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Abstrakt

Detta examensarbete ar ett bestallningsarbete som baserar sig pa ett specifikt problem.
Det har gjorts enligt en aktionsforskning och enligt Lean PDCA-princip. Har kombineras
skribenternas teoretiska kunskap med Raseborgs sjukhus praktiska kunskap.

Syftet med examensarbetet ar att pa uppdrag av Helsingfors och Nylands
sjukvardsdistrikt, Raseborgs sjukhus, gora flodet for jourpatienten, som tas in pa jour-
och uppfdljningsavdelningen, effektivare och smidigare utgdende fran ett Lean
perspektiv. Onskan var dven att f ett battre samarbete, kommunikation och
forstaelse for varandras arbete avdelningarna emellan.

Aktionsforskningen har gjorts som en kritisk reflektion dar anvand evident empiri har lett
till ny kunskap. Personalen pa jourpolikliniken och jour och uppféljningsavdelningen har
involverats, i ett praktiskt forandringsarbete genom bland annat workshops och enkater.
Pa workshopen har bland annat diskuterats det nuvarande flodet &r nu for jourpatienten
som ska skrivas in till avdelningen, hur det borde vara och vad som behodver och kan
goras for att jourpatientens flode till avdelningen ska bli smidigare.

Resultatet av detta examensarbete ar ett standardiserat arbetssatt, en checklista for jour
patienter som skrivs in pa jour- och uppféljningsavdelningen och Isbar
rapporteringssystem har implementerats pa samjouren och jour- och
uppfdljningsavdelningen som gjorde flodet for samjourspatienten effektivare och
smidigare till jour- och uppféljningsavdelningen. Detta samarbete resulterade dveni en
battre kommunikation avdelningarna emellan samt en battre forstaelse och respekt for
varandras arbete. Checklistan och Isbar rapporteringsmodellen &r gjorda som scheman
och finns i fickformat. Examensarbetet resulterade dven i en modell, en PDCA spiral for
forbattringsarbete utgdende fran ett Lean perspektiv.

Sprak: Svenska Nyckelord: vantetid, Lean, flodeseffektivitet, forandringsarbete,
coachande och transformativt ledarskap, patienttillfredsstéllelse,
patientsdkerhet, flodesschema, magnetsjukhus, Isbar.
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Tiivistelma

Tama opinnaytetyd on tilaustyo ja perustuu tiettyyn ongelmaan. Opinndytetyo on tehty
toimintatutkimuksen ja Leanin Pdca-periaatteen mukaan. Tassa yhdistyy kirjoittajien
teoreettinen tieto Raaseporin sairaalan kaytannon tietoon.

Opinndytetyon tarkoitus on Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin, Raaseporin
sairaalan tilauksesta tehda paivystyspotilaan virtaus, joka otetaan paivystys ja
seurantaosastolle, joustavammaksi Lean periaatetta kayttaen

Toimintatutkimus on tehty kriittisen harkinnan kautta, jossa ndyttoon perustuva
empirismi on johtanut uuteen tietoon. Seka paivystyspoliklinikan etta paivystys- ja
seuranta osaston henkilokunnan osallistumisella, kdytannon muutostyohon muun
muassa tyopajojen ja kyselyjen avulla. Tyopajoilla on keskusteltu, millainen osastolle
siirtymassa olevan paivystys potilaan virtaus on nyt, millainen se pitdisi olla ja mita
voidaan tehd3, jotta paivystyspotilaan virtaus osastolle tulisi joustavammaksi.

Taman opinndytetydn kautta on kayttoonotettu ja sovellettu, paivystys ja
seurantaosastolle siirrettavalle paivystyspotilaalle standardoitu tydomenetelma,
muistilista ja ISBAR raportointimalli jotka ovet tehneet yhteispaivystyspotilaan
virtauksen tehokkaammaksi seka osatolle siirtymisen joustavammaksi. Tama projekti sai
my0ds osastojen henkilokuntaa kommunikoimaan paremmin, ymmartamaan seka
arvostamaan toisen tyota. Muistilista ja Isbar raportointimalli on tehty taskukokoisena
mallina. Taman opinndytetyon tuloksena on malli, Pdca kierre Lean nakokulmasta
katsottuna.

Kieli: Ruotsi  Avainsanat: odotusaika, Lean, virtaustehokkuus, muutostyo, valmentava
ja transformatiivinen johtajuus, potilastyytyvaisyys, potilasturvallisuus,
virtausjdrjestelma, magneettisairaala ja Isbar.
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Summary

This thesis is a commission work and is based on a specific problem and in based on the
writers' theoretical knowledge combined with the Raaseporin hospital's practical
knowledge. This has been done as an action research and per the Lean Pdca principle.

The purpose of this thesis is to make the flow for the patient, taken into the emergency
and follow-up ward, more flexible based on a Lean perspective on behalf of the Helsinki
and Uusimaan healthcare district, Raasepori Hospital.

Action research has been done using a critical reflection where used evident empiricism
has led to new knowledge. Also through the involvement of the staff at the emergency
clinic and the emergency and follow-up ward, in a practical change work using, among
other things, workshops and questionnaires. At the workshops, has been discussed,
among other things, how the flow is now for the emergency patient who's going to be
registered on the ward, how it should be and what needs and can be done to make the
patient's flow to the ward smoother.

Through this thesis, a standardized approach, a checklist and Isbar reporting system, for
emergency patients taken to the emergency and follow-up ward, have been introduced
and implemented which has done the flow more effective for the patient. This project
has also made an better understanding, communication and respect for each others
work.Checklist and Isbar reporting model as pocket-sized schedules. This thesis resulted
in a Pdca spiral a model for improvement work based on a Lean perspective.

Language: Swedish Key words: waiting time, Lean, flow efficiency, change work,
coaching and transformational leadership, patient satisfaction,
patient safety, flow chart, magnitude hospital, Isbar.
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1 Inledning

Ofta hor man kommentarer om hur linge man maéste vinta pd jourpolikliniken och att man
inte far ndgon information om nagonting. Med jimna mellanrum kan man ldsa om hur
langden pa véntetiderna ventileras i de sociala medierna. Alltid finns det inte enkel
forklaring till 1anga vintetider som personalen kan paverka. Aven om sjukskdtaren #r
effektiv i vardprocessen sa kan det vara andra faktorer som stannar upp processen sdsom
att vinta pa ldkare samt unders6kningar. Samtidigt finns det ett 6kat fokus pa att minska
kostnaderna inom vérden idag. Varden ska vara effektiv, verksamheten utvecklas stindigt
och varden ska vara patientsdker utan att 6ka kostnaderna. Som ett led i att effektivera och
utveckla verksamheten samt 0ka patientsdkerheten har allt flera inhemska och utldndska
sjukhus borjat arbeta med Leanfilosofin. Genom att tillimpa Leanfilosofin kan man gora
mycket for att minska pad véntetider, missndje bland patienter och brist pd information.

(Dellve, Eriksson, Fredman & Engstrom, 2013, s. 142)

Malet for detta arbete &ar att gora flodet effektivare och smidigare med kortare
genomgangstider for jourpatienten pa samjouren och till avdelningen ur ett Lean-
perspektiv genom flodeseffektivitet, att skapa storsta mdjliga virde for patienten, att
minska sloseri till exempel véntetid och goéra stindiga forbéttringar 1 verksamhetens

Processer.

Leanfilosofin har till en bérjan anvénts inom biltillverkningsindustrin men har pa senare tid
dven blivit ett arbetssitt som anvinds inom hélso- och sjukvarden. Leanfilosofin har visat
sig vara ett bra arbetssitt att anvénda sig av d& det har visat sig skapa en mer effektiv och
siaker vard med mindre kostnader. Mélet med Leanfilosofin dr patientsidkerhet, effektivt
patientflode, kvalitativ vird och verksamhet samt personalens vilbefinnande. D4 arbetet
l6per och patienterna dr ndjda s& mér ocksa personalen bra. (Mazzocato, Holden,
Brommells, Aronsson, Backman, Elg & Thor, 2012, s. 9-12; Dellve, Eriksson, Fredman &
Engstrom, 2013, s. 142; Lehvonen, 2016, s. 2). Detta dr ocksa orsaken till att vi vill
anvinda Leanfilosofin 1 vart utvecklingsarbete forutom att man fatt goda resultat péa olika

sjukhus inom HNS dér ena skribenten arbetar.

Examensarbetet dr arbetslivsforankrat och som uppdragsgivare for detta arbete d&r HNS,
Raseborgs sjukhus. Raseborgs sjukhus bestéllning var att fa patientflodet effektivare fran

samjouren till jour- och uppfoljningsavdelningen genom att utnyttja ett arbetssétt enligt
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Leanfilosofin. Detta skall sen resultera i en Leanmodell, som kan anvindas t.ex. for de
ovriga avdelningarna pa sjukhuset. Onskan var #ven att fi ett bittre samarbete,
kommunikation och forstaelse for varandras arbete avdelningarna emellan.
Utvecklingsarbetet har utforts tillsammans med en Lean-projektgrupp som bestod av
sjukskétare fran samjouren och jour- och uppfdljningsavdelningen. Aven samjourens
avdelningsldkare involverades men kunde inte delta i projektet i den utstrickning
skribenterna 6nskade pga minskad arbetstid. Den ena av skribenterna arbetar pa samjouren
och deltar 100% i utvecklingsarbetet i praktiken. Den andra skribenten som inte arbetar pa
samjouren far information om vad som pagér under hela processen pa distans och handhar
dokumenteringen av processen. Utvecklingsarbetet avgrdnsades att gilla jour- och

uppfoljningsavdelningen eftersom de far nastan 100% av sina patienter via samjouren.

HNS strategi innefattar bl.a. kvalitet, patientsdkerhet och att patienten dr nojd vilket dven
ar en del av Lean. Enligt Médkijirvi (2010, s. 32) skall organisationens vision, strategi, mal
och Leankulturen stoda varandra. Vérdarbetet inom HNS styrs av magnetsjukhusmodellen.
Det centrala inom magnetsjukhusprincipen ar resultaten av patientens goda vard. For att
uppné dessa goda resultat behovs en skicklig och kompentent personal vars arbete stods av
ett gott ledarskap i1 fungerande strukturer. For att 6ka kvalitet och patientsékerheten har
man 1 detta examensarbete utvecklat ett standardiserat arbetssétt pa jourpolikliniken for att
forkorta véntetid samt gora flodet -effektivare och smidigare till jour- och
uppfoljningsavdelningen, en checklista for patienten som tas in pa jour- och
uppfoljningsavdelningen samt ett nytt strukturerat rapporteringssystem, enligt Isbar
modellen. For att uppna malet har personalens erfarenhet och asikter anvints. (HUS 2015,

s. 3; Vehvildinen-Julkunen, Miettinen & Haatainen, 2010)

I detta examensarbete dr huvudmetoden aktionsforskning. Aktionsforskning utmaérks av ett
nédra samspel mellan olika omraden i en fordndringsprocess. Dessa dr bland annat handling

- forskning eller praktik — teori. (Sandberg 1982, s. 81)

2 Syfte

Syftet med detta examensarbete &dr att gora flodet for samjourspatienten, som tas in pa
jour- och uppfoljningsavdelningen, effektivare och smidigare utgdende frdn ett Lean
perspektiv. Aven en Lean modell som kan anvindas inom Helsingfors och Nylands
sjukvérdsdistrikt utarbetades. Att fa ett battre samarbete, kommunikation och forstaelse for

varandras arbete avdelningarna emellan genom detta utvecklingsarbete.
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Fragestillningarna 1 detta arbete ar: Hur gé& till vdga for att gora flodet for
samjourspatienten smidigare? Hur skulle en modell for forandringsarbete enligt Lean
filosofin se ut? Vilka faktorer paverkar att véntetiden dr lang pa samjouren? P4 vilket sétt
kan véntetiden forkortas for jourpatienten och goras smidigare vid intagning till jour- och
uppfoljningsavdelningen? Kan en béttre kommunikation avdelningarna emellan och en
battre forstaelse och respekt for varandras arbete uppnas genom att arbeta enligt Lean

filosofin?

3 Bakgrund

Patientflodet har alltid diskuterats och varit foremél for forskning pé olika sjukhus.
Speciellt har man poédngterat ldngden pé patientvéntetiden. Hur linge patienterna fér vénta
for att fa forflyttning frdn den ena avdelningen till den andra. (Ekelund, Kurland, Eklund,
Torkki, Letterstdl, Lindmarker & Castrén 2011, s. 9; Farrokhnia & Goransson 2011, s. 4;
Considine, Martin, Smit, Winter & Jenkins 2006, s. 389)

Patienterna Onskar fi information om ungeférliga vintetider, vad de véntar pd och varfor.
En véntetid pa 30 minuter upplevs acceptabel men kan séllan forverkligas. En vintetid pé 3
timmar fororsakar missndje. En acceptabel vintetid pd en jourpoliklinik &r 2 timmar 30
minuter (Saarinen, 2007, s. 30). Att informera en gidng i timmen om hur patientens drende
framskrider skulle vara idealet. Information under vistelsen pa jourpolikliniken &r viktig
for patienttillfredsstéllelsen samt patienttryggheten. Om man med jdmna mellanrum haller
patienten uppdaterad kan det hdnda att hen forhaller sig mer positiv till vintetiden och inte
kénner sig bortglomd. Detta ger en kénsla av trygghet. Patienten 6nskar information om sin
vard och hur &drendet framskrider, skyndsamhetsordning, ungeférlig véntetid, om
undersokningar som ska goras, diagnoser, sitt eget tillstind och atgérder. Informationen
skall vara lattforstaelig och pé patientens eget modersmaél. (Kiura & Mikeld, 2012, s. 7-9;
Romppainen, s. 7-9)

I det dagliga arbetet dr det bra att komma ihag att patienten har rétt till information om sitt
tillstdind och sin vérd. Tillrdcklig information Okar patienttillfredsstéllelsen. I Lagen om
patientens stillning och réttigheter 17.8.1992/785 1 5§ Patientens rtt till information sd har
en patient ratt till att fA upplysningar om sitt hélsotillstdnd, vardens och behandlingars
betydelse, olika vdrd- och behandlingsalternativ och deras verkningar samt om andra
omstdndigheter som héanfor sig till vdrden och behandlingen och som har betydelse da

beslut fattas om hur patienten skall vardas. En yrkesutbildad person inom hilso- och
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sjukvéarden skall ge upplysningar pa ett sddant sitt att patienten i tillrdcklig utstrackning
forstar innebdrden av dem. Om en yrkesutbildad person inom hélso- och sjukvéarden inte
behidrskar det sprak som patienten anvinder eller om patienten pd grund av horsel-, syn-
eller talskada inte kan gora sig forstadd, skall tolk anlitas i mén av mojlighet. (Finlex

17.8.1992/785).

Annat som paverkar t.ex. patienttillfredsstillelsen pa en jourpoliklinik &r patientens egen
upplevelse om viéntetiden, informationen, bemétande och miljon. Undersékningar visar att
om informationen ér tillracklig, bemotandet gott och miljon trevlig sa kinns véntetiden inte
sa lang. Att ha en anhorig med sig gor ocksa véntetiden mer acceptabel. (Kiura & Mékeld,
2012, s. 9). Malet dr en jourpatient som &dr ndjd med sin vard. Genom att utveckla
processerna pa jourpolikliniken kan man minska onddigt vidntande, fa genomgéangstider
kortare och pa det sittet fa patientens vard att 16pa smidigare. Ménga ginger bedomer
patienten sitt tillstdind mer skyndsamt dn det verkligen &r. Patienten fOrstar inte heller
triagesystemet och kan uppleva alla akuta patienter som skots fore, som oréttvist och
uppleva vintetiden lang. Det ar darfor viktigt att patienten far tillricklig information om
tillvigagangssittet pa en jourpoliklinik. Oro och osdkerhet gor att véintetiden kénns lang.

(Husari 2016, s. 30-31)

I en rapport av Socialstyrelsen 1 Sverige 0kar véntetiderna arligen pa jourpoliklinikerna.
Detta beror enligt undersokningar pd oOkande och ojidmna dygnsfloden, arbetssitt,
bemanning och Overbeldggning pi avdelningar. Ar 2017 i februari, rapporteras en
medelvéntetid pd 3 timmar 18 minuter och var tionde patient vintar 6 timmar 57 minuter
eller langre pa en jourpoliklinik. (Socialstyrelsen, 2017). Liknande rapporter och statistik

pa vantetider 1 Finland hittades inte 1 litteratursokningen skribenterna gjorde.

Det gors fordndringar inom sjukhus for att forkorta véntetiden. Metoder som har
framkommit i litteraturen ar bland annat “fast track”, involverande av ldkare i triageteamet
och fordelande av patienternas flode beroende pa deras behov samt uppgifter som
specificeras for sjukskotare sdsom t.ex. laboratorieprov osv. (Oredsson, Jonsson, Rognes,
Lind, Goransson, Ehrenberg, Asplund, Castrén & Farrohknia, 2011, s. 7; Ruben &
Widgren 2011, s. 342)

Muntlin Athlin, von Thiele Schwarz och Farrohknia (2013, s. 8) tar i sin forskning upp
betydelsen av att anvdnda sig av ett mangprofessionellt team pa jouren gor att

patientsdkerheten okar och det bidrar dven till att dven patientflodet blir mera flytande och
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vantetiderna kortare. En annan 16sning for att forkorta véntetider kunde vara att styra
patientfloden sa att man endast skoter patienter med jourmissigt vardbehov pa

jourpoliklinikerna. (Saarinen, 2007, s. 30).

