Battre flyt Il - Opererande verksamheter

Forbattringsomraden och koncept

Angeldgna forbattringsomraden med sammanstéllning av idéer
och férandringsforslag som syftar till att forbattra flodet och
minska onddiga fordrdjningar i operationsprocesser.
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Inledning

Detta material dr inte ett facit 6ver hur ett operationsflode ska se ut for att fungera optimalt for
att astadkomma vdrde for patienten. | stéllet ska det forhoppningsvis kunna fungera som hjalp
till forandringsteam som vill genomfora forbattringsarbeten i sina operationsprocesser.
Materialet &r en sammanstéllning éver de delar av operationsprocessen som en samling
experter' har ansett sdrskilt angeldgna att tittas narmare pa for att dstadkomma férbéttringar.
Genom att gora en sjdlvskattning av den egna verksamheten kommer férandringsteam att
kunna identifiera rutiner och omstandigheter i verksamheten som kan forbaéttras.

Med de angeldgna forbattringsomradena foljer ett antal forslag pa forandringskoncept.
Koncepten bestar av 6vergripande beskrivningar av forandringsstrategier som férhoppningsvis
fungerar som katalysatorer for konkreta férandringar. Beskrivningarna dr medvetet allmant
hallna for att det ska finnas utrymme for lokala tolkningar om vad som ska genomféras i
praktiken. Det dr upp till férdndringsteamen att sjdlva bestimma utifran deras egna
forutsattningar vad ett specifikt koncept innebar i form av konkreta férandringar.

Materialet innehaller ocksa nagra erfarenhetsbaserade forslag till férandringar som kan
genomforas. Dessa forslag kommer dels fran Viastra Gotaland och deltagarnas erfarenheter fran
Battre flyt I, dels fran expertgruppen samt fran litteratur och personliga kontakter. De allra flesta
forandringsforslag stravar efter ett battre flyt i och mellan verksamheter genom effektiviseringar
av hur arbetet organiseras och att arbetsmomenten standardiseras. Andra férslag handlar om
att ordna goda forutsattningar for detta, t ex att ordna métesplatser och system for att komma
6verens och for att stimma av hur det gar.

Projekt Béttre flyt Il - Opererande verksamheter har som mal att samtliga deltagare
astadkommer forbattringar inom omradena vardkvalitet, patientsdkerhet, produktion, kder och
vantetider samt medarbetartillfredsstéllelse. Alla férandringar leder inte till férbattringar, men
alla forbattringar kommer att krdva férandringar. Det innebar att de dagliga aktiviteterna
behdver utforas pa ett annat satt 4n tidigare, fragan adr bara hur. Att ta i hardare och skynda sig
ar en mycket kortsiktig 16sning som sallan |6ser nagra problem. | stéllet handlar det om att
forsoka hitta, planera och testa férandringar med hjalp av PDSA-cykler pa, och framfor allt,
mellan arbetsplatserna. Egentligen &r det inte konstigare dn att ta tag i omraden dér det idag
finns irritationsmoment och onddiga fordrojningar, sa att verksamheterna kan lagga annu mer
tid pa det den egentligen ér till for — att &stadkomma god hélso- och sjukvard fér de som
behdver den.

Lycka till i forandringsarbetet!

' Se forteckning dver experigruppsdeltagare pd sidan 26.




Arbetsging

1.

Tips:

Vart och ett av de angeldgna forbattringsomradena har ett eget uppslag. Borja med att
ldsa igenom definitionen av forbattringsomradet. Diskutera fram en gemensam
forstaelse for omradet i teamet. Prata gdrna om sadant som kan fortydliga
forbattringsomradet ytterligare.

Till vanster finns ett utrymme for att géra en sjélvskattning av forbattringsomradet
utifran tanken om att det kan finnas onddiga fordrojningar eller sloserier i just ert flode.
Definitioner pa onddor/waste, aktiviteter eller resurser som inte tillfor vérde, finns pa
sidan 22 i haftet. Prata i teamet och skriv ner det ni kommer pa i respektive ruta.

Hogra sidan bestar av ett utrymme for att skriva ner forandringsidéer som kan reducera
de eventuella problem som identifierats i sjalvskattningen. Sidan innehaller exempel pa
forandringsidéer som genomforts av andra forbattringsteam och dar finns ocksa ett
antal koncept som kan vara bra att tdnka pa nar ni funderar éver vilka férandringar ni
sjdlva kan behova gora.

Ni kommer att identifiera bade problem och méjliga I6sningar som inte beror alla i
forandringsteamet. Aven om det aligger en person i teamet att hélla reda pa allt som
diskuterats kan ni forsoka hjalpas at att ha koll pa vad ni gemensamt kommit fram till.
Enklast sker det genom att alla antecknar samtliga utmaningar och |6sningar som
diskuterats.

De angeldgna forbattringsomradena:
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1. Ratt underlag for beslut

Definition

Ratt underlag for beslut stiller stora krav pa att vissa utredningar redan &r gjorda. Detta kraver i sin tur ndgon form
av dialog och 6verenskommelser mellan specialister, remittenter och andra vardaktorer. Felaktiga eller icke
kompletta underlag leder ovillkorligen till att patientens handldggning fordrojs och till dubbelarbete, ver-
/underarbete och en suboptimering i flddet nér specialistverksamhet dgnar sig at det som andra kan gora.

Med vil fungerande arbetssitt for att fa fram tydliga och kompletta underlag kommer patienten att vara tillrackligt
forberedd och utredd for vidare beddmning och beslut om operation av specialist.

| ert patientfléde, finns onédor/waste nir det giller ritt underlag fér beslut?

