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SAMMANFATTNING

Idag finns langa patientkéer inom varden och problem uppstar med floden och effektivitet.
Over 40% av patienterna i Sverige vantar pa operation eller atgard langre an vardgarantin i
dagslaget. Arbetet utfordes pa Operation 4 som ar en handkirurgisk operationsavdelning pa
MadlIndals sjukhus, tillhérande Sahlgrenska Universitetssjukhus. Avdelningen upplever
problem gallande patientflodet in och ut fran operationssal. De har problem med att starta
dagens forsta operation i enlighet med planerat schema och det skapas ytterligare forseningar
under dagen.

Syftet med studien var att studera patientflodet utanfor operationssal pa Operation 4 och
identifiera flaskhalsar och hinder for ett effektivt flode samt I6sningar pa dessa. Data
insamlades huvudsakligen genom kvalitativa metoder sa som intervjuer med personal pa
avdelning samt observationer. Aven statistik togs fram och sammanstalldes. Utifran detta
identifierades problemomraden samt potentiella 1osningar till dessa som tematiserad och
sammanstalldes. Identifierade problemomraden utgérs av Inkonsekvent schemaldggning av
operationer, personal inte pa plats pa Operation 4 under morgonen, sidomarkering pa
patienter uteblir, rutin kring utskrivning av patient foljs ej, patient ej forberedd, pre/postop
delar ett for litet utrymme, kommunikation mellan roller och avdelningar &ar bristande samt
tidskonsekvenser. Vidare sammanstélldes potentiella I6sningar till inféra veckovist schema,
Standardiserat arbetssatt for sidomarkering av patient, standardiserat arbetssatt for
utskrivning av patient, separat avdelning pre/postop, standardiserat arbetssatt for
operationsanmalan, skapa samspelta roller, forandring schemaléggning och planering samt
utokad paminnelse av forberedelser for patient. Darefter analyserades och diskuterades
relevans och potentiella effekter av de foreslagna atgarderna.

Nyckelord: Lean, Sjukvard, Patientflode, Sahlgrenska



ABSTRACT

Today, there are long patient queues in healthcare, and there is a significant issue regarding
flows and efficiency. Currently, over 40% of patients in Sweden need to wait for surgery or
treatment longer than the care guarantee. The work was conducted in Operation 4, a hand
surgery operating department at MolIndal Hospital, affiliated with Sahlgrenska University
Hospital. The department experiences issues concerning the flow of patients in and out of the
operating room. They struggle to start the first operation of the day according to the planned
schedule, leading to additional delays throughout the day.

The purpose of the study was to examine the patient flow outside the operating room in
Operation 4 and identify bottlenecks and obstacles to an efficient flow, as well as solutions to
these issues. Data was mainly collected through qualitative methods such as interviews with
department staff and observations. Relevant statistics was also selected and compiled. Based
on this, problem areas and potential solutions were identified, themed, and compiled. The
identified problem areas consist of inconsistent scheduling of operations, staff absence at
Operation 4 in the morning, lack of patient marking, non-adherence to patient discharge
routines, unprepared patients, insufficient space for pre/post-op areas, inadequate
communication between roles and departments, and time consequences. Furthermore,
potential solutions were compiled, including establish weekly scheduling, standardized
patient marking procedures, standardized patient discharge procedures, separate pre/post-op
departments, standardized operation notification procedures, fostering cohesive roles,
changes in scheduling and planning, and enhanced patient preparation reminders.
Subsequently, the relevance and potential effects of the proposed measures were analyzed and
discussed.

Keywords: Lean, Healthcare, Patient Flow, Sahlgrenska



Ordlista och férkortningar

Blockad: Lokal anestesiologisk beddvning

Pilning: Sidomarkering pa hand som ska opereras

Preop: Avdelning dar personal tar emot och forbereder patienter infér operation

Postop: Avdelning dér personal stabiliserar kroppen efter operationen, tex ge vétska, minska
smarta, illamaende, mobilisera och ge trygghet

Knivtid: Fran att kirurg borjar skara tills sista stygn ar satt

Anestesistart: Anestesiinduktion paborjas eller lokalbedévning injiceras

Elektiv operation: Planerad operation, ej akut.

PPA: Personal och plats ansvarig
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1. Inledning

| detta avsnitt presenteras inledning till examensarbetet pad Sahlgrenska
Universitetssjukhuset. En bakgrund till arbetet presenteras, syfte, avgransningar samt
precisering av fragestallningar.

1.1 Bakgrund
Under bakgrund presenteras nodvandig information som krévs for att folja studien.

1.1.1 Sahlgrenska

Sahlgrenska sjukhus grundades &r 1782 och slogs ihop med Mdélndal samt Ostra sjukhus &r
1997 och bildade da Sahlgrenska universitetssjukhus. Varje ar tas det emot 350 000 patienter
pa sjukhuset. Det &r Sveriges storsta samt ett av de storre universitetssjukhusen inom Europa.
Hogspecialiserad vard utférs inom 21 omraden samt ledande forskning inom flera omraden
(Sahlgrenska, 2023).

Tiden som anger hur lange en patient som langst ska vanta pa att fa vard kallas for
vardgarantin (1177, 2023). Behandlingsform, exempelvis operation, ska ges till patienten
inom 90 dagar fran det att behandling har bestamts mellan vardpersonal och patient.

Andelen som véntade langre an 90 dagar pa operation eller atgéard i Sveriges samtliga regioner
ar 2023 var 40,6%, motsvarande mer an 700 000 patienter. Inom Véstra Gotalandsregionen
var det 41,9% som véantade langre &n 90 dagar vilket motsvarar ndrmare 150 000 patienter
(SKR, 2023).

Sahlgrenska universitetssjukhus har under ett flertal ar haft problem med langa kotider for
patienter pa grund av att kapaciteten inte racker till for att méta efterfragan. Bidragande
faktorer till detta ar langa omstallningstider mellan operationer och ineffektiva floden.
Foljderna innebar att patienter tvingas skickas vidare till andra sjukhus vilket ar en
resurskravande process (Observation Al, 2024).

1.1.2 Operation 4

Operation 4 pa Malndals sjukhus, tillhérande Sahlgrenska, utfor handkirurgiska ingrepp pa
barn samt vuxna (Sahlgrenska, 2023). Ingreppen utgors av bade planerade och akuta fall av
patienter fran hela Vastra Goétaland. Vid hogspecialiserade ingrepp kan det galla for patienter
fran hela Sverige. Varden ar mestadels poliklinisk, vilket innebér att patienten skrivs ut
samma dag. Men en mindre andel patienter blir &ven inlagda (Sahlgrenska, 2023).

Operation 4 tillhor An-Op-lva organisationen. Dar ingar sjukskoterskor, underskéterskor,
operationsskoterskor, narkosskoterskor samt narkoslékare. Dessa anstéllda rapporterar till
sektionsledare och sedan vidare till vardenhetschef. Koordinatorer och kirurger ingar under
verksamhetsomrade Handkirurgi, som &r en annan organisation med tillhérande chefer.

Operation 4 bestar av 3 operationssalar, sal 41, 42 och 43. Sal 41 och 42 anvands framst till
planerade operationer och sal 43 ar till for de akuta fall som kommer in. Beroende pa mangd
akuta respektive planerade fall pa en daglig basis frangas detta stundtals. Dartill finns aven en
sal med platser for preop respektive postop, vilket innebar forberedande och konsultation



innan operation respektive vard och utskrivning efter operation. Under varje arbetsdag
befinner sig en sjukskoterska eller underskéterska pa sa kallade Bryggan, dér de innehar
rollen som Personal och Plats ansvarig (PPA). Det ar den del av avdelningen dar kortare
moten tar plats samt dar dagens operation och arbetsschema finns. Den arbetstagare som har
denna position &r ansvarig for att justera och gora eventuella forandringar i schemat med
avseende pa det akuta inkommande flodet, samt kunna informera och svara pa kollegors
fragor om dagen.

Operation 4 har i nulaget genomgatt flera arbeten inom flodeseffektivisering och lyckats
uppna ett val fungerande flode i jamforelse med hur det ser ut pa majoriteten av de 6vriga
avdelningarna pa Sahlgrenska, enligt vardenhetschefen for avdelningen. Tidigare arbeten med
effektivisering har framst fokuserats inne pa sal. | nulaget har Operation 4 fortfarande
problem med att komma i gang med dagens forsta operationer i tid pa grund av storningar i
flodet, vilket skapar forseningar under resterande del av dagen. Detta kan leda till att
operationer far strykas och patienter aterigen hamnar i vantelistan fér en ny operationstid.
Detta problem vill Operation 4 ha assistans med och studien kommer darfor att fokusera pa
flodet in och ut fran operationssal for att kunna effektivisera och motverka att patienter
behdver strykas.

1.1.3 Patientflodet pa Operation 4

Det finns 3 floden in till Operation 4. De elektiva patienterna kommer direkt hemifran till
vantrummet vid avdelningen. Resterande fall &r akuta och kommer darav direkt fran en
akutmottagning, antingen Mdlndals akut eller annan akutmottagning i Vastra Gotaland. De
fall som &r extremt bradskande, kommer direkt till Operation 4. Resterande fall skickas forst
till Handkirurgimottagningen nedanfor Operation 4 for bedémning.

Lékare eller sjukskoterska kallar in patienten fran vantrummet dar de sedan pratar igenom
ingreppet, patientens maende och forberedelser. Patienten laggs in pa preop och forbereds
infor ingreppet. Detta inkluderar ombyte, eventuell blockadlaggning, sidomarkering (pil ritas
pa hand som ska opereras), toalettbesok och nalsattning.

Beroende pa patients maende och tillstand sa rullas alternativt gar patienten in till
operationssal. Efter genomford operation sa rullas patienten tillbaka till pre/postop for
uppvakning om patienten varit sovd, och postoperativ vard. Efter konsultation med ldkare kan
patienten ga hem, alternativt laggas in pa annan avdelning vid svarare fall.
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Figur 1: Flédesschema

1.2 Syfte

Uppdraget &r att identifiera processer inom patientflodet utanfér operationssal som kan
effektiviseras. Genom ett effektivare flode kan véntetiden for patienter pa avdelning forkortas,
kapaciteten utnyttjas samt bespara resurser i form av tid och personal.

1.3 Avgransningar

Arbetet kommer att utféras pad Maélndals sjukhus inom handkirurgiavdelningen, operation 4.
Flodet in till akutmottagningen pa Molndals sjukhus, dar patienter sedan skickas upp till
operation 4, kommer inte att studeras pa grund av begrasning i arbetets omfang.
Verksamhetsansvariga pa operation 4 upplever ett fungerande flode inne pa operationssal da
de tidigare arbetat med att effektivisera detta flode. Darav kommer arbetet fokusera pa flodet
till och fran operationssal.

Casemix, det vill sdga de olika typer av operationer som utférs och hur dessa schemaldggs
kommer inte att behandlas da det inte ryms i arbetets tidsram och omfang.

1.4 Precisering av fragestéllningen

Fragestallningarna till detta arbete ar uppdelat i att identifiera problemomraden respektive
framtagande av atgarder, baserat pa identifierade problemomraden.

Vilka ar de storsta flaskhalsarna och hindren fér att mojliggora ett battre patientflode?

Vilka lésningar eller atgarder kan forbéattra flodet sett till existerande problem?



2. Teoretisk referensram

| foljande kapitel tas den teori upp som arbetet baseras pa. Operation 4 upplever problem med
tidsforseningar och stérningar i flodet. Darfor ar det viktigt att studera processer, variationer i
flodet samt flaskhalsar. For att kunna identifiera forbattringsatgarder sa ar Lean produktion en
relevant teori. Denna teoretiska referensram bygger pa teoretisk litteratur samt vetenskapliga
artiklar och rapporter. Teorierna beskrivs forst generellt, och under avsnittet 2.8 sa presenteras
det hur teorierna kan appliceras specifikt pa sjukvarden.