Inom HNS f6ljer man upp strategiska nyckelmal och indikatorer for dem. Ett nyckelmal ar
att jourprocessen dr effektiv, dir det manatligen méts patienternas genomgéngstider pa
samjouren, bade for de patienter som aker hem och de som skrivs in pa avdelning. Malet &r
att 90% av patienterna som dker hem har en genomgéngstid inom 4 timmar och for dem
som tas in pa avdelning dr malet att 90% skots inom 8 timmar. P& Raseborgs sjukhus skots
87,7% av dem som dker hem inom 4 timmar. Av de patienter som tas in pa avdelning skots

98,9% inom 8 timmar, vilket dr 6ver mélet pa 90% (HUSTOTAL 2017).

P& Raseborgs sjukhus dr medelvardtiden for samjourpatienten som skall tas in pa jour- och
uppfoljningsavdelningen 4 timmar 20 minuter enligt uppf6ljning under en 2 veckors period
under hosten 2016. En orsak till detta kan t.ex. vara att en patient som ska tas in pa jour-
och uppfoljningsavdelningen dr klassificerad i triagen (mottagande skotare som gor
bedomning av vardbehov och skyndsamhetsordning) som en D-klass patient (ABCDE-
klassificeringssystem beskrivs i kap 3.1) alltsa patienten bor undersokas inom 2 timmar
och dr inte sd akut sjuk utan man bedomer att patienten kan vénta. Alla akuta fall gar fore
en D-klassificerad patient. Dessa faktorer dr en delorsak till att véntetiden till avdelningen
blir lang men knappast den avgoérande orsaken. Andra atgirder kan vidtas for att gora
vantetiden till avdelningen drégligare. Och det ér just det detta arbete ska behandla. Enligt
(Social- och hdlsovardsministeriet 2014, s. 39) ska patienter som ldkaren bedomt att ska tas
in pa avdelningen pa eget sjukhus, komma till avdelningen inom 1timme. De patienter som
far fortsatt vard annanstans, ska komma dit inom 2 timmar, fran det att beslut om den

fortsatta varden gjorts samt rapport till virdande instansen givits.

3.1 Samjourens karaktir

Samjouren fungerar enligt en dorrs princip. Samjouren, som &dr i HNS, Raseborgs sjukhus
regi, innebér att bdde primérvardens och specialsjukvirdens akut sjuka patienter skots pa
ett och samma stélle. Alla jourpatienter, kommer in genom samma dorr, badde gdende och

med ambulans, alltsa en dorrs princip.

Géende patienter tar en kolapp till triageskdtaren (mottagande sjukskdtare som gor

beddmning av vardbehov och skyndsamhetsordning) for att anméla sig och sekreteraren
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som sitter 1 luckan bredvid kontrollerar patientens personuppgifter. Primirvardens patienter
har oftast en bokad besOkstid efter att de ringt till samjourens telefonrddgivning.
Triageskotaren gor en bedomning av vardbehov samt skyndsamhetsordning; dr patienten i
behov av vard just nu, dr hen primédrvardens patient eller specialsjukvardspatient, kan
patienten vdnta eller behover egenskétaren ta emot patienten  genast?
Skyndsamhetsordningen bestdms utifrain ABCDE klassificering dir A innebér att patienten
genast skots, B inom 10 minuter, C inom 1 timme, D inom 2 timmar och E betyder inte
jour.  Triageskdtaren hdnvisar patienten till réatt vardstélle, till primérhdlsovéarden,
specialsjukvarden eller till sjukskdtaren och om triageskotaren bedomer att patienten inte
ar 1 behov av akut vard sd ordnas det en tid inom 1-3 dagar till primirhilsovérden.

(Triageskotarens arbetsbeskrivning finns i bilaga 1)

Triageskotaren skriver in patienten pé triagetavlan dar det framkommer klassificering och
skyndsamhetsordning, ankomsttid, specialitet, symtom och vem som &ir egenskotare. Pa
tavlan dokumenteras dessutom unders6kningar som gors samt patientens fortsatta vard.
Alla ser triagetavlan och den uppdateras av egenskotare och vardande ldkaren. Da

triageskotaren skrivit in patienten pa tavlan rapporterar hen direkt till egenskotaren.

D4 en ambulans kommer tar egenvdrdaren, som triagen utsett, direkt rapport av
ambulanspersonalen tillsammans med triageskdtaren for att undvika dubbelrapportering,
att ambulanspersonalen inte ska behova ge rapport at bade triageskoterskan och sedan at
egenskotaren. En arbetsbeskrivning finns for triageskotaren samt schema for sjdlva

triageprocessen. (Bilaga 2)

Patienten tas emot sd gott som genast, undersoks och skots av egenskotaren (se
arbetsbeskrivning for egenskotare, bilaga 3) och ldkaren. Laboratorieprov och
rontgenundersokningar bestélls 1 samrad med ldkare och behovliga vardatgéarder gors under
vistelsen pa samjouren. Viéntan blir oftast ldng eftersom man behdver vénta pa
undersokningssvar och pa beslut angdende fortsatt vard. Fran samjouren aker man hem, till
vardavdelning eller for fortsatt vard pa annan instans. I triagevéntsalen finns information

for patienterna hur samjouren fungerar. (Bilaga 4)
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3.2 LEAN

Lean dr en heltickande filosofi hur produktion av varor eller tjanster skall bedrivas pa
bista mdjliga sitt. Genom Toyotas framgingar har Lean fatt en stor spridning och under de

senaste aren har det vackt intresse inom varden. (Rognes & Svarts, 2015, s. 20).

Lean filosofin har till en bdrjan anvints inom biltillverkningsindustrin men har pé senare
tid dven blivit ett arbetssitt som anvénds inom hédlso- och sjukvarden. Lean filosofin har
visat sig vara ett bra arbetssétt att anvidnda sig av da det har visat sig skapa en mer effektiv
och sdker vard med mindre kostnader. Malet med Lean filosofin dr patientsdkerhet,
effektivt patientflode, kvalitativ vard och verksamhet samt personalens vélbefinnande. Da
arbetet 10per och patienterna dr ndjda sa mér ocksé personalen bra. (Mazzocato, Holden,
Brommells, Aronsson, Backman, Elg & Thor, 2012, s. 9-12; Dellve, Eriksson, Fredman &
Engstrom, 2013, s. 142; Lehvonen, 2016, s. 2)

Inom Lean dr teamarbete viktigt och det dr personalen som kommer med idéer och forslag
och forverkligar arbetet. Ledaren sétter ramar, visar viagen, mojliggor utveckling och ger
utrymme for personalen. Viktigt dr ocksd att fa bort inrutade rutiner. Ledarskapet i
Leanfilosofin dr coachande. Viktigt inom Lean &r ocksa att alla forbinder sig till det. En
ndjd personal producerar ndjda patienter och tvdartom. I dagens sjukvard ar hela
personalens mal att ge patienten bésta mojliga vard med de resurser som finns att tillga.
Lean ger olika verktyg for att arbeta strukturerat och nd dessa mél. (Rognes & Svarts,

2015, 5. 21)

Att implementera lean dr inte att infora enstaka principer och verktyg for forbéttring utan
man maste se det som ett forhillningssatt dér inforande av en grundldggande strategi och
varderingar dir patientviarde och flodeseffektivitet dr centrala begrepp. (Rognes & Svarts,

2015, s. 20)

Lean &r inget verktyg, utan en filosofi som i grund och botten handlar om att tinka pé ett
visst sitt for att uppnd hog kvalitet till minsta mojliga kostnad. Som hjélp till det
tankesdttet finns ett antal verktyg som hjélper till att visualisera hur man ligger till 1

produktionen. (Larsson & Korjonen, 2013, s. 19)



3.2.1 Sloseri

Lean strdvar mot korta ledtider och hog produktivitet. Lean &r inte en metod som man kan
tillimpa for att sedan vara klar utan det handlar om ett sdtt att forhdlla sig till sin
verksamhet. Forhallningsséttet har sin bas i strdvan att eliminera sldseri i alla dess former.
Sloseri innebér allt som inte ger mervarde for patienten. Inom Lean &r patienten i centrum
och 1 fokus for allt forandringsarbete. (Braun & Kessiakoff, 2012, s. 21; Liker, 2011, s. 28—
29; Powell, Ruschmer, & Davies, .2009, s. 271)

Inom Lean beskriver man 8 former av sloseri 1) Overproduktion: utreda fler patienter &n
vad man kan ta hand om och behandla, att utfora fler uppgifter, producera mer eller
tidigare dn vad det behdvs, ta onddiga laboratorieprov, ha sédngar lediga for sdkerhets skull.
2) Véntan: vinta pa prover, material och personal, att vénta péd att nidgot ska hénda. 3)
Transport: transport av patienter och prover, onddiga transporter av material. 4)
Overarbete: dubbeldokumentation, att ligga ner mer arbete &n patienten kriver, att friga
patienten om samma information flera génger. 5) Lager: material som vintar pa att bli
anvint, vardkoer, att lagra eller spara mer dn noddvédndigt. 6) Rorelse: langt mellan
avdelningar, leta efter material, onddiga forflyttningar och rorelser vid utférandet av sina
arbetsuppgifter. 7) Omarbete: Produktion av defekta produkter: felregistrering,
felbehandling, att korrigera fel, omarbeta eller komplettera ofullstindigt material. 8)
Outnyttjad kompetens: beslutsrétt baserad pa hierarki istéllet for enbart kompetens, att inte
fullt ut ta tillvara den kunskap, kreativitet, erfarenhet som personalen i organisationen har.,
att inte tillvarata kunskap om hur arbetsuppgifter kan utforas pa ett smartare och béttre sitt
(Petersson et al. 2012, s. 25; Braun & Kessiakoff 2012, s. 21; Liker, 2011, s. 28-29;
Powell, Ruschmer, & Davies, 2009, s. 271)

Utover de ovanndmnda 8 typerna sloseri, beskriver Braun & Kessiakoff (2012, s. 23) i sin
bok, Introduktion till Lean- grundliggande tanke- och arbetssdtt, dnnu specifikt ledarens

uppgift 1 att eliminera sloseri:

9) Variation 1 efterfragan, for att undvika ett ojimnt kapacitetsbehov. Att minimera stress i
verksamheten bland annat genom att forsdka se till att svingningar som ger onddiga
arbetstoppar minimeras, alltsa skapa forutsittningar for ett jimnare flode. Detta innebir att
en person i gruppen inte ska vara overbelastad med jobb och de andra ha léttare jobb 10)
Fel resurs pé fel plats, ledaren behover se till att verksamheten har réitt mangd resurser och

med rétt kompetens, alltsa ritt man pa rétt plats. (Braun & Kessiakoft, 2012, s. 23)
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3.2.2 Stindig forbattring

Stindiga forbattringar innebér att allting alltid kan bli lite béttre, en strdvan om att bli
bittre, att utvecklas. Allt ska fungera och det skall finnas ritt kompetens pé ritt plats som
gor saker 1 rétt tid. Det handlar om att ha en vilfungerande flodeskedja. Man strévar efter
noll fel 1 utforda tjanster och produktion. Detta dr kvalitetsarbete, hog kvalitet ger béttre
l6nsambhet. Till denna princip finns ett antal verktyg som man kan anvénda for att upptécka
fel och brister i tid. Att eliminera sloseri dr ett sadant verktyg. I alla processer finns det
sddant som &r onddigt t.ex. forradet ar stokigt, man utfor onddiga kontroller eller
blanketterna man anvénder &r otydliga. Manga séddana saker tar onddig tid och kan sdnka
kvaliteten i tjansten. Inom Lean filosofin &r det viktigt att ledaren gar ut pa avdelningen
och se med egna 6gon hur arbetet 10per, att trdna aktivt i att skapa forstaelse for hur
sloserier ser ut samt inféra metoder som ldser sjidlva orsaken till problemet, inte bara
symtomen. Att ta itu med problem genast de uppstir och losa dem é&r viktigt. Teamarbete
principen innebér att ha en riktning och gemensamma mal att strava efter samt forstd hur
hela processen ser ut. For att det ska fungera krivs respekt for ménniskan. Vi ska
respektera alla ménniskor omkring oss, medarbetare, ledning, kunder, samarbetspartners
och forstds oss sjdlva. Om vi forstér och respekterar varandra sa klarar vi av att arbeta 1
team. Genom ett genuint intresse for varandra uppstar det dmsesidiga ldrandet. (Larsson &

Korjonen, 2013, s. 13—-16)

Stidndiga forbittringar inom Lean innebédr att man hela tiden strdvar efter att forbéttra
verksamheten ur patienternas perspektiv genom att ifrdgasitta aktiviteter och
arbetsmoment i en verksamhet. Malet &r att fokusera pa aktiviteter som &r vardeskapande

och att identifiera och ta bort olika typer av sloseri. (Runebjork & Wendelby, 2013, s. 32)

323 5SS

5S ar ett verktyg for stindig forbéttring. Ett lean verktyg som gar ut pa att skapa en
valorganiserad arbetsplats dir var sak har sin plats som alla kédnner till och alla vet vad
foremalen anvénds till. Sortera handlar om att allt material och alla verktyg pé
arbetsplatsen, stéllet sorteras for att skapa en Gverskadlighet 6ver vilka foremal som finns
samt fOr att se vilka som anvinds ofta och mer séllan. Det som inte anvéinds kastas eller
sdtts undan s att det vid behov sedan hittas. Systematisera innebér att féremélen placeras
pa sin korrekta plats s& att de dr ldtta att hitta och ar placerade 1 anslutning till arbetet.

Hyllor, 1ddor osv forses med etiketter sa man snabbt ser vad som finns dér. Stdda innebér
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att hélla ordning pa sakerna sd att det ser rent och stiddat ut. Standardisera innebér att
arbetssittet standardiseras for att kunna ha ett kontinuerligt forbattringsarbete med
sortering, strukturering och stddning, gemensamma spelregler. Standardiseringen uppfylls
da de 3 forsta S:n dr genomforda. Standig forbdttring innebér att hela arbetsgruppen ska
arbeta tillsammans enligt det nya arbetssittet. Alla behdver tidnka enligt lean for att lyckas
med detta och att man hela tiden forsoker hitta saker att utveckla och forbéttra. Alla 5S
syftar till att organisera arbetsplatsen for att minska den tid som inte ger nagot virde for

patienten (Lehvonen, 2016)

Ordning och reda gor det lattare att synliggdra flddena. Med metoden 5S ér var sak pé sin
plats, latt att hitta och verksamheten &r létt att overblicka. 5S anvédnds ocksd pd ménga
sjukhus och avdelningar d&ven om man inte implementerat Leanfilosofin, t.ex. forrad,

atgirdskérror planeras enligt 5SS metoden (Braun & Kessiakoff, 2012, s. 33)

eSortering av material och verktyg
*Ordning och reda

Sortera

eOrdna material och verktyg pa egna korrekta platser, satta
etiketter.

Systematisera

eRent
oStadat

eStandardiserade arbetssatt, gemensamma spelregler. Uppfylls
efter att sortera,systematisera och stada ar genomfért.

Standardisera

¢Enligt Lean principen sker utveckling sténdigt, alla behdver tanka
enligt Lean for att hitta saker att utveckla och forbattra.

Standig forbattring

Figur 2 5 s:n. enligt Lehvonen 2016

3.24 Lean ledarskap och medarbetarskap

Inom Lean &r det fem grundprinciper som behdvs for att lyckas; medarbetarnas
engagemang, standarder, inbyggd kvalitet, korta ledtider och kontinuerliga forbéttringar.
Medarbetarnas engagemang dr mycket viktigt. Medarbetarna dr experter och de kan och

skall ta initiativ till fordndring och utveckling av verksamheten. Cheferna har en coachande



12

roll och skall genom att stélla frdgor uppmuntra dem. Genom att komma &verens om
standarder kommer alla att gora arbetet pa samma sétt och detta kommer att resultera 1
samma resultat. Detta innebdr att kollegerna niar som helst kan hoppa in i varandras arbete
och alla vet vad alla gor. Det blir ndstan omdjligt att gora fel om man har rutiner, processer
och produkter. Minskning av ledtiderna blir det d& medarbetarna blir medvetna om hur
arbetsprocessen gar till. Samtidigt framkommer de aktuella problemen och de atgirder som
ar tidskrdvande och vilka forindringar som behdver goras for att effektivera
arbetsprocessen. Syftet med Lean filosofin &r att vara konkurrenskraftig. Man skall klara
uppdraget och bli biast pa det. Det behovs ett kontinuerligt arbete med forbattringar for att
kunna halla en stark position och vara effektiv. (Braun & Kessiankoff, 2012, s. 42-43)

Grundldggande principer inom Lean filosofin ar respekt for ménniskan, att man respekterar
patienter, medarbetare, samarbetspartners och andra minniskor. Denna princip kriver att
alla medarbetare dr involverade, engagerade, horda och lyhorda och att alla forsoker hitta
nya sitt att skapa virde for patienten. Alla jobbar med att utveckla verksamheten, att
minska sloseri och ojamn belastning. Viktigt ar att lyssna pa personalen eftersom de ar
experter pa sitt arbete. Forbattringsforslag ska komma fran dem som jobbar med patienten.