1. Overproduktion 5. Lagring och férrad

2. Vintetider 6. Rorelser

3. Onédig transportering/logistik 7. Omarbetning p.g.a. misstag

4. Felaktig bearbetning/6verbearbetning i processen 8. Inte se, ta vara pa och utveckla manniskors kreativitet




1. Ratt underlag for beslut

Foérindringskoncept och erfarenhetsbaserade férandringsidéer

o Ultveckia allianser och samarbetande forhdllanden. Samarbeta med remittenter for att hitta gemensamma
rutiner. Dessa behover uppdateras regelbundet i samband med nya metoder eller férandrade forutsattningar
och prioriteringar.

o Standardisera. Ta fram checklistor/remisskriterier for hur ett komplett underlag ska se ut for att minska
variationen.

o Kommunicera. Folj regelbundet upp och aterkoppla féljsamheten till Gverenskommelser. Utforska orsaker till
eventuell lag foljsamhet.

Egna idéer till forandringar som kan leda till férbattringar

Forslag till forandring Hypotes/syfte




2. Ritt beslut om operation

Definition

Beslutet att operera tas av patienten och den individuelle bedémaren i samspel baserat pa férvantningar,
beddmningsgrunder, erfarenhet, arbetsplatskultur, det underlag som finns tillgdngligt, m m. Strdvan ar att ratt
patient ska vara rétt forberedd sa att hon kan fa ratt vard med ritt kvalitet, pa ratt plats i ratt tid och till ratt kostnad
ur ett samhallsperspektiv. | en verksamhet kan bedémnings- och férberedelserutiner vara den enskildes ansvar
och félja en individuell vardgivare. Rutinerna kan ocksa som en medveten strategi inbegripa hela verksamheten.
Underlaget for beslut har mycket stor betydelse och med samordnade besok sparar man tid och hittar snabbare
faktorer som kan paverka det senare forloppet. Védl medvetna om att bedémningar kan komma att omprovas i
senare skeden leder 6verenskommelser om bedémningsgrunder, preoperativa rutiner, vem som gor vad samt
tydlighet i patientinformation och hur hon kan férbereda sig, till att sloseri i form av o6nskade férdrojningar och
otydligheter kan undvikas.

| ert patientflode, finns onddor/waste nir det giller ritt beslut om operation?

1. Overproduktion 5. Lagring och forrad

2. Vintetider 6. Rorelser

3. Onédig transportering/logistik 7. Omarbetning p.g.a. misstag

4. Felaktig bearbetning/6verbearbetning i processen 8. Inte se, ta vara pa och utveckla manniskors kreativitet




2. Ritt beslut om operation

Foérindringskoncept och erfarenhetsbaserade férandringsidéer

o GOr aktiviteter parallelft. Samordna mottagningsbesok for att fa olika bedémningsperspektiv vid samma tillfille
(kirurg, anestesi, eventuell konsult, eventuella samverkande kliniker) och for att skala bort onédiga besok.

o Standardisera. Ta fram bedémningsmallar for att minska variationen.

o /nvolvera patienten. A) Utga fran en patientdgd checklista kring hur hon ska férbereda sig. B) Att
vardavdelningspersonal inte gér nagon anteckning i datajournalen vid ankomstsamtalet pa operationsdag utan
istdllet fyller i en checklista dagen fore operation med patient under ett telefonsamtal. Checklistan hiftas sedan
fast pa anestesijournal.

Egna idéer till forandringar som kan leda till férbattringar

Forslag till forandring Hypotes/syfte




3. Operationsanmalan

Definition

Op-anmadlan dr den administrativa signalen om att en ny patient dr pa vig in i operationsflédet och utgér basen for
de dagliga koordineringarna och prioriteringarna av de elektiva och akuta flédena. Den knyter ocksa ihop de olika
verksamheterna med varandra. For att fa processen att |6pa smidigt maste féregaende instans fraga sig vad som
krdvs i ndsta moment for att de ska kunna goéra ett bra jobb. De som kommer efter maste samtidigt fraga sig vad de
kan gora for att underlatta arbetet i momenten innan. Det dr inte ovanligt att information saknas, kommer for sent
eller &r felaktig vid dvergangar fran en instans till ndsta, vilket ibland tvingar medarbetare att improvisera fram
tillfalliga I6sningar. Férutom fordréjningar och irritation kan det i vérsta fall leda till onédiga strykningar i
operationsprogrammet. Avvikelser fran 6verenskommelser om vad op-anmélan ska innehélla och hur den ska
hanteras kan bero pa en mingd faktorer och behover dérfor bade féljas upp och analyseras i samverkan eftersom
den styr sa mycket av den dagliga verksamhetsplaneringen.

| ert patientflode, finns onédor/waste nir det giller operationsanmélan?

1. Overproduktion 5. Lagring och forrad

2. Vintetider 6. Rorelser

3. Onédig transportering/logistik 7. Omarbetning p.g.a. misstag

4. Felaktig bearbetning/6verbearbetning i processen 8. Inte se, ta vara pa och utveckla manniskors kreativitet




3. Operationsanmalan

Foérindringskoncept och erfarenhetsbaserade férandringsidéer

o Standardisera. Ta fram regler, rutiner for hantering av op-anmaélan for att minska variationen. Hur ser op-
anmilan ut? Hur ser rutinen ut? Hur foljs och hanteras avvikelser? A) Telefonkontakt med ortopedbakjouren
klockan 07:30 pa helgdagar for att hon/han ska prioritera de ortopedpatienter som finns anmalda.

o Led utbildning om vad, hur och varfor. Hall utbildning i hur operationsanmalan utformas som en del av
introduktionen fér nya medarbetare.

o Reducera undantag. Se gemensamt over filten i e-dokumentationen vilka som ska vara tvingande/icke
tvingande att fylla i.