2.1 Processer

En process ar sekvensen av olika aktiviteter som férvandlar resurser till produkter och tjanster
(Holweg et al., 2018). En process &r sekvensen av procedurer och involverar handelser,
tidsupptagning, utrymme, expertis eller andra tillgangar som leder eller har mojlighet till att
leda till produktionen av nagon slags tjanst eller produkt (Holweg et al., 2018). Processer har
oftast ett syfte, vilket gor att de ska forse ett visst dnskat resultat, men det kan ocksa uppsta
resultat som inte &r 6nskat. Detta kan vara i form av utslépp och sloserier. For att visa hur en
simpel process kan se ut anvands processmodellen som demonstreras i figur 1.

Inputs . Outputs
p—’ Transformation —p’

Figur 2: Processmodellen

Processer existerar med huvudsyfte att generera 6nskat resultat, &ven om det inte ar sa enkelt
pa grund av de manga konfigurationer som kan uppna detta (Holweg et al., 2018).
Utmaningen ligger i att hitta den optimala processdesignen som dverensstdmmer med externa
krav (marknad) och operativa resurser.

For processens funktion kréavs olika resurser som material, komponenter, arbetskraft, och &ven
information som styr processdesign och resursomvandling (Holweg et al., 2018).
Sammantaget ar varje resurs lika viktig, och deras gemensamma existens ar nédvéndig for att
processen ska fungera.

Konverteringsprocessen &r den transformerande fasen inom foretaget dar material och
komponenter 6vergar fran lager till arbetsprocessens inventering och fortskrider genom varje
steg tills det ar fardigt (Holweg et al., 2018). Resultatet definieras utifran anvandbarhet for
kunden, vilket kan vara en annan tillverkare snarare &n slutkonsument. Fardiga varor kan
anvandas som insats for en annan foretagsprocess eller konsumeras av slutanvandare (Holweg
etal., 2018).

De faktiska produkterna eller tjansterna som processen levererar, representerar dess
inneboende syfte (Holweg et al., 2018). Inte alla resurser omvandlas nédvandigtvis till
tjanster eller produkter. Kvaliteten pa en process bedoms av dess formaga att effektivt
omvandla resurserna. Forluster, sasom defekter eller ineffektiv anvandning av ramaterial, kan
uppsta vid uppstart eller produktion och leda till kassering eller sléseri (Holweg et al., 2018).



Hogre produktivitet uppnas nér en process kraver farre resurser for att producera 6nskat
resultat.

2.2 Variation — kvalitet, kvantitet och tid

Variation avser den matbara avvikelsen fran forvantat resultat. Det utgor en statistisk
beskrivning av sannolikheten for att ett resultat avviker fran det genomsnittliga utfallet
(Holweg et al., 2018). Variabilitet hanvisar i stéllet till de 6vre och nedre grénser inom vilka
variation ager rum. Osakerhet som begrepp syftar i stallet pa bristen pa fortroende for att
forvanta sig att en handelse eller forandring kommer att &ga rum (Holweg et al., 2018).

Variation &ger rum i alla processinstanser, uppgifter och resultat och begransar dérav varje
process den paverkar (Holweg et al., 2018). Det finns tva typer av variation som ar viktiga att
urskilja. Den variation som ar slumpmaéssig och inte kan forutsagas respektive tilldelningsbar
variation, som inte ar slumpmaéssig utan orsakad av en eller flera identifierbara faktorer som
ar hanterbara (Holweg et al., 2018). Variation kan vidare forekomma i kvalitet, kvantitet och i
tid.

Kvalitet av en produkt, antingen tillverkad produkt eller tjansteprodukt, syftar pa hur vél den
fardiga produkten eller tjansten motsvarar de satta specifikationerna (Holweg et al., 2018).
Variation i kvalitet kan hanteras genom anvéandning av kvalitetsverktyg som Pareto-diagram,
kontrollblad och styrkort. Ett kostnadseffektivt alternativ ar att arbeta naturligt forebyggande
(Holweg et al., 2018). Misstagssakring ar det mest kostnadseffektiva sattet att uppna hog
kvalitet och kraver ofta implementering i produkten och processen. Exempel inkluderar en
asymmetrisk design, visuella layouter for verktyg och material samt checklistor. Dessa
verktyg ingar pa manga foretag inom specifika kvalitetsforbattringsprogram (Holweg et al.,
2018). Total Quality Management (TQM), Total Kvalitetsstyrning pa svenska, ar en
affarsfilosofi som fokuserar pa att forbattra kvaliteten i alla delar av en organisation (Holweg
et al., 2018). Tanken dr att engagera alla anstallda i processen for att standigt forbattra och
mota kundernas behov. Aven Six Sigma ar en filosofi som fokuserar pa kvalitetssakring
(Holweg et al., 2018). Six Sigma ar daremot mer koncentrerad och strukturerad och
implementeras ofta genom projekt for att forbattra en process.

Variation i kvantitet uppstar nar det sker variationer i tid mellan tva stationer i en process
(Holweg et al., 2018). Da bildas antingen blockering eller svélt. Blockering intréffar nar den
forsta arbetsstationen avslutas innan den andra. Svalt uppstar nar den andra arbetsstationen
avslutar sitt arbete innan den forsta. Det &r viktigare att processen ar regelbunden i tid &n
regelbunden i den producerade kvantiteten. Detta da det ar enklare att justera kvantiteten
genom att kora processen nagot langre eller kortare for att uppna onskat utfall (Holweg et al.,
2018). Variationer i tid och kvantitet paverkar saval verksamhetens efterfrage- som
tillganglighetssida. Utformning av produktionslayout paverkar hur val variation i kvantitet
och tid kan hanteras.

Denna typ av variation kan hanteras genom bufferts som kan skapas pa tre olika sétt (Holweg
et al., 2018). Forst och framst genom att halla lager. Lagerbuffertar mellan arbetsstationer kan
minska effekterna av blockering och svélt. Ju storre buffert desto stérre kapacitet och minskad
blockering och svélt. Dértill kan bufferts skapas genom kapacitet ndr extra resurser blir
tillhandahallna. Med tillracklig kapacitet pa ratt plats i processen kan 6verdrivna lagernivaer
undvikas. Aven tid kan anvandas som buffert. Anvanda "éverskott” i kundens forfallodatum
for att dra fram eller skjuta upp bestéllningar beroende pa efterfragan (Holweg et al., 2018).



Variation i tid och kvantitet ar mer pataglig inom tjansteproduktion och gor dven mer skada
har (Holweg et al., 2018). Detta da det inom tjansteproduktionen &r svarare att lagerhalla
produkter jamfort med inom tillverkning. For att hantera detta kan fokus i stéllet laggas pa att
hantera kunden genom exempelvis sdsongsprissattning och reservationssystem.

Genomloppstiden &r den tid det tar for en produkt att ta sig igenom ett processflode (Holweg
et al., 2018). Genomloppshastigheten ar ett matt som beskriver vilken hastighet man
producerar fardiga produkter pa. Genomloppstid, genomloppshastighet samt produkter i
arbete star alla i relation till varandra och kan beskrivas med Little’s Law, som menar att
mangden produkter i arbete bestdms av produkten av genomloppstiden och
genomloppshastigheten (Holweg et al., 2018). For att anvédnda Little’s Law krévs att
processen &r stabil.

2.3 Sand Cone Model

Sandkons modellen visar hur kvalitet ligger till grund for palitlighet i produktionssystemet,
som sedan hastighet och foljaktligen kostnadseffektivitet bygger pa. Teorin menar att for att
uppna kostnadseffektivitet maste forst och framst ett arbete ske gallande kvalitet. Ett system
kan ej uppna en hog palitlighet om inte en god kvalitet ligger till grund (Ferdows & De
Meyer, 1990).

Figur 3: Sand Cone Modell

2.4 Flaskhalsar

En flaskhals bildas nar en process i flodet kraftigt begransar kapaciteten eller prestandan av
flédet (Holweg et al., 2018). Flaskhalsar bestimmer den maximala genomstrémningen som
teoretiskt kan astadkommas i ett system. Genom att identifiera flaskhalsar och eliminera dessa
kan den totala genomloppstiden reduceras (Holweg et al, 2018).

Det finns olika typer av flaskhalsar. En flaskhals kan uppkomma en enskild gang pa grund av
exempelvis maskinfel och sjukfranvaro av personal (Holweg et al., 2018). Denna typ av
flaskhals kan ofta vara latta att se orsaken till och kan déarigenom aterstéllas och det kan
arbetas forebyggande med exempelvis underhallsarbete. Daremot ar flaskhalsar som
aterkommer mer problematiska (Holweg et al., 2018). Det finns tva olika typer av dessa
aterkommande flaskhalsar:

1. Stationdra flaskhalsar som inte forflyttar sig och existerar oavsett hur
produktionsschemat ser ut



2. Dynamiska flaskhalsar som forflyttar sig ver tid beroende pa produktionsschemat
eller variationen pa efterfragan.

De stationara flaskhalsarna ar lattast att identifiera av dessa tva och kan hanteras genom att
addera eller flytta om utrustning (Holweg et al., 2018). De kan &ven bero pa exempelvis
kontinuerlig personalbrist eller otillracklig kompetens. Dessa typer av flaskhalsar maste noga
observeras da forlust i produktion fran dessa leder till forluster i systemet som helhet. De
dynamiska flaskhalsarna kan vara svarare att upptacka da de ror sig igenom systemet (Holweg
et al., 2018). Anledningar till dess uppkomst kan bero pa ihalliga kvalitetsproblem men oftast
finns grundorsaken i plannerings-schemat 6ver produktmixen som ska produceras i systemet
(Holweg et al., 2018). Da vissa produktmixer kan krava specifik utrustning eller bidrar till
hogre tryck pa specifika delar av systemet, kan dessa flaskhalsar uppkomma. Genom
andringar i produktionsschemat forsvinner nodvandigtvis inte flaskhalsen utan kan
aterkomma i andra delar av systemet (Holweg et al., 2018). For att hantera dynamiska
flaskhalsar kravs noggrann analys av efterfragan for att se vilket utrymme som finns att
planera produktmixen efter.

2.5 Lean

Lean filosofin har sitt ursprung i utvecklingen av Toyotas produktionssystem. Lean
produktion syftar pa att maximera kvalitet for billigast mojliga pris, med korta ledtider
(Holweg et al., 2018). Fokus pa flodeseffektivitet, korta ledtider och att minska icke
vardeskapande aktiviteter. Centrala tankesétt att arbeta med standig utveckling och standiga
forbattringar (Liker, 2004).

2.5.1 Sloserier

Det finns tva satt att 6ka produktiviteten pa i en process. Det kan goras genom att minska
variation och/eller minska den totala genomloppstiden. Detta kan goras genom att exempelvis
reducera sloserier i flodet (Holweg et al., 2018). Sloserier &r de icke vardeskapande
aktiviteterna i ett flode (Liker, 2004). Genom att reducera dessa kan man uppna hogre
flodeseffektivitet i systemet da den vardeskapande tiden okar i relation till den totala
genomloppstiden. Liker menar att det finns 8 typer av sloseri. Den forsta &r vantan i system.
Dérefter verproduktion, lager med Gverskott av material eller varor, omarbete pagrund av
felaktigheter i arbete eller produkt och outnyttjad kreativitet. Det sistndmnde syftar till att inte
utnyttja talang hos arbetare som leder till forlorade forbattringar eller innovationer. Dartill &r
overarbete en sldseri nar arbete ver det som kravs gors. De tva sista sloserierna utgors av
onddiga rorelser och transporter och kan gélla saval manniskor som material (Liker, 2004).

2.5.2 SMED

Stalltid innebér en serie aktiviteter som syftar till att forbereda ett system for att tillverka en
produkt (da Silva et al, 2019). Dessa aktiviteter kan kategoriseras som antingen yttre, vilka
kan utféras medan systemet ar i drift, eller inre, vilka kréver att systemet &r avstangt.
Omstallningstiden representerar den tidsperiod da systemet forbereds mellan produktionen av
den senaste produkten och tillverkningen av den forsta produkten i nasta process (da Silva et
al, 2019). Den teknik som kallas Single-Minute Exchange of Die (SMED) strdvar efter att
minimera den tid det tar att byta fran produktionen av en produkt till en annan. Sett fran



operation 4 blir detta den tid det tar att stilla om fran att operera en patient till att pabdrja
nasta operation pa ny patient (da Silva et al, 2019).

