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FORORD

Nar jag borjade min tjanst som verksamhetsutvecklare inom Neurosjukvarden pa Sahlgrenska
universitetssjukhuset blev jag ombedd att se 6ver diagnostikflodet for neurologiska sjukdomar.
Langa vantetider har lange varit ett problem. Da min bakgrund ar inom tillverkande industri
och inte inom sjukvarden fick jag fragan om det fanns nagot sétt att se ver logistiken.

Detta blev ett ypperligt tillfalle att bidraga till nagot bra och samtidigt skriva mitt
examensarbete for kandidatutbildningen Internationell logistik vid Chalmers tekniska
hdgskola.

Personalen i ALS-teamet mycket 6ppensinnade och lyckades anamma teorier och modeller som
man annars ser frdmst inom industrin. Det ar den instéllningen som gor att forandring kan
skapas och varden fornyas. Stort tack till hela ALS-teamet vid Sahlgrenska
universitetssjukhuset for er insats! Ett speciellt tack ska Dr. Anders Hedstrom ha da han var
den forste som stéllde sig upp under en workshop och sa: ”Detta ska vi gora!”.

Jag vill rikta ett tack till Fredrik Olindersson som med kort varsel antog uppdraget som min
handledare for detta examensarbete!



Reducerad ledtid fran remiss till diagnos vid misstankt ALS
Skiftat fokus fran resurs till patient vid Sahlgrenska universitetssjukhuset

FREDRIK HANSSON

Institutionen for mekanik och maritima vetenskaper
Chalmers tekniska hogskola

SAMMANDRAG

Sjukvarden &r i stort planerad efter de resurser som finns till hand i form av lakare,
sjukskoterskor, biomedicinska analytiker eller annan personal som krévs for att utfora
sjukvardande behandling eller diagnostik. Efterstravan ar att maximera nyttjandet av resurser
sa att ingenting gar till spillo. Detta kallas resurseffektivitet. Ett problem &r att patienten far
anpassa sig till nar varden har tid och inte tvart om.

Neurosjukvarden vid Sahlgrenska universitetssjukhuset upplever att tiden fran att remiss om
misstankt amyotrofisk lateralskleros (ALS) ankommer sjukhuset till att diagnos stélls &r for
lang. Lang vantetid under utredningsforloppet orsakar patienter med narstaende psykiskt
lidande, da de vantar i ovisshet pa svar om diagnos med nast intill 100-procentig dodlighet.

Uppdraget fran Neurosjukvarden var att undersoka om det ar majligt att minska ledtiden till
under 4 veckor utan att tillsétta fler resurser. Rapporten beskriver hur det & mojligt genom att
skifta fokus fran resurseffektivitet till flodeseffektivitet. Nuldget analyserades och en ny
arbetsprocess togs fram dar fokus ligger pa att tillfredsstalla patientens behov sa fort som
mojligt med bibehallen kvalitet. Processen implementerades senare i verksamheten. Arbetet
utfordes pa Sahlgrenska universitetssjukhuset i Goteborg.

Genom att bygga processer ur ett flodeseffektivt perspektiv har ledtiderna vasentligt kunnat
forkortas och darmed patientlidandet minskats. Resursbehovet har reducerats genom att
processen visade sig vara mer vardeskapande och enklare.

Studien ar avgransad till flodet for ALS-diagnostik vid Sahlgrenska universitetssjukhuset i
Goteborg.

Nyckelord: ALS, Amyotrofisk lateralskleros, resurseffektivitet, flodeseffektivitet



Reduction of leadtime from medical referral to ALS-diagnostics
Shifted focus from resources to patient at Sahlgrenska University Hospital

FREDRIK HANSSON

Department of Mechanics and Maritime Sciences
Chalmers University of Technology

ABSTRACT

Healthcare is widely planned according to the resources available in the form of doctors, nurses,
biomedical analysts or other staff required in order to perform medical treatment or diagnostics.
The purpose is to maximize the use of resources so that waste is minimized. This is called
resource efficiency. A problem that may occur is that the patient has to adapt to when the health
care unit is available and not the other way around.

Neurosjukvarden at Sahlgrenska University Hospital find that the lead time from the medical
referral regarding suspected amyotrophic lateral sclerosis (ALS) to time of diagnosis is too
long. Long waiting times during the screening process causes patients along with next of kin
mental suffering as they wait in uncertainty for answers regarding a diagnosis with almost 100%
mortality.

The assignment from Neurosjukvarden was to investigate whether it is possible to reduce the
lead time to less than 4 weeks without adding more resources. The report describes how this is
possible by shifting the focus from resource efficiency to flow efficiency. The current situation
was analyzed and a new process was developed where the focus is on satisfying the patient's
needs as soon as possible while maintaining quality. The process was later implemented at the
unit at Sahlgrenska University Hospital in Gothenburg. By building processes from a flow-
efficient perspective, lead times have been significantly shortened and thus patient suffering
has been reduced. The need for resources has been reduced as the process proved to be more
value-creating and simpler.