Egna idéer till forandringar som kan leda till férbattringar

Forslag till forandring Hypotes/syfte




4. Daglig planering/schemaldggning

Definition

Av olika anledningar star manga verksamheter infor det faktum att folk sillan 4r ddr andra 6nskar att de ska vara.
Lakaren som rondar borde operera, skéterskan som foérbereder nésta operation borde egentligen ta lunchrast, osv.
Operationssalen och operationslaget befinner sig under stindig press att dessa resurser ska nyttjas optimalt. Anda
dr det vanligt med logistikproblem i flodet i form av svarigheter att komma igang pa utsatt tid och bytestiderna blir
langre dn det dr tankt, vilket leder till att operationsprogrammen forskjuts s att laget maste stanna langre eller att
operationer stryks. Vardagen blir ofta ryckig och férdrojningar uppstar. Onskemalet &r att renodla och samplanera
arbetsuppgifter i teamet sa mycket som maojligt sa att ratt kompetens och utrustning finns pa plats. Genom att folja
och analysera orsaker till fordrojningar och hitta satt att komma at dem kan mycket av koordineringsproblemen
atgirdas. Men det medfor stora krav pa koordinering och samarbete i teamet samt forstaelse fér och inblick i
varandras arbetsuppgifter. Den interna dagliga métesstrukturen har stor betydelse fér den dagliga justeringen av
verksamheten.

| ert patientfléde, finns onédor/waste nir det giller daglig planering/schemaliggning?

1. Overproduktion 5. Lagring och férrad

2. Vintetider 6. Rorelser

3. Onédig transportering/logistik 7. Omarbetning p.g.a. misstag

4. Felaktig bearbetning/6verbearbetning i processen 8. Inte se, ta vara pa och utveckla manniskors kreativitet
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4. Daglig planering/schemaldggning

Foérindringskoncept och erfarenhetsbaserade férandringsidéer

Minimera éverforingar. Tillsétt en koordinator med mandat att stoppa gamla och fatta nya beslut om den dagliga
planeringen. Ju firre personer som inblandas desto bittre.

Matcha kapacitet mot behov. Basera operationsplaneringen pa inflédesprognoser och analyser for att fa ett
realistiskt operationsprogram.

Kartlagg nuldget. Sétt upp en tavla dér alla namn star vilka som ska vara dar pa morgonen. Fanga och analysera
orsaker till sen ankomst.

Minska variation. Ha god framférhallning och langsiktighet i planeringen av operatérens schema (minimum 8-
12 veckor).

Ta hdnsyn till manniskor inom samma system. Nattpersonalen pa operation tar fram instrument och galler till
dagens forsta operation och operationssjukské&terskan dagtid dukar upp direkt pa morgonen.

Paverka och jamna ut efterfridgan. A) Att koordinator om méjligt bokar in ett "kort operationsingrepp” som forsta
patient till bada operationssalar for att se om det frigér sdngplatser pa avdelningen under eftermiddagen. B)
Koordinator bokar inte in lunchuppehall i operationsplaneringsprogrammet utan bokar in lunchuppehall for
personal dar det passar bast utifran dagens operationer.

Avldgsna flaskhalsar. Salsplacering av narkosldkare dagen innan sd att de kan ga direkt till operationssalen direkt
pa morgonen.

Synkronisera insatser. Méte vid ortopeddisk klockan 15:30 mellan ortopedoperatér och jourpersonal for
prioritering av kvéllens patienter fram till och med forsta patient dagen efter.

Anpassa bemanning efter forutsdgbara behov. Anestesisjukskéterska som dr placerad pa férlossning hjélper till
pa preop mellan klockan 07:30-08:00.

Anpassa inventarier efter den forutspddda efterfrigan. Att ha fasta platser och turordning till blockadrummen
for att narkossjukskoterska skall slippa springa omkring och leta efter blockadrum, framfér allt pa morgonen da
alla skall komma igang.

Egna idéer till forandringar som kan leda till férbattringar

Forslag till forandring Hypotes/syfte
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5. Operation

Definition

Det &r inte ovanligt att operationsteamet dgnar mer eller mindre stor del av operationstiden till annat dn det som
ror sjdlva ingreppet pa patienten. Sokare, telefoner, manniskor som gar ut och in i salen maste darfér hanteras.
Vidare sa bor aktiviteter och utrustning i och kring operationssalen vara standardiserade sa langt det &r mojligt. Det
giller allt — hur personal och salar férbereds, standardiserade anestesi- och operationsmetoder, standardiserad
utrustning, et c. Det innefattar ocksé de stodjande processerna sd som stadning, forrad, instrumenthantering,
sterilgods och 6vrig utrustning. Férutom ordning och reda fick tydlig evidens for forbattrad patientsakerhet med
hjélp av standardiserad kommunikationen i operationssalen. Samtliga standards bor dokumenteras i checklistor
som bade som stod i vardagen och som grund for uppféljning.

| ert patientfléde, finns onédor/waste ndr det giller operation?

1. Overproduktion 5. Lagring och forrad

2. Vintetider 6. Rorelser

3. Onddig transportering/logistik 7. Omarbetning p.g.a. misstag

4. Felaktig bearbetning/6verbearbetning i processen 8. Inte se, ta vara pa och utveckla manniskors kreativitet
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5. Operation

Erfarenhetsbaserade férandringsstrategier

Standardisera. Skapa en formell process och ordning med checklistor for det som pagar i och kring
operationssalen.

Minska tid for jgdangsattning. A) Annan personal dn den salsplacerade dukar pa uppdukningsrum fére nasta
operation. B) Underskéterskan i diskrummet ldgger instrument i galler i diskrummet i stéllet for att
operationssjukskoterskan gor detta inne pa operationssalen efter operationens slut. C) Ringa kirurgen 15
minuter tidigare.