2.5.3 Standardiserat arbetssatt

Standardiserat arbetssatt innebar att det finns ett bestdmt, nedskrivet arbetssatt som ses som
den basta metoden att utféra arbetsuppgiften pa (Liker, 2004). Denna information ska vara
tillganglig och mojlig att folja for medarbetarna. For att uppna basta mojliga effektivitet ar det
viktigt att inte medarbetare gor pa sitt eget satt utan foljer det bevisade, mest effektiva
utforandet. Standardiserat arbetssatt forhindrar variation, 6kar sdkerhet och kvalitet samt leder
till effektivitet (Liker, 2004).

Konceptet standardiserat arbetssatt kan tillampas bade pa tillverkande och icke-tillverkande
processer och bidrar dven till att mojligheter for forbattringar (Martin et.al, 2016).
Standardiserat arbetssétt kan beskrivs som ”Den for narvarande bast kdnda metoden for att
utfora arbetet”. Detta innebér inte att det inte finns andra satt att utfora uppgiften, utan
implicerar att om arbetstagare utfor en arbetsuppgift pa olika satt, kommer detta innebéra
variation med avseende pa resultat, tidsatgang och kvalitet (Martin et.al, 2016). Att minska
denna variation, tillater mojlighet for forbattring.

Det finns flertal olika verktyg som kan anvéandas for att implementera standardiserat arbetssatt
i processer. Initialt sa bor tider matas for nuvarande arbetssatt och dven identifiera och
analysera de nuvarande, framsta problemen (Martin et.al, 2016). Dérefter bor en Standardized
work chart (SWC) formuleras och framstallas. Syftet med denna ar att fanga och dokumentera
information pa ett koncist och tydligt satt (Martin et.al, 2016). Ett SWC bor enbart innehalla
relevant information som krévs for att formedla det standardiserade arbetsséattet for den
aktuella arbetsuppgiften.

2.6 Kommunikation

Koordination och samverkan i féretag och organisationer ar beroende av effektiv
kommunikation, enligt Jacobsen & Thorsvik (2021). Det &r nddvandigt att ménniskor justerar
och anpassar sig till varandra for att deras arbetsuppgifter och funktioner ska fungera
tillsammans. Nar behovet av koordinering okar, 6kar aven kravet pa tydlig kommunikation. |
en véarld dér allt fler rutinméssiga uppgifter tas dver av automatisering och digitala processer,
blir arbetet inom dagens organisationer i hogre grad fokuserat pa komplex problemldsning.
Med den 6kande vikten av teambaserat arbete ar det kritiskt att forsta hur effektiv
kommunikation inom team kan frdmja l6sningen av dessa komplexa problem (Jacobsen &
Thorsvik, 2021).

2.7 Motivation

For att medarbetare ska kénna sig motiverade pa arbetsplatsen kan det kréavas att
arbetsuppgiften &r anpassad till hens kompetens och inte & omojlig att utfora for
arbetstagaren (Jacobsen & Thorsvik, 2021). Detta paverkar den inre motivation i form av att
arbetstagaren bor kdnna sig néjd med sitt arbete och uppfyllt kraven for dessa (Herzberg et al.
1993). Det ar aven viktigt att starka motivationen med kontinuerlig feedback, som kan ses
som en yttre motivationsfaktor i form av beldning (Gagliardi ,1990).



2.8 Sjukvarden

| foljande avsnitt beskrivs teorier om processer, floden, variation, Lean samt effektivitet,
applicerat pa sjukvarden.

2.8.1 Patientflodet

Patientflodet stracker sig fran patientens forsta vardkontakt till dess att patienten ar frisk,
alternativt tills patient avlider (Rosenback, 2017). Patientflodet utgors av tva huvudprocesser;
Diagnostiseringsprocess och Atgardsprocess.

Diagnostiseringsprocessen pabdrjas nar patienten tar kontakt med varden. Detta kan ta form i
ett samtal eller fysiskt besok hos primarvarden (Rosenback, 2017). Déarefter sker ytterligare
kontakt vidare inom primarvarden, alternativt till specialistvarden. Forsta kontakt med varden
kan &ven ske via akutmottagning (Rosenbéck, 2017). | denna forsta del av patientflodet ligger
undersokningar till grund for att finna ratt diagnos, eller diagnoser. Diagnostiseringsprocessen
kan enbart standardiseras till viss del, exempelvis i form av checklistor pa fragor till patient
eller checklistor anpassade for olika problem (Rosenbdack, 2017). Sedan &r det
vardpersonalens erfarenhet och kunskap som ligger till grund for beslut.

Diagnostiseringsprocessen och Atgardprocessen ar inte alltid helt skilda. | vissa fall kan
atgarder anvandas och testas for att identifiera grundlaggande problem hos patienten
(Rosenbéck, 2017). Atgardsprocessen skiljer sig markant i omféng beroende pé varje enskilt
patientfall. Den kan vara mycket kort och besta av egenvard hemma, eller en process som ar
kontinuerlig vid kroniskt sjuka patienter (Rosenbéck, 2017). Patienten far mellan processer
vanta pa vard for att bli frisk. Lagstiftning ger direktiv pa hur lang denna véntetid maximalt
far vara.

2.8.2 Arbetsuppgifter och arbetsprocesser

En individuell arbetsuppgift for en medarbetare kan exempelvis vara att utféra provtagning pa
en patient. Utdver detta kan det ocksa innebéara en bedémning av patienten dar flera
medarbetare ar involverade. Arbetsprocessen bestar av flera sasmmanlankade uppgifter som
utfors antingen i foljd eller parallellt under processens gang. Dessa arbetsprocesser kan vara
en del av olika patientfléden. Forst nar dessa processer standardiseras och dokumenteras blir
de en rutin.

2.8.3 Variation i varden

Variation inom varden uppstar framst da vardbehovet vaxlar och genom variation i
resursbehov (Eklund och Palmgren, 2014). Om en operation tar 1 timme eller 12 timmar,
kommer detta paverka markant hur mycket resurser som kravs. Vardbehovet ar en naturlig
variation och darmed svar att paverka da det grundar sig i exempelvis skadans omfattning
(Rosenbick, 2017). Over tid kan denna variation ses som liten, d& nivan av insjuknande
forhaller sig relativt jamn. Daremot kan denna naturliga behovsvariation ses som stor pa en
daglig, eller till och med timvis 6verblick. Detta da det kan skilja sig markant fran timme till
timme hur manga patienter som soker sig till en akutmottagning (Rosenback, 2017). Den
variation som organisationen sjélva kan paverka ar hur val ett standardiserat arbetssétt foljs.



Om arbetsmoment genomfors olika beroende pa operatéren, kommer variation att uppsta
(Eklund och Palmgren, 2014).

2.8.4 Variation i matning och registrering

Registreringar utgors inom sjukvarden av exempelvis registrering av storningsorsaker,
diagnoser, operationstid och anestesitid (Rosenback, 2017). Da vardpersonalens framsta
intresse ligger i att varda patienter, hamnar registreringar inte i fokus. Inom sjukvarden
konstateras det att rutiner for registreringar inte alls finns, eller ar bristfalliga och inte f6ljs pa
den operativa nivan. Detta kan medfora att matningar inte blir fullstandiga och statistik inte ar
representativ (Rosenbéack, 2017).

2.8.5 Lean Healthcare

Lean filosofin har traditionellt sett anvéants inom industrier, men det har visat sig finnas flera
fordelar sa som okad prestation genom att dversatta och implementera Lean pa sjukvarden
(Pakdil et.al, 2019). Ur detta har begreppet Lean Healthcare uppstatt. Lean-filosofin och dess
varderingar delar manga vasentliga likheter med halso- och sjukvarden. Som en 6vergripande
regel stravar man inom lean efter att "gora ratt fran forsta borjan". Denna princip ligger i
grunden for medicin. Eftersom vardprocesser inte tolererar misstag, forseningar eller fel, &r
det lampligt att applicera Lean (Pakdil et.al, 2019). Inom sjukvarden kan lean anvandas for att
eliminera dubbelarbete och onddiga procedurer, som att exempelvis registrera
patientinformation pa flera platser, langa vantetider for patienter och personal som
okoordinerade processer som leder till langre vardtider. Exempel pa forbattringar lean kan
leda till inom sjukvarden ar att minimera vantetider pa akutmottagningar, minska antalet
aterbesok, eliminera medicinska fel och forhindra olampliga procedurer. Framforallt har det
visat sig att effektiviteten kan forbattras framst genom att reducera icke vardeskapande
aktiviteter (Pakdil et.al, 2019). Lean Healthcare lagger stor vikt i att medarbetarna maste vara
engagerade i ett forbattringsarbete med stéd av ledarna (Rosenbéck, 2017).

2.8.6 Flodeseffektivitet respektive resurseffektivitet

Korta véantetider innebar en kortare genomloppstid for patienter, vilket definierar
flédeseffektivitet (Rosenbéck, 2017). Lean Healthcare betonar vikten av att skapa en
verksamhet som &r flodesorienterad for att darmed uppna hogre flodeseffektivitet. For att
sakerstalla bade god patientsékerhet samt hog tillganglighet bor flodet vara synligt och
patienter ska ga genom flodet i en kontinuerlig takt (Rosenback, 2017). Men i en organisation
dar flertal sma och korta floden korsar varandra, ar detta svarare att uppna. Funktionerna, de
olika avdelningarna inom en vardorganisation, har en benagenhet att fokusera pa den egna
kapaciteten, det vill sédga resurseffektiviteten (Modig och Ahlstrém, 2013). Fokuset férsvinner
darmed pa flodeseffektiviteten. Om denna ska vara pa en hog niva bland sma och korsande
floden, krévs det att variationen ar lag och en tydlig produktionsplanering som foljs
(Rosenbéck, 2017).



3. Metod

Arbetet utgors av en enskild fallstudieundersokning dar fallet som beskrivits i bakgrunden
studerats for att identifiera problem och I6sningar. | studien sa har en utforskande metod
anvants dar statistik och information samlats in utan att utga fran en forutbestamd modell.
Verkligheten har darmed undersokts och analyserats utan att jamféra med specifik teoretisk
modell. Detta tillvagagangssétt ar fordelaktigt for att upptacka monster, samband och insikter
som framtréder ur data.

| detta kapitel kommer metoderna som anvénds for studien att presenteras, behandlas och
motiveras. Huvudsakligen har data samlats in genom kvalitativa metoder i form av deltagande
observationer, intervjuer och korta samtal. Dartill har kvantitativa metoder anvants da statistik
tagits fram. Statistiken utgdrs av tider for knivstart, anestesistart, bytestider, planerade och
verkligt utfall 6ver operationsflddet. Detta har tagits fram for att stddja samband och
eventuella slutsatser.

Insamling av data har primart skett pa Molndals sjukhus, en kanslig miljo dar sekretess rader.
Darav har ingen vardpersonal som intervjuats eller pratats med namnts vid namn.

3.1 Deltagande observationer

Deltagande observationer kan med fordel anvandas vid datainsamling for att fa inblick i en
arbetsplats (Justesen & Mik-Meyer, 2010). Denna metod ger mojlighet till att fa en
obearbetad kunskap om praktiken. Genom deltagande observationer kan man &ven fa se “tyst
kunskap” som annars ar svar att samla in (Justesen & Mik-Meyer, 2010). Interaktion mellan
manniskor i organisationen far dven studeras pa plats. Metoden skapar mojlighet till att fa en
djupare forstaelse for det studerade fenomenet.

I studien genomfordes deltagande observationer pa operation 4. Flodet fran det att patienten
anlander pa avdelningen till att operation pabdrjas (preop) samt flodet efter operation till
utskrivning fran avdelning (postop) studerades. Utifran dessa observationer kunde flodet
analyseras for att hitta potentiella flaskhalsar och problemomraden. Detta gjordes genom att
ga med verksamhetschefer, underskoterskor, operationsskoterska samt kirurger pa Operation
4. Utifran dessa observationer skapades dven en ytlig flodesanalys for att kunna forsta
uppbyggnaden av flodet.