The study is limited to ALS diagnostics at Sahlgrenska University Hospital in Gothenburg.

The report is written in Swedish.

Keywords: ALS, amyotrophic lateral sclerosis , resource efficiency, flow efficiency
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1. INLEDNING

Amyotrofisk lateralskleros (ALS) &r en neurodegenerativ sjukdom med mycket hdg
mortalitet. N&st intill hundra procent avlider under sjukdomsforloppet varav cirka halften
inom 5 ar efter symtomdebut. (Chio, 2008) Det finns annu inget botemedel mot sjukdomen.
Endast bromsmediciner som kan forlanga livslangden med nagra manader. Sjukdomen ar pa
sa vis mycket angestfylld och bidrar med psykiskt lidande for patienten och patientens
narstaende.

Pa Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU) i Goteborg utreds patienter som misstanks kunna
ha eller ha begynnande ALS. Vanligtvis inkommer remiss fran lakare pa vardcentral som
specialistldkare inom Neurlogi pa SU bedomer kunna vara ALS. En sadan bedémning
initierar undersokningar och analyser for att fa reda pa om patienten lider av sjuldomen eller
kunna stélla differentialdiagnos. Da det upplevs vara logistiskt svart att bedriva nuvarande
process tar det mycket lang tid fran att remiss har inkommit till att diagnos kan stéllas.
Ledtiden ar upp till 4 manader lang. Under denna tid lider patienten psykiskt lidande eftersom
man lever i ovisshet om man har en dédlig sjukdom eller inte. En snabb diagnosséttning ar
ocksa viktig for att kunna séatta in stottande atgarder inom rimlig tid, exempelvis
bromsmedicin, logoped, dietist, fysio- och arbetsterapeut och prést.

Dagens logistikflode for utredning av sjukdomen upplevs vara administrativt betungande for
vardpersonalen. For att kunna stalla en diagnos kravs flertalet undersokningar och
stallningstaganden. En svarighet ar att man sjalv inte styr éver nar och hur detta kan ske och
mycket tid forsvinner till att soka aterkoppling fran dessa aktorer.

Rapporten kommer séledes beskriva en process som innebar en forenkling for
sjukvardspersonalen saval som patienten.

1.1 Bakgrund

Neurosjukvarden, som ar en verksamhet underliggande SU, &r som uppdragsgivare i behov av
en logistisk forenkling av vardflodet for att kunna erbjuda patienterna snabbare
utredningforlopp och diagnossattning.

1.2 Syfte

Syftet med rapporten ar att, med befintliga resurser, forbéattra det logistiska flodet kring
diagnosforloppet for patienter som utreds for sjukdomen ALS. Med forbéttring menas kortare
ledtid till diagnos, kortare tid till medicinska insatser. Studien syftar ocksa till att forenkla
administrationen kring forloppet for sjukvardande personal.

1.3 Fragestallning
Huvudfragan som ska besvaras i rapporten ar:

e Kortare tid till diagnos och reducerad angest for patienten. Kan tiden till diagnos
understiga 4 veckor (28 dagar)?

Uppdragsgivaren efterfragar ocksa ett resultat med effekt pa foljande fragor:



o Kortare tid till behandling och insatser med kurator, sjukskoterska, fysio- och
arbetsterapeut, dietist samt prést eller pastor

e Likvardig information till patient och narstaende

e Reducerat antal sjukvardskontakter som forenklar administrationen

1.4 Avgransningar

Studien géller enbart diagnosen Amyotrofisk lateralskleros och avgransar sig till verksamheten
Neurosjukvarden pa SU.

Ekonomiskt hénsynstagande har inte gjorts. De patienter som remitteras till SU for second
opinion hanteras inte i rapporten da de anses redan ha fatt en diagnos stalld.

Studien hanterar enbart patienter i sa kallad 6ppenvard, vilket ar patienter som inte ar inskrivna
pa vardavdelning.



2. TEORI

2.1 ALS och psykiskt lidande

ALS dr en neurodegenerativ sjukdom som bland annat uttalar sig genom celldéd med
muskelférlamning som foljd. De flesta med diagnostiserad sjukdom avlider pa grund av att
andningsmuskulaturen forsvagas, lungfunktionen férsamras och koldioxidhalten blir for hog.
Mediantiden for 6verlevnad &r sa lag som mellan 20-36 manader och endast 5 till 10% lever
10 ar efter stéalld diagnos. (Chio, 2008)

Att sta infor en dodlig diagnos och livsforandrande besked medfor psykiskt lidande for
patienten och patientens narstaende och anhoriga. Eva Funk forfattar i sin forskning att vantan
utan att veta svaret vid misstankt sjukdom var den varsta tidsperioden for de inblandade
géllande cancerbesked for ett barn. (Funk, 2003)

Funk beskriver ocksa att tidsperioder mellan vardmoment ar vart att belysas. (ibid.)