Visualisera. Gronmarkering pa programtavla for att visa att instrument dr framtagna till nista operation sa att
ansvarig operationssjukskoterska latt kan se vad som gjorts for att "hjélpa till” i operationssjukskoterskegruppen
som varit en underbemannad grupp
Klara fler arbetsstationer. A) Underskéterska startar och utfor funktionskontroll pa anestesisystemet pa
morgonen. Ved behov kontaktas ansvarig sjukskéterska. B) Tva narkossjukskéterskor startar i en sal pa
morgonen, ASA 1-2 patienter med icke férvéntad intubationssvarighet i stdllet for att vdnta pa anestesiolog.
Fokusera pa utfallet for patienten. For 6kad patientsikerhet - anvand checklistan for saker kirurgi.

Gor aktiviteter parallellt i stallet for sekventiellt. Underskéterska satter kateter nét patienten &r intuberad.
Reducera stérande moment. Hitta metoder for att klara verksamheten utan sokare, telefoner.

Lat specialister gora det de dr bra pd. Opererande ldkare ska vara kvar pa operation hela dagen. Tillse att det
finns kontorslokaler pa operation for att klara administrativa uppgifter.

Direkt dterkoppling av data. A) genomfor daglig uppféljning och redovisning av operationsstart. B)
Orbitspegling — projektor och duk/whiteboard vid varje ingdng som visar Orbit.

Flytta stegen i processen ndrmare varandra. Att ha ett basférrad med CD-skivor till alla vakna patienter pa alla
operationssalar for att undvika att underskoterskan varje gang ska springa till ett centralt forrad for att hamta CD
skivor efter patienternas 6nskemal.

Egna idéer till forandringar som kan leda till férbattringar

Forslag till forandring Hypotes/syfte
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6. Eftervard/uppfoljning

Definition

Med utvecklingen mot dagens rationella metoder fér operation foljer en mangd férdelar for patienten. Fér de som
far en atgard tar ingreppen mindre tid av deras liv och fér de som vintar blir kderna kortare. Fér manga tillstand
giller ocksa att mojligheten att aterhdamta sig efter operation blir battre ju snabbare patienten kommer hem till sin
egen vardag. Darfor dr det olyckligt ndr kompetens och utrustning finns for rationell hantering, men utrymme pa
uppvakningsavdelningar och eftervardsplatser pa vardavdelningar saknas. Behovet av samordning skiljer sig
forstas mellan patientflodena, men fragan ar om delar av problemet kan atgardas genom bittre koordinering och
integrering sa att operationen blir en del av vardkedjan?

| ert patientfléde, finns onédor/waste nir det giller eftervard/uppféljning?

1. Overproduktion 5. Lagring och forrad

2. Vintetider 6. Rorelser

3. Onddig transportering/logistik 7. Omarbetning p.g.a. misstag

4. Felaktig bearbetning/6verbearbetning i processen 8. Inte se, ta vara pa och utveckla manniskors kreativitet
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6. Eftervard/uppfoljning

Erfarenhetsbaserade férandringsidéer

Minimera éverféringar. Boka och ldmna ut dterbesokstid till patienten pa operationsdagen.

Utveckla allianser och samarbetande forhdllanden. A) Involvera samtliga inblandade i patientflodet sa att
patienten far likartad information om férloppet fran alla. B) Respektive yrkeskategori klargor i vardplanen vad
som behdver vara klart innan patienten kan ga hem och teamet kan da samarbeta for att detta blir gjort.

Flytta steg inom processen narmare varandra. Patienter med samma behov av omvardnad efter ingrepp placeras
ndra varandra for att kunna samordna insatserna.

Anvénd specialister till det de 4r bra pd. Samordna alla administrativa uppgifter till en receptionistfunktion sa kan
skoterskor fokusera pa patienterna.

Erbjud tjanster pd andra staflen. Boka tider pa mottagningen for utskrivning av de inneliggande patienter som
kan ta sig dit.

Differentiera tjdnster. Erbjud patienter uppféljning via e-post eller webb.

Egna idéer till forandringar som kan leda till férbattringar

Forslag till forandring Hypotes/syfte
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7. Battre forberedelser av patient

Definition

Patientens forberedelser ar ett generellt forbattringsomrade som géller for alla delar av operationsprocessen.
Delvis handlar det om de medicinska och funktionella underlagen for beslut som behover tas fram och dér
foljsamhet till verenskomna rutiner har stor betydelse. De fysiska férberedelserna infor sjdlva operationen si som,
sidomarkering, premedicinering, duschning, haravkortning, m m behdver ocksa vara gjorda i rétt tid, pa ratt satt
och paritt plats. Det handlar ocksa om att patienten ska vara vélinformerad om vad som ar pa gang i alla delar av
flodet och framfor allt, syftet med respektive insats och vad de kan férvanta sig for resultat. Ambitionen maste vara
att samtliga patienter i ett specifikt flode borde fa sammatyp av besked fran samtliga vardgivare i sa god tid som
mdyfigtinfor sjdlva insatsen. Fordréjningar, felaktiga forvantningar och missforstand ar tecken pa att det inte
fungerar optimalt i omradet patientens forberedelser.

| ert patientflode, finns ondor/waste nir det giller bittre forberedelser av patient?

1. Overproduktion 5. Lagring och forrad

2. Vintetider 6. Rorelser

3. Onddig transportering/logistik 7. Omarbetning p.g.a. misstag

4. Felaktig bearbetning/6verbearbetning i processen 8. Inte se, ta vara pa och utveckla manniskors kreativitet
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7. Battre forberedelser av patient

Erfarenhetsbaserade férandringsidéer

o Kartlagg for att forbdttra forutsdgelser. Ta reda pa hur forberedelserna gar till rent praktiskt. Vem gér vad? Var
g0r man vad? Vem skulle kunna géra vad? Var skulle man kunna gora vad?

o N4 en overenskommelse om forvdntningar. Informera patienten fore och efter ingreppet bade muntligt och
skriftligt.

o Trina kunden i anvandning av tjansten. Ge patienten forberedelseplan och besked om exakt datum for
operation och hemgang redan vid mottagningsbesoket.

o Minska tid for igdngséttning. A) Patienten byter om till operationsklader sa snart som mojligt efter att de kommit
till vardavdelningen. B) Nattsjukskoéterskan pa avdelningen premedicinerar patienten klockan 06:30 i stéllet for
som tidigare klockan 07:00. C) Alla patienter kissar i samband med transport till operation om det gatt mer dn en
timme sedan sist for att undvika bladderscan, tappning och férdréjningar.

o Standardisera. Anvand fardiga extensionsbord for femurfrakturer. Ett for hdger och ett for vénster sida for farre
lyft och snabbare uppldggningar.

o Undanrdj dubbelarbete. Kirurg sidomarkerar patient med speciell penna som tacks med Tegaderm sa att
markeringen finns kvar pa operationsdagen och man slipper scka operatér for ommarkering.