Observationstillfalle Al tog huvudsakligen plats pa pre/postop samt pa bryggan.
Observationen strackte sig dver hela arbetsdagen, fran klockan 07 da den forsta
vardpersonalen anlander pa avdelning till klockan 16 da dessa lamnade. Under tillféllet
uppkom flera korta samtal med vardpersonal, dessa beskrivs mer ingaende under 3.2.

Observationstillfalle A2 tog dven har huvudsakligen plats pa pre/postop samt pa bryggan.

Observationen strackte sig mellan klockan 07:00 till 11:00 for att kunna vara med fran att

forsta patient anlander pa avdelningen till att den andra patienten har ankommit och bérjat
koras in pa sal.



Observationstillfalle | Plats Varaktighet Datum Observation

Al Operation 4, | 9 timmar 25/1-2024 | Overblick av flode pé
brygga & avdelning, pre/postop.
pre/postop Samtal med

verksamhetsansvarig.
Studerade dagliga
operationsschemat.

A2 Operation 4, | 4 timmar 27/2-2024 | Overblick av fléde under
brygga & morgonen. Fran att forsta
pre/postop patient ankom till patient

2 rullas in pa sal for varje
specifik sal.

Tabell 1: Observationsschema

3.2 Korta samtal

Under observationerna genomfordes snabba dialoger med vardpersonalen for att fanga olika
roller i forstaelsen av flodet pa operation 4. Detta gjorde det mojligt for vardpersonal att
kunna uttrycka sig utan att avbryta sitt arbete. De snabba dialogerna och korta samtalen
mojliggjorde insamlingen av data under mindre formella forhallanden. En fordel med detta ar
att samtalen inte ar styrda eller strukturerade pa ett specifikt satt, vilket gor det mojligt att
samla in data och information utan forberedelse (Lantz, 2013).

Informantens befattning Antal samtal

Underskoterska/PPA 1

Sjukskoterska/Sektionsledare | 1

Vardenhetschef 2

Tabell 2: Tabell dver utforda korta samtal

3.3 Intervjuer

De olika kvalitativa intervjuerna som kan utforas ar 6ppna, semistrukturerade eller
strukturerade intervjuer. | studien genomférdes endast semistrukturerade intervjuer dar en
intervjuguide (bilaga 2) arbetades med for att halla temat och forhalla sig till de huvudfragor
som var fordefinierade (Justesen och Mik-Meyer, 2010). I en semistrukturerad intervju stélls
samma forbestamda éppna fragor till samtliga intervjupersoner (Justesen och Mik-Meyer,
2010). Det tillkom aven foljdfragor beroende pa informantens svar, dessa ar ej redovisade i
bilaga 2.

Informantens Organisation | Typ av intervju | Datum | Varaktighet
befattning
Underskoterska/PPA An-Op-lva | Semistrukturerad | 7/2 10 min




Narkossjukskoterska An-Op-lva | Semistrukturerad | 7/2 20 min
Narkossjukskoterska/ | An-Op-lva | Semistrukturerad | 15/2 25 min
sektionsledare
Underskoterska/PPA An-Op-lva | Semistrukturerad | 15/2 15 min
Vardenhetschef An-Op-lva | Semistrukturerad | 15/2 10 min
Narkoslakare An-Op-lva | Semistrukturerad | 15/2 10 min
Handkirurg Handkirurgi | Semistrukturerad | 22/2 25 min
Koordinator Handkirurgi | Semistrukturerad | 22/2 25 min
Koordinator Handkirurgi | Semistrukturerad | 22/2 25 min
Koordinator Handkirurgi | Semistrukturerad | 22/2 25 min
Narkoslakare An-Op-lva | Semistrukturerad | 27/2 15 min
Handkirurg Handkirurgi | Semistrukturerad | 7/3 30 min

Tabell 3: Tabell 6ver genomfdrda intervjuer

Intervjuer har utforts med personal bestaende av narkosléakare, handkirurger, sjukskaterskor,
underskoterskor samt verksamhetsansvariga. Detta gjordes for att fa en verklig bild av flodet
och identifiera problem som personal upplevde.

Det genomfordes 12 intervjuer ddr alla var semistrukturerade. | samtliga intervjuer anvandes
det en intervjuguide innehallande utvalda 6ppna fragor som grund. Fragorna som stalldes var
av oppen karaktar for att sedan kunna stalla foljdfragor baserat pa svaren som informanten
gav.

3.4 Litteratur

Litteratur som anvandes utgors framst av Process Theory: The Principles of Operations
Management (Holweg m.fl, 2018) och Toyota Way: 14 Management Principles from the
World's Greatest Manufacturer (Liker, 2004). Aven tidigare kurslitteratur har utnyttjats och
vetenskapliga tidskrifter hamtade fran Chalmers Bibliotek. Litteraturen har framst anvants for
att applicera relevanta teorier samt forsta uppbyggnaden av flédet.

3.5 Statistik

Data har studerats fran Sahlgrenskas databas Orbit. | denna databas planeras schema samt sa
utfors operationshestéllningar och anmalningar pa avvikelser i flodet. Extraherad data utgors
av planerad och verklig knivtid for godtycklig dag, genomsnittlig anestesistart och knivstart
under 2023 for patient 1, samtliga salar. Aven statistik pA medelvarde av bytestider dver
samtliga salar ar 2023. Detta har anvants for att jamféras med observationer som gjorts pa
plats.



3.6 Tillvagagangssatt

Arbetets tillvagagangssatt borjades genom att samla in information kring relevanta teorier for
arbetet, sedan genomférdes intervjuer och observationer som holls parallellt under arbetets
gang. Aven statistik samlades in fran Sahlgrenskas databas Orbit. Den insamlade datan har
tematiserats och sammanstallts i ett resultat.

Under insamlingen av information genom intervjuer och observationer, dokumenterades
héndelserna och observationerna skrevs ned. Efter varje session genomgick anteckningarna en
process av komprimering genom renskrivning, dar irrelevant information filtrerades bort.
Innan analysen paborjades, sammanstalldes forst en beskrivning av verksamheten for att ge en
grundlaggande forstaelse av den data som skulle analyseras. Darefter kopplades den
insamlade datan samman med fragestéllningen och delades upp i identifierade
problemomraden och lésningsforslag.

Hammond och Wellington (2020) diskuteras tva huvudsakliga analytiska tillvagagangssatt:
deduktiv och induktiv analys. En deduktiv analys foljer en mer stegvis och sekventiell process
dar data systematiskt sorteras, arrangeras och analyseras for att dra slutsatser. Den induktiva
analysen ar mer dynamisk och anpassningsbar, dér tolkning och bedémning av data sker dver
tid och metoder kan &ndras beroende pa de insikter som erhalls. Den utférda analysen i detta
arbete har framst varit induktiv med element av deduktiv analys.

Datareduktion har genomforts, vilket innefattade val, forenkling, sammanfattning och
kategorisering av data for att fokusera pa det mest relevanta. Aven data visualisering har
framstéllts vilket inkluderar diagram, tabeller och andra visuella hjalpmedel for att
strukturera, forenkla och framstalla data pa ett dverskadligt satt. Slutligen har analys och
tolkning av data gjorts.

I det initiala skedet samlades en omfattande mangd data in i flera olika format, vilket sedan
bearbetades enligt ovanstaende principer. Vidare togs input fran relevanta individer inom
organisationen, till exempel for att kartldgga och verifiera organisationens struktur. For att
fortydliga analysen anvéndes visualiseringstekniker sa som flodesscheman. Denna process
ledde ofta till att ytterligare data samlades in som respons pa nya insikter eller fragestallningar
som uppstod. Avslutningsvis relaterades de insamlade datan till de initiala fragestéllningarna
som en grund for de foreslagna forbattringsatgarderna

3.7 Forskningskvalitet

| foljande avsnitt redogors det for denna studies trovardighet och kvalité med avseende pa
vald metod.

3.7.1 Bias

For att undvika paverkan av resultatet och starka trovardigheten sa undveks ledande fragor
under intervjuerna. Dartill var intervjuerna semistrukturerade vilket gav chansen till samtliga
informanter att besvara samma grundfragor. Intervjuprotokoll och riktlinjer anvandes infor
intervjuer for att sékerstalla att alla relevanta dmnen técktes och for att undvika att
intervjuforaren oavsiktligt styrs av personliga asikter eller fordomar.



3.7.2 Generaliserbarhet

Generaliserbarhet i en studie hanvisar till férmagan att generalisera resultaten eller
slutsatserna fran studien till ett stérre sammanhang eller andra situationer &n de som studien
direkt undersokte (Lindberg, 2019). | denna studie bor det tas hansyn till att Operation 4 har
ett gemensamt pre/postop vilket inte &r den vanligaste formen av planldsning inom
sjukvarden. Dartill bestar Operation 4 av bade ett elektivt flode och akut flode. Detta bor tas
héansyn till vid generalisering av studien och vid jamforelse av exempelvis andra avdelningar.

Arbetets metodik ar robust och kan tillampas pa andra situationer for att uppna likvardigt
resultat. Genom att anpassa variabler och metoder till olika kontexter sa visar studien
potential till att generaliseras.

3.7.3 Metodkritik

Flera faktorer i den anvanda metoden kan ha haft inverkan pa studiens resultat. En betydande
faktor dr att endast nagra fa kirurger och anestesilékare intervjuades. Detta begransar
mojligheten att avgdra om de erhallna svaren representerar hela avdelningen eller om de
representerar individuella asikter.

Ytterligare faktorer som kan paverka resultatet av intervjuer inkluderar informantens arlighet
samt deras tolkning och betoning pa personliga asikter. Detta kan leda till att viss information
inte delges eller att den presenteras pa ett subjektivt satt.

En annan faktor som kan ha paverkat studiens resultat ar observatorernas formaga att
observera och dokumentera handelser. Denna formaga ar avgorande for kvaliteten pa
observationerna. For att forbattra kvaliteten deltog bada studenter vid observationstillfallena,
dock har observationer genomforts i olika omfattning pa de olika avdelningarna.

Dessutom kan observatorernas otillrackliga forstaelse for medicinska begrepp och termer ha
lett till att viktiga detaljer har forbisetts, vilket i sin tur kan ha sankt kvaliteten pa bade
observationerna och intervjuerna.



4. Resultat

| det foljande kapitlet kommer studiens resultat att presenteras. Utifran tematisering av
intervjuer och observationer har 8 antal problemomraden identifierats med stod av insamlad
statistik. Dartill har atta lésningar samhérande med dessa problem identifierats.

4.1 ldentifierade problemomraden

Inkonsekvent schemal&ggning av operationer

Personal inte pa plats pa Operation 4 under morgonen
Sidomarkering pa patienter uteblir

Rutin kring utskrivning av patient foljs inte

Patient ej forberedd

Pre/postop delar ett for litet utrymme

Kommunikation mellan roller och avdelningar ar bristande
Tidskonsekvenser

® N |01~ W=

Tabell 4: Identifierade problemomrdden

4.1.1 Inkonsekvent schemaldggning av operationer

FOr operation 4 &r det 3 koordinatorer som ar ansvariga for schemaldggning av de elektiva
operationerna i sal 41 och 42. Malet pa operationer som ska planeras in av koordinatorerna ar
30 i veckan, nagot som de menar att de uppnar. Processen borjar nér patienter varit pa
handkirurgimottagningen och fatt en bedémning av att operation behdvs. De laggs da in pa en
vantelista nar lakaren gjort en operationsanmélan. | Operationsanmélan ska det framga vilken
eller vilka typer av ingrepp som ska goras, uppskattad tid det tar for kirurgen att gora detta,
vilka instrument som behdvs samt information om patienten. Vid fragan om hur ofta
operationsanmalan ar korrekt ifylld av Kirurger uppskattar koordinatorn det till att cirka 30%
av anmalningarna fylls i korrekt. Nar en operationsanmalan behover korrigeras pa grund av
detta ar det en tidskrdvande process dar information, som utgors av fysiska lappar, byts
mellan kirurger och koordinatorer. Detta kan i vissa fall dven leda till att patienten far vanta
langre pa en operationstid.

| operationsanmalan anvands aven operationskort. | intervjun med koordinator sa tas vikten
av korrekta och uppdaterade operationskort upp, nagot som vardenhetschefen ocksa belyser.
Operationskort bestar av kirurgens personliga operationstid for specifika ingrepp. Det ar
kirurgens personliga ansvar att fylla i dessa och halla de uppdaterade for att planeringen ska
bli sa rattvis som mojligt. Om dess inte ar ifyllda, anvands en genomsnittstid for ingreppet,
som grund for planering av operationen. Den gemensamma uppfattningen utifran intervjuer ar
att dessa snittvarden inte stammer 6verens med verkligheten och ar utdaterade samt att ofta s
ar ingen personlig operationstid inlagd av kirurgerna. Utover tidsaspekten &r det viktigt att
operationskorten ar uppdaterade med kirurgens erfarenhet och kompetens och om de behéver
assistans.