Detta tolkas som att det finns stort varde i att revidera vantetider i varden for att minska
psykiskt lidande for de drabbade.

2.2 Resursfokus eller kundfokus

Modig och Ahlstrém (2013) menar att resurseffektivitet &r det mest naturliga for méanniskan.
Om man koper en ny TV sa vore det synd att inte anvanda den mycket, annars vore det
sloseri. Sjukvarden stravar ofta mot att anvanda sina resurser sa effektivt som majligt. Rent
affarsmassigt ar det en god idé da alternativkostnaden vore onddigt hdg. Om resursen inte
anvands kunde man lika garna investerat pengarna pa nagot annat.

Detta visar sig genom att patienterna kallas till sjukhuset da lakaren har tid for en
undersokning. Efterstravan &r att nyttja resurserna sa mycket det gar. Detta &r
resurseffektivitet, men séger ingenting om kundens behov. Det &r vanligt att patienten far resa
till och fran sjukhuset flertalet ganger for att genomga olika undersokningar och
provtagningar. Fokus ligger alltsa pa resursen.

Ett alternativ ar flodeseffektivitet, vilket &r ett matt pa vilken grad en fldesenhet foradlas
under en tidsperiod (ibid.). Med flodesenhet menas det som vardet i en process skapas for.
Inom fordonsindustrin skulle flodesenheten vara exempelvis en bil och inom sjukvarden &r
det ar patient.

Ut ett flodeseffektivt perspektiv tillsatts resurser for att skapa maximalt varde. Detta sétt
innefattar kundfokus med utgangspunkt att tillfredsstalla kundens behov pa basta, effektiva
satt.



Figur 1 - llustration av resurseffektivitet och flodeseffektivitet (Modig & Ahlstrém, 2013)
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2013)

| ett flodeseffektivt vardforlopp ligger fokus pa att patienten far den vard som behdvs, nar det
behdvs, med minimalt slGseri ut patientens perspektiv.

2.3 Kundbegreppet

Modig och Ahlstrém (2013) foresprékar kundfokus framfor resursfokus. Att anvanda termen
kund i sjukvardssammanhang ar komplicerat da risk finns att patientens varde anses
forminskas. Manga associerar ordet kund till ekonomi och det kan vara obekvamt ordval i
offentlig sektor (Bergman & Klefsjo, 2012).

For att fortydliga innebdrden av kund i denna studie viljs foljande definition: ”De vi som
organisation skapar virde for kallar vi kunder” (ibid.).



2.4 Kundcentrerad planering

Fordonsindustrin har lange legat i framkant gallande kundcentrerad kvalitetsutveckling. 1966
utvecklade Yoji Akao en modell kallad Quality function deployment (QFD) vars syfte ar att
omvandla subjektiva kundkrav till kvantifierbara varden. Det handlar om att férsta en kunds
behov och forvantningar for att sedan kunna bygga robusta processer som levererar enligt
kundens krav. Den modellen innefattar alla steg fran kundonskemal till fardig produkt.
Andersson (1991) sammanfattade detta till 4 steg enligt figur 2.

Figur 2 - lllustration av Quality function deployment (Andersson, 1991)
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Inom varje box sker processer dar kundkrav 6versatts och dverfors nasta niva och box. Pa sa
vis ska man sakerstalla att kundkraven foljer med genom hela processen till en fardig produkt.

En modell som &r utformad for fordonsindustrin &r inte direkt éverforbar till verksamhet i
offentlig sektor dar tjanst ska utformas och inte en produkt. Ferguson (1991) 6versatte QFD-
modellen for att gora den applicerbar till sjukvardsverksamhet. Fergusons modell ses i figur 3.



Figur 3- lllustration av Fergusons anpassade QFD till sjukvard (Ferguson, 1991)
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Pa samma vis som nar en bil designas och blir till en produkt enligt QFD kan Fergusons
modell anvandas nér en process for sjukvardsbehandling ska tas fram eller revideras.
Patientens behov och énskemal (krav) dversétts och flyttas Gver genom de 4 stegen och blir
slutligen en utford behandling.



3. METOD

Studien &r basera pa aktionsforskning dar i en iterativ process teori vaxelvis testas mot praktik
till onskat resultat &r natt.

Med den kunskap som presenterades i kapitel 2 foll valet pa att bygga en process som dels &r
flodeseffektiv men som ocksa bar med sig patientens behov genom hela forloppet.

Figur 4visar en modell dver vald metod. Induktiv metod valdes da information analyserades
och slutsatser drogs. Modellen bygger pa Fergusons (1991) i grunden men innehaller
variationer. | detta fall fanns befintlig process som behdvdes utvérderas. Syftet var att forsta
hur det fungerar och var problem uppstar.