(Runebjork & Wendelby, 2013, s. 28-29)

I Lean filosofin finns inga syndabockar utan man lir sig av misstag och att se misstagen
som en mdjlighet att ldra sig mer. Skapa en trygg och 6ppen milj6 vilken skapar minskade
problem, farre fel, 6kad produktivitet och hogre engagemang. Nir personalen kédnner sig
trygg, att deras kunskaper, erfarenheter och idéer vérdesdtts vigar de ta ansvar. I

Leanfilosofin &r ledaren mera en coach (Braun & Kessiakoff, 2012, s. 35)

Ledarskapet dr en mycket central del i hur vdl Lean produktion lyckas. Ledarskapet méste
skapa en kultur med virderingar sdsom Oppenhet, Omsesidigt fortroende, lagarbete,
kundfokus och utbildning. Ledaren maste finnas till hands, vara synlig. Genom att delta 1
det dagliga arbetet och stilla frdgor, lyssna och framfor allt agera pa det man far reda pé,
uppnas ett fortroende. En viktig princip 1 Lean och 1 forbittringsarbete dr att betona allas
ansvar fOr sitt eget arbete, alla dr involverade och ansvariga for resultatet av sitt eget
arbete. For ledaren innebér det att genom delegering av ansvar och befogenheter, involvera
alla medarbetare. Viktigt dr ocksa att arbeta med system for forbéttringar och att skapa

fokus genom lokal métning, uppfoljning och aterkoppling. (Rognes & Svarts, 2015, s. 20)



13

3.3 Erfarenheter av Lean filosofin i varden

Inom HNS har man bdrjat med Lean ar 2009 och varit en foregangare inom Lean-
utveckling. Forst implementerade man Lean pa HNS rontgen och -laboratorieavdelningar
och sd smaningom ocksa 1 det kliniska arbetet frimst i Helsingforsomradet sasom
jourpolikliniker, medicinska avdelningar samt ortopediska avdelningar. De senaste
Leanprojekten har forverkligats pa 6gonkliniken och péd det nya barnsjukhuset. I samband
med att jourpolikliniken vid Jorvs sjukhus flyttade till nya utrymmen i januari i ar 2016 har
man implementerat Lean filosofin i verksamheten. Aven i andra linder har Lean filosofin
provats ut och visat sig vara effektiv. (King, Ben-Tovim & Bassham, 2006, s. 397;
Fairbanks, 2007, s. 81; Mékijarvi, 2010, 71-73; Jonsson, 2010, s. 144—-145; Mazzocato,
Holden, Brommels, Aronsson, Bickman, Elg & Thor, 2012, s. 10-12; Bendel 2015, s. 112-
113)

P4 Jorvs sjukhus, som skoter 140 jourpatienter per dygn, observerade man oklara
processer, langa vintetider, brist pd personal och missndjda patienter. Patienten kunde
véanta upp till en timme pé att fa triffa triageskotaren, akuta patienter kunde missas i kon.
Ar 2012 bérjade man tillsammans med en mentor samt personalen pé jouren att, bit for bit,
med hjélp av Lean filosofin, bena ut hur man kunde gora patientflodet till triageskotaren
effektivare. 1 vdrdeflodesanalysen man gjorde mérkte man att det gér mycket tid till
anmilningen, da bade skdtaren och sekreteraren sitter vid samma lucka. Efter testning av
onskat lage dér sekreteraren satt vid en skild mottagningslucka, sé att skotaren kunde ta
foljande patient i kon sd lidnge sekreteraren kontrollerade patientuppgifter, minskade
véntetiden till triageskdtaren mérkbart. Frén att 1 medeltal varit 10 minuter 29 sekunder sa
minskade den till 1 minut 35 sekunder. Den ldngsta tiden pa 30 minuter minskade till 5
minuter och 13 sekunder. Efter detta kom 70% av patienterna till triageskotaren p4 mindre
dn 10 minuter. Malet dr 95%. (Mékijarvi, 2010, s. 70-73) Att gora varden smidigare till
medicinska avdelningen har ocksd utvecklats pd Jorvs sjukhus enligt Lean filosofin. Jorv
hade samma problem som Raseborgs sjukhus samjour, att flodet avstannade pa grund av
att patienterna var tvungna att vinta pa att tas in pa avdelningen. Pa jourpolikliniken blev
véntetiden ldng, man véntade pa undersdkningssvar, skotaren hade hand om ménga sjuka
patienter pd en gang och kanske inte hann fora patienten till avdelningen. Pa avdelningen
hade man inga platser, personalen hade skiftbyte eller rapport sd att de inte hann ta emot
patienten. Malet for forbéttringsarbetet var att patienterna borde f4 komma till avdelningen
inom 30 minuter efter att man ringt rapport. Patienter som hemforlovas fran avdelningen

borde skrivas ut fore klockan 13, vilket inte forverkligas eftersom primdrhilsovardens
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baddavdelningar inte tar emot patienter eller pd grund av att anhdriga hdmtar hem sina
patienter sent pa eftermiddagen. Projektet pagar dnnu och man dr aktiv pa Jorvs sjukhus

med att kontinuerligt forbattra processer ocksa pa andra avdelningar. (Lehvonen, 2016, s.

20)

Ett Leanprojekt pa Peijas sjukhus forverkligades 2013, pd en avdelning med 35 platser dir
patienterna huvudsakligen kom fran jourpolikliniken och intensifierade &vervakningen.
Utmaningen var stindigt nya ldkare, ett icke fungerande teamarbete, otillricklig
kommunikation samt langa ronder sd hemfOrlovningen skedde sent. Peijas sjukhus
Leanprojekt gick ut pd att hemforlova patienterna tidigare, for att latta pd trycket pa jouren,
sd att man far in patienter och for att minska avdelningens arbetsborda. Da projektet
borjade hemforlovades 50% av patienterna efter klockan 15 och bara 10% fore klockan 13.
Genom 5S inom Lean filosofin- rétt saker pa ritt stille och ordning sa har skotarna mer tid
for patienterna. Stindiga forbéttringar togs 1 bruk och man éndrade pé rondsystemet. Det
togs 1 bruk ldkar-skotar team, ronderna gjordes i 2 skift, forst rondade man de patienter
som eventuellt ska hemforlovas och dd kunde man borja forbereda, t.ex. laboratorieprov
och andra undersdkningar som jourprov sa att de var snabbt klara. Det gjordes métningar
av utskrivningstider. Lean filosofi arbetet resulterade i att 30% hemfGrlovades fore

klockan 13 och bara 20% efter klockan 15. (Mékijarvi, 2010, s. 73-74)

Enligt studier (Hogfelt, Sjogren & Weimarsson, 2011) ar Sverige langt fore Finland med
Lean utveckling inom hilso- och sjukvarden. I studien undersokte man hur utbrett Lean
filosofin dr inom svensk sjukvérd och i vilken omfattning sjukhus i1 offentlig regi arbetar
med metoden. Resultatet visar att 90 % av svenska sjukhus 1 offentlig regi arbetar med
Lean filosofin i ndgon omfattning och pa de sjukhus som arbetar med Lean filosofin
anvinder 47% av sjukhusets avdelningar metoden (Hogfelt, Sjogren & Weimarsson, 2011)
Trots att Sverige dr fore Finland inom Lean utvecklingen s& borjar nog Lean filosofin

sprida sig i rask takt dven hér i Finland.

P& Capio S:t Gorans sjukhus 1 Stockholm, Sverige hade de sitt forsta Leanprojekt ar 2005.
Sjukhusets grundldggande verksamhetsfilosofi grundar sig pa Lean och omfattar hela
verksamheten. Vintetiden for patienterna pa dag- och kvéllstid hade minskat med 33% och
50% och patienter som behandlades inom fyra timmar 6kade till 90% fran tidigare 50%.
Forandringen borjade med ett krisldge &r 2004 da akutmottagningen fick ta emot dubbelt s&
manga patienter som den hade kapacitet for. Personalen granskade da patientflodet och sag

att stoppet fanns 1 inledningen av processen da patienter vintade pa att fa traffa likare och
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vid utflodet hem eller till vardavdelning. Man beslot att testa ett sdtt som kallas streaming
idag, ett team med en senior ldkare for initial bedomning av patienten (triage). Fokus var
framforallt pa att identifiera sldseri och eliminera arbetsmoment som inte skapar vérde for
patienten. P4 S:t Gorans har man anpassat bemanningen for att matcha inflodet, farre
vardteam pa formiddagen, flera vardteam mitt pa dagen och sen igen trappas bemanningen

ner mot kvéllen. (Rognes & Svarts, 2015, s. 27)

P& Danderyds sjukhus i Stockholm, Sverige, implementerade man Lean 2009. Dér pagick
sedan dret innan ett fordndringsarbete for att nd malet om att handldggningstiden fran dorr
till dorr skulle vara under fyra timmar. Den forsta fordndringen var att tillsétta ett team som
innefattade en specialldkare for initial bedomning av patienter. Arbetet utvidgades sen till
att omfatta Lean filosofin med fokus pa stidndiga forbéttringar. (Rognes & Svarts, 2015, s.
28)

Pa Astrid Lindgrens sjukhus 1 Sverige som ér ett barnsjukhus undersoktes Lean inventioner
pa jourpolikliniken, hur man hade implementerat Lean och har det hade lyckats. Resultatet
av undersokningen visade att forbéttring av vantetider och ledtider uppnaddes under den
tva-ariga uppfoljningen genom att géra dndringar i medarbetarnas roller, personalresurser
och tidtabeller, kommunikation och koordinering, arbetsutrymmen och problemldsning.
Dessa ledde till standardiserade arbetssétt, battre samarbete, ett flode som inte avstannar
och man tog tag i problem genast di de uppkom. Slutsatsen var att med Lean
interventioner kan forbattringar goras i hilso- och sjukvéarden. (Mazzocato et al, 2012, s.

4-12)

Lean sjukhusens vision &dr spinnande. Hélften mindre fel dvs; farre komplikationer och
sjukhusinfektioner, kortare viantan och vistelse pa sjukhus, farre personalbyten, mindre
kostnader, béttre utrymmen och farre klagomal frin patienter och personal. Mélet ar att

vara perfekt och att hela organisationen omfattar Leanfilosofin. (Mékijirvi, 2010, s. 92)

3.4 Magnetsjukhusmodellen och Lean filosofin

Inom HNS arbetar man enligt magnetsjukhusmodellen. Magnetsjukhusmodellen och Lean
filosofin har en del samma tankegdngar men avvikelser finns. Magnetsjukhus kréaver ett
forandringsledarskap vilket krdver en nérvarande ledare som involverar och inspirerar
andra sasom i1 Lean filosofin. Bdde inom Lean filosofin och magnetsjukhusmodellen skall

ledaren kunna identifiera fordndringsbehovet och kunna skapa en vision for att kunna
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genomfora fordndringen med hjélp av inspiration. Ledaren skall kunna genomfora
forandringen med hjdlp av personalens engagemang. Magnetsjukhusestsmodell och Lean
filosofin betonar betydelsen av personalens ansvar och involverande och att alla ansvarar
for arbetsresultatet. Den storsta skillnaden mellan metoderna dr att med
magnetsjukhusmodellen tinker man 1 storre vidare banor och gor gemensamma
viardegrunder och planer pa ledarniva och lyfter fram trivseln pa arbetsplatsen och en
fungerande arbetsplats och pa det séttet Okar patientsidkerheten och nojdheten. Medan inom
Lean filosofin sétter man upp mal och foréndringarna sker pa en ldgre niva. Férandringarna
ska minska péd sloseriet och ge merviarde for patienten. (Magnetsjukhusforeldsning

12.5.2017; Andersson & Joseffson, 2012; Rognes & Svarts. 2015, s. 20)

Begreppet magnet syftar pa faktorer som drar till sig vardare som gor ett gott vardarbete
och som i sin tur drar till sig patienter. Inom magnetsjukhusmodellen &r principen
resultaten av patientens goda vard. Inom magnetsjukhuset finns det fem centrala kriterier.
Dessa dr 1) fungerande ledarskap, 2) funktionell struktur, 3) kvalitativ yrkesméssighet, 4)
ny kunskap innovationer och forbéttringar och 5) goda resultat. Det transformativa
ledarskapet &r inspirerade, ger rum och tid for dem som bést kan utveckla, forbittra och
fordndra. Den funktionella strukturen gor att alla vardare kan paverka sin vardag. For att
varden skall vara kvalitativ krdvs en professionell verksamhet, bland annat utbildad,
kompetent och professionell personal och d&ndamaélsenliga utrymmen. For att fa ny kunskap
och kunna anvénda den, vara innovativ och genomfora forbéttringar kriavs ett ”out-of-the-
box-tdnkande”, ett tinkande Over grianserna. Och den sista men inte minsta kriterien dr ett
gott resultat, ndjda patienter och vérdare. (HUS 2015 s. 3; Junttila 2015, s. 7-8;
Magnetsjukhusmote 10.5.2017; Méenpid, Renholm & Simonen, 2014, s. 3).

Magnetsjukhusmodellen anvinder sig av evidensbaserad kunskap och 1 och med detta har
det enligt forskning visat sig att patientsdkerheten har 6kat, vardkvaliteten har blivit béttre

och byte av personal har minskat. (Magnetsjukhusforeldsning 12.5.2017)

Ledaren ska enligt magnetsjukhusmodellen planera strategiskt. Planera vardens utveckling
och dess paverkan. Ledaren ska vara synlig, kontaktbar och ledaren ska hélla kontakten.
De far sjélvsténdigt leda sin enhet och de fér stod fran den hogre ledningen men ska dnda
vara disciplinerad da fastslagna beslut skall hallas. Ledarskapet ska baseras pd kunskap
och ledaren ska ha som malsittning att utveckla varden, metoderna ska motsvara
organisationens behov. Det transformativa ledarskapet kan dven vara ett delat ledarskap.

En bra ledare inom magnetsjukhuset far personalen engagerad i utvecklingen och ledarens
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roll &r synlig vid utvirdering och métning av resultat. Ledarskapet skall vara involverande

och stodjande. (Midenpéa et al. 2014, s. 4-5)

Enligt det transformativa ledarskapet i magnetsjukhusmodellen &r patienten och personalen
i centrum. Ledaren ska stoda, kunna lyssna, kommunicera, utmana och paverka. Ledaren
har en central roll for att fora ideologin f6r magnetsjukhuset vidare. Malen ska framkomma

och metoderna for hur dessa ska uppnas. (Méenpaa et al. 2014, s. 6)

3.5 ISBAR

Social- och hélsovardsministeriet (2014, s. 57) rekommenderar anvindning av ISBAR
rapporteringssystem vid akuta och stressiga situationer, som vid rapporteringar inom

prehospital akutsjukvard och inom jourverksamhet (bilaga 22)

Rapporteringssittet avdelningarna emellan, ISBAR, valdes att anvindas &ven hos oss, da
nagra enheter inom Helsingfors och Nylands sjukvardsdistrikt borjade anvénda det med
goda resultat sdsom strukturerad, enhetlig och patientséker rapport da alla rapporterade pa
samma sitt. Rapporteringen anviands som grund da patienten tas in pa avdelning. Man
borjade systemet for att det fanns ett missndje med otillrdcklig rapportering till

avdelningen. Isbar ger en enhetlig och patientsdker rapport om patienten till avdelningen

(bilaga 22)

ISBAR stér for I- identify, identifiering, man beréttar vem man ar och varifrdn man ringer,
patientens efternamn, kon och alder. S-situation vad ar problemet, B-background bakgrund
star for grundsjukdomar, medicinering, allergier, klarar patienten sig sjélvstindig eller inte,
ankomstorsak och patientens upplevelse av symtomen. A-assessment, nuldge star for
beskrivning av vitala funktioner, vird och respons pd vérden. R-recommendation,
rekommendation stir for egen arbetsdiagnos och forslag till 16sning pa problemet utifran
de uppgifter man gett. Innan kommunikationen avslutas bér man &dnnu kontrollera om
frdgor finns och om mottagaren uppfattat allt och att man ar Overens. ISBAR
kommunikationen dr avslutad forst nér bade sdndare och mottagare har bekréftat atgérden.

(Rika, & Mustonen, 2014, s. 2—4)

ISBAR rapporteringssystemet dr utarbetat inom flottan 1 USA under 1990-talet. ISBAR
styr den som ger rapporten att samla informationen om patienten klart och koncist.
Meningen dr att man vid alla rapporteringstillfillen gér kort och systematiskt igenom alla

punkter. For lyssnaren underléttar Isbar mottagandet av rapporteringen och hen kan i slutet
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frdga om nagot dr oklart. (Grondahl, Kauhanen, Soini-Koskinen, Koskinen, Karineva &
Leonard, 2014, s. 3) Den som rapporterar enligt ISBAR ska ténka pa att prata tydligt, ge
lyssnaren en mojlighet att stilla frdgor och kontrollera att hen blivit forstadd. Mottagaren
skall lyssna aktivt, inte avbryta och fragor stdlls vid slutet om nagonting missats. (Kupari,

2012, 5. 9)

En av de vanligaste bakomliggande orsakerna till tillbud och héndelser inom vérden ar att
det pa ett eller annat sétt brustit i kommunikationen mellan personer eller olika
verksamheter. God och sdker vard forutsitter en effektiv kommunikation och att
informationen overfors korrekt 1 alla led och vid alla tillfillen. For att bdde avsidndare och
mottagare ska kunna skapa en gemensam fOrstaelse av situationen ska kommunikationen
vara fullstdndig, korrekt, avgrdnsad och komma i ritt tid. Med en faststilld struktur for hur
kommunikationen och informationsdverforingen ska gé till, minskar riskerna for att viktig
information gloms bort eller missforstds. En sddan struktur f6r kommunikation ar Isbar.
Enligt undersdkningar har anvdndningen av Isbar rapportering minskat avvikelserapporter
och dverflyttningen av patienterna har blivit mer effektiv och smidig (Kupari, Térméanen,

Jantunen & Lunden, 2012; Rika & Mustonen, 2014, s. 5-6; Isotalo 2013, s. 22-24)

Inom HNS arbetar man aktivt med att ha enhetliga arbetssétt, att man jobbar pd samma sétt
och har samma direktiv pd jourpoliklinikerna. ISBAR rapporteringssystem anvéinds pé
Jorvs och Mejlans sjukhus. Isbar har ocksa linge anvénts inom ambulanssjukvarden som

ett konsultations- och rapporteringssystem.