I intervjun med koordinator sa beskrivs det att planeringen av operationer kan forst verkstallas
nar kirurgernas schema dr satt, vilket oftast gors 4 veckor i fortid. I intervjun beskrivs vikten
av att kirurgernas schema gors i god tid, da det innebar att patienter far sina operationsdatum
tidigare och eventuella avbokningar fran patienter anmals déarav tidigare. Totalt under 2023 sa




avbokade 114 (se bilaga 2) patienter sina operationstider pa grund av att de ville bli opererade
en annan dag. Koordinatorerna maste da hitta en méjlig patient som passar in pa den
avbokade tiden, vilket underlattas vid battre framforhallning.

| kirurgernas schema, som koordinatorerna utgar fran vid planeringen, framgar det vilken eller
vilka kirurger som opererar, i vilken sal. Koordinatorernas uppgift ar att utifran detta lagga in
patienter, det vill sdga operationsanmalningar, som passar med dessa kirurger. Har tas det i
beaktning om operationen kréaver flera operatorer, om det &r ett barn som ska opereras eller en
funktionsnedsatt patient. Dartill beaktas det om ingreppet kraver en specifik utrustning. |
operationsanmélan framgar det ej om patienten kommer behdva sévas eller om det racker
med blockad, denna information fas forst nar narkoslékaren gér bedémning utifran journal,
cirka en vecka innan operation. Detta kan daremot dndras pa operationsdagen, beroende pa
den tillgangliga narkoslakaren som &r pa plats och dennes egna bedémning. Men
koordinatorerna forsoker uppskatta i vilka fall som det kommer krdvas sévning och planerar
pa dessa till dagens forsta operation. | intervjun beskriver de dven att de forsoker lagga en ung
och frisk person som patient forst pa morgonen. | intervjuerna med narkoslékare beskriver de
att den forsta operationen kan borja snabbare pa morgonen om patienten ej behover mycket
forberedelser samt ska sévas. Da kan patienten rullas in tidigt pa sal och processen gar
snabbare.

Nedan presenteras en visuell bild av planeringen for en slumpmassigt utvald men
representativ dag, samt dess faktiska utfall. Exakta knivtider specificeras i tabell 5. De gréna
blocken representeras inplanerad operation, gjort av koordinatorerna. Denna tid inkluderar
vanligtvis 30—45 minuter av forberedelse innan knivstart samt 30—45 minuter efter knivslut
for avveckling av operation. Denna tid gar ej att fa exakt statistik pa, men planeras utifran
tillstdndet pa patienten (operationsanmélan).
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Figur 4: Planerat och verkligt utfall

Patient 1 Sal 41 Sal 42 Sal 43
Planerad knivtid 00:48 2:30 1:06
Verklig knivtid 00:57 3:12 1:50
Differens +00:09 +0:42 +00:44
Patient 2

Planerad knivtid 00:30 00:25 00:45
Verklig knivtid 00:24 00:15 1:44




Differens -00:06 -00:10 +00:59
Patient 3

Planerad knivtid 00:45 1:00
Verklig knivtid 00:33 0:44
Differens -00:12 -00:16

Tabell 5: Planerad och verklig knivtid (tim)

4.1.2 Personal inte pa plats Operation 4 under morgonen

Pa operation 4 jobbar det tva till tre narkoslékare per dag. Deras arbetsdag borjar klockan
07:30 dar de har ett snabbt morgonméte pa handkirurgimottagningen innan de gar till
operation 4. Malet ar att en narkoslakare ska vara pa operation 4 klockan 07:40 for att kunna
paborja blockadlaggning eller sovning. | ett flertal intervjuer med sjukskoterskor framgar det
att ett problem &r att narkoslakarna ofta &r sena ner till operation 4:

“Det &r ofta narkoslékare som ar sena ner till avdelningen, de &r dar runt 07:45-07:50 vilket
bidrar till mycket vintan och ett stopp i flodet.”

Den gemensamma uppfattningen nar detta intraffar ar att flodet stannar upp och det bildas en
flaskhals, det gar inte att ga vidare i processen nar detta steg inte ar avklarat. Vidare bidrar
detta till att det planerade schemat blir efterslapande och det behdvs jobbas in tid under dagen.
Nar sedan nasta patient ar redo for att fa en blockad sa ringer sjukskoterskor pa avdelningen
preop till narkoslakaren som jobbar for dagen att det &r dags att lagga blockad pa patienten.
Sjukskoterskor pa preop beskriver detta moment som:

”Ofta kommer inte narkosliikaren ner direkt néir man ringer da de anser att det inte behovs
att de kommer ner én”

Rutinen kring ndr narkoslékaren ska komma ner &r inte bestamd utan det & mycket eget
ansvar och upp till narkoslékaren sjalv att avgora nar det ar dags efter att de har fatt ett samtal
fran sjukskoterskan. Vidare leder detta till att blockaden laggs for sent och att operationen inte
kan starta som planerat eller att det tar lagre tid for narkoslékaren att lagga blockad &n vad
denna tankt fran bérjan. En anledning till detta beskrivs:

“Narkoslikarna dr olika erfarna, vissa tar jdtteldang tid pa sig att ldgga blockad medan vissa
dar jdttesnabba. Problemet blir ndr de inte sjdlvs dr medvetna om hur lang tid de tar pa sig.”

Fran observation A2 framgick dven vikten av att personal pa operationssal ringer ut till preop
eller narkoslakare nar den pagaende operationen narmar sig avslut. Detta for att mojliggora att
narkoslakaren &r beredd att lagga blockad. Vid observation A2 gjordes detta inte i tillrackligt
god tid. Vid observation A2 var daremot forsta narkoslakare pa plats vid 07:00 vilket
mojliggjorde knivstart klockan 08:03 i sal 43. Nasta narkoslékare anléande till Operation 4
klockan 7:55.

Yiterligare problem som de bade intervjuade narkoslakarna tar upp ar att narkoslakare pa
Operation 4, inte enbart &r pa denna avdelning en hel vecka. De kan till exempel vara dar
enbart nagra dagar under en vecka. Detta gor att palasning och bedomning av patienter
tillsammans med narkosskoterska, exempelvis om det krdvs sovning eller blockad, inte kan
goras i god tid innan operation. Detta skapar ocksa forseningar i flodet.



Fran intervjuer med handkirurger framgick det att det inte finns en gemensam uppfattning om
nar man ska vara pa Operation 4 under morgonen. De &r schemalagda fran klockan 07:45 pa
morgonen men utifran intervjuerna med handkirurgerna véljer flera att komma in tidigare for
att komma i gang snabbare.

4.1.3 Sidomarkering pa patienter uteblir

Sidomarkering av patient pa Operation 4 innebér att patienten ska ha en malad pil pa den arm
som ingreppet géller. Detta ar en rutin som gors pa samtliga operationer pa parvisa
kroppsdelar som armar och ben for att minimera risken for misstag. Utifran intervjuer med
vardenhetschef, sjukskoterskor samt lakare framgar det att i majoriteten av fallen sa gors
sidomarkering av patientens kirurg, innan ingreppet. Problem i form av véantan uppstar nar
kirurg ar fast pa sal med tidigare patient och kan da inte ga ut och markera patienten.
Preoperativ vard i form av nalsattande samt blockad kan ej goras forran pil ar satt.
Sjukskoterska pa pre/postop uttrycker sig enligt foljande:

”Nar pil inte &r gjord i tid pa nasta patient, kan vi inte borja med att ge nagon vard forran en
tillganglig kirurg kommer ut och satter en pil. Da ligger patienten bara och vintar.”

I intervju med handkirurg sa framgar det att rutin finns pa att satta pil pa de tva forsta
patienterna innan forsta operationen startar. Det framgar att detta ofta missas. Om det ej gors,
kan forseningar uppkomma da patient 2 far vanta pa grund av att preoperativ vard ej kan
startas. Patient 3 ska pilas innan operation pa patient 2 startas. Kirurgin beskriver att hen kan
ringa en kollega och be denne markera patient, men en sadan fast rutin finns ej. | teorin ska
patienten kunna markeras pa akutmottagningen alternativt handkirurgimottagningen, men den
gemensamma uppfattningen dr att detta inte alltid gors.

Under observation A2, var kirurg pa plats innan klockan 07:30, samt de patienter som skulle
opereras som nummer 2 i flodet. Trotts detta sa blev de ej pilade innan kirurger paborjade de
forsta operationerna i salarna.

4.1.4 Rutinen kring utskrivning av patient foljs inte

En patient kan inte ga hem efter sin operation férran den ansvarige kirurgen har pratat med
dem om hur operationen har gatt, vad de har gjort samt informera om nésta steg i
vardprocessen. Detta kallas for att prata ut patienten. Rutinen &r att kirurgen ska ha pratat ut
patienten innan den gar in pa nast kommande operation, detta for att patienten inte bara ska
sitta och vanta pa att ga hem och aven att sjukskaterskorna kan ta in nasta patient och bérja
forbereda denne infér operation. Ju langre en patient ar kvar pa postop, desto lagre chans blir
det att tillrackligt manga lediga sangplatser finns tillgangliga. I vissa fall finns méjligheten att
prata ut patienten pa sal da de endast har fatt en blockad och inte &r nedsovda.

| ett flertal intervjuer tas det upp att ett problem som uppstar ar att kirurgen inte pratar ut
patienten innan denne gar in pa nastkommande operation. Men &ven att de inte pratar ut
patienten pa sal, nar detta ar mojligt.



4.1.5 Patient ej forberedd

| samtliga intervjuer sa tas det upp att patienter kan komma till Operation 4 utan att vara
forberedda enligt de instruktioner som bifogas i kallelsen. Det kan innebéra att de ej fastat,
duschat eller tagit bort akrylnaglar. Detta innebdr extra jobb for personalen och kan innebéra
att preoperativ vard tar langre tid. | vissa fall kan det dven innebéra att operation ej kan
genomforas. | manga fall kommer aven patienter in med sar pa hander som dven det kan
medfora att operation ej kan genomforas. Under ar 2023 sa stalldes 115 operationer in pa
grund av att patient haft sar eller sjukdom (se bilaga 2). Koordinatorn och sjukskoterskor
namner att manga patienter inte laser igenom kallelsen ordentligt och kommer darav in
ofdrberedd eller ovetandes om att de ej far ha sar pa hander eller akrylnaglar for att opereras.
Vid dessa tillféllen dar patienten ej foljt anvisningarna infor operationer finns ingen
’straffavgift” eller liknande nér ingreppet ej kan utforas.