Figur 4 - Steg-for-steg-bild 6ver vald metod
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Kommentar. Anpassad modell baserat pa Fergusons. Modellen togs fram under en workshop
dar det bestamdes vilka steg som maste tas for att na 6nskat resultat.



3.1 Nulagesanalys

Uppdragsgivaren hade en stark kénsla av att det tog for lang tid att satta diagnos, men for att
kunna avgora hur stort problemet ar initierades en nuldgesanalys som forsta steg i studien.
information samlades in med hjélp av journalgranskning i journalhanteringssystemet Melior.
Journaler for patienter som har ingatt i diagnosflodet har granskats och data har brutits ned till
specifika aktiviteter. Varje patient har en tidpunkt nér remiss har bedémts av lakare och det
finns en tidpunkt nér diagnossamtalet har &gt rum. Det ar tiden dar emellan som &r intressant
for denna studie, oavsett om diagnosen har varit positiv eller negativ.

3.2 Kartlaggning av befintligt flode

For att forsta vilka delar som flodet innefattas av behdvdes en kartlaggning goras. En
workshop uppréttades for att kartlagga processen fran att remiss ankommer till att diagnos
kunde delges patienten. Studiegruppen representerades av flertalet professioner som arbetar i
processen enligt tabell 1.

Tabell 1- Arbetsgruppen som deltog under workshops och framtagande av ny process.

Personalkategori Antal
Lakare (Neurolog) 2
Lakare (Neurofysiolog)
Lakare (Sektionschef)
Sjukskdterska
Koordinator

Dietist

Arbetsterapeut

Kurator

Logoped
Verksamhetsutvecklare

PR RRRR NP -

Ett annat syfte med kartlaggningen var att undersoka om det fanns variationer i utférandet.
Om exempelvis samtliga lakare arbetar pa samma satt sa fanns en etablerad process. Om det
skulle skilja sig at behdvdes de tas i beaktande vid utformning av ny process i senare skede.
Ur ett forandringsperspektiv ar det till fordel att forst kartlagga befintligt flode dar samtliga
involverade kan kénna igen sig. Ar man 6verens om befintlig process ar det lttare att bygga
en ny.

3.3 Analys av patientnytta

Tredje steget i studien var att, efter kartlaggningen, att analysera vilka delar som fyller ett
faktiskt varde for patienten. Detta gjordes genom att enkelt stalla fragan: Vilka aktiviteter
maste utforas for att kunna stélla en tillforlitlig diagnos?

Genom att ifragasatta alla moment kunde vissa uteslutas ur flodet. Tanken var att kunna
eliminera sadant som inte skapar varde for patienten. Varje onddig aktivitet tar tid och har en
paverkan pa den totala ledtiden fran bedomd remiss till faststalld diagnos.

3.4 Design av ny process

Efter att ha forstatt vilka av patientens behov som ar kritiska kunde en process utformas.
Grundprincipen var att tanka flodeseffektivitet och inte resurseffektivitet hela vagen fran start
till slut. De aktiviteter som inte ansags skapa varde exkluderades i ny process. Enbart
patientbehov och andra kritiska moment fungerade som byggstenar.



3.5 Implementation av ny process

For att processen ska fa nagon typ av resultat behdvde en kontrollerad implementering ske.
Samma personalkategorier som vid tidigare workshops samlades for att bestdmma hur de nya
arbetssatten kunde forankras. Det ar viktigt att sékerstélla en solid implementering for att
minimera risken att falla tillbaka i gamla rutiner.

3.6 Utvardering av resultat

Utvardering skedde pa samma satt som nuldgesanalysen, via journalgranskning. Varje patient
som genomgick det nya forloppet foljdes via journalanteckningar. Tider for forstabesok,
elektromyografi (EMG), magnetkameraundersokning (MR) och aterbesok dokumenterades
och utvérderades. Utvarderingen var ett verktyg for att se om ny process hade énskad effekt
pa patientens tid till diagnos.

Under en ny workshop delgavs asikter ifran personalen hur vida informationsfléden
fungerade efter implementation, samt hur det har paverkat enkelheten i arbetet.



4. RESULTAT

4.1 Nulagesanalys

Flertalet patienter fick uteslutas ut sammanstéllningen da deras forlopp inte ar aktuellt for
studien. Vanligt &r att de remitterades in fran annan lakare i sjukvardsregionen nar patienten
vill ha ett andra utlatande fran annan specialistlékare i Neurologi, en sa kallad second opinion.
| dessa fallen har nagra vardeskapande aktiviteter utforts for patienten mer &n att ha granskat
redan utforda undersokningar. Saledes kvalificerar de sig inte for studien da de inte foljer
processen. 13 patienter valdes ut dar samtliga har genomgatt diagnosforloppet till fullo och
antalet ansags vara tillrackligt for att ta stallning till problemets omfattning.