Orsaken att vi i1 detta utvecklingsarbete tog 1 bruk ISBARvar att avdelningarna upplevde att
rapporterna vid inskrivning av patienten var bristfdlliga och pd s& sdtt sdnkte

patientsdkerheten. Hur vi gétt till viga framkommer 1 kapitel 5.1.14 och 5.1.19.

4 Utvecklingsmetod

I detta lairdomsprov har huvudmetoden varit aktionsforskning. Aktionsforskning utmérks
av ett nidra samspel mellan olika omraden i en fordndringsprocess. Dessa dr bland annat

handling - forskning eller praktik — teori. (Sandberg, 1982, s. 81)

I och med att detta var ett bestillningsarbete och har gjorts enligt aktionsforskningens
principer och pa ett sjukhus med involverande av personal har en stor del av informationen

som anvénts kommit genom indirekt och direkt kommunikation med personal, ledare och
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handledande ldrare. Information och asikter har fatts bland annat genom direkt muntlig

kontakt men dven per epost.

4.1 Aktionsforskning teori

Speciellt inom varden anvénds aktionsforskning som metod da aktionsforskning innebér en
kombination av teoretisk kunskap och praktisk kunskap och detta leder till ett resultat, en
handling. Som kénnetecken inom aktionsforskning &r att under arbetet fors ett samarbete
mellan skribenterna och de verksamma inom organisationen. En aktionsforskning baserar

sig pa en specifik situation eller ett problem. (Holter & Schwartz-Barcott ,1992, s. 303)

Inom aktionsforskning anvinds olika verktyg sdsom dagboksskrivande, observationer osv.
En aktionsforskning gors stegvis. Forst borjar en fordndring planeras utgdende fran ett
specifikt problem eller tillfdlle. Nagon forédndring planeras utgaende fran erfarenheter och
tankar. D& planerna &r gjorda utfors aktionen. Dessa handlingar observeras och data
samlas in. Det resultat man far ses 6ver och reflekteras dver och fortsatta planeringar och

forandringar gors. (Ronnerman, s. 6; Dychawy Rosner 2012, s. 27-28)

Inom aktionsforskning &r fordndring i fokus. Fordndringen gér ut pa att bade 16sa ett
problem men &ven att skapa kunskap om processer. Aktionsforskningen fortloper enligt en
cyklisk spiral dér det resultat som utvérderas leder till fortsdttning for vidare studier. Inom
aktionsforskningen dr personalens involverande av betydelse och deras deltagande baseras
pd samarbete och det leder till kompetensutveckling och gemensamt ldrande.
Aktionsforskning ér ett forsok att tillika skapa praktisk problemlosning och utveckling av
teori. Inom aktionsforskning sker inte reflektionerna enbart pa resultatet i storsta allménhet

utan dess malséttning dr att skapa verkligheter. (Amundsdotter, 2010, s. 240-242)

Skribenternas roll/delaktighet som forskare inom aktionsforskningen &r annorlunda &n
inom andra forskningsmetoder. Forskarens delaktighet inom aktionsforskningen innebér att
denne dr en fordndringsagent. Forskaren har speciellt tva roller inom aktionsforskning,
forskaren ska komma med ny kunskap och tillika tillfredsstélla Gvriga deltagares
onskningar/mal. Aktionsforskningen ska resultera 1 en ny kunskap/nytt resultat som av

andra Oppet kan reflekteras, diskuteras och kritiseras. (Amundsdotter, 2010, s. 247)

Inom aktionsforskningen kan forskarna ha olika relation till de berdrda (bestillaren). Det
finns fyra grundrelationer, mellan forskare och berdrda. Dessa ér att forska pa, att forska

for, att forska &t och att forska med. Gemensamt for alla &r att de strévar till fordndring.
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D.v.s. forskningen skall bidra till en utveckling eller en problemlosning. Inom
aktionsforskningen skall de positiva effekterna for de berdrda betonas och dven lidrandets
betydelse skall betonas. Aktionsforskarna ses som de mest aktiva och som astadkommer ny
vetenskaplig kunskap. Medan deltagandet fran berorda oftast d4r mera begransat, deras
kunskap nas genom information, insyn, dialog, medarbete eller involvering. De rdknas
séllan som jamlikar i form av 6verenskommelser eller ett partnerskap. (Svensson, 2002, s.

9-10)

4.2 Aktionsforskning i praktiken

Detta examensarbete ir ett bestdllningsarbete och baserar sig pé ett specifikt problem som
hiar kommer att kombinera skribenternas teoretiska kunskap med Raseborgs sjukhus

praktiska kunskap.

I fordndringsarbetet som skedde praktiskt pd Raseborgs sjukhus har skribenterna
samarbetat med personalen. Aktionsforskning gir ut pa att koppla samman den teoretiska
kunskapen med den praktiska kunskapen och det leder till en aktion som sedan reflekteras
och utvirderas. Den teoretiska kunskapen har skribenterna erhallit genom benchmarking
och genom att ordna foreldsningar och genom att vara involverad i alla skeden i1 detta
fordndringsarbete. Personalen har den praktiska kunskapen, om vilka arbetssitt och
processer som anvédnds och vilken problematik som uppstar. Utgdende fran personalens
erfarenheter och tankar, som samlades in genom enkédter, muntlig kommunikation,
workshopar och avdelningstimmar planerades ett nytt arbetssitt pa samjouren Under en
specifik tid anvdnds den nya checklistan och rapportering enligt Isbar varefter det
utvdrderades och reflekterades. Resultaten gick man igenom med personalen och fortsatt

planering gjordes

4.3 Insamling av data

Bakgrundsmaterialet for detta examensarbete har sokts i1 vetenskaplig litteratur, sdsom
olika elektroniska databaser, tidningar och bocker om Lean, ISBAR och Magnetsjukhus.
Aven HNS eget material har anviints. Data om den evidensbaserade baskunskapen har
samlats in genom enkel litteratursdkning, sdkningen har dokumenterats. Som sokord har
anvints, patient vantetider, patient flow, waiting time, emergency department, véntetid,
Lean, patient flow emergency department och Lean patient flow. Elektroniska databaser

som anvindes vid sOkning av litteratur var Swemed+, Medic och Cinahl with full text
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(Ebsco). Inklusionskriterierna var att allt material som valdes skulle vara 1 fulltext och
kostnadsfritt och pa sadant sprak som skribenterna behérskar. Som exkulsionskriterier var
material publicerade innan 2006 och sekundéra kéllor och material som inte direkt berorde
varden. (Axelsson 2012, s. 203; Bell 2009, s. 83—88) Valet av artiklarna har gjorts genom
genomgang av materialet och den data som ansdgs var mest relevant valdes. (Forsberg &

Wengstrom, 2013, s. 30-32; Willman, Stolz & Bahtsevani, 2011, s. 39-40)

Artiklarna som valdes att inkluderas 1 examensarbetet presenteras i korthet, 1 artikeltabell 1
bilaga 5. Artiklarnas utvirderades kvalitetsmissigt enligt kriterier for evidens.
Utgdngspunkten var att randomiserade studier har hogt bevisvérde, observationsstudier lagt
och andra studier mycket lagt. Stark vetenskaplig evidens har evidens frdn metaanalys,
systematisk oversikt eller vélgjorda och stora randomiserade kontrollerade studier. Méttlig
evidens har evidens frdn sma eller icke optimalt utforda randomiserade studier eller fran
studier utan randomisering sdsom kohortstudier, fall/kontrollstudier och tvérsnittsstudier.
Svag evidens har expertutlitanden, konsensusrapporter, fallbeskrivningar och andra

deskriptiva studier (Liljeroth, P, 2016, foreldsning 21.2.2016).

Indirekt och direkt data av personal har erhallits under avdelningstimmar, genom muntlig
kontakt, i elektronisk form och under workshoppar och av samarbetsgrupper. Genom detta
har fétts information om hur gé till vdga for att gora patientflodet smidigare och fitts
personalens asikt om vilka faktorer som paverkar vantetiden och hur den eventuellt skulle
kunna forkortas. Fran samjouren och jour- och uppfoljningsavdelningen har frivilliga
engagerats och bildat en grupp som tillsammans arbetat och kommit fram med material om
jourpatientens flode till avdelningen. Data om medelvéardtiderna har erhdllits frin
Raseborgs sjukhus, specialplanerare som tagit det fran Cressida, ett uppfoljningsprogram

av nyckeltal inom HNS.

For att fa bide personalens och patienternas asikter vilka faktorer som paverkar
patientflodet och vadd som skulle kunna goras for att forkorta véntetiden anvéndes i
utgangslidge och lidget efter fordndringen frageformuldr. For personalen har det anvénts
Oppna fragor och for patienterna alternativfragor. Till patienternas frageformulédr anvindes
HNS eget patientresponsfrageformuldr. For att f4 sd utforligt och mangsidigt resultat pa
personalens enkét valdes att anvdndas Oppna fragor. Frageformuldren har till patienterna
delats ut for hand och de har fétt limna in dem anonymt i ett slutet kuvert. (Bell, 2016, s.
172)
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Under hela lirdomsprovets gang har skribenterna fort dagbok och gjort observationer pa
sjukhuset. Det har dven forts samtal med bland annat ledande inom sjukhuset och personal.

Handledning har fatts av bade handledande larare och andra med specialkunskap

4.4 Dataanalys

Litteraturen som valdes att anvédnda till baskunskap, analyserades genom en allmin
litteraturdversikt. Skribenterna beskrev och analyserade ett antal artiklar utan nigon tydlig
systematik i hur dessa hittades eller varfor de inkluderas. Dérfor finns ingen kritisk

granskning presenterad av de ingdende artiklar. (Axelsson 2012, s. 203)

Den insamlade data av patientrespons blanketterna, med alternativfrigor, som delades ut
till jourpatienten ( N=13) som skulle skrivas in pa jour- och uppfoljningsavdelningen,
sammanfattades genom sammanstéllning enligt antalet per svarsalternativen. Genom
denna sammanstédllning kunde skribenterna fa fram det alternativ som hade valts mest och
genom detta ftt fram patienternas asikt. Enkétresultaten av personalen analyserades 1 form
av en innchdllsanalys bland annat; genom att hitta likheter, skillnader och olika

grupperingar. (Bell, 2016, s. 145-146, 244-246)

Data frdn samarbetsmoten och workshopar analyserades enligt kvalitativ analys, ndrmare
bestdmt innehallsanalys. Vad ville jour- och uppf6ljningsavdelningen skulle vara klart da
patienten kommer till avdelningen, vad ansdg jourpoliklinikens personal (N=10) att skulle
vara klart, vad kunde man gora for att minska véantetiden for patienten pé jourpolikliniken,
varfor méste de vinta s linge, vad kan man gora for att f4 jourpatientens flode till

avdelningen smidigare.

S Forandringsprocessen

Detta lairdomsprov har gjorts enligt en aktionsforskning och Lean filosofins PDCA-modell
for fordndringsarbete. En aktionsforskning gar enligt en spiral dér forst problematiken
utreds. D4 problematiken &r klar sdtter man upp mal och efter det gors en fordndring som
utvirderas. Resultatet av denna fordndring leder till en ny utredning och problematik. Inom
Lean gors forst upp en plan dér problematiken utreds och mal definieras. Dérefter planeras
en fordndring som utvidrderas och reflekteras denna kan dven leda till utredning av ny

problematik.
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Enligt aktionsforskningen borjar en fordndring planeras utgaende fran ett specifikt problem
eller tillfdlle. En eller flera fordndringar planeras utgdende fran erfarenheter och tankar.
Da planerna ér gjorda utfors aktionen. Dessa handlingar observeras och data samlas in. De
resultat man fir ses Over och evalueras och fortsatta planeringar och fordndringar gors.

(Ronnerman, s. 6; Dychawy Rosner 2012, s. 27-28)

PDCA-cirkeln for stindig forbattring 1 Lean filosofin bestdr av Plan-Do-Check-Act och
anviands som ett verktyg for att forbattra kvaliteten pa varden. Under Plan-skedet planeras
den fordndring som ska goras och slutmal och delmal sitts upp for att tydligt kunna folja
processen. Aven en plan for dtgérder gors och planen utfors och en datainsamling gors som
sedan anvdnds under hela processen. Under Do-skedet sker sjdlva testningen pé
fordndringen. Check bestar av att utvérdera resultatet av forbattringsarbetet och insamlade
data. Act-skedet innebar utvérderingar av resultaten, standardiseras effektiva motargument,
sprids goda arbetssitt, reflektioner om vilka fordndringar som behdver goras innan arbetet

pd nésta cykel borjar (Lehvonen, 2016).

Figur 3 PDCA-cirkel (Graban, 2012, s. 25-26)

PDCA ér en vilkdnd och generell forbattringsmetod som gér att tillampa 1 all
forbéttringsverksamhet oavsett om det géller att forbéttra processer, floden eller ledarskap.
Metoden utgor en cirkel som ger struktur at forbattringsarbetet. PDCA-cirkeln utgér fran
en kontinuerlig utveckling och forbattring av verksamheten. Faserna kan genomforas som

en stegvis framskridande process eller samtidigt Overlappande sa att man &tergér till
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foregdende fas. Utveckling och kvalitetsforbéttring dr en cirkel som upprepas, vilket
innebédr att en ny planeringsfas foljer i PDCA cirkeln och cirkeln fortsitter. (Social- och
hélsovardsministeriet, 2014, s. 9) Ett forbattringsforslag kan ga flera varv i PDCA cirkeln
och standarder kan avldsa varandra innan det kdnns klart. (Braun & Kessiakoff, 2012, s.

28-29; Peterson et al. 2012, s. 59)

I PDCA skedena syns aktionsforskningen tydligt. Aktionsforskningen baserar sig pa att
kombinera teoretisk kunskap med praktisk kunskap for att tillsammans uppnd en
fordndring. I plan skedet kombineras den teori som lises om Leanfilosofin, Magnetsjukhus
och Isbar med den erfarenhet som skribenterna har tillsammans med personalen som i en
aktionsforskning alltid ska involveras. Ett mal sétts, syfte med examensarbetet och detta
leder som en spiral vidare till do skedet. I Do skedet kommer skribenternas Lean ledarskap
fram, den involverande nérvarande ledaren som bade kan vara styrande och feedback
givande, men den coachande ledare som far fram den kunskap som personalen har och kan
anvédnda den. P& basen av insamlat resultat och personalens erfarenhet tillsammans komma
fram till vilket problemet &r. Detta leder till en gemensam forindring som forverkligas.
Under fordndringens testningstid anvinde skribenterna sig av sin teoretiska kunskap om
Lean-ledarskap 1 praktiken. Skribenten leder och motiverar personalen till fordndringen
och ger feedback. I check skedet gors nya métningar dir skribenternas kunskap 1 analys av
material kommer fram. Resultatet av detta utviarderas och jamfors med utgéngsliaget i act
skedet dir ny kunskap bearbetas och denna kan leda till nya malsittningar och

forbattringar.
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* Kontakt med uppdragsgivare for diskussion \
® For skribenterna inldrning av amnet speciellt ledarens roll

¢ Benchmarking, skolningar

* Satta upp mal

* Kontakt med avdelningsskotare, information till dem om projketets syfte osv.

¢ Involvera personal. Ge information Hora asikter.

* Ordna férelasningar.

« Involvera personalen genom workshop och/eller grupparbeten, vad &r problemet vad skall &tgérdas hur?

¢ Insamling av data, patient vantetider osv....

¢ Test av nytt arebtssatt enligt Lean.
 Checklista

o Isbar rapporteringssystem

o Lean ledarskap

* Resultatet av kontrolltiden
* Insamlad data

o Utvardering av resultat

* Reflektion

* Kontinuerliga forbattringar

* Korrigeringar standardisering
* Involvera lakare

* Bra/daligt forbattringar.

Figur 4 schema over aktionsforskningsprocessen.

5.1 ”’Plan”’-skede

Under Plan-skedet planeras den fordndring som ska goras och slutmél och delmal sitts upp
for att tydligt kunna f6lja processen. Under Plan skedet funderade skribenterna dver vad
man vill gora, vad man vill forbattra. Hur ser verksamheten ut just nu, varfor ar det som det
ar? Man soker de verkliga orsakerna till att problem uppstar. Leanfilosofin bygger pa sunt
fornuft och enkel logik. Inom Leanfilosofin dr allas engagemang och delaktighet viktig.

Det dr personalen som skall komma med utvecklingsidéer och de skall vara med och
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utveckla eftersom de dr experter pa sitt eget arbete. (Lehvonen, 2016) Vad fungerar inte,
vad vill vi forbattra. Inom aktionsforskning borjar man dven med att kontrollera vad ar det
specifika problemet eller situationen i samarbete med personalen. Inom aktionsforskning ar
den stindiga kontakten i praktiken av stor betydelse. (Holter & Schwartz-Barcott 1992, s.
303).