4.1.6 Pre/postop delar ett for litet utrymme

Da preoperativ och postoperativ vard ges i en gemensam sal finns det begransat med platser.
Nar en patient rullas in pa sal sa star dennas sang tom under operationen, tills patienten i fraga
kommer tillbaka for postoperativ vard. | flera intervjuer med sjukskoterskor som jobbar pa
denna avdelning nd&mns det som problematiskt att de delar utrymme. Salen utgor en flaskhals
da det kan handa att det &r slut pa platser och nasta patient i schemat, eller en akut patient, inte
kan tas in pa avdelningen. Identifierade anledningar till detta utifran genomforda intervjuer ar
forst och framst att patienter vantar pa att bli utskrivna. Det kan dven vara pa grund av att
narkosléakare ej lagger blockad i tid och att patienten darav vantar pa preop for att rullas in pa
sal. Dartill utgor sidomarkering av patient en del av problemet. Samtliga ndmnda problem
bidrar till att patienten tar upp en plats pa pre/postop langre an nodvandigt.

4.1.7 Kommunikation mellan roller och avdelningar ar bristande

Fran intervjuer och observationer, visar det sig att de tva olika organisationerna An-Op-lva
och handkirurgi har bristande kommunikation med varandra, men dven inom
organisationerna. Svar pa fragor kring tidsforhallanden, scheman och arbetsuppgifter skiljer
sig markant beroende pa informantens roll. De ar oense om tider dar olika roller ska vara pa
plats pa avdelningen samt rutiner kring utskrivning, sidomarkering av patient och nar det
optimalt bor vara knivstart.

4.1.8 Tidskonsekvenser

De presenterade problemomradena har gemensamma konsekvenser i form av att schemat blir
forskjutet samt langre bytestider skapas. | tabell 6 presenteras genomsnittlig knivstart och
anestesistart for forsta patienterna pa dagen, i samtliga salar under ar 2023. Figur 4 visar hur
en representativ dag planeras i sal 41 och 42 (elektiva). De forsta grona blocken visar att
knvistart vanligen planeras mellan klockan 7:30-7:45, da 30-45 minuter &ar férberedande tid
inom blocket. Anmarkningsvart ar att samtlig personal pa avdelningen har moten pa
torsdagar, vilket senareldgger operationerna.

Sal 41 Mandag Tisdag Onsdag Torsdag Fredag
Anestesistart | 07:55 08:07 08:14 08:56 07:41
Knivstart 08:34 08:52 09:01 09:39 08:15




Sal 42
Anestesistart | 08:23 08:15 08:10 09:03 08:17
Knivstart 08:58 08:58 08:50 09:39 08:54
Sal 43
Anestesistart | 08:59 08:30 08:07 09:11 08:35
Knivstart 09:37 09:08 09:06 09:52 09:11

Tabell 6: Medelvarde knivstart och anestesistart, forsta operation, 2023
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Figur 5: Bild éver planerat utfall, elektiva operationer av godtycklig dag

Figur 6 visar utfallet av genomsnittliga bytestider, manadsvis for samtliga salar, under 2023.
Enligt det planerade schemat i Figur 5 ovan bor bytestiden ligga pa cirka 60-90 minuter. Da
statistik ej finns dver de planerade bytestiderna och dess férdelning, ar det ej studerat om de
genomsnittliga bytestiderna avviker fran de planerade tiderna. Daremot kan det urskiljas att
samtliga av ovan problemomraden paverkar bytestiden.
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Figur 6: Medelvirde bytestider, samtliga salar, 2023




4.2 ldentifierade l6sningar

Inféra veckovist schema

Standardiserat arbetssétt for sidomarkering av patient
Standardiserat arbetssatt for utskrivning av patient
Separat avdelning pre/postop

Standardiserat arbetssétt for operationsanmalan
Skapa samspelta roller

Foréandring schemaléggning och planering

Utokad paminnelse av forberedelser till patient

el I A Il I

Tabell 7: Identifierande I6sningar, operation 4

4.2.1 Infora veckovist schema

En 16sning som tagits upp under intervjuerna &r att narkoslékare kan jobba veckovist schema
pa operation 4, vilket hade inneburit att de ar dar hela veckan och inte bara enstaka dagar.
Genom att schemaldgga narkoslékarna pa fasta scheman hade detta mojliggjort att samma
narkoslakare som lagger blockad eller sévning dven gor bedémningen pa Operation 4, vilket
hade lett till farre storningar i flodet. Detta hade inneburit att narkoslakare kan lasa pa om
deras patient dagen innan och kunna forbereda sig ifall de vill andra pa narkosmetoden
exempelvis. Narkoslakare pa Operation 4 uttrycker sig enligt foljande:

”Genom att vara pa plats pa Operation 4 under flera sammanhangande dagar hade jag fatt
battre koll pa mina patienter som jag ska behandla och déarav kunnat anpassa behandlingen
tidigare”

4.2.2 Standardiserat arbetssétt for sidomarkering av patient

Utifran intervjuerna med personalen kring problematiken med sidomarkering har det
uppkommit en 16sning for detta. Losningen innebdr att patienter markerar sig sjalva genom att
fylla i sidomarkeringen de far pa mottagningen vid sitt forsta besok pa
handkirurgimottagningen. Detta hade lett till att sjukskoterskor kan paborja den preoperativa
behandlingen pa dagens forsta patient innan kirurgen kommer ner till avdelningen. Dartill
hade det d&ven mojliggjort att nésta patients behandling kan startas tidigare.

Denna l6sning bor implementeras som standardiserat arbetssatt. Rutinen for att patient ska
fylla i sin sidomarkering fram till operationsdag ska finnas skriftlig och tillgéanglig for
samtliga. Ledning bor folja upp och utvardera huruvida rutinen foljs.

4.2.3 Standardiserat arbetssatt for utskrivning av patient

En I6sning som har framkommit under intervjuer &r att patient antingen kan bli uppringd av
den ansvarige Kirurgen eller att denna traffar patient senare under dagen, for att diskutera
ingreppet. Vid enklare ingrepp och dar inga bilder eller dylikt behdver visas for patient, passar
sig det bast med uppringning. Vid ingrepp dar patient behdver en storre grad av information,
vidare uppfoljning eller liknande, bor denna halla sig i narheten av avdelning for att sedan
mota upp Kirurg i vantrummet till Operation 4. Detta bor goras omgaende efter kirurgen &r
klar med nésta operation. Detta hade méjliggjort att en séngplats blev ledig tidigare pa



pre/postop avdelningen vilket hade lett till att personalen kan ta in nésta patient tidigare och
paborja den preoperativa behandlingen. Vid storre patryck fran det akuta flodet hade denna
I6sning inneburit att flera av dessa hade kunnat tas emot. Aven denna losning bor
implementeras som ett standardiserat arbetssatt.

4.2.4 Separat avdelning for pre/postop

Flertal informanter tog upp att det hade vart fordelaktigt att separera pa pre/postop
avdelningen. En mojlighet som belystes var att anvanda ett utrymme placerat i anslutning till
operationssalarna, som idag anvants till forvaring i storsta utstrackning. Sjukskaterska pa
pre/postop beréttar att:

“Genom att utnyttja utrymmet sd kan fler patienter tas in tidigare for att paborja behandling
utan att oroa sig over brist pa utrymme”

Detta utrymme hade utnyttjats for patienter som blir sévda da de inte behdver ligga ner innan
operation, vilket hade mojliggjort for att ta in fler patienter till avdelningen da det finns mer
plats. Detta hade kunnat méjliggoras genom att placera stolar/fatoljer i utrymmet samt
omplacera viss kinslig utrustning som i dagslaget 4r placerad dar. Aven detta bor inforas som
ett standardiserat arbetssatt, dar det formuleras i rutinen vilka krav som ska vara uppfyllde hos
patienten for att placeras i detta utrymme.

4.2.5 Standardiserat arbetssétt for operationsanmaélan

For att effektivisera flodet krdvs det att operationsanmalan fylls i av lakaren korrekt. Detta
mojliggdr en mer verklighetstrogen planering som enklare kan foljas. En rutin pa hur
operationsanmalan ska fyllas i bor skriftligen formuleras. Aven den tid som ska avsittas detta
och kravs for att korrekt fylla i en operationsanmaélan bor beraknas och inplaneras i lakarnas
scheman. For att sékerstélla att detta foljs och gors korrekt bor det inféras som ett
standardiserat arbetssatt och det bor dven féljas upp fran ledningen. Det bor aven inféras rutin
kring att kirurgernas enskilda uppgifter regelbundet bor uppdateras och hallas relevanta.

4.2.6 Skapa samspelta roller

De olika rollernas specifika ataganden och vad som kravs av de enskilda bor specificeras och
goras tillganglig for samtliga medarbetare pa avdelningen. Detta for att undvika missforstand
och irritationsmoment. Med detta bor det specifikt formuleras vilka tider som géller for olika
roller att vara pa plats pa avdelningen. For att rollerna ska bli mer samspelta bor det lyftas en
diskussion kring vad rollerna kan hjalpa varandra med. Exempelvis sa har det lyfts att for att
underlatta blockadlaggning pa preop kan en sjukskéterska duka upp (ta fram nédvandigt
material) at narkoslakaren for att forkorta processen.

En ytterligare atgard for att uppna samspelta roller ar att infora fasta team pa avdelningen.
Detta hade inneburit att det ar bestdmt vilka medarbetare som jobbar tillsammans i specifik
sal. Denna atgard medfor att teamet hinner bli samspelta i gruppen och kan jobba effektivare
tillsammans.



4.2.7 Forandring schemaldggning och planering

For att forsta operation ska kunna paborias i tid kravs det att narkoslékare och kirurger ar pa
plats pa Operation 4 samtidigt pa morgonen. Narkoslakare kan inte géra mer &n bedémning
innan patient ar markerad och darmed maste en kirurg vara pa plats i de fall patienten inte
redan ar markerad. Utifran intervjuerna med sjukskéterskor framgar det att i nastan samtliga
fall &r patient samt sal vél forberedd for blockadldggning och ingrepp vid klockan 7:30.
Darmed bor narkoslékare och kirurg infinna sig pa avdelningen vid denna tidpunkt for att
minimera véntan. For att detta ska kunna foljas hade en mojlighet varit att tidigareldgga
narkoslakarens morgonmote.

4.2.8 Utokad paminnelse av forberedelser till patient

Da patienter i dagslaget kommer oférberedda trotts tydliga instruktioner i kallelsen kravs
ytterligare atgarder for att l6sa problemen som detta medfor. En digital paminnelse bor
skickas ut via sms i form av en checklista dar patienter sjalv maste bocka av varje enskild
punkt. Detta gor det svarare for patienten att missa detaljer och innebar dven en extra
paminnelse. Utdver detta bor en straffavgift inforas da patient trotts detta ej foljt
instruktionerna. Denna avgift bor vara likvardig med den tillkomna avgiften fér missade
lakarbesok pa primarvarden exempelvis.



5 Analys

I det foljande avsnittet utforskas de problem som har tidigare identifierats samt de I6sningar
som har foreslagits. En analys genomfors for att identifiera vad organisationen bor gora for att
hantera utmaningarna pa basta satt. Efter detta foljer en diskussion dar sambandet mellan
resultat och analys kopplas till teorin och forskningsfragorna. Perspektivet breddas for att se
hur observationerna passar in i den teoretiska ramen och hur de bidrar till att besvara
forskningsfragorna.

5.1 Standardiserat arbetssatt

Fran resultatet framgar det att flertal I6sningar pa de identifierade problemomradena innebéar
att rutiner maste skapas. Som namnt under avsnitt 2.6.5 Standardiserat arbetsséatt hade
inforandet av standardiserat arbetssatt motverkat missforstand och skapat tydliga riktlinjer
over ratt tillvagagangssitt. Detta hade bidragit till att 16sa de befintliga
kommunikationsproblem som identifierats. Att sidomarkering av patient, utskrivning samt
operationsanmélan gors pa olika satt av olika medarbetare bidrar rimligtvis till
kommunikationsproblemen och missférstanden som identifierats. Det skapar dven dynamiska
flaskhalsar i flodet. Dd&rmed hade implementering av standardiserat arbetssétt i ldsningarna for
sidomarkering, utskrivning samt operationsanmalan vart den framsta atgarden som bor
genomfdéras omgaende da den innebadr storst inverkan och som aven bidrar till reducering av
dvriga problem. Ett standardiserat arbetssétt kan minska variation, forkorta patientflodet och
skapa trygghet bland personal. FOr att motverka misstag och att standigt strava efter att gora
pa basta mojliga satt, ar standardiserat arbetssétt som ett lean-verktyg effektivt att
implementera inom organisationen.