Figur 5 - Nulagesanalys av ledtider for patienter som har genomgatt befintlig process
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Kommentar. Bilden visar total ledtid for varje patient fran bedémd remiss till diagnossamtal.
Variationen stréacker sig fran 40 dagar till 131 dagar. Medeltiden for urvalet ar 95 dagar.

Journalgranskningen visar att for de 13 patienter i urvalet varierar tiden till diagnos mellan 41
dagar och 131 dagar. Den stora variationen visar att processen inte ar under kontroll.

4.2 Kartlaggning av befintlig process

Kartlaggningen visade att undersokningar skiljer sig fran lakare till lakare. En av lakarna
bestélller alltid en datortomografi (DT) innan utférande av lumbalpunktion (LP). Anledningen
var att det fanns en rédsla att patienten kunde ha 6kat intrakraniellt tryck som kan exempelvis
bero pa blodning eller tumor. Om man utfor LP pa en patient i det tillstandet riskerar man att
orsaka cerebral herniering, en sa kallad inklamning, dar hjarnan trycker mot hjarnstammen.
Diskussion om hur vida det &r nédvandigt med DT for att utesluta inklamning férdes och
kontentan blev att anvanda andra indikatorer for detta. Huvudvark eller illamaende i samband
med kognitiv paverkan ansags kontraindicerande for att utféra LP utan DT. I andra fall ansags
DT inte nédvandigt.
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Figur 6 - Beskrivning av befintlig process
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Kommentar. Resultat av kartlaggning fran inkommande remiss till aterbesok. Streckade
figurer ar aktiviteter dar det skiljer sig fran lakare till lakare. Vissa utfor inte aktiviteten.



4.3 Analys av patientnytta

Forstabesok, MR, EMG och LP anses vara helt nédvandigt for att kunna stalla diagnos och
hogt vardeskapande skattades enligt Figur 7. Aterbesok i sig &r inte kritiskt for stallande av
diagnos, men det fyller varde pa sa vis att patienten inte bor delges dodlig diagnos pa annat
vis an vid fysiskt mote dar ratt stod finns pa plats. Det ar alltsa av etiska skal det bedomdes ha
hogt varde i Figur 7.

Figur 7 - lllustration av vardeskapande aktiviteter och tid i nulaget
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Kommentar. Bilden illustrerar bade de aktiviteter som fyller varde for patienten och véntetid
som sker mellan staplarna.

For att kunna illustrera hur mycket vantande som patienten drabbas av lades tidsangivelser in
i diagrammet. 2 veckor till forstabesok visade sig vara normalt och varsta fallen fick vanta
strax Gver 2 manader pd ett aterbesok. Tomrummen mellan staplarna ar saledes véntetid och
lidande for patienten.

4.4 Design av ny process
Lardomarna efter nuldgesanalysen medforde att féljande observationer:
e Alla undersékningar &r inte nédvéandiga
o Vissa aktiviteter kan utforas parallellt for att spara tid
e Patienten behdver aka till och fran sjukhus onodigt manga ganger

Malet att kunna understiga 4 veckor till diagnos var tydligt ifran uppdragsgivaren.

En reflektion efter kartlaggningen visade fa aktiviteter sker parallellt. Det &r i stallet
sekventiellt och en aktivitet initierar en annan. Exempelvis bokas aterbesok inte in forran
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undersokningssvar har inkommit fran elektromyografi (EMG) och
magnetkameraundersokning (MR). Patienten bokas in nar resurs ar tillganglig. Utifran
kartlaggning av befintligt flode och analys av patientnyttan kunde en ny process byggas upp
dar allt maste rymmas inom malramen. | detta skede diskuterades inte hur det skulle
implementeras utan man arbetade efter ett 6nskat scenario som inte skulle hammas av fiktiva
eller reella hinder. I tanken fanns att minska tid mellan aktiviteterna som illustreras i Figur 7.

Figur 8 - Bild 6ver ny process
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Kommentar. Bilden visar ny process efter analys. Den stréacker sig fran inkommen remiss till
aterbesoket. Den stora skillnaden &r att nytt flode ar mer parallellt &n det gamla samt att en
del icke vardeskapande aktiviteter har tagits bort.

| Figur 8 illustreras onskat undersokningsforlopp, innehallandes endast de aktiviteterna som
ar nodvandiga for att uppfylla patientens slutliga behov, en diagnos.

DT och remiss till DT &r uteslutet i standardflodet da dessa aktiviteter inte &r vardeskapande.
Remiss till lumbalpunktion &r ocksa utesluten da LP (Punkt 4 i Figur 8) kan utfoéras under
forstabesoket i stallet for att kalla patienten till ny undersdkning. Det ar samma lakare som
utfor bade forstabesck och LP.