Egna idéer till fordndringar som kan leda till férbattringar

Forslag till forandring Hypotes/syfte
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8. Strategisk planering/styrning av operationsflodet

Definition

| jobbet med att hitta battre rutiner i vardagen kommer ett forbattringsteam att stota pa frigor av 6vergripande
karaktdr eftersom teamet séllan d4ger mandat till att fatta beslut om nédvéandiga forandringar i 6vergangarna mellan
funktioner och kliniker. Darfor behover ledare engageras i medarbetarnas férandringsarbete. Till att borja med
kraver strategisk planering och styrning av operationsflédena 6verblick och en anpassning till efterfragan. Trots
det saknas ibland kdnnedom om hur stort det egentliga behovet av klinikens samlade resurser dr. Hur ser
efterfragan ut? Vilka kompetenser behévs var och nédr? Det innebar ocksa regelbunden uppféljning, redovisning
och analys av processen och dess resultat och att underlaget anvands i planeringen av produktion. Lika viktigt &r
en dverenskommelse om vad som ska rdknas som avvikelser i verksamheten och hur detta ska fangas, analyseras
och jobbas med. Detta kraver nagon form av samverkansforum. Girna en form dir langsiktiga och évergripande
principbeslut kan fattas. Den dagliga ledningen av flédet kraver dock ocksa naturliga métesplatser for forsta linjens
ledare att stdmma av foljsamhet till verenskommelser, titta pa avvikelser, utbyta erfarenheter och prata ihop sig.
Erfarenheterna av dessa "arbetsutskott" ar mycket goda.

| ert patientfléde, finns onédor/waste nir det giller strategisk planering/styrning av operationsflédet?

1. Overproduktion 5. Lagring och forrad

2. Vintetider 6. Rorelser

3. Onddig transportering/logistik 7. Omarbetning p.g.a. misstag

4. Felaktig bearbetning/6verbearbetning i processen 8. Inte se, ta vara pa och utveckla manniskors kreativitet
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8. Strategisk planering/styrning av operationsflodet

Erfarenhetsbaserade férandringsidéer

o Matcha kapacitet mot efterfrigan. Fortydliga uppdraget genom att basera den langsiktiga planeringen pa
inflodesprognoser och analyser (produktionsplanering).

o Avldggsna mellanhdnder. Utse en person med uppdrag och mandat att folja flodet, ta fram underlag och fatta
beslut i strategiska fragor (flodesagare).

o [4gg mer resurser pd forbdttringsarbete och utveckia allianser. Skapa ett tvarprofessionellt métesforum éver
verksamhetsgranserna med beslutsmandat, téta traffar och fast dagordning (tillbakablick, avvikelsehantering,
identifiera flaskhalsar, planering av [6sningar).

o Ha olika varianter av samma process. Skapa skilda hanteringar av akuta floden baserat pa vilka operationer som
maste ga direkt till operation, vilka som kan vanta 4 tim, 16 tim, 24 tim.

o Anvind korrekt métning, redovisa métetal. A) Kom 6verens om nyckeltal for flodet, redovisa 6ppet och
analysera gemensamt. B) Stada vantelistor regelbundet sa att den enbart innehdllet aktuella patienter.

o Ftablera beloningssystem. A) Nar man dr klar far man ga hem. B) Tarta till det operationslag som kan redovisa
storst foljsamhet till viktig rutin.

o Minska antalet komponenter. A) Arbeta med miniserier, t ex hofter mandagar, knaveckor, et c. B) Anvand en
operationssal tva ganger per vecka som temasal bestdende av ett team med erfaren personal som avléser och
skoter salen hela dagen.

Egna idéer till forandringar som kan leda till férbattringar

Forslag till forandring Hypotes/syfte
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9. Vardegrund och kommunikation

Definition

Manga beklagar sig 6ver att det 4r for mycket egen verkstad i operationsprocesserna — individer, funktioner och
verksamheter gor lite som de sjdlva finner bast och nér det akuta tranger sig mellan finns inte alltid forstaelse for att
annat prioriteras bort. Man kan ocksa se de egna |6sningarna som ett symtom pa att kommunikationsvigarna ar
otydliga, ansvarsfordelningen dr oséker, aterkopplingen mellan aktorer saknas och att de individuella och lokala
improvisationerna kravs for att bringa ordning och kunna géra ett bra jobb. | Lean pratar man om rdtt frdn migsom
ett sitt att jobba med ansvar i en process — vad nista steg i processer behdver for att i sin tur kunna utfora ett bra
jobb. Dessa samsynsdiskussioner behdver baseras pa en gemensam vardegrund; vem ar vi till for, vad vill vi, vart
vill vi, var dr vi nu och hur gar vi vidare? Kommunikation ar bra. Tydlighet i kommunikationen 4r dnnu béttre.
Darfor innefattar detta omrade dven ndroch Aurman kommunicerar. Det handlar dock inte om att enbart prata om
hur det borde vara. Aterkoppling pa hur flédet faktiskt fungerar, anda ner pa individniva, underlattar
diskussionerna och ger uppslag till sidant som behéver férandras for att 6ka virdet for patienten.

| ert patientfléde, finns onédor/waste nir det giller virdegrund och kommunikation?