I och med att metoden medfor 6kad effektivitet hade de identifierade tidskonsekvenserna
kunnat reduceras. Tydliga rutiner éver arbetsuppgifterna innan forsta operation hade bidragit
till att de startas tidigare.

Med avseende pa att skapa rutin av sidomarkering pa patient, sa har inte det akuta flodet
studerats under studien. Darmed kan inte mojligheten for sidomarkering av patient pa
akutmottagningen kommenteras. Det som studien visar &r daremot att sidomarkering av
patient bor i storsta mojliga man utforas innan patienten anlander pa Operation 4.

5.2 Samspelta roller

For att ytterligare forbattra kommunikationen och samspelet mellan olika roller sa framgar det
av resultatet att det kan vara till fordel att arbeta med rolléverskridande arbetsuppgifter. For
att identifiera de omraden dar detta kan inforas ar workshops och avdelningsmoten goda
alternativ. Daremot bor det poéangteras att det ar viktigt att bibehalla strukturen och inféra
detta som standardiserat arbetssatt for att inte det ska leda till missforstand och otydliga
ansvarsomraden.

5.3 Veckovist schema

Inférande av veckovist scheman for narkoslakare hade medfort ett jamnare patientflode under
veckan och I6sningen hade &ven bidragit till reducerade tidskonsekvenser, bade gallande
bytestider och dagens forsta knivstart. Med fasta narkoslékare under en vecka mojliggors



forberedelse och palasning av veckans patienter dagarna innan. Rimligtvis hade detta medfort
en tydligare planering Over veckans patienter och lagre variation som i enlighet med avsnitt
2.8.6 Flodeseffektivitet respektive resurseffektivitet, hade medfort hogre flodeseffektivitet.

Daremot ar denna I6sning i nulaget ej praktiskt mojlig att genomfdra pa Operation 4. ldag &r
flertal narkoslékare inhyrda vissa dagar fran andra sjukhus. Dértill gar de narkoslakare som
arbetar pa MolIndals sjukhus mellan flera avdelningar under veckorna. Denna &tgard anses
darmed for komplex for att i dagsléget lyckas implementera effektivt, utan bor i stéllet
anvandas som ett mal att strava efter. Avdelningen bor strava efter att jobba mer
flodeseffektivt, det innebér att samtlig personal och professioner bor schemaldggas efter
behov, inte vice versa som det i dagsléget gors.

5.4 Paminnelse patient

Att patienter anlander oforberedda till operation 4 kan bero pa att det inte medfor
konsekvenser for denna, férutom i de fall da operationen far stéllas in. Oftast sa medfor det
enbart langre bytestider och darmed langre patientfléden. Att inféra en typ av straffavgift
hade kunnat funka som motivation for att folja riktlinjerna och pa sa sétt undvika denna
konsekvens. | kombination med att inféra digital pAminnelse som beskrivits i resultatet, hade
detta troligen lett till en reducering av ofdrberedda patienter och darmed lagre variation i
flodena. I sin helhet hade detta aven kunnat paverka tidskonsekvenserna som identifierats.
Framforallt sa hade en skillnad kunnat goras i att komma igang med forsta operationen
tidigare om patienter ar val forberedda, da den preoperativa varden kan startas tidigare. Dessa
forberedelser och instruktioner som patienten far i kallelsen till operationen kan identifieras
som yttre stalltider, vilket betonar vikten pa att de utfors innan patienten anlander till
operation 4 for att korta ned omstallningstider och minimera véntan.

Att infora straffavgift for patienten ar inte ett beslut som operation 4 kan ta sjalvstandigt.
Detta hade kravt storre anstrangningar och en implementering fran hogre nivaer inom
sjukvarden.

5.5 Separat pre/postop

Att infora helt skilda avdelningar for preop och postop &r inte méjligt i de lokaler som idag
anvands for Operation 4. Konsekvenserna med detta upplagg ar att de olika patientflédena
korsar varandra i storre utstrackning, arbetsuppgifter blir fler, samt att det innebar mer vantan
for bade patienter och personal. Darmed kan atgardsforslaget om att utnyttja det utrymme som
tidigare ndmnts, anses vara en mojlighet. Daremot finns det inte plats for sangar i detta
utrymme och det gar darmed enbart att anvanda for patienter som sovs, da dessa kan sitta upp
fram tills operation. Som tidigare namnts far cirka 70% blockadlaggning vilket innebér att
denna l6sning enbart hade vart mojlig for 30% av patienterna. En 6vervagning bor goras om
huruvida detta hade effektiviserat flodet i och med att det kréver storre insatser av planering
for att det ska utnyttjas effektivt. Forslagsvis bor en testperiod av detta genomforas som foljs
upp med kontinuerlig uppféljning och utvérdering.



5.6 Flaskhalsar

Det visar sig att den vanligaste typen av flaskhalsar &r dynamiska flaskhalsar som uppkommer
pa Operation 4. Bidragande orsak till detta kan bottna i kvalitetsproblem, som ovan
diskuterats kan hammas med hjélp av att arbeta med standardiserat arbetssétt. Det kan dven
vara en foljd av den inkonsekventa schemaldggningen av operationer.

5.7 Schemaléggning foréndring

| dagslaget schemaldggs knivstart tidigare &n vad som praktiskt ar mgjligt i och med
arbetstider for de olika professionerna. For att fa rattvis statistik pa avdelningen och aven
mojliggdra for lyckad uppféljning av planeringen, maste en forandring genomforas. Genom
att tidigareldgga lakarnas scheman och morgonmdéten men &ven flytta fram den planerade
knivstarten hade det varit mojligt att folja det planerade schemat dagligen. Detta bor rimligen
framja motivationen hos medarbetarna som foljaktligen har béattre chans till att uppna malen,
g0ra ett bra jobb och ké&nna sig tillfredsstallda med sin arbetsinsats. Det mojliggor &ven for
ledare att ge positiv feedback i hdgre grad.

5.8 Prioriteringsordning

Utifran analysen faststélls det att avdelningen bor lagga framsta fokus pa att standardisera
arbetssatt. Tydliga rutiner maste inforas och foljas for att minska tidskonsekvenserna. For att
lyckas med detta bor det samtidigt arbetas med att skapa ett battre samspel mellan roller pa
avledningen. Ett battre samspel minskar missforstand och satter tydliga riktlinjer och rimliga
forvantningar pa medarbetare.

5.9 Att folja rutiner

Utifran resultatet faststalls det att grundlaggande rutiner existerar till viss del, men
medarbetare och olika professioner har en otydlig och till viss del olik uppfattning av dessa.
Det ar svart att avgora hur etablerade dessa rutiner ar da det hade kravts en mer komplex
insamling av underlag samt observationer under en langre tidsperiod. Vad som kan faststéllas
ar att de behover fortydligas och att samtlig personal behdver komma 6verens om vad det ar
som ska féljas. | dagslaget syns det fran resultatet att rutiner inte foljs vilket &ven kan grundas
i den komplexa organisation som utgor Operation 4 och som skapar svarigheter i
kommunikation och samspelthet. Ytterligare orsak kan bero pa avsaknaden av konsekvenser
fran att medarbetare inte foljer rutiner. Att skapa tydliga rutiner genom standardiserat
arbetssatt ar behandlat i resultatet i denna studie. Vidare krévs det att avdelningen lyckas med
att folja dessa metoder och arbetssétt for att uppna effektivitet. Detta kan goras genom att de
olika professionerna skapar och kommer éverens om rutinerna gemensamt. Aven att
kontinuerlig uppféljning bor ske och att statistik fors och aterkopplas till medarbetare.

5.10 Attityder och installning

Utifran tabell 6 syns det tydligt att de elektiva operationerna (sal 41 och 42), startar i
genomsnitt tidigare pa fredagar an de andra dagarna under 2023. Detta vécker fragan om
bakomliggande orsak till denna statistik. Rimligen &r det Iag sannolikhet att detta dr av ren
slump utan snarare har att gora med attityder och instalining. Under fredagar ar samtlig
personal pa Operation 4 schemalagda for att ga hem tidigare &n resterande dagar. Darmed ar



det vanligtvis planerat for farre operationer denna veckodag. En anledning bakom den tidiga
knivstarten kan ddrmed grundas den manskliga faktorn, att personal vill komma hem i tid
infor helgen. En ytterligare bidragande faktor kan vara att det inkommer farre patienter till
avdelningen pa fredagar och det darmed blir en lagre arbetsbelastning. Daremot borde detta
inte paverka den forsta knvistarten utan snarare resterande fléde under dagen.



6 Diskussion

| detta avsnitt fors en diskussion dar perspektivet vidgas och fokus ligger pa de 6vergripande
slutsatserna fran gjorda observationer. En reflektion fors 6ver de stérre monstren och
trenderna som identifierats och jamfors dven med teorin som ligger till grund for arbetet.
Genom att integrera teoretiska kallor pa nytt kan en diskussion foras 6ver hur de stoder eller
utmanar gjorda iakttagelser.

6.1 Tidigare studier

Tidigare studier som gjorts pa den svenska sjukvarden konstaterar att inférandet av
standardiserat arbetssétt och tydliga rutiner skapar forutsattningar for minskad variation i
flodet. For djupare forstaelse, se studien Analys av patientflodet fran akutmottagning till
vardavdelning inom opererande enheter (Hélsjoé & Johansson, 2020). Aven Analysis and
Proposal for Increased Capacity at a Surgery Unit (Kebedom & Lorend, 2019) och
Kartlaggning av icke vardeskapande aktiviteter under patientronden (Strand & Sdderstedt,
2023) starker denna studies hypotes om att standardiserat arbetssétt minskar variation och pa
sa satt kan tidsbesparing goras.

6.2 Jamforelse med industrin

Syftet med denna studie var att identifiera processer inom patientflodet utanfér operationssal
som kan effektiviseras. Baserat pa analysen kan man identifiera viktiga tillvagagangssatt som
bor anvandas for att effektivisera patientflodet. Utifran detta ser man att ett flertal industriella
teorier dven gar att applicera pa sjukvarden och dess processer. Det som uppkommit i
analysen ar nagot som flertal organisationer kan anvanda och applicera pa dess egna processer
och floden. Dock bor det poéngteras att det krdvs anpassning till varje unik organisation.

Nar man jamfor tillverkningsindustrin med vardsektorn &r det viktigt att beakta att i industrin,
nér en produkt ar fardigstélld i tillverkningsprocessen, lamnar den fabriken som en fardig
vara. Inom sjukvarden bestar ”produkten” av méanniskor, vilket gér den betydligt mer
komplex &n fysiska, materiella produkter. Det kan intraffa att en person inte fullt ut
aterhamtar sig och darav aldrig lamnar vardavdelningen, utan fortsatter att ha regelbunden
kontakt och besok med avdelningen. Inom sjukvarden handlar det inte bara om att minska
antalet flodesenheter och forkorta cykeltiden for att uppna snabbare genomloppstider. Istallet
maste cykeltiden anpassas individuellt for att sékerstalla kvalitativ vard for varje patient.

6.3 Standardiserat arbetssatt

I och med att sjukvarden hanterar manniskor till skillnad fran industrin som hanterar
materiella produkter i storsta grad, bidrar detta till en 6kad variation i processer. Detta skulle
kunna innebéra att standardiserat arbetssatt visar sig vara relevant i manga studier kring &mnet
da arbetsuppgifter till stor del utfors pa olika sétt. Detta kan dven handla om att det
uppkommer mer naturligt att utfora arbetsuppgifter pa liknande satt nar maskiner hanteras, da
det kan vara mer intuitivt hur arbetsuppgiften ska utforas. Alternativt sa begransar maskinen
antalet arbetssétt som gar att utfora uppgiften pa. Detta kan inom sjukvarden, inte uppkomma
pa likvardigt satt.