Ett dnskemal fran uppdragsgivaren var att kunna séatta in insatser och behandling i tidigare
skede. Aven likvardig information till patient och narstdende var ett 6nskat utfall.

| designfasen bestamdes det att bade sjukskoterska och narstaende ska medverka pa
aterbesoket. Sjukskaterskans medverkan syftar till att observera patientens reaktion pa
diagnosheskedet. Det ansags vara vardefull information for vidare insatser. Sjukskoterskan
bestammer &ven vilka vidare insatser som ska géras och nytt besok med berdrda professioner
bokas in inom en vecka efter aterbesok.

Syftet med att narstaende ar med pa motet ar delvis stod, men ocksa for att kunna fa samma
information som patienten. Da patienten sannolikt befinner sig i chock kan den narstaende
uppfatta viktig information som patienten inte &r kapabel till.
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4.5 Implementation av ny process

En stor skillnad ar att aterbesok med diagnossamtal bokas direkt efter forstabesoket. Provsvar
fran LP, EMG och MR invantas alltsa inte innan tid for aterbesok bestams. Utmaningen blev
att sakerstalla att undersokningarna, provsvar samt lakarens stéllningstagande kunde ske
innan patienten kommer for aterbesoket.

En modell togs fram och implementerades for att sakerstalla flodet. Utover professionerna
som deltog under tidigare moment deltog Klinisk Neurofysiologi (KNF), enheten som
ansvarar for EMG-undersokningar samt en radiolog som representerade utférande av MR-
undersokning.

Modellen bygger pa tidsluckor som reserveras for varje aktivitet vilket illustreras i Figur 9.
Forstabesok, EMG, MR samt aterbesok fick reserverade tidsluckor. En patient som genomfor
ett forstabesok far garanterad tid for undersokningar veckan darpa och aterbesok efter 14
dagar.

Om ingen remiss fran primarvard eller specialistsjukvard inkommer senast tisdag veckan
innan forstabesoket utgar den tiden. Samma princip applicerades for undersékningarna.
Exempelvis reserverar KNF en tidslucka for tid da patienten ska genomga EMG-
undersokning. Den tidsluckan bestdamdes till tisdagar klockan 10:00 veckan efter att patienten
har haft sitt forstabesok. Lékaren har tre dagar efter forstabesoket som tidsfrist att bekréfta att
patient kommer &r aktuell for den tiden. Om ingen aktuell patient finns den veckan anvénds
tiden till ndgot annat inom ramen for KNFs verksamhet. Pa sa vis sakerstélldes ny process
efterlevnad utan att riskera resurssloseri i form av outnyttjade tider. Enligt samma modell
reserverar radiologi-enheten en tidslucka for MR samma dag som KNF. Syftet med det var att
patienten ska slippa extra onddig resa till och fran sjukhus. MR kunde dock inte garanteras
specificerad tid pa dagen mer an att det skulle ske efter EMG-undersékning.

For att skapa tydlighet i organisationen skapades en éverenskommelse att samtliga remisser
skulle markeras med ”ALS snabbspar”. Det dr en signal till remisshanteraren att den inte ska

hanteras som en vanlig icke-akut remiss.

Efter att samtliga aktorer var dverens kunde den forankras och implementeras i
verksamheterna.

Figur 9 - Fasta tidsluckor som stottar ny process
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4.6 Utvardering av resultat

Figur 10 - Graf 6ver patienters totala ledtider fran bedémd remiss till stalld diagnos

140 |
Fore implementation | Efter implementation
120 I
|
100 :
. |
s 80 |
T
o
s
g 60

" | MAN
20 :V\/\/\/\/ vV

123456 7 8 9101112131415161718192021222324252627282930313233343536
Patienter i kronologisk ordning

e Total ledtid == Medelvirde UCL em]CL

Kommentar. UCL ar hogsta tillatna varde, eller malvardet for denna studie. Streckad vertikal
linje markerar nar ny process implementerades. Medelvardet sjunk drastiskt fran 95 dagar
till 29,7.

Patient 1 till och med 13 i Figur 10 hanterades i traditionellt fléde. Den delen av illustrationen
ar samma som visades i Figur 5. Patient 14 var den forsta som genomgick nytt fléde.
Skillnaden ar pataglig da ingen annan patient har hanterats sa fort innan, 28 dagar. Saledes
traffades malet. Enligt modell i Figur 9 &r det majligt att understiga det malvardet beroende pa
nar remissen ankommer sjukhus.

Studien foljer nastkommande 23 patienter efter implementation. Resultatet &r bade positivt

och negativt. 11 patienter vars tid fran bedémd remiss till diagnosbestk understeg malet pa 28
dagar. 1 hamnade precis pa malet. | resterande 9 fall tog det langre tid.
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4.6.1 Analys av patientnytta

En aspekt i fragestallningen var att reducera ledtid med befintliga resurser. Begransningen var
alltsa att ytterligare resurser inte fick tillsattas. For att utreda detta gjordes analys av
patientnytta om som en del av resultatutvarderingen. Figur 11 ska stéllas i relation till figur 7
for att fylla sitt syfte. Tva observationer skiljer figurerna at. Ledtiderna &r reducerade och
darmed vantetiderna likasa. Baserat pa tidigare namn kunskap kan det antas att aven
patientlidandet &r minskat. Den andra observationen som kan goras ar att datortomografi inte
finns med i figur 11 och lumbalpunktions gors under forstabesoket. Bada enligt ny process.
Darfor kan det konstateras att ledtiden ar reducerad men inte bara med bibehallna resurser
utan aven de ar minskade.