Frageformular til
amiourens persona

som svarar pa
forskningsproblemen
hur ga till vaga fér att
effektivera flodet och
pa vilket satt forkorta
véntetiden vi
agning o

porn:
svarar pa
forskningsproblemen
hur ga till vaga fératt
effektivera flodet och
pé vilket satt kan
etide 0

A3 probleml8sning

Matning av
medelvérdstider,
emottagande av
skotare och lakare,
tid fran ordinationer -
> till avdelning

aktorer pa ir pa
Fiskbensdiagram lang véntetid

Vérdeflodes-
kartlagning

Litteratur, artiklar och|
foreldsningar

Workshops Identifiera problemet

~ ( Plan-
skede

Information till

Implementering av

personal bilda Lean

projektgrupp

Resulterade i: Medelvardtiden, Patientens upplevelse om varden och vantetiden.
Identifiering av problemet. Fiskbensdiagrammet orsakerna till den langa
vantetiden. Frageformuléren till samjourens personal och workshopsen gav
personalens syn pa orsaker till den 1dnga vante tiden.

Resultat i Plan-skede: Nytt arbetssatt (enligt Lean eliminering av sléseri och
flodeseffektivitet), Checklista och Isbar for forbattrad kommunikation och dkad
patientsdkerhet

Figur 5 Figur 6ver hur plan-skedet paverkar utvecklingsprocessen.

Malet for detta arbete &dr att gora flodet effektivare och smidigare med kortare
genomgangstider  for  jourpatienten pa  samjouren samt till  jour- och

uppfoljningsavdelningen ur ett Lean-perspektiv genom flodeseffektivitet, att skapa storsta
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mojliga viarde for patienten, att minska sloseri till exempel véntetid och gora stindiga
forbattringar 1 verksamhetens processer. Under plan skedet planeras vilka fordndringar som
skall ske och vilka mélen dr. Metoderna for hur dessa mal skall uppnas kommer att

presenteras i Do skedet.

Arbetet 1 Plan skedet innehaller mera &n att bara planera vad som ska goras. Det omfattar
dven att definiera behov, samla in data, urskilja och analysera nuldge, problem och att
identifiera rotorsaken, genom att anvinda fiskbensdiagrammet, till problem
(fiskbensdiagrammet beskrivs i kap 5.1.7). Rotorsaken dr den egentliga orsaken till ett
problem och for att identifiera det kan t.ex. metoden Sxvarféor anvédndas
(fiskbensdiagrammet, beskrivs i kap 5.1.7). I planeringsfasen ska ocksd mélen stillas upp
och en plan for aktiviteten bestimmas (A3 blankett beskrivs i kap 5.1.8). Vidare &r
kommunikation en viktig del av planeringsfasen, eftersom alla berdrda behdver fa
information och mdjlighet att paverka for att uppna ett bra resultat. Om planeringsfasen ar
grundligt utford ar genomforandefasen litt att forverkliga. Problemet &r tydligt definierat,
rotorsaken &r kind och alla dr vil medvetna om vad som ska goras. Det handlar alltsd om

att genomfora de aktiviteter som planen anger. (Petersson et al. 2012, s. 142)

5.1.1 Forsta kontakten med arbetslivet

Vintetiden pa jourpolikliniken har alltid wvarit ett problem som sénker
patienttillfredsstillelsen, kvaliteten och patienttryggheten. Patienterna vintar ocksé alldeles
for ldnge pa att komma in pa avdelningen frén jourpolikliniken, alltsa flodet avstannar och
patienter véntar vilket inte ger mervdrde for patienterna. Ofta dr ocksd patienterna
missndjda med att de inte far tillrdckligt med information om vad som hander och hur
deras #drende framskrider. Overflyttning till avdelning gir inte heller alltid si smidigt.
(Lehvonen, 2016; Romppainen, 2016; Kiura & Mikeld, 2012, s.7-9; Ekelund, Kurland,
Eklund, Torkki, Letterstal, Lindmarker & Castrén 2011, s. 9; Farrokhnia & Goransson
2011, s. 4; Saarinen, 2007, s 30; Considine, Martin, Smit, Winter & Jenkins 2006, s. 389)

I samband med andra projekt som just da pagick pa samjouren féddes idén om att utveckla
sjukhusets verksamhet att bli dnnu battre, kvalitativt, patientsédkert och att patienterna &r

ndjda och forstas ocksé personalen, utgdende fran Leanfilosofin.

Skribenterna hade kontaktat ledningen inom Raseborgs i ett tidigare skede angfende denna
1dé och de visste alltsd om intresset for Leanfilosofin hos skribenterna da forsta motet for

planering av Lean utvecklingsarbetet 4gde rum.
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Raseborgs sjukhus onskade en kritisk granskning av processer och patientflodet fran
samjouren till avdelningen samt att ett samarbete med avdelningen kunde foOrbéttra
kommunikation avdelningarna emellan, forstaelsen och respekten for varandras arbete.
Raseborgs sjukhus oOnskade jour- och uppfoljningsavdelningen som samarbetspartner
eftersom de far sd gott som nédstan alla sina patienter via samjouren. Under denna forsta
kontakt med arbetslivet kom vi fram till en arbetsrubrik; Att géra jourpatientens flode till
jour- och uppfoljningsavdelningen smidigare utgdende fran ett Leanperspektiv. Ledningen
onskade ocksé att man reflekterar 6ver hur magnetssjukhusmodellen for vardarbetet, som
ar hogaktuell inom HNS, tangerar vart arbete och hur vi kan integrera den i vért Lean

utvecklingsarbete.

Inom HNS har s.k. Leancoachar utbildats i ca 3 ar och skribenterna ansag att det skulle
vara viktigt for examensarbetet att ha mdjlighet att fa stdd 1 processen. Kontakt med tva
Leancoachar togs som hjélpte till att komma igdng s att det blev ritt fran borjan.
Leancoacharna fanns sedan till hands under hela processen. Dessutom bekantade vi oss
med Leanfilosofin genom litteratur, forelésningar och skolningar och ena skribenten hade
benchmarkat en jourpoliklinik pa ett annat sjukhus inom HNS dér man &r foregéngare

inom Leanutveckling och har fatt goda resultat.

5.1.2 Implementering av Lean filosofin

Det forsta och viktigaste steget i ett Lean forbattringsarbete dr att fa personalen motiverad
och att informera om vad som ska hinda och pa ett trovérdigt sitt forklara varfor en
forbattring behdver goras. Man bor forklara forbéttringsbehovet sd tydligt som majligt till
personalen. Hur man lyckas med att informera har stor betydelse for hur bra
forbéttringsarbetet lyckas. Hellre informerar man for mycket @n for lite. Muntlig
information dr viktig s att personalen har mojlighet att stdlla frdgor. Viktigt dr att man
forbereder sig ordentligt for informationsmétena. Om man inte verkar helt séker pad vad
man pratar om sd kan det 1 vérsta fall sdnka motivationen hos personalen, sidnka
personalens engagemang och skapa motstand. For att skapa fortroende boér man snabbt
kunna svara pa frdgor och inte verka osdker for d& &r forbittringsarbetet 1 risk att

misslyckas (Petersson, et al, 2012, s 138).

Det dr viktigt att vid informationstillfallet ocksd diskutera igenom organisationens strategi,
viarderingar och mal eftersom Leanutveckling ska g& hand i hand med organisations

strategi, virderingar och mal. Leanledaren bor forega med gott exempel, ge stod, fordela
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ansvar och erbjuda ndgon form av bel6ning for ett gott utvecklingsarbete (Petersson et al.

2012, s. 149; Pori, 2016, s. 49-50)

Grundldggande principer inom Leanfilosofin dr respekt for ménniskan, att man respekterar
patienter, medarbetare, samarbetspartners och andra ménniskor. Denna princip kriver att
alla medarbetare dr involverade, engagerade, horda och lyhorda och att alla forsoker hitta
nya sétt att skapa viarde for patienten. Detta dr dven ett syfte 1 detta utvecklingsarbete, en
béttre kommunikation, forstaelse och respekt for varandras arbete avdelningarna emellan.
Alla jobbar med att utveckla verksamheten, att minska sloseri och ojimn belastning.
Viktigt 4r att lyssna pa personalen eftersom de &ar experter pd sitt arbete.
Forbittringsforslag ska komma fran dem som jobbar med patienten. (Runebjork &

Wendelby, 2013, s. 28-29)

Medarbetarna dr de som skall ta initiativ till fordndringar och kontinuerliga forbéttringar,
de &r experter pa sitt jobb, beritta inte heller for dina medarbetare exakt vad de ska gora for
dd tar man ansvaret ifrin dem. Ordna moéten med jimna mellanrum om eventuella

andringar i standarder t.ex. veckomdten. (Braun & Kessiakoft, 2012, s. 33)

I Leanténkandet och arbetssittet finns inga syndabockar utan man lér sig av misstag och att
se misstagen som en mdjlighet att ldra sig mer. Skapa en trygg och dppen miljo vilken
skapar minskade problem, farre fel, 6kad produktivitet och hogre engagemang. Nér
personalen kdnner sig trygg, att deras kunskaper, erfarenheter och idéer vérdesétts vagar de

ta ansvar. (Braun & Kessiakoft, 2012, s. 35)

D4 Lean dr introducerat i en verksamhet paverkar och fordndrar det organisationens
verksamhet. Man gar frén att vara malresultatorienterat till process- och kundorientering.
Man ténker inte mera pa arbetsprocesserna som egna uppgifter utan som organisationens
uppdrag. Detta innebdr att man som ledare maste kunna se kopplingen mellan sin egen
verksamhet till andras verksamheter och kunna se hur samarbete mellan olika
verksamheter kommer att kunna tjdna patienten. (Runebjork & Wendelby, 2013, s. 124—
125)

I ett tidigt skede, da det blev bestdmt att skribenterna skulle gora detta utvecklingsarbete
inom ramen for sina studier sé ldste vi litteratur, forskningar och erfarenheter av Lean inom
hélso- och sjukvirden for att pa ett korrekt sétt kunna vidarebefordra kunskapen till
samjourens och jour- och uppfoljningsavdelningen. En avdelningstimme gick av stapeln i

april 2016 1 samjourens personalrum dit personalen hade kallats per e-post. I e-posten
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framkom syftet, tidpunkt och plats. Skribenterna som var motesledare berdttade om de
grundlidggande principerna i Leanfilosofin och hur man praktiskt arbetar enligt Lean.
Informationen gavs muntligt men ocksa skriftligt, Det uppgjorda kompendiet om Lean
lamnades péd kaffebordet till paseende for personalen och efter avdelningstimmen
skickades det ocksa per e-post till hela personalen. Intresset var stort da hela 14 personer
av samjourens personal (N=30) deltog. Ménga fragor stdlldes om hur Lean fungerar i1
praktiken, en del hade hort ordet Lean men visste inte desto mer om det och andra hade
aldrig hort om Lean. Skribenterna berittade ocksa om planen, att gora ett utvecklingsarbete
enligt Lean pa samjouren men att det inte var klart &nnu vad i vardprocessen som skulle

forbattras, dock fanns idén om véntetider redan da.

Personalen blev informerad om en foreldsning om Lean i maj 2016 dir en av HNS Lean-
coachar skulle foreldsa om hur man praktiskt arbetar enligt Leanfilosofin. Skribenterna
informerade ocksd om att en ny avdelningstimme om Leanfilosofin kommer att ordnas sa

fort man har utvecklingsobjektet klart.

Da skribenterna hade sin plan for utvecklingsarbetet klart hdlls en avdelningstimme pa nytt
i maj 2016. Personalen kallades till avdelningstimme per e-post dir det framkom syftet
med avdelningstimmen, tidpunkt och plats samt material om Leanfilosofin skickades som
bilaga. P& avdelningstimmen deltog 8 av samjourens sjukskdtare. Skribenterna
introducerade planen for utvecklingsarbetet; att gora flodet smidigare for jourpatienten till
jour- och uppfoljningsavdelningen. Vintetiden pd samjouren och samjourens processer
skulle ses 6ver och man skulle fundera pa vad man kan gora for att minska vintetiden for
patienten. Intresse for att delta i samjourens Leangrupp undersoktes och 5 sjukskdtare var
intresserade och anmélde sig genast till gruppen. Eftersom alla i personalen inte har
mojlighet att delta i avdelningstimmar s skickades dnnu en forfragan om intresse att delta
1 Leangruppen men inga nya sjukskotare anmaélde sig s& det slutliga antalet i samjourens
Leangrupp blev 5 sjukskotare. Material om Lean filosofin l&dmnades till padseende for

personalen, bland annat planen for utvecklingsarbetet.

5.1.3 Kontakt med samarbetsparter

Jour- och uppféljningsavdelningens avdelningsskotare kontaktades per e-post i augusti
2016. En plan for utvecklingsarbetet, material om Leanfilosofi och en forfragan om
intresse att delta i detta projekt stélldes till avdelningsskotaren. Eftersom avdelningen hade

sommarstingt kom det positiva svaret ganska sent 1 augusti och vi kom igdng med



31

samarbetet fOrst 1 september. Avdelningsskotaren ansag projektet vara ypperligt for
samarbetet avdelningarna emellan eftersom jour- och uppfoljningsavdelningen far sa gott
som 100% av sina patienter fran samjouren. Skribenterna blev inbjudna till en
avdelningstimme som holls i slutet av september pa jour- och uppfoljningsavdelningen dér
Lean-utvecklingsarbetet och planen delgavs och personalens intresse att delta i
samarbetsmoten och workshops kartlades. Syftet, tillvigagangssittet samt de forvintade
resultaten av utvecklingsarbetet presenterades muntligt och skriftligt. Pé4 avdelningstimmen
deltog forutom skribenterna, 4 sjukskotare fran jour- och uppfoljningsavdelningen,
avdelningsskotaren samt Overskdtaren for Raseborgs sjukhus. Material om Lean
utvecklingsarbetet ldmnades till paseende pd avdelningen. Avdelningens roll 1 projektet
samt tidsramar for projektet presenterades. Skribenterna informerade ocksd om Lean
foreldsningen som var pdkommande i oktober. Jour- och uppfdljningsavdelningens
avdelningsskotare fick till uppgift att kartldgga intresset hos personalen for projektet och

sedan meddela skribenterna om det.

5.14 Bilda en Lean-projektgrupp

Under introduktionen av Leanprojektet pa samjouren tillfrigades personalen om intresse
att delta i Leangruppen och som dr med i1 utvecklingsarbetet under hela processen. Redan
fore forsta avdelningstimmen om vad Lean innebédr hade frdgan stillts i samband med
kallelsen till avdelningstimmen som skickats per e-post. Fem sjukskotare 1 personalen
anmilde sig genast, vilket var positivt. De informerades om hur vi tinkte forverkliga
samarbetsmoten. Forst skulle samjourens personal traffas och fundera pd problem som
giller samjourens verksamhet och sen tas jour- och uppféljningspersonalen med 1
samarbetsmoten for att fa synpunkter pa problem vad giller dverflyttning till avdelningen.
Forsta motet med samjouren bestimdes till oktober 2016. Medlemmarna i
samjoursgruppen fick utsatt pa arbetslistan projektdagar, dd de inte deltog 1 jourarbetet, for
att bekanta sig med litteratur om Leanfilosofin. Foreldsningar om Lean {or
gruppmedlemmarna, men ocksa for ovrig personal, ordnades bade pa viren och hdsten

2016 for att f& mera kunskap om Leanfilosofin.

Avdelningsskotaren pd jour- och uppféljningsavdelningen meddelade sina frivilliga
deltagare till Leanprojektet. Lean projektgruppen bestod nu av 5 sjukskdtare fran
jourpolikliniken och 4 sjukskétare fran jour- och uppfoljningsavdelningen. Jour- och

uppfoljningsavdelningen deltog tillsammans med samjourens personal i en Lean-
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foreldsning 1 oktober 2016, for att fa forstéelse for vad Leanfilosofin innebdr och vad det

betyder att jobba enligt Leanfilosofin.

5.1.5 Workshop 1-Identifiera problemet

Workshop anvidnds for olika former av méten som har ett syfte och diar det finns
forvantningar pa att ndgot ska dstadkommas, det finns ndgon som leder och har en tydlig
struktur. Workshop innebdr moéten dar en workshopledare leder motesdeltagarna genom
motesprocessen mot forvédntat resultat. En workshopledare kan ocksa kallas facilitator
vilket innebédr att man leder genom att stdlla fragor, lyssna aktivt, vara lyhord, skapa
engagemang men inte styra, ha en positiv minniskosyn, tillimpa metoder och tekniker,
bygga koncensus kring resultaten och att anvidnda blddderblock, post-it lappar och andra
verktyg (Forsberg, 2013, s. 16—17). I workshopen lyssnar man pa allas idéer och forslag
och gor gemensamma beslut som alla stdr bakom. Ett mote som har en tydlig struktur och
ett tydligt syfte kidnns meningsfullt. Ett tydligt syfte skapar en bittre fOrstaelse och
delaktighet for motesdeltagaren. (Forsberg, 2013, s. 25)

Workshops anvénds da det ar viktigt med full acceptans kring ett beslut for att sdkerstilla
att motesdeltagarna tar ansvar for resultatet. Det dr viktigt att personer med rétt kunskaper
och erfarenheter deltar for att kunna ta rétt beslut. Syftet med workshop &r att man genom
diskussion och problemlosning kommer fram till gemensamma beslut. Antalet deltagare
bor inte Overstiga 10 deltagare for att sdkerstélla att alla blir horda. En struktur och
tidsschema samt frigestillningar for workshopen behdvs. Allas idéer bor lyftas upp och de
viktigaste reflektionerna beskrivas sa att alla kan ta del av dem. Dokumentationen under
workshopen ér viktig for att sen delge deltagarna en sammanfattning av workshopen

(Forsberg, 2013, s. 9-13)

Datainsamling har gjorts i detta utvecklingsarbete genom workshops. I den fOrsta
workshopen som dgde rum i borjan av oktober deltog 5 sjukskotare frén samjouren, alltsa
samjourens Leangrupp. Tanken var att den forsta workshopen skulle behandla de problem
samjouren har 1 sitt patientflode och dérfor deltog inte jour- och uppféljningsavdelningen i
denna. Deltagarna fick en kallelse per e-post som innehdll syftet med motet, forvantade
resultat, start- och sluttid samt plats. For workshopen hade reserverats 2 timmar. Som plats
valdes ett métesrum med ett langt ovalt bord med stolar, en blddderblockstavla och
fargpennor fanns samt en whiteboardtavla. Post-it lappar 1 olika farger hade skribenterna

med sig diar man kunde skriva ner sina idéer till problemlésningen som man sen limmade
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upp pa tavlan. Alla workshopar framover foljer samma monster angdende kallelse, plats,

tid och metod och beskrivs inte skilt for sig.