Darmed blir det av annu storre relevans att infora standardiserat arbetssétt pa arbetsuppgifter
som bor och kan genomforas pa samma satt oavsett produkt (patient). Detta kan ses i tidigare
studier, Analys av patientflodet fran akutmottagning till vardavdelning inom opererande
enheter (Halsjo & Johansson, 2020), dér aven denna studie landar i att standardiserat
arbetssatt bor inforas pa vissa arbetsuppgifter for att skapa ett mer effektivt patientflode.

Att arbeta utifran konceptet standardiserat arbetssatt gar aven i linje med Sand Cone
modellen. Standardiserat arbetssatt bidrar till 6kad kvalitet da variationer minskar. Detta gor
systemet mer palitligt och innebér att produktionen kan producera med hogre hastighet. | ett
langsiktigt perspektiv bor detta innebéra en mer kostnadseffektiv produktion. Vid en hogre
produktionshastighet &r det dven mojligt att minska vardkoéerna och slutligen skapas mojlighet
till minskade kostnader. Aven TQM menar att kvalitet ligger till grund for forbattringar i
organisationen. Teorin bygger, som tidigare namnt, pa att jobba med kvalitet i samtliga delar
av organisationen och involvera medarbetarna i detta arbete.

6.4 Resurs- och flodeseffektivitet

I nulaget s& har Operation 4 storst fokus pa resurseffektivitet. Detta speglas av de langa
vardkoerna. Bakomliggande orsaker till detta ar rimligen dyra personalkostnader och
komplexiteten med integration mellan flertal olika organisationer och avdelningar. Det bor
skapas en balans mellan flodeseffektivitet och resurseffektivt. Da det studerade omradet pa
MolIndals sjukhus bestar av flertal mindre och korsande floden, bidrar minskad variation i
flodet till att arbetet mot ett flodeseffektivt system underléttas. Detta kommer i langden bidra
till minskade vardkoer da patienters genomloppstid minskas.

6.5 Hallbarhet

Att arbeta effektivt for att minska patienttider pa avdelningen och arbeta for att hinna med fler
operationer gér i linje med FN:s globala mél, ndrmare bestimt mal 3 God hilsa och
vilbefinnande” (FN, 2023). Delmal 3.8 syftar pa att uppna allmén hilso- och sjukvard for
samtliga till god kvalitet. Detta arbete kan i langden leda till kortare véntetider for patienter
och pa sa satt sakerstalla att vardgarantin uppréatthalls. Genom att sakerstalla att rutiner foljs
pa avdelningen utifran basta méjliga metod kan en @nnu hogre kvalité av varden uppnas.

Att skapa tydliga rutiner, arbetsfordelning samt forvantningar pa sina medarbetare skapar en
mer gynnsam arbetsmiljo dar avdelningens mal tydligt gar att jobba emot i enighet. Att skapa
forutsattningar for att kunna na de satta produktionsmalen ar avgorande for att framja
arbetsmiljo med avseende pa motivation och tillfredstallelse. Detta gynnar den sociala
hallbarheten och gar aven i linje med mal 8 tillhérande de globala malen (FN, 2023).

6.6 Etik

Det &r viktigt att sékerstalla att patienternas vélbefinnande och vardkvalitet inte
kompromissas for att uppna ekonomiska och administrativa mal. Det bor inte heller forbises
att man hanterar en manniska istéllet for en materiell produkt. Att effektivisera patientflodet
bor goras med hansyn till patientens behov och sakerhet. Det ar dven nédvéndigt att reflektera
over hur de namnda atgarder och forandringarna kan paverka personal och patienter,
exempelvis med avseende pa 6kad arbetsbelastning.



Ett arbete med effektivitetsmal bor balanseras med patienters och personals vélbefinnande.
Det bor dven sakerstallas att forandringarna genomfors pa ett respektfullt satt mot personalens
och patientens rattigheter och behov och sakerstélla en god kvalitet pa sjukvarden som ges.

6.7 Svar pa fragestallningar
Slutligen gors en aterkoppling till de tva fragestéllningar som studien grundar sig i.

Vilka &r de storsta flaskhalsarna och hindren for att méjliggora ett battre
patientflode?

Pre/postop, sidomarkering av patient, utskrivning samt att personal anlander till avdelningen
vid olika tidpunkter identifieras som huvudsakliga flaskhalsar for Operation 4. Aven
kommunikationsbrister, otydliga ansvarsomraden, oforberedda patienter samt schemaléggning
tycks vara hinder for att uppna ett battre patientflode.

Vilka lésningar eller atgarder kan forbéattra flodet sett till existerande problem?

Utifran denna studie sa ar det sammanfattningsvis viktigt for Operation 4 att inféra
standardiserat arbetssatt pa flertal arbetsuppgifter. Dartill kravs ett arbete for att skapa
samspelta roller pa avdelningen samtidigt som en schemaférandring bor ske for att atgarda
tidskonsekvenser.



7 Slutsats

Syftet med studien var att identifiera effektiviseringsmadjligheter i patientflodet utanfor
operationssal, pa avdelningen Operation 4. Onskat mal var att minska véntetider for patienter
pa avdelningen genom detta. Det kan slutligen konstateras att sjukvarden &r en komplex
organisation dar flertal utomstaende faktorer kan paverka processerna.

Vad som gor Operation 4 till en mer komplex avdelningen &r att det inkommer bade ett
elektivt och akut flode, samtidigt som pre/postop delar gemensam yta. Dessa faktorer gar i
dagslaget inte att paverka utan storre organisationsforandringar. Studiens slutsats blir darfor
att Operation 4 bor fokusera pa att effektivisera genom standardiserat arbetssatt, skapa
samspelta roller samt infora schemafdrandringar.

7.1 Vidare forskning

For vidare studier ar det aktuellt att studera flodet inne i sal for att identifiera eventuella
effektiviseringsmojligheter. Aven det akuta flodet kan undersokas mer noggrant for att
identifiera eventuella atgarder for att effektivisera flodet innan patient anlander till operation
4. Detta géller aven for flodet till handkirurgimottagningen och inne pa denna mottagning.

Ytterligare omraden som vidare kan studeras ar om man kan oka olika professioners
mojligheter till gransoverskridande arbete och hur det hade gatt till. Det vore dven intressant
att vidare studera hur namnda l6sningar praktiskt kan inforas pa avdelningen och dess
medforda effekter.
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Bilagor

Bilaga 1: Intervjuprotokoll

Beratta dvergripande vad du gor under en dag pa operation 4

Finns det tydliga arbetsuppgifter for dagen?

Vad upplever du orsakar storningar under en arbetsdag? Hur hanteras dessa?

Hur ser strategin ut for att fa ett bra flade | och med att akuta fall kan tillkormma?

Hur prioriteras operationer nar nagon maste strykas?

Ar arbetsbelastningen jamnt fordelad under dagen eller gar det upp och ner? Pa
grund av?

Hur upplever du att kommunikationen mellan olika roller och avdelningar fungerar?

Hur tycker du att samarbetet mellan avdelningar ar?

Finns det nagra specifika moment i vardprocessen dar du upplever att det uppstar
fler misstag eller brister i kommunikationen? Vilka ar dessa moment och varfér tror
du att problemen uppstar dar?

10

Kan du beskriva nagra situationer dar du har markt av farseningar eller avbrott i
vardprocessen? Vad tror du var orsaken till dessa farseningar?

11

Upplever du att det kan saknas material eller utrustning vid ratt tid?

12

Finns det arbetsuppgifter som du har kompetens att utfira men inte far gora?

13

Hur hade det underlattat att kunna gira sadana arbetsuppgifter?

14

Om du haft tidigare arbetsplast/avdelning: Vad upplever du fungerar battre respektive
samre har?

15

Enligt statistiken sa ar det en stor del av operationerma som pabirjas senare an vad
som &r planerat. Vad tror du detta beror pa? Vad tror du hade kunnat giras for att
andra detta?




Bilaga 2: Orsaker till strykning/avbokning av elektiva operationer 2023

Orsaker till strykning/avbokning av Antal
elektiva operationer 2023
Akut operation prioriteras 33
Elektiv operation prioriteras 13
Planerat program ryms ej inom tilldelad 9
tid
Preoperativ utredning otillracklig 12
Info om utrustning saknades i planeringen | 0
Operationsindikation har forsvagats 27
Patienten vill ej bli opererad 66
Patienten vill bli opererad en annan dag 114
Galler/operationsmaterial saknas 2
Medicinska skal, sjukdom/sar patient 115
Sjukdom hos personal 2
Ovrigt 14
Operationer
Elektiva 1005
Akuta 707
Strukna 412







INSTITUTIONEN FOR TEKNIKENS EKONOMI OCH ORGANISATION
AVDELNINGEN FOR SUPPLY AND OPERATIONS MANAGEMENT

CHALMERS TEKNISKA HOGSKOLA

Goteborg, Sverige 2024
www.chalmers.se

CHALMERS



	Ordlista och förkortningar
	1. Inledning
	1.1 Bakgrund
	1.1.1 Sahlgrenska
	1.1.2 Operation 4
	1.1.3 Patientflödet på Operation 4

	1.2 Syfte
	1.3 Avgränsningar
	1.4 Precisering av frågeställningen

	2. Teoretisk referensram
	2.1 Processer
	2.2 Variation – kvalitet, kvantitet och tid
	2.3 Sand Cone Model
	2.4 Flaskhalsar
	2.5 Lean
	2.5.1 Slöserier
	2.5.2 SMED
	2.5.3 Standardiserat arbetssätt

	2.6 Kommunikation
	2.7 Motivation
	2.8 Sjukvården
	2.8.1 Patientflödet
	2.8.2 Arbetsuppgifter och arbetsprocesser
	2.8.3 Variation i vården
	2.8.4 Variation i mätning och registrering
	2.8.5 Lean Healthcare
	2.8.6 Flödeseffektivitet respektive resurseffektivitet


	3. Metod
	3.1 Deltagande observationer
	3.2 Korta samtal
	3.3 Intervjuer
	3.4 Litteratur
	3.5 Statistik
	3.6 Tillvägagångssätt
	3.7 Forskningskvalitet
	3.7.1 Bias
	3.7.2 Generaliserbarhet
	3.7.3 Metodkritik


	4. Resultat
	4.1 Identifierade problemområden
	4.1.1 Inkonsekvent schemaläggning av operationer
	4.1.2 Personal inte på plats Operation 4 under morgonen
	4.1.3 Sidomarkering på patienter uteblir
	4.1.4 Rutinen kring utskrivning av patient följs inte
	4.1.5 Patient ej förberedd
	4.1.6 Pre/postop delar ett för litet utrymme
	4.1.7 Kommunikation mellan roller och avdelningar är bristande
	4.1.8 Tidskonsekvenser

	4.2 Identifierade lösningar
	4.2.1 Införa veckovist schema
	4.2.2 Standardiserat arbetssätt för sidomarkering av patient
	4.2.3 Standardiserat arbetssätt för utskrivning av patient
	4.2.4 Separat avdelning för pre/postop
	4.2.5 Standardiserat arbetssätt för operationsanmälan
	4.2.6 Skapa samspelta roller
	4.2.7 Förändring schemaläggning och planering
	4.2.8 Utökad påminnelse av förberedelser till patient


	5 Analys
	5.1 Standardiserat arbetssätt
	5.2 Samspelta roller
	5.3 Veckovist schema
	5.4 Påminnelse patient
	5.5 Separat pre/postop
	5.6 Flaskhalsar
	5.7 Schemaläggning förändring
	5.8 Prioriteringsordning
	5.9 Att följa rutiner
	5.10 Attityder och inställning

	6 Diskussion
	6.1 Tidigare studier
	6.2 Jämförelse med industrin
	6.3 Standardiserat arbetssätt
	6.4 Resurs- och flödeseffektivitet
	6.5 Hållbarhet
	6.6 Etik
	6.7 Svar på frågeställningar

	7 Slutsats
	7.1 Vidare forskning

	Litteraturförteckning
	Bilagor
	Bilaga 1: Intervjuprotokoll
	Bilaga 2: Orsaker till strykning/avbokning av elektiva operationer 2023