Figur 11 - Illustration av vardeskapande aktiviteter och tid i ny process
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Kommentar. Figuren illustrerar resultatet av ny process ur ett kundperspektiv. Den ska
stallas i relation till figur 7 som beskriver det gamla flodet.
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5. DISKUSSION

5.1 Metoddiskussion

Studien bygger delvis pa kvantitativ och kvalitativ information. For att belysa
problemsituationen hade ett patientens perspektiv varit onskvart. Att intervjua patienter som
genomgatt ett diagnosforlopp hade belyst en kvalitativ sida i studien. Detta valdes dock bort
av flera anledningar. De flesta patienter som genomgatt diagnosférloppet var avlidna. Urvalet
hade blivit litet av kvarstaende patienter. Dessutom var flertalet sa sjuka att utfra en intervju
problematiskt och eventuellt etiskt fel. Studien gor i stéllet ett antagande att samtliga patienter
ar nojdare med ett snabbare diagnosforlopp, baserat pa kunskapen om att vantetiden till
besked ar det mest psykiskt betungande tidsperioden vilket beskrivs i kapitel 2.

Ett alternativ hade varit att intervjua narstaende till patienter som har varit delaktiga fran
symtomdebut. Den aspekten hade varit viktig for studien da det tidigare konstaterades att dven
de narstaende drabbas av psykiskt lidande. Detta valdes ocksa bort efter diskussioner om det
finns stod i lagen eller inte enligt dataskyddsférordningen att uppsoka narstaende som inte har
godkant att bli kontaktade i forskningssyfte. Aven hér gjordes ett antagande att nirstdende ser
positivt pa ett snabbare diagnosforlopp.

Nackdelen med vissa av valda moment i metoden &r att de bygger i hdg grad pa subjektiva
upplevelser fran de olika professionerna som arbetar i processen. Det finns svarigheter att
verifiera validitet i personliga pastaenden. Dock var en aspekt i fragestéllningen i denna studie
att forenkla administrationen for vardpersonal. Om personliga aspekter kan belysas och
omsattas kan det fa ett positivt utfall.

Sjukvarden planerar, som konstaterat, i stor utstrackning baserat pa resurseffektivitet. En
farhaga som fanns tidigt i arbetet var hur en omstallning till en mer flodeseffektiv planering
skulle tas emot av involverade parter. Nagot 6verraskande var det att nastan samtliga
accepterade att slappa taget om att planera efter tillganglig resurs och i stallet 6verga till att
planera efter patientens behov. Det ar intressant hur en konservativ verksamhet har formagan
att acceptera och applicera metoder som har utvecklats av tillverkande industrier och forskare
kopplade till ndringslivet.

For att na det resultatet ansags det finnas varde i att utfora bade nulagesanalys och
kartlaggning av ny process. Kénslan var att det kan vara lattare att infora nytt tankande i
gruppen om samtliga ar dverens om problematiken och nuvarande arbetssatt. Det &r svarare
att fa en oenig grupp i samma riktning.

Nar den nya processen skulle byggas fanns det en asikt om att forloppet inte gar fa for snabbt.
Man var radd for att patienten skulle behdva tid pa sig att behandla och sorja informationen
om att man utreds for dodlig sjukdom. | den handelsen fick man aterga till teori-delen och
forskning som visar just pa att vantetiden till besked ar det varsta. Den kunskapen kunde da
omséttas i praktiken da alla var éverens om att véntetid inte ar har nagon positiv aspekt. Det
ar i dessa fall aktionsforskning kommer till sin ratt da teori och praktik kan varvas i en iterativ
process.

| samband med att de nya resultaten efter implementering redovisades hade ryktet natt andra
specialiseringar inom neurologisektionen pa SU. Ansvariga lakare for utredning av diagnosen
Myastenia gravis, en muskeldegenerativ sjukdom, efterfragade utbildning i ny process. Detta
skedde och kort darefter kunde de utforma ny process efter framtagen metod och pa sa vis
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reducera sina ledtider, vilka ocksa var flera manader langa. Detta bekraftade att metoden &r
generaliserbar och kan fungera i andra sammanhang.

5.2 Resultatdiskussion

Aven om resultatet inte blev uteslutande enligt malet ar det en betydande forbattring som gor
stor skillnad for den enskilde patienten med nérstadende och anhériga. Medelvantetiden
reducerades med 67 dagar vilket innebar mer &n 2 manader som medelpatienter slipper ha
angest dver ovissheten om man drabbats av dédlig sjukdom eller inte, oavsett utfall efter
undersodkningarna.