Den forsta workshopen inleddes med att presentera syftet, forvéntat resultat och tidsramar
for utvecklingsarbetet. Skribenten som ledde workshopen berdttade om Leanfilosofins
principer muntligt men ocksé skriftligt material fanns till péseende. Motesledaren
presenterade ocksad erfarenheter av Lean utveckling fran andra sjukhus i Finland och i
Norden. Workshopens nyckelfraga for dagen var att tillsammans i gruppen fundera pa vad
det beror pé att vantetiden ar ldng pé samjouren och vid inskrivning till avdelning samt vad

man kunde gora for att gora flodet smidigare for jourpatienten.

Brainstorming anvidndes som metod. Brainstorming anvinds for att identifiera manga
forslag eller idéer som till exempel orsaker till problem, Idsningar till problem och
atgdrder. Vid brainstorming far idéer och forslag flyta fritt, deltagarna skriver ner sina
forslag pd post-it lappar och man gar igenom alla férslag som man limmat upp pa
whiteboardtavlan. I Brainstormingen &r det inte meningen att vérdera varandras idéer utan
bygga pa, ga vidare pa idén, respektera varandras idéer, lata alla vara delaktiga och vara

Oppen for nya forslag (Forsberg, 2013, s. 127)

Motesledaren forklarade tillvagagangssittet, att idéer och forslag fir floda fritt och man
skriver ner dem pa en post-it lapp som en mening. Post-it lapparna samlades in nér alla var
klara och limmades upp pd whiteboardtavlan varefter gruppen gick igenom allas forslag
och diskuterade dem en i gingen. Nir man gitt igenom fOrslagen bestimmer man
tillsammans vilka forslag man jobbar vidare med. En sammanfattning av workshopen gors
ocksa fore man slutar. Alla forslag samt hidndelser under workshopen dokumenterades for
att sen skickas till alla gruppmedlemmar. Man kunde ocksa ha fotograferat tavlan med
post-it lapparna for att visuellt belysa vara skeden 1 workshopen men det ténkte inte

motesledaren pa just da.

En annan fragestillning pd workshopen var att utreda véntetider pd samjouren och
medelvardtid for patienter som tas in till jour- och uppfdljningsavdelningen. Likasd
behdvde vi veta patienters och personalens dsikter om véntetid och vad man kunde gora for
att flodet pd samjouren inte avstannar. P4 nédsta workshop ska vi tillsammans fundera pa
datainsamlingsmetoder for att fi veta patienternas syn pd vintetid, samjourpersonalens syn
pa varfor patienter vintar sd ldnge pa jouren och vad man kan gora &t det. Vi behdver

ocksa veta uppmitta medelvardtider for patienter som skrivs in pé jour- och
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uppfoljningsavdelningen. Nasta workshop planerades om ett par veckor efter den forsta,
moteskallelse skickas igen per e-post. Den andra workshopen deltagare dr Leangruppen pa
samjouren men till den tredje workshopen kommer jour- och uppfdljningsavdelningens

Leangrupp med.

5.1.6 Resultat av workshop 1

Resultatet av workshopen sammanstélldes av skribenten som verkat som workshopledare.
Idéer och forslag hade dokumenterats under workshopens ging och skickades till

workshopsdeltagarna per e-post (sammanstéllt i bilaga 6,7 och 8)

I Brainstormingen lyftes foljande problem i flodet pad samjouren upp; flodet stannar upp
efter att egenskotaren tagit emot fore det fungerar det smidigt. Patienterna far vinta linge
pa lidkare och patienterna véntar linge pa undersokningssvar. Det finns ménga andra akut
sjuka patienter sd skotaren hinner inte vara overallt eller akut sjuka patienter gar for. Det dr
brist pd personal och skotaren hinner inte fora patienten till avdelningen. Avdelningen
hinner inte ta emot patienten pa grund av rapport eller att avdelningen &r full. Lékaren
meddelar inte att patienten ar klar for att flyttas till avdelningen och ordinationer av ldkaren
ar inte insatta 1 patientprogrammet. Koer till rontgen, laboratoriesvaren tar tid, vardkérror
ar inte pafyllda och skdtaren springer efter material. Patienterna dr missndjda dé de far
vianta linge, de far ingen mat och de 4r hungriga. Patienterna upplever att ingen

information ges om nigonting och dokumentering tar tid.

I borjan av workshopen och 1 det skedet dd vi funderade pd var i processen problemet

ligger, sa gjorde vi en flodeskartliggning som vi beskriver hir nedan.

5.1.7 Virdeflodeskartliggning, nuléige-onskat lige

I ett forbéttringsarbete bor man 1 detalj analysera hur det som ska forbéttras ser ut idag,
nuldget. Hiar behdver métningar goras for att kunna jamfora forbattringsarbetets framsteg
(Petersson et al, 2012, s. 139). Métningar gors bade fore och efter fordndringen i detta
utvecklingsarbete sasom frageformulér till samjourens personal om vad det beror pa att
patienten hamnar att vinta lange pa samjouren for att komma till avdelningen och vad man
kan gora 4t det (bilaga 9), den effektiverade patientresponsen for att fa patienternas syn pé

varden och véntetiden (bilaga 14) pa jouren samt en uppfoljning av medelvardtider.
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Grundtanken &r att skapa storsta mojliga viarde for patienten och att alla moment som inte
ar vardeskapande for patienten ska tas bort. Genom att utfora en viardeflodeskarta dér alla
olika steg som patienten & med om under ett vardtillfdlle definieras och synliggor vilka
moment som dr virdeskapande och vilka som inte dr det. Teamet brainstormar sedan fram
idéer och 16sningar for att eliminera alla moment som inte dr virdeskapande for patienten.
En ny flodeskarta skapas bestdende av idéer teamet har kommit fram till. Det &r patienten
som &r hogsta prioriteringen enligt Lean och det &r alltid patienten som skall std i centrum

under allt vardarbete (Liker, 2010, s. 28-29)

Vi valde att géra scheman for hur flodet &r nu pa jourpolikliniken for att se var problemen
fanns angaende viantetid och det 6nskade ldget, hur det ideala flodet skulle vara och med
vilka metoder man kunde forbattra flodet. (Bilaga 6 och 7). Alla i workshopen deltog i
planerande av flodeskartan. Flodeskartan for samjouren borjar dar den akut sjuka patienten
kommer in genom ddrren och slutar dér patienten blir hemskickad, intagen till avdelningen
eller skickad till annat sjukhus. Hela den processen gick vi igenom steg for steg for att hitta
flaskhalsen, var 1 processen stannar flodet. Vid triagen och sekreteraren i
mottagningssituationen loper allt snabbt. Triagen utser en egenskdtare som tar emot
patienten ndstan genast, som gor grundundersdkningar och bestéller laboratorieprov i
samrad med ldkaren, behovliga virddtgirder gors men efter det blir det viantan och det &r
dér vi anser att problemet ligger. P4 vér nista workshop ska vi fundera pa vad vi kan gora

at detta problem for att minska pa véntetiden och fa processen att 16pa igen.

Dokumentet vi ritade sparades och hela workshopen &r dokumenterad.

Workshopsdeltagarna fick protokollet skickat per e-post till sig.

Tidigare forskningar om patienters upplevelse av véntetider pd en samjour och deras
forvantningar presenterades efter att gruppen brain stormat idéer och forslag. Det visade
sig att gruppmedlemmarnas forslag stimde dverens med tidigare forskningar av patienters
upplevelse av véntetider pd samjouren vad géller till exempel bristande information om
vantetid (Considine et al, 2006, s. 389; Saarinen, 2007, s. 30; Kiura & Maékeld, 2012, s. 7—
9; Romppainen, 2016, s. 7-9; Ekelund et al, 2011, s. 9; Farrokhnia & Goransson, 2011, s.
4)

5.18 Workshop 2

Workshop 2 hélls ndgra veckor efter den forsta dér vi tillsammans 1 gruppen funderat pé

var 1 flodet pa samjouren problemet ligger. Vi kom fram till i workshop 1 att problemet
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ligger 1 processen dér patienten véntar pa ldkare, undersokningssvar och stéllningstagande
till fortsatt vard samt véntan pa att bli inskriven pa avdelningen och i denna workshop ska

vi fundera pa vad vi kan gora at det. Alla 5 sjukskotare fran samjouren var pa plats.

For att repetera forra workshopens innehdll och resultatet av den s& gick vi igenom de
problem 1 processen som vi da kom fram till. For att gé till botten med problemet sa gor vi
tillsammans 1 gruppen ett fiskbensdiagram som hjélper gruppen att hitta rotorsaken till
problemet.(bilaga 8) Workshopledaren presenterar forst fiskbensdiagrammet och forklarar

hur det gar till.

5.19 Fiskbensdiagram, rotorsak.

For att identifiera rotorsaken till problemet kan man gora ett fiskbensdiagram dir man gar
till botten med problemet och genom att anvinda metoden Sxvarfor? (Bilaga 8+exempel

nedan)

Ett fiskbensdiagram ser ut som ett fiskskelett, i huvuddelen av skelettet skrivs nyckelfrdgan
i problemet, Vad beror det pa att véntetiden &r ldng pé jourpolikliniken och att bli intagen
till jour- och uppfoljningsavdelningen? P& dndan av revbenen i fiskbenet skriver man in
huvudkategorierna for mdjliga orsaker, till exempel minniskan, ledningen, miljon,
metoder/verktyg och material. Tillsammans utgdér de verksamhetens viktigaste resurser.
Niésta steg ar att identifiera mojliga orsaker pa nista niva inom respektive huvudkategori.
Det ér bra att vilja en eller nagra fa orsaker pa hogsta niva som har starkast samband med
problemet. Dessa utgér forbattringsomrdden som kréver identifiering av atgdrder som
eliminerar problemet. Gruppmedlemmarna funderade pd mojliga orsaker och ordnade dem
sedan 1 kategorier eller underkategorier 1 diagrammet. Genom denna metod kom gruppen

fram till problemets orsaker. (Forsberg, 2013, s. 195-200).

Ett sétt att pd kort tid komma fram till en orsak dr att anvdnda 5 x Varfor metoden. Man
staller en fraga sdsom Vad beror det pd att vi har problem med detta? Efter att ha stillt
foljdfragor till gruppmedlemmarna minst fem génger, har dessa sannolikt kommit fram till
rotorsaken som man kan ga vidare med. Tekniken har utvecklats av Sakichi Toyoda inom

Toyota bilindustrin, som ar foregangare till Leanfilosofin (Forsberg, 2013, s. 195-200).

Workshopledaren ritar ett fiskbensdiagram pé whiteboardtavlan. Till hoger kommer fragan
om vad det beror pa att patienten hamnar att vinta pé jourpolikliniken och till jour- och

uppfoljningsavdelningen. [ fiskbensdiagrammets skelett fyller man i, wunder
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huvudkategorierna (Manniskor, omgivning, metoder, maskiner, material) orsakerna till
problemet (bilaga 8) som exempel. For att ga till rotorsaken pa problemet anvdands metoden

5 x varfor.

Workshopdeltagarna hade ménga fina idéer till vad man kunde gora for att minska
vantetiden, att flodet inte stannar och till att patienten ska vara nojd; att ge information till
patienten med jdmna mellanrum och informera om ungefarlig véntetid och varfor man
véntar. Tatare besok i patientrummet och informera om hur det gar till pd samjouren. Inte
vénta pé laboratoriesvar pd samjouren om det inte dr ett tvdng, patienten kan vénta pa sina
svar pa avdelningen. Att planera sitt arbete, inte véinta pa ldkartext och ordinationer insatta
1 patientprogrammet s tidigt som mdjligt. Fylla pd material for att undvika onddigt spring.
Pusha pé lakaren och uppdatera hemmedicinlistor. Patienten ska inte behdva vénta pa att fa
en plats pa avdelningen pa grund av att avdelningen har rapport. Likaren borde ldsa
skotarens text fore han tréffar patienten da dér kan finnas viktig information och kanske
inte behover fraga samma sak flera ganger. Patienter kan tas in pa avdelningen och vénta
pa provsvar. Att vara forutseende och vidarehdnvisa redan vid triagen s att patienter som
inte behover jourmissig vard tas emot eftersom det stoppar flodet. Flexibilitet fran
avdelningens sida och att ldkaren snabbt kan gora en beddmning for att f ordinationer pé
laboratorieprov och rontgenundersokningar for att forsnabba varden. Avdelningarna borde
skriva ut sina patienter i tid s& att plats finns for jourpatienter. Ringa in rapport i tidigt
skede till avdelningen sa att de hinner forbereda plats it patienten. Bittre kommunikation
och samarbete mellan ldkare och skotare samt avdelningens personal och bittre forstielse
for varandras arbete. Om patienterna har ndgot att géra under véntetiden upplevs den
kortare. Komma ihag att patienten &r i centrum. Dessa forslag finns inbakade i1 bilaga 21
om det nya arbetsséttet enligt Lean, tillsammans med resultat fran patientrespons,
frageformuldr till personalen pd samjouren samt tidigare forskningar som beskrivs i detta

kapitel.

I denna workshop hade vi planerat redan foregaende gang att fundera pa hur vi ska fa
patienternas och personalens asikter om véntetiden samt bevis pa hur ldnga véntetider det 1
verkligheten dr pa samjouren. Workshopdeltagarna fick igen fritt komma med idéer som
skrevs upp pd whiteboardtavlan och diskuterades i gruppen. Tillsammans kom gruppen
Overens om att gora en effektiverad patientrespons undersokning och ett frageformulér
skulle ges till personalen pd samjouren med ndgra korta frdgor. Vi kontaktade Raseborgs
sjukhus specialplanerare som har tillgang till statistik for att fa en uppfdljning av

medelvardtider fran samjouren till jour- och uppfdljningsavdelningen. Vi bdrjade med att



38

fundera vilka fragor vi skulle stilla till personalen. Vi ville att det skulle vara endast nigra
enkla 6ppna frdgor och gruppen brainstormade fram tva fragor med en foljdfrdga var. Vi
valde att frdga det vi ville veta i1 detta skede av processen. Vi ville veta vad personalen pa
samjouren tror att det beror pd att patienterna véntar linge pa samjouren och pa att bli
inskriven pa jour- och uppfdljningsavdelningen samt vad man kan gora at detta pa

samjouren for att fa flodet effektivare och smidigare (bilaga 9 )

5.1.10 Frageformulir till samjourens personal

Personalen pa samjouren har svarat pa en enkdt om véntetid och vad man kan gora for att
minska pa vintetiden pd samjouren och till avdelningen. Detta gjordes for att fi hela
personalens asikter och for att de alla ska vara delaktiga (Bilaga 9). Enkédten gavs
personligen till svarande med information om att den var frivillig och att den behandlas
helt konfidentiellt. Svarstiden var en vecka i november 2016. Av 15 enkiter fick vi 10 svar.
Svaren samlades 1 ett slutet kuvert som sattes i ett stdrre kuvert for att garantera
konfidentialiteten. Enkétresultaten av personalen analyserades i form av en innehéllsanalys
bland annat; genom att hitta likheter, skillnader och olika grupperingar (Bell, 2016, s. 145—
146). Resultaten av detta frigeformuldr ingdr i dokumentet om det nya arbetssittet. I ett
tidigare skede i1 processen diskuterades problemet med véntetider med personalen, inte
direkt som intervju utan mer som en diskussion. Resultaten av diskussionerna har inte

dokumenterats eftersom det mera var en diskussion kring kaffebordet.

5.1.11 Resultat av frageformulir

Pé fragan 1 a angdende personalens asikter angdende orsaken pd den langa vintetiden
ansag svaranden att; véintetiden var lang pa grund av ménga patienter. For lite personal per
skift. De patienter som dr inne for vard dr svart sjuka och krdver mycket insatser av bade
skotare och ldkare. Det tar lang tid att fa undersokningssvar. Det finns inte tillrdckligt med
fortsatta vardplatser. Personalen ansdg &dven att det tar linge innan ldkaren hinner
undersoka patienten och speciellt lang ar vantan pa den konsulterande likaren. Vilket gor
att ordinationerna kommer sent. Och personalen ansdg att fOrjourerna dr osdkra och

oorganiserade.

Pé frdga 1 b dér det frigades om personalens egna &sikt vad man kunde for att goéra virden
smidigare fOr jourpatienten ansdg de att om de skulle f4 snabbare ordinationer skulle

patienterna snabbare fa vidare vard. Om det skulle goras rétt triagebedomning skulle
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ldkaren genast kunde gora en bedéomning for att kunna ordinera undersokningar. Genom
ordning och reda skulle patientflodet effektiveras. Givande av information till patienterna,
gor att vintetiden inte kinns si lang. Genom att 6ka pé antalet skotarbesok och effektivera

lakarnas arbetssétt skulle varden bli smidigare pa samjouren.

