verkningsgraden pdverkas efter att atgérderna ar
inforda. Det dr virdefullt att unders6ka om liknande planeringsmodeller kan tillimpas inom

andra specialistomraden eller vardverksamheter.
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