1. Overproduktion 5. Lagring och férrad

2. Vintetider 6. Rorelser

3. Onédig transportering/logistik 7. Omarbetning p.g.a. misstag

4. Felaktig bearbetning/6verbearbetning i processen 8. Inte se, ta vara pa och utveckla manniskors kreativitet
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9. Vardegrund och kommunikation

Erfarenhetsbaserade férandringsidéer

o Forldgg interna moten till eftermiddagen. Flytta morgonméten till eftermiddagen.

o [4gg mer resurser pd fordndringsarbete. Lat en del av arbetsplatstraffen dgnas at utvecklingsfragor
(resultatredovisningar, idégenerering, planering av férandringar, vardegrunddiskussioner, osv)

o Morgonmdte. Ha en kort avstimning for hela teamet (ndrvaro, dagens program, eventuella férandringar, osv)

o Redovisa patientrelaterad data. Utga fran att det som forenar dr 6nskan att géra ett bra jobb. Visa pa
kvalitetsbrister genom att redovisa patientdata fran register.

Egna idéer till forandringar som kan leda till férbattringar

Forslag till forandring Hypotes/syfte
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Onddor - aktiviteter eller resurser som inte tillfor virde for patienten’

1. Overproduktion

Overproduktion &r det stérsta sloseriet efter som det ligger grunden till manga andra former av sléseri. Att géra
for mycket innebdr att producera for mycket, for tidigt eller for sékerhets skull. Man ger vard eller service som inte
ar nédvindig, genomfor onddiga bedomningar, képer in material och utrustning som inte tillfor egentligt vérde i
vardinsatserna. Det kan ocksa vara att anvdnda en flaskhalsresurs till fel aktiviteter eller att ta onddiga prover eller
spara lite mottagningstider bara for "i fall att".

2. Viéntetider

Nar patienter och medarbetare vantar pa behandlingar, bedémningar, utrustning, material osv. Slgseri i form av
vdntan 4r en av de virsta sl6serierna da det dr direkt relaterat till ett stopp i flodet. Att lata nagon vénta pa nya
arbetsuppgifter ar ocksa sléseri med tid, dven om denne inte dr begransningen i systemet. Den tiden skulle kunna
anviandas till mer konstruktiva arbetsuppgifter eller for den delen aktiv vila.

3. Onédig transportering/Logistik

Transporter kan aldrig helt elimineras men man maste hela tiden jobba for att reducera dem. Transporter 4r koppat
med kommunikation da stora avstand forsvarar eller férdréjer kommunikation och leder till fler dverldamningar,
vilket kan paverka kvaliteten negativt. Att ha mediciner och utrustning som anvénds ofta i centrala forrad istéllet for
i sma forrad ndra dar de anvands &r sloseri. Nar personal maste forflytta sig langt for att hdmta information eller att
patienter maste transporteras fram och tillbaka innan utredningen kan bli klar &r sléseri.

4. Felaktig bearbetning/6verbearbetning i processen

Processaktiviteter som inte bidrar till att uppfylla patientbehovet dr sloseri. Det kan vara dubbelarbete, vissa
m&ten, forlegade kontroller och rutiner. Felaktig bearbetning innebdr att konsekvent anvianda den mest
komplicerade och dyra utredningsutrustningen bara for att den finns pa enheten eller for att det 4r svart att sdga
nej. Att behdva mata in samma information flera ganger eller att behdva fraga en patient om dess symtom flera
géanger innebdr ocksa sléseri utifran felaktig bearbetning.

5. Lagring och férrad

Lager och forrad tar energi, utrymme, pengar och leder till onédiga forflyttningar. Nar patienter ligger och véntar
pa att skrivas ut blir de "ett lager"” och ett stopp i flédet ndr nya patienter inte kan ldggas in, vilket leder till nya lager
och férrad i form av vdntande patienter i k. Att ha en massa utrustning som inte anvands och dven fér mycket
utrustning av det som anvinds, bildar lager och darmed sloseri. Stora lager och forrad kan ocksa vara tecken pa
dalig ordning och reda.

6. Rorelser

Onodiga rérelser handlar om vikten av optimala arbetsplatser for att kunna gora ett bra jobb. Om man maste
stracka pa sig, boja sig, flytta pa sig for att komma at eller se bittre paverkas personalen negativt, men ocksa
kvaliteten och produktiviteten. Om man maste ga runt och leta for att en utrustning inte star pa ratt plats skapas
onodiga rorelser. Att ha den vanligaste blanketten pa ett stélle som kréaver att man maste resa sig fran arbetsplatsen
ar sloseri.

7. Omarbetning p.g.a. misstag

Alla misstag och omarbetningar ar sléseri som kostar tid och pengar bade pa kort och pa lang sikt. Det centrala &r
att kvalitetskostnaderna dkar for alla inblandade ju lange fram i flodet de upptacks. Att géra om en undersékning
for att man inte fatt ratt information eller att man inte litar pa andras bedémningar ar sloseri. Vardrelaterade
infektioner dr ett typiskt exempel pa ondda som skapar ett stort sloseri nar lidande och vardtider forlangs.

8. Inte se, ta vara pa och utveckla ménniskors kreativitet

"Att forlora tid, idéer, formdgor och ldrmdyjligheter genom att inte involvera eller lyssna pd medarbetarna ar
oacceptabelt.” (Liker, The Toyota way, 2004.)| grunden 4r de som befinner sig i vardens vardag mest limpade for
att ocksa se vad som krévs for att forbattra den. Sloseri dr nér ledare inte ger medarbetarna mojlighet att jobba med
forandringar eller tar vara pa deras idéer. | grunden 4r alla ute efter att gora jobbet lattare, mindre enformigt, med

2 (Jeffrey K Liker, The Toyota way: 14 Management Principles From the World's Greatest Manufacturer, McGraw-
Hill Professional (2004)
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minskade irritationsmoment och forhojd kvalitet. Det 4r detta engagemang som leder till 6kad produktivt, sparad
tid och sparade pengar.