Pé fraga 2 a angéende orsaken till att patienten hamnar att vinta linge pa att fa komma till
avdelningen enligt personalens asikt svarade de att avdelningen inte kan ta emot patienter
pa grund av att dom har fullt eller rapport. Det ar svart att gora beslut om fortsatt vard och
det tar en lang tid. Ordinationer &r inte gjorda och pga. att svaren pa undersokningarna tar

lang tid blir dven véntetiden lang.

Vid sista frdgan dir det fragades efter personalens asikter om hur pé vilka sétt de ansag att
man kunde fOrsnabba jourpatientens ging till avdelningen svarade de att; genom att
organisera sitt arbete. Genom flexibilitet fran avdelningens sida, att kunna ta emot patienter
tros rapport. Vara forutseende om man vet att patienten ska tas in till avdelningen sa
kunde man forbereda detta i ett tidigt skede. Frdn avdelningen borde patienterna

hemforlovas tidigare. Och personalen ansag att ldkaren kunde skota mer &n en patient per

gang.

Dessa svar tas 1 beaktande tillsammans med effektiverade patientresponsen och

workshopsen da det nya arbetssittet pd samjouren sammanstills.

5.1.12 Workshop 3

Leangruppens forsta gemensamma workshop med jour- och uppfdljningsavdelningen 1
oktober var vi tvungna att avboka p.g.a. sjukdom men i den foljande workshopen 1
november deltog bade samjourens 5 deltagare och jour- och uppféljningsavdelningens 4
deltagare. Workshopsledaren informerade vad som hittills gjorts 1 de tvd tidigare
workshoparna dven om deltagarna fétt protokoll och material frdn workshoparna i e-
posten. Resultaten av de tidigare workshoparna delges och information om 1 vilket skede
utvecklingsarbetet dr. Viardeflodeskartan, fiskbensdiagrammet och samjourspersonalens

frdgeformuldr forevisas.

Workshop 3 behandlade jour- och uppféljningsavdelningens syn pd vad problemet dr vid
overflyttning av jourpatienten till jour- och uppfdljningsavdelningen och si funderade
workshopdeltagarna tillsammans pa vad man kan gora for att jourpatientens flode till jour-

och uppfdljningsavdelningen ska 16pa sé& smidigt som mojligt och att patienten ska vara
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nojd. Workshopdeltagarna fran jour- och uppféljningsavdelningen fick fritt berdtta vilka
problem de upplever vid Overflyttning av patienten till avdelningen. Workshopsledaren
dokumenterade allt det som blev sagt och man diskuterade problemen i gruppen och beslot
tillsammans vilka problem man jobbar vidare med. En sammanfattning gjordes till slut och
tid fanns for fragor och funderingar. Workshopsdeltagarna funderade pa vad man kunde
gora for att flodet till avdelningen skulle 16pa smidigare. Resultatet beskrivs hiar nedan 1

resultatdelen.

Under denna workshop skulle forberedelser for den effektiverade patientresponsen goras,
vilket vi tillsammans kom Overens om vid foregdende workshop, samt kontakt till
sjukhusets specialplanerare tas for att fa statistik for medelvardtider for jourpatienter som
skrivs in pa jour- och uppfoljningsavdelningen. Workshopledaren lovade skota detta samt
att gora upp en handlingsplan for detta Lean utvecklingsarbete, en A3 blankett ifylldes (se
kap 5.1.13)

5.1.13 A3 for problemlosning

Genomforandet i Lean fordndringsarbetet utgar fran nuldgesanalysen om vad som ska
forbéttras och hur forbattringarna ska genomféras och nir milen ska vara uppfyllda.

Utifrén detta gors en aktivitetsplan (Petersson et al. 2012, s. 145)

Inom HNS anvinds en s.k. A3 blankett for malsittning och avgriansningar. [ en A3 blankett
for problemlosning beskriver man problemet, malet, nuldget, det dnskade ldaget, hur man
gor matningar for evidens, vilka atgarder som skall vidtas, plan fér vem som gor vad, vad
man lart sig, vem som deltagit i arbetet samt uppfoljning. (Bilaga 10) Denna valdes att
anvindas da den ger en tydlig helhetsbild av vad som sker och rekommenderades att
anvindas. Skribenterna fyllde 1 blanketten pd basen av alla resultat, diskussioner och
workshops under fordndringsarbetet, dd@ en A3 foljer med hela processen och ifylls
efterhand. Sedan delgavs A3 blanketten till personalen. Malen diskuteras i gruppen men
delgavs naturligtvis till 6vrig personal, personalen fick information med jdmna mellanrum

per e-post och pd avdelningstimmar.

I A3 blanketten beskrevs problematiken forst. Som forst listades den langa véntetiden utan
mervérde for patienten pa samjouren, att patienten inte far tillrackligt med information om
sin vard och att samarbetet, forstaelsen och kommunikationen avdelningarna emellan skall
forbattras. D& detta var utrett och dokumenterat gjordes méalsdttning, att fa jourpatientens

flode till jour- och uppféljningsavdelningen smidigare utgaende fran Lean perspektiv.
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For att kunna gora detta maste nuldget redas ut, gjordes en rotsaksanalys i gruppen:
Konstaterades att rapporterna var otillrdckliga och bristfdlliga till jour- och
uppfoljningsavdelningen. Patienterna och anhdriga var missndjda Sver den langa
véntetiden och de fick ingen information. Patienten véntade pa laboratorie- och rontgen
svar pa jourpolikliniken. Patienten “fick ej” foras till avdelningen innan undersdkningssvar
fanns samt ordinationer fanns, mediciner var givna, patienten hade sjukhusklader osv.
Patienten vintade ldnge pa ldkare, vardbeslut och ordinationer till avdelningen.
Forberedelser till avdelningen var inte gjorda och kontaktuppgifter inte kontrollerade.

Ordinationer 1 patientprogrammet var inte insatta och medicinlistorna stdmde inte.

Da rotorsakerna var klara gjordes det upp en arbetsplan. Ett nytt arbetssétt enligt
Leanfilosofin, som man kommer Overens gemensamt med jour- och
uppfoljningsavdelningen planerades. Ett ISBAR rapporteringssystem och en checklista for
patienten som tas in till jour- och uppf6ljningsavdelningen skulle anvéndas, det ger en
Okad forstielse och bittre samarbete mellan jourpolikliniken och avdelningens personal
samt Okar pa kvaliteten och ger en patientsiker vard. Information om hens véard ges till
patienten. Da skall jourpatientens flode till jour- och uppfoljningsavdelningen bli

smidigare och det forkortar patientens vintetid.

Hur effektivitetsmétningen gjordes dokumenterades dven 1 A3. I effektivitetsmitningen
dokumenterade man vad som mits, vilken méitningsmetod som anvinds, utgangsliget
dokumenterades samt det onskvérda resultatet. Mélet var att minska pé viantetiden, som
maittes med hjdlp av Cressida programmet. Utgdngsldget var 4 timmar och 20 minuter och

det 6nskade ldget var mellan 2 timmar och 30.

P& A3 dokumenterades och planerades é&dven atgirdsrekommendationer: Nya
arbetsdirektiv/nytt forfarande for badde sjukskotare och ldkare planerades. Standardiserat
arbetssdtt-stindiga forbattringar, planerades genom att alla arbetar enligt dverenskomna
principer. En checklista till jour- och uppfdljningsavdelningen utarbetades. Genom
foreldsningar och avdelningstimmar fick man ny kunskap. Frageformulédr anvédndes for att

reda ut patienter och personalens asikter. Benchmarking till andra sjukhus skulle goras.

Darefter gjordes det en handlingsplan, dir det framkommer vem som ska gora vad, nér det
ar gjort och status. Sen utreds vad man ldrt sig och det gors en evaluering. P4 A3

blanketten skall det &ven komma fram vilka enheter det géller.
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5.1.14 Resultat av workshop 3

Workshopgruppen med 4 sjukskotare fran jour- och uppfo6ljningsavdelningen
brainstormade kring problemet vid jourpatientens Overflyttning till avdelningen, varfor ar
den inte s& smidig som den borde. Workshoppsgruppen forklarade vad den ansag att inte
fungerade till belatenhet vid Overflyttningen; oklara och otillrdckliga rapporter till
avdelningen, ordinationerna var inte f6ljda och dokumenteringen var otillracklig eller péa
fel stille, ldkarordinationer var inte insatta 1 patientprogrammet, patientens
hemmedicinering stimde inte och var inte kontrollerad. Patienten hade inte bytt om till
pyjamas och ID-band hade inte satts kring handleden. Patienten hade inte féatt mat,
patientpapper fattades och kontaktuppgifter var inte kontrollerade, avdelningen kunde inte

ta emot patienter i skiftbytet och man hade inte kontrollerat riskuppgifter.

Gruppmedlemmarna bestimde 1 samrdd vilka problem man arbetar vidare med och idéer
om checklista och ISBAR rapportering lyftes fram av workshopsledaren, kanske det skulle
vara en losning pa problemet. Workshopmedlemmarna var positivt instillda till checklista
och ISBAR rapportering. Till nédsta workshop sokte vi material om dessa och det
bestdmdes att vi tillsammans hela gruppen gor upp en checklista och bekantar oss med
ISBAR. Dock blev tidtabellen aningen stram sd skribenterna tog till sig uppgiften att
utveckla en checklista och justera fiardiga Isbarmodeller s att det passar samjourens och
jour- och uppfoljningsavdelningens verksamhet. Checklistan skulle sen presenteras pa

foljande workshop som planerades vara en heldags workshop i november.

I detta skede av utvecklingsarbetet forberedde skribenterna den effektiverade
patientresponsen som skulle goras under en tva veckors period i november. Information till
personal skrevs och skickades per e-post, foljebrev &t patienten, responsblanketter
bestilldes och svarskuvert ordnades. Dessutom informerades och motiverades personalen
for att fa en sa bra svarsprocent som mojligt. Sjukhusets specialplanerare kontaktades och
hen skickade statistik pa medelvérdtider for jourpatienter som skrivs in pa avdelningen for

samma tid som effektiverade responsundersokningen gjordes.

5.1.15 Effektiverad patientrespons

For att fa evidens for hur patienterna upplever besoket pa jourpolikliniken och da speciellt

véntetiden samt informationen, gjorde vi en effektiverad patientrespons undersokning.
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Personalen pa jourpolikliniken informerades om den effektiverade patientresponsen som
skulle rdcka 2 veckor. En mapp med information om tillvigagangssittet (Bilaga 11),
svenska och finska blanketter samt ett stort kuvert for insamling av svaren fanns i
jourkansliet. Patientresponsblanketter gavs till patienter under morgon- och kvéllsskift, inte
under natten, som skulle tas in till jour- och uppfoljningsavdelningen. Patienter med
minnessjukdom utesldts fran denna undersdkning. Meningen var att patienterna sjalv fyller
i blanketterna s svaren blir trovdrdiga, dock lovade man att pd jour- och
uppfoljningsavdelningen hjélpa dem som inte haft ork att fylla i den fore man tagits in pa
avdelningen. Tillsammans med patientresponsblanketten gavs ett foljebrev ddr man

informerade om syftet med denna undersékning, tillvigagdngssétt och att svaren behandlas

konfidentiellt. (Bilaga 12)

Undersokningen gjordes under en tva veckors period i november 2016. Som frageformulér
anviandes HNS egna patientrespons blanketter (bilaga 13). Det var vissa frigor i
responsblanketten som intresserade oss mest och som &r relevanta for detta arbete. Dessa
fragor valdes att anvéndas eftersom tidigare undersokningar visar att patienterna Onskar
information om den ungeférliga vintetiden, vad man véntar pa, varfor, hur det gér till pa
samjouren, hur patientens drende framskrider, patienter vill vara delaktig i besluten som
giller hens vérd, undersokningssvar samt vill veta diagnos och behandling. Patienten
onskar ocksa bli vil bemott. Utover detta vardesitter patienterna att miljon och utrymmena
ar trevliga och att man har sysselsittning under vintetiden. Patienterna dnskar dven att fa
ndgonting att dta, att man kontaktar anhoriga samt att man fir sina mediciner. Om alla eller
en del av dessa onskemal uppfylls och att patienter kinner att de ar i centrum s kénns inte

heller vintetiden sa lang (Kyrold et al. 2016; Kiura &Mikeld, 2012, s. 7-9).
De fragor som var relevanta for arbetet och som valdes att anvéndas ar;
Fraga 4: For mig beréttades om min vard och mina undersokningar.
Fraga 5: Vard- och undersokningssvar diskuterades med mig
Fraga 7: Jag fick information om tider och véntetider.
Fraga 8: Jag fick tillrackligt instruktioner for den uppfdljande vérden.
Fraga 10: Min vérd var professionell.

Fraga 12: Personalen bemétte mig vl
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Fraga 22: Utrymmena var prydliga.

Fraga 23: Min vardmiljo var tyst och lugn.

Fraga 24: Den vard/service jag fick var bra.

Fraga 25: Jag kan rekommendera detta vardsstille for andra

Av 29 mojliga svar, da bortrdknat patienterna som tagits in pa natten och minnessjuka, fick
vi 13 svar. (Bilaga 14) Resultatet fran patientresponsblanketterna sammanstilldes enligt
antalet per svarsalternativen. Genom denna sammanstéllning kunde utldses de alternativ
som valts mest och genom detta fitt fram patienternas asikt. (Bell, 2016, s. 244-246)

Tabell 1 Tabell 6ver antalet svar per svarsalternativ pa de fragor som valdes anvindas.
Svaranden 13 st.

Fraga Helt av | Dels av | Varken | Delvis Helt av | Giller Svarade
nr samma |samma | av av annan inte mig | inte
asikt asikt samma annan asikt
eller asikt
annan
asikt
4 9 2 0 2 0 0 0
5 9 3 0 1 0 0 0
7 3 6 2 2 0 0 0
8 4 6 0 1 0 1 1
10 11 2 0 0 0 0 0
12 11 2 0 0 0 0 0
22 10 1 0 0 0 0 2
23 10 1 0 0 0 0 2
24 10 1 0 0 0 0 2
25 8 2 0 1 0 0 2

Sammanfattningsvis sd upplevde patienterna som deltog 1 den effektiverade
patientresponsen att man fick tillrdckligt med information om sin vard och sina
undersokningar. Man diskuterade om vard- och undersokningssvar med patienten men man
fick inte tillrdcklig information om viéntetider och inte heller tillrdckligt med instruktioner
for den fortsatta varden. Angdende virden sd ansdg patienterna att den var professionell,

varden/servicen var bra och man kunde rekommendera detta vardstdlle for andra.
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Bemotandet pa jourpolikliniken var man ndjd med. Angdende vardmiljo ansag patienterna
att lokalerna hade tydlig skyltning, utrymmena var prydliga och vardmiljon var tyst och

lugn. Dessa svar stimmer vl 6verens med det man kommit fram till i tidigare forskningar.

5.1.16 Mitningar innan foriandring

Inom HNS kan man mita medelvérdtiderna, hur ldnge det tar fran det att patienten anméler
sig till triageskotaren till det att patienten hemforlovas eller skrivs in pa avdelningen.
Rekommendationer inom distriktet &r att patienter som hemforlovas ska skdtas inom 4
timmar och att medelvardtiden for patienten som skrivs in till avdelningen ska vara under 8
timmar. Under den tva veckor langa perioden vi hade effektiverad patientrespons
uppfoljning, var medelvardtiden 4 timmar och 20 minuter for patienter som skrevs in till

jour- och uppfoljningsavdelningen.

Aven vintetiden pa det att skdtaren tar emot patienten och tills det att likaren tar emot
patienten har foljts upp under en vecka. Detta var inte ett problem i patientens process men
skribenterna ville 4nda ha nagon slags uppfattning. Under en veckas tid i november 2016 i
samband med den effektiverade patientresponsen fick egenskotaren fylla i en blankett. |
blanketten antecknade hen datum, nar patienten blivit inskriven,
skyndsambhetsklassificering och nér egenskotaren tagit emot patienten. En likadan blankett
gavs at lakaren under samma tid. Egenskdtaren tog emot patienten inom 0—40 minuter men
dd hade man tréffat patienten for att sen aterkomma. Hir har klassificeringen ocksé
paverkat eftersom en D-klassificerad patient bor tas emot inom 2 timmar. Ocksa
Overbelastning och manga akut sjuka patienter som gér fore kan ha inverkat pad tiden hur
lange det tar innan skotaren kan ta emot. Lékarnas uppfoljning av tiden tills ldkaren
undersoker var frdn 0—1,5 timme och varfor man behovt vinta beror pa samma orsaker
som hos skotaren ocksé. Ena skribenten har gatt igenom blanketterna och réknat ut tiderna

forhand.

En uppfoljning av nér ordinationer till avdelningen skrivits 1 ordinationsprogrammet och
hur ldnge det sen tagit att komma till avdelningen har inte varit lang, allt frdn 10 minuter
till en timme. Den ena skribenten har gatt igenom varje patient som blivit inskriven till
jour- och uppfoljningsavdelningen under tiden for den effektiverade patientresponsen i
november 2016, skribenten har kontrollerat nér ldkaren skrivit in ordinationerna i
patientprogrammet och sedan kontrollerat tiden for utskrivning av patienten till

avdelningen och pa det sittet fatt en uppfattning om hur linge det tagit. Uppfoljningen ar
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inte helt tillforlitlig eftersom lédkaren kan 1 vilket skede som helst under patientens vistelse
pa jouren kan skriva in ordinationerna. Det dr alltsé inte alltid da patienten ar klar fran
lakarens sida och hen dikterar text till avdelningen, utan det kan vara tidigare. Dock far
man en uppfattning om att det inte dr ett problem. Viktigt &r att ldkaren sédger till &t
egenskdtaren ndr patienten dr klar for avdelning sé att det inte blir fordrojning och stopp 1
flodet, pga. att skotaren inte mérker att patienten klar. Detta fungerar rétt bra och likaren
skriver ocksé pé triagetavlan om patienten skall tas in sa att egenskdtaren mérker och kan
forbereda patienten och ha kontroll 6ver ordinationerna i patientprogrammet. Utan att
ordinationerna &r ifyllda 1 patientprogrammet aker man inte till avdelningen, patient texten

behover inte vara klar for att kunna dka till avdelningen.