Dock lyckades resultatet inte bli helt konsekvent. | figur 10 har patient 25 nagra efterféljande
ledtider som Gverstiger 28 dagar. Vid en utvarderingsgenomgang kom forklaringen att man
anlitat en ny lakare som tillfalligt skulle ersatta den ordinarie. Den nya lakaren hade inte fatt
en introduktion i nytt arbetssatt utan arbetade traditionellt. Ledtiden &r fortsatt reducerad
eftersom Gvriga aktorer arbetar enligt ny process. Den nya lakaren bokade in aterbesoket for
sent. Pa sa vid misslyckades implementeringen av den nya processen da det glomdes av att
sékerstélla introduktion av ny personal.
Det finns dven en patient som fick sin remiss bedémd och utfort aterbesok inom 14 dagar. Det
bor inte vara méjligt om modellen i figur 9 foljts som bestamt. Har gjordes ett avsteg da
patientens tillstand bedomdes av lakare vara sa nedsatt att snabb handling var nddvandig for
att kunna satta in stottande atgarder. Forsta reaktionen var att den avvikelsen ar negativ. Men
det gar helt i linje med vad som beskrivs i kapitel 2 om fokus pa kund och inte resurs:

”... kundfokus med utgangspunkt att tillfredsstalla kundens behov pa basta, effektiva satt.

Nytt arbetssatt innebéar inte bara en mindre psykisk belastning. Flera patienter har paverkan pa
fysik eller kognition. Tidigare arbetssatt innebar minst 5 resor till och fran sjukhus, vilket kan
vara valdigt anstrangande. En del patienter behdver assistenter, fardtjanst och ibland tolk. Ny
process innebér 3 resor fram och tillbaka och rent samhé&llsekonomiskt och miljémassigt &r
det en besparing.

5.2.1 Anpassning till flodeseffektivitet

Resultatet hade sékerligen blivit battre om sub-processernas hade arbetats med pa samma vis
som huvud-processen hanterades i denna studie. Detta &r dock en insikt som uppkom efter att
resultatet analyserats. Rent 6vergripande har flodeseffektivitet applicerats, men for de olika
undersokningarna rader fortfarande resurseffektivitet. Exempelvis har
magnetkameraundersokningen sin traditionella gang. Patient far en undersokningstid som
genomfors, resultatet analyseras nér det finns tid och lakare meddelas resultatet nér det finns
tid.

Laboratoriet som analyserar provet fran lumbalpunktion utfor testet endast en gang i veckan.
Motiveringen till det ar att man vill samla in tillrackligt manga provet for att maximera en
korning. Aven det ar ett exempel pé att resurseffektivitet rader.

Studien har darfor endast lyckats anpassa den évergripande processen till flodeseffektivitet
med fokus pa kund i stallet for resurs, men fallerar att ni hela vagen till ett optimalt lage. Om
sub-processer hade utvecklats skulle ledtiderna kunna reduceras markant. | nuldget &r deras
resursfokus en begransning som i slutandan drabbar helheten och patienten med narstaende.
Men det visas dnda att sjukvarden kan anvanda teorier och kand kunskap som tillverkande
industrier nyttjar for att 6verga till kundcentrerad planering och darmed minska ledtider med
bibehallet eller minskat resursnyttjande.
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6. SLUTSATSER

Huvudfragan som besvaras: Kan tiden till diagnos understiga 4 veckor (28 dagar)?
Slutsatsen ar att tiden till diagnos kan understiga 28 dagar genom att applicera kundfokus.

Syftet med studien var att, med befintliga resurser, reducera ledtid till diagnos och darmed fa
kortare tid till insats. Resultatet pavisar en kraftig reducering av medeltid fran
remissbeddmning till diagnossamtal. Insatserna kan ta vid samma dag som diagnos meddelas
och det initieras av sjukskoterskan som numera &r nérvarande vid samtalet.

Vidare efterfragades likvardig information till patient och narstaende. Narstaende kallas alltid
till aterbesok tillsammans med patient och far saledes likvardig information.

Nytt diagnosforlopp innebér farre kontakter for patient och personal vilket &r en férenkling av
administrationen. Den framtagna remisshanteringen resulterade ocksa i en enklare hantering
for personalen. Darmed kan syftet ses som uppfyllt i sin helhet.

6.1 Rekommendationer till fortsatt arbete

Rent teoretiskt skulle det vara majligt att reducera ledtid fran remiss till aterbesok till nagra fa
dagar om man kunde analysera sub-processerna runt de olika undersokningarna djupare.

Denna studie ar begransad till en diagnos. Det skulle vara intressant att se flodeseffektivitet pa
ett bredare plan for fler diagnoser eller medicinska omraden.
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