Erfarenheter fran bittre flyt | — Vastra Gotaland-regionen

Infor det forsta projektet for battre flyt i opererande verksamheter som genomférdes i véstra Gétaland samlades en
expertgrupp. Nedan finns en beskrivning av de generella férandringskoncept som gruppen ansag sarskilt viktiga
att beakta nar det géller att férdndra operationsprocesser.

1. Identifiera och avldgsna flaskhalsar.

En flaskhals dr ndgot som begrinsar flodet genom ett system. Den orsakas av en begransning som leder till att
efterfrdgan blir storre dn kapaciteten. For att 6ka genomflodet mdste dessa flaskhalsar identifieras, vidgas eller helt
enkelt tas bort om det dr mojligt. Tecken pd en flaskhals dr att manniskor véntar eller att arbete hopar sig.

En mottagning upptickte att deras flaskhals var brist pa undersokningsrum. Istéllet for att se fler rum som den
enda I6sningen, borjade de studera vilka moment i undersdkningen, som maste géras i undersékningsrummet och
vilka moment som kunde géras i andra utrymmen. De fann att mdnga moment inte kravde undersékningsrummets
utrustning och att de kunde frigéra rum, genom att bara géra det absolut nddvandiga i det som utgjorde
flaskhalsen.

2. Skapa forstdelse for systemet.
Hjdlp mdnniskor i organisationen att se att de dr en del av ett storre system, ddr de alla arbetar mot samma mal.

En mottagning for gynekologiska halsokontroller planerade sina program utan tidsméssig samordning med den
klinik, som skulle ta emot de kvinnor som remitterades for fortsatt utredning och/eller behandling. Halsokontroller
genererar alltid patienter som maste foljas upp, varfér tidpunkter for kontrollerna maste matchas mot klinikernas
mojlighet att ta emot patienterna om véntetiderna ska kunna hallas nere. Kampanjer fran specialistkliniker t ex for
att fa manniskor att granska sina leverflackar bor planeras och genomféras i samarbete med andra berérda
vardgivare t ex vardcentraler sa att dessa inte 6verraskas av mangder av oroliga patienter som vill boka tider.

3. Minska variationerna i medicinsk praxis.
Medlicinsk praxis varierar! Det dr en viktigare forklaring till skillnader i resursutnyttiande an skillnader i
befolkningens behov av sjukvard.

Sedan lang tid tillbaka dr det ként att medicinsk praxis varierar mellan olika ldkare, kliniker och orter. Genom att
studera och diskutera enhetens medicinska praxis och jamféra med andra, far man ett underlag fér en intern
konsensusdiskussion. Det handlar inte om att alla skall gora exakt likadant, utan att om minska variationerna i hur
man tar om hand likartade sjukdomsproblem. Ofta framfors asikten att det dr i detta som den stora rationaliserings-
potentialen finns.

4. Gor flera arbetsmoment parallellt.
Istdllet for att gora olika moment efter varandra kan de goras samtidlgt.

Det dr ofta mojligt att starta olika arbetsmoment samtidigt. Detta giller speciellt nir flera grupper eller personer i
organisationen &r inblandade i processen. Nir man upptacker att "alla vantar pa alla", finns det férmodligen skl att
prova parallella processer. Planering av utskrivning efter en operation pabérjas samtidigt som sjdlva operationen
planeras. Hjdlpmedel som man vet att patienten kommer att behdva efter operationen kan ordnas i forvdg, sa att
allt finns pa plats nar det dr dags for hemgang.

5. Synkronisera olika insatser.
Tidsplanera alla steg i en process och faststill t ex en kiart definierad startticpunkt till vilka andra insatser i
processen mdste synkroniseras.

Om det giller starttid for operation - den tidpunkt nér kirurgen startar (incision time) - faststélls alla nédvandiga
forberedelsemoment synkroniserat med denna faststéllda tid. Géller det planerat besék pa mottagning bér bade
berérd personal och patient informeras om vad som avses med den bestdmda tiden Skall patienten triffa
vardgivaren da, maste forberedande moment i form av t ex registrering och betalning vara avklarade tidigare.
Informera patienten om hur lang tid bestket kan beréknas ta och vad som kommer att handa.
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Generella koncept och fordndringsstrategier for att forbattra ett flode

Sla ihop steg/

GOr saker parallellt GOr om processen
utifr&n uppfoljning av
» . Forbattra samarbete processens resultat
. N med andra fléden

’ \
\

\ GOr om processen
utifrdn ny kunskap

1
1
\

+ \

] \

, = /
.
e — — V—> —> —>

Ta bort steg \
~ Gor om processen

Paverka inflodet

Eliminera fel i

Bvergangar Byt ut steg mot utifr&n kunskap om
mellan steg Sadarl/?ei f;é? Okar behov/syfte

Byt ordning pa steg

Figur 1: Generella férandringsstrategier i en process. Efter Paul Batalden

Skapa enkelhet genom battre ordning och reda (5S)

1. Sortera
Identifiera de verktyg, redskap och hjalpmedel som verkligen beh6vs. Sortera bort allt annat.
Gar det dven att minimera de som behdvs?

2. Strukturera
Placera alla redskap och hjdlpmedel som verkligen behovs pa de platser de ska anviandas. Grundtanken bakom

detta dr att man inte ska behdva springa runt och leta. Gor det sa enkelt som méjligt.

3. Stédda
Precis som det later — stdda helt enkelt. En ren arbetsplats gor det trevligare att arbeta. Forsok hitta orsakerna till

varfor det blir stokigt. Finns det klargjorda rutiner kring stadning?

4. Standardisera
Nar ovanstaende genomforts giller det att alla vet vad som ska goras och hur det ska géras. Ta fram
standardrutiner och beskrivningar och arbeta med att férankra och géra dem synliga.

5. Skapa vana
Kraver 6verkommelser runt syfte och mal, pdminnelser och att alla gor det. Uppféljning av dverenskommelser och
aterkoppling hjalper till. Aterkom dé och da till frigan om ordning och reda och prata regelbundet om vad som kan
bli d&nnu bittre.
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Expertgruppens forslag till uppfoljningskriterier

Forslag till fragor att titta narmare pa

0  Stdmmer levererad knivtid till viss klinik mot behovet/efterfriagan/planen?

I vilken takt beh6ver operationer av viss typ genomféras for att halla undan inflédet?

Finns skillnader i registerdata mellan deltagande kliniker? (Underlag for att lira av varandra)

Finns stor individuell variation gentemot optimal operationstid?

Vad beror avvikelser fran den dagliga planeringen pa? (anvand print screen fran Orbit t ex kl. 16:00, 8:30,
16:30 som underlag till analysen/diskussionen)

O O0OO0O0

Forslag till indikatorer

Daglig uppféljning av operationsstart

Andel knivtid per operator

Total tid for operation (tydlig definition av start — stopp)
Overdrag av planerad tid

Ej utnyttjad tid

Fanga avvikelser — antal och typ (t ex antal omarkerade, optimal operationsanmaélan, osv)
Arbetad tid/knivtidstimme definition i NYSAM

Andel patienter som far sin operationstid vid mottagningsbesoket
Medicinska resultat

Bytestider

Andel och antal strykningar

Antal operationer/arbetad timme pa operation

Knivtid/arbetad timme p4 operation

Strykningsfrekvens (instéllda operationer samma dag)

Frekvens och orsak till sena avbokningar (av patienten sjalv)
Frekvens och orsak till sena avbokningar (av verksamheten)
Postoperativ infektionsfrekvens

OO0OO0O0O0DO0O0OO0DO0O0O0OO0OO0O0ODO0O0OO0OO

Ytterligare ldsning

Sveriges kommuner och landsting — 33 forandringskoncept for Battre flyt och 6kad tillgdnglighet i hélso- och
sjukvarden.

Going Lean in Health Care. IHI Innovation Series white paper. Cambridge, MA: Institute for Healthcare
Improvement; 2005. (Available on www.IHI.org)

L Provost, G Langley. The Importance of concepts in Creativity and Improvements. Quality Progress, American
Society for Quality. S. 31-38, march 1998.

http://www.leanortoped.se (exempel pa strukturering av éverenskomna arbetssitt)

The Improvement Guide (Langley GJ, Nolan KM, Nolan TW, Norman CL, Provost LP). San Francisco, California,
USA: Jossey-Bass Publishers, Inc.; 1996

Strategier for effektivisering — Fran ekonomistyrning till kunskapsstyrning: Ett arbetsmaterial. Sveriges kommuner
och landsting, 2007. ISBN: 978-91-7164-276-9 (finns tillgdngligt pa
http://brs.skl.se/publikationer/publdoc.jsp?searchpage=/dummy&search_titn=%2239075%)

Bésta idéer — Béttre flyt I, vdstra Gotaland. (Nas genom att kontakta expert Gosta Carlsson, VG-regionen)
Hékansson, Lang, Lundin, Rytoft, Séderstrom. Controlling Physician’s Handwriting

By Introducing Japanese Calligraphy, A management perspective of lean production in health care. Technology
Management, Lund University 2008-04-04.
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Expertgruppen

Jon Ahlberg

Cheflakare

LOF - Landstingens Omsesidiga
Forséakringsbolag
jon.ahlberg@patientforsakring.se

Jan-Olov Blom

Internkonsult

Allmén service

Visterbottens Lans Landsting
jan-olof.blom@uvll.se

Gosta Carlsson

Verksamhetschef

Centrum for verksamhetsutveckling
Vistra Gotaland regionen
gosta.carlsson@vgregion.se

Ake Green

Overldkare anestesikliniken
Sundsvalls sjukhus
Landstinget Vésternorrland
akegreen@hotmail.com

Harald Gronqvist

Utredare

Sveriges Kommuner och Landsting
harald.grongvist@skl.se

Sune Handell
Verksamhetschef AN/IVA
Visby Lasarett

Hélso- och Sjukv.férv. Gotland
sune.handell@hsf.gotland.se

Eva Levin

Verksamhetsutvecklare AN/OP/IVA
Omr 3, SU

Vistra Gotaland
eva.levin@vgregion.se

Pia Lindberg

Memeologen

Visterbottens Lans Landsting
pia.lindberg@vll.se

Marie Markstrom Tollefsen
Sektionsledare AN/OP avd
Enkoping lasarett
Landstinget i Uppsala Lan

marie.tollefsen.markstrom@Iul.se

Peter Naredi
Professor/Overldkare kirurgen
NUS

Visterbottens Lans Landsting
peter.naredi@surgery.umu.se

Kjell Nilsson

Linjechef Operation
Jamtlands Lans Landsting
kjell.g.nilsson@jll.se

Kristina Nordmark
Memeologen

Visterbottens Lans Landsting
kristina.nordmark@vll.se

Hans Rénnquist
Divisionschef operation
Norrbottens Lans Landsting
hans.ronnkvist@nll.se

Ulf Segerberg

Cheflakare

Visterbottens Lans Landsting
ulf.segerberg@uvll.se

Kirsti Svensson
Operationssjukskéterska
Ostersunds sjukhus
Jamtlands Lans Landsting
kirsti.svensson@jll.se

Helena Teglund
Memeologen

Visterbottens Lans Landsting
helena.teglund@vll.se
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