5.1.17 Workshop 4

I slutet av november 2016 holls det en heldags workshop med Leangruppens alla
medlemmar frdn samjouren och jour och uppfdljningsavdelningen. Workshopsledaren
presenterade en checklista for hur man pa jouren kan gora flodet till avdelningen smidigare
enligt Lean samt en modell av ISBAR rapportering. Fore ISBAR modellen presenteras

informerade workshopsledaren mera om vad Isbar innebar.

5.1.18 Checklista till avdelningen

En checklista ar ett verktyg som anvénds for att minimera fel och misstag genom att
kompensera minniskans begrinsade minne och uppmirksamhet. Inom sjukvérden
anvindes checklistor som hjilp for att f6lja kliniska riktlinjer. En checklista kan beskrivas
for att stdrka redan inarbetade sdkerhetsrutiner och bidra till battre kommunikation och
samarbete mellan olika yrkesgrupper. En checklista &r ett verktyg for att forbéttra

sdkerheten 1 verksamheten. (Bilaga 15). (WHO, 2009, s. 20)

Eftersom tidtabellen blev lite stram sa sammanfattade workshopledaren resultatet fran forra
workshopen till en checklista. Checklistan gjordes utgadende fran de problem som framkom
1 resultatet pa workshop 3; oklara och otillrickliga rapporter till avdelningen,
ordinationerna var inte foljda och dokumenteringen var otillrdcklig eller pa fel stille,
lakarordinationer var inte insatta i patientprogrammet, patientens hemmedicinering stimde
inte och var inte kontrollerad. Patienten hade inte bytt om till pyjamas och ID-band hade

inte satts kring handleden. Patienten hade inte fitt mat, patientpapper fattades och
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kontaktuppgifter var inte kontrollerade, avdelningen kunde inte ta emot patienter i

skiftbytet och man hade inte kontrollerat riskuppgifter.

Checklistan presenterades for gruppen pa foljande workshop 4. Checklistan dr gjord pa en
A4 blankett ddr man skriver patientens namn och kruxar for vilka av de uppskrivna
atgirderna pa blanketten dr gjorda fore patienten forflyttas till avdelningen. Egenskotaren
kvitterar blanketten med datum och underskrift och blanketten tas med till avdelningen sa
att skotarna dér med en snabb Overblick far en uppfattning om vilka atgérder som redan ar

gjorda.

I Checklistan kommer f6ljande punkter upp. Man skall ring in patienten sa tidigt som
mojligt sa att avdelningen hinner forbereda plats och vid behov t.ex. isoleringsrum eller
plats at patient som kommer fran annat sjukhus. Dokumenteringen skall ske omsorgsfullt.
De mitta vitala virden skall skrivas in pa tempkurvan och de givna medicinerna skall
finnas pd medicinlistan. Ordinationerna skall finnas insatta i patientprogrammet. De
forverkligade ordinationerna skall finnas antecknade. Medicinlistan skall vara uppdaterad
och kvitterad. Patienten skall ha bytt om till pyjamas och ha ID-band pésatt. Mat skall vid
behov bestillas &t patienten. Med skall vara patientdokument i pappersform. Det skall
kontrolleras om kontaktuppgifterna stimmer. Avdelningen skall kunna ta emot patienter
dven under rapport. Patienten kan 1 vissa fall vénta pa unders6kningssvar pa avdelningen.
Ar patientens riskfaktorer kontrollerade. Har man tagit prover sisom influensaprov. Ar
patienten klinikfardig. Kan personalen hdmta eller komma emot om Overbelastning pa

samjouren. Har man rapporterat enligt Isbar. (se bilaga 15, som den var i testningsskedet)

5.1.19 ISBAR rapportering

Eftersom patientsdkerheten &r aktuell 1 dagens sjukvird och ett viktigt element inom
Leanutveckling och for att en klar och redig rapport till avdelningen gor flodet smidigare
for patienten bestimde vi oss for att testa att infora detta nya kommunikations-
/rapporteringssystem fOr att minska risksituationer och for en bittre patientsdkerhet.
ISBAR har ldnge anvénts inom ambulanssjukvidrden som ett konsultations- och

rapporteringssystem.

P4 internet och HNS intranet fanns fardiga modeller for ISBAR rapportering. Leangruppen
bekantade sig med litteratur och dokument fran internet och HNS intranet och anvinde
som modell ett Isbar rapporteringsschema frdn jourpolikliniken pa Mejlans sjukhus.

Workshopledaren gjorde ett eget schema som passar Raseborgs sjukhus verksamhet, med
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farggranna rutor. I rutan for bokstaven I for identifiering; 1 detta skedet presenterar och
identifierar man sig sjdlv och patienten som man rapporterar om till avdelningen. I f6ljande
ruta S som stir for situation rapporterar man orsaken till rapport, patientens besdksorsak
och symtom. Grundsjukdomar, allergier, hemmedicinering och eventuell smittorisk
rapporteras 1 B rutan som stér for bakgrund. Foljande ruta dr patientens aktuella tillstdnd
dir viktigt dr patientens vitala funktioner, aktuella status samt vilka vardatgirder som
gjorts och respons pd dem. Rekommendation &r det sista steget i ISBARschemat diar man
ger varddirektiv som ldkaren ordinerat, egna forslag pa &tgidrder som till exempel
uppfoljning av blodtryck, hur ofta, hur lainge och nir behéver man kontakta forjouren. I

den sista rutan kontrollerar man om mottagaren har fragor och att man &r dverens.

5.1.20 Resultat av workshop 4

Under workshop 4 presenterades som ovan beskrivet checklistan for jourpatienten som
skrivs in pé jour- och uppfoéljningsavdelningen samt Isbar rapporteringsmodellen. Efter att
workshopledaren presenterat dem fick alla gruppmedlemmar sdga sin &asikt och ge
forbattringsforslag och en 0ppen diskussion fordes. Diskussionen handlade mest om det
praktiska utférandet, hur man ska fylla i checklistan, ska den vara med och pa vilket sitt
ska man 1 praktiken gé till viga nir man rapporterar enligt Isbar. P& workshopen trinade
man hur man ska rapportera enligt Isbar for att kunna forklara for personalen om de hade
fragor kring det. Ett gemensamt godkidnnande av checklistan och Isbar schemat gjordes
och ett beslut pd att borja testa dessa gjordes. Det nya arbetssittet dr inte dnnu helt klart
dokumenterat eftersom samjourspersonalens frageformulér, effektiverade patientresponsen
och uppfoljning av medelvardtider till jour- och uppfdljningsavdelningen inte &ar
analyserade. S& fort vi har alla undersokningar gjorda och analyserade sammanfattar
workshopledaren och andra skribenten ett nytt arbetssétt. Det nya arbetssittet skickas

sedan till alla Lean gruppmedlemmar for godkénnande.

5.1.21 Ett nytt arbetssitt

Utgdende frdn samjourpersonalens frageformuldr, effektiverade patientresponsen,
uppfoljning av medelvérdtider och workshoparna har ett nytt arbetssitt enligt Lean
sammanstéllts av skribenterna. Arbetsséttet presenterades i en tre sidor lang text, vilken vi
visste att var alldeles for langt (se bilaga 16). Att l4sa sé langa texter orkar personalen inte,
ett arbetssitt ska presenteras sa kort och klart som mojligt men 1 detta skede hade vi inget

annat alternativ pd grund av stram tidtabell. En justering gjordes efter att arbetssittet
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testats, ett schema som ska vara synligt och lattlast. Det nya arbetssittet testas av
personalen pa samjouren for att se om arbetsséttet enligt Leanfilosofin gor flodet smidigare

for jourpatienten som tas in pé jour- och uppfoljningsavdelningen.

Sammanfattningen skickades per e-post till alla Leangruppmedlemmar for godkénnande
fore information om testning och presentation av materialet gjordes. Efter att
gruppmedlemmarna godként arbetssittet, checklistan och Isbarmodellen presenteras det for
personalen pa samjouren pa en avdelningstimme, till vilken personalen pa samjouren var
kallade per e-post. Aven resultaten frin den effektiverade patientresponsen och
medelvardtider for samjourspatienten som skrivs in pd avdelningen presenterades fore

testning. Skriftlig information skickades till alla per e-post fore testningen. (se bilaga 16)

Alla dokument om det nya arbetssittet, checklistan och Isbar modellen och information om
testningstiden pa 6 veckor skickades till gruppmedlemmarna pa jour- och
uppfoljningsavdelningen. Jour- och uppféljningsavdelningens Lean gruppmedlemmar
informerade jour- och uppféljningsavdelningens personal om det nya arbetssittet,
checklistan samt Isbar rapporteringen. Testningen av det nya arbetsséttet, checklistan och

Isbar rapporteringen beskrivs i nista kap 5.2 i "Do”-skedet.

5.2 ”’Do”’-skede

Tillracklig
information till Lean ledarskap
personalen

Magnetsjukhus

Cheklistan testas tiankande

Isbar
rapporteringssystem Patienten i centrum
testas

Do-
skede

Det nya arbetssattet

testas Mellanutvardering
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Resulterade i: Patientflodet effektiverades vid skiftesbyten genom bl.a. tysta
rapporter. Inga avvikelserapporter om hemmedicinering. Checklistan fungerade da
den var ifylld och medtagen. Patientens medicinlista var uppdaterad. Samarbetet
blivit battre och forstaelse for den andras arbete blivit battre.

Figur 6 Figur 6ver hur do-skedet paverkar utvecklingsprocessen.

I Do-skedet testas det som vi kommit fram till i workshopsen under planeringsskedet, ett
nytt arbetssétt enligt Leanfilosofin pé jourpolikliniken, en checklista for att gora
overflyttning till avdelningen patientsdker och smidig for patienten som tas in till jour- och
uppfoljningsavdelningen och ett Isbar rapporteringssystem for en béattre kommunikation
och patientsidkerhet. Testningen sker under en 6 veckors period fran och med mitten av

januari 2017.

Alla i personalen pa samjouren hade fatt information om det nya arbetsséttet, checklistan
och Isbar rapportschemat i e-posten. Dokumenten fanns synliga i personalrummet pa en
whiteboardtavla och 1 jourkansliet dérifrén personalen jobbar. Vid varje dator i jourkansliet
fanns en plastficka med checklistor s& att man ldttare kommer ihdg att anvinda dem da de
ar synliga och nidra. Isbarschemat fanns ocksd i en plastficka vid datorn som hjilp att
komma ihag hur man rapporterar till avdelningen enligt Isbar. Ena skribenten som jobbar
pa samjouren informerade i varje skift om testningen Lean arbetssétt, om att komma ihag
checklistan till avdelning och Isbar rapporteringen och foljde med arbetet, att
Overenskomna arbetssétt foljdes. Att folja med arbetet och vara nidrvarande gor att man kan
ta i problem di de sker och atgirda dem genast. Att synas och finnas till i borjan av
testningen av det nya arbetssittet, checklistan och Isbar gor att det kdnns tryggt for
personalen som da kan fradga genast om nagot dr oklart. Den ena skribenten var nérvarande
under hela testningsskedet som varade 6 veckor med borjan 1 mitten av januari. Skribenten
informerade ocksa ldkarna 1 skiftesbytena och sag till att nagon av skdtarna som jobbade
veckoslut gav informationen till de jourande ldkarna. Information sattes ocksd i

lakarkansliet om Lean forbattringsarbetet.

For att fa Leanfilosofin att fungera pa arbetsplatsen méste man ha ett nérvarande ledarskap
pa avdelningen. Att gé till platsen dir arbetet gors och se med egna 6gon for att verkligen
forsta situationen, att gé till kdllan det vill sdga dér det hiander, ledare bor kdnna sin egen
verksamhet genom att sjélv spendera tid i den. Det bésta sittet for en ledare att sjilv forsta

ar att gd till platsen och observera, ldra kdnna och experimentera med verksamheten och
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dess processer. Ett narvarande ledarskap dr av storsta vikt for att det dagliga arbetet 1
verksamheten ska kunna fungera pa bista sitt. Ledarnas ansvar 1 en leanorganisation &r att
ansvara for och leda verksamheten mot organisationens uppstallda mél. Ledarens uppgifter
ar att skapa forutsittningar for individen att sjélv ta eget initiativ for att Idsa problem, som
kan forbattra hens arbete och sdkerstilla att det arbete som individen utfér skapar vérde
bade for kunden och organisationen. Feedback &r viktig och hjdlper personalen att vixa
och att i framtiden prestera béttre. Narvaro i1 verksamheten dr nddvindig for att se till att
det standardiserade arbetssittet foljs och ocksd for att uppticka och se mojliga
forbattringsmdjligheter. Ledaren behOver vara synlig och observera verksamheten varje

dag.

For medarbetarna innebir det att man arbetar med tydliga och gemensamma maél, att man i
viktiga uppgifter har ett arbetssitt som dr oberoende av vem som utfor uppgiften, att arbeta
med forbéttringar 1 den dagliga verksamheten och att arbeta med mottagaren i fokus. For
att kunna arbeta med stindiga forbéttringar och med tydligt kundfokus méste ansvar och
befogenheter ligga hos den som utfor uppgiften. Det innebir att medarbetarna sjélva far ta
beslut i sé& stor grad som mojligt. Om uppgiften ar véldefinierad och kundbehovet &r klart
skall medarbetarna sjédlv kunna avgoéra hur undantag och problem skall hanteras. En annan
viktig princip dr att flera medarbetare skall kunna gora varje uppgift. P4 s& vis blir

organisationen mer flexibel och mindre sarbar. (Rognes et al. 2015, s. 20)

Daglig styrning dr ett viktigt verktyg da organisationen vill sprida och forstirka kunskap
om malen hos medarbetarna. Daglig styrning kan innebédra att t.ex. alla trdffas pd
morgonmotet dir man beréttar om viktiga saker och strukturerar upp dagens arbete. Métet
ska ha en agenda och ske ute i verksamheten, det bor ocksa hallas pa stdende fot och inte
vara mer dn 5—10 minuter t.ex. vid skiftbyten vid triage och personaltavlan dér man kan
diskutera platssituation pa sjukhuset eller patienterna péd jourpolikliniken (Andersson &
Joseffson, 2012). Daglig styrning testades pa det sétt att ena skribenten som var narvarande
under testningsskedet hade information en kort stund vid skiftesbytena for att fa ut
tillrackligt information om testningen av Lean arbetssétt, checklistan och Isbar
rapporteringen. Skribenten upplevde att det var ett bra sétt att nd s& madnga som mojligt 1

personalen.
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Bild 3. Lean tavlan i personalrummet med information om Lean projektet

Motstdnd mot detta projekt fanns och det var viktigt att forsoka motivera personalen pa
samjouren genom att ge tillrickligt med information och pavisa att liknande projekt inom
HNS och i 6vriga Finland gett positiva resultat. Det ar inte alltid 14tt att nd alla i personalen

under t.ex. avdelningstimmar da deltagandet brukar vara ganska déligt.

I mitten av testningsskedet kontaktades jour- och uppfoljningsavdelningens leangrupp per
e-post om hur de upplever projektet sdhir langt. S& sméningom borjade skribenterna hora
kommentarer av personalen om att det blivit littare att fi in patienterna till jour- och
uppfoljningsavdelningen, att det 16per smidigare vid skiftbytena. Problemet var tidigare att
personalen inte rickte till att ta emot jourpatienter under rapporten pa jour- och
uppfoljningsavdelningen. Enligt information av jour- och uppfoljningsavdelningens
forman hade man nu édndrat sitt rapporterings arbetssétt vid skiftbyten till tysta rapporter
och da 16sgjordes personal till annat arbete. Inga avvikelserapporter (HaiPro) om
hemmedicinering som inte stimmer kom till jourpolikliniken under testningsskedet.
Checklistan fungerade dé& den var ifylld och medtagen till avdelningen, men alltid var den
inte det. Patientens hemmedicinering stdmde ocksa bittre dn tidigare och var kvitterad 1

patientprogrammet. Man tyckte ocksa pd bdda avdelningarna att samarbetet blivit battre
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och forstdelsen for varandras arbete 6kat. Rapporten till avdelningen enligt Isbar har inte 1
detta skede gjort rapporten klarare, ibland tar det l&ng tid att komma till saken och vi tolkar
det sa att man inte dnnu tagit den till sig, dr inte van eller sa rapporterar man inte sd som
det dr 6verenskommet, enligt Isbar. En fordndring sker inte 6ver en natt, den méste ges tid.
Denna information gavs till jourpoliklinikens personal pa en avdelningstimme samt per e-
post. Jour- och uppfdljningsavdelning forman och leangruppen pé avdelningen
informerades per e-post och skulle informera Ovrig personal eftersom ingen

avdelningstimme var mojlig att ordna med kort varsel.

5.3 ”Check”-skede

( ) ( )

Frageformular till
samjourens- och jour- och
uppfdljningsavdelningens
personal for att fa veta hur

testningen gatt

. J . J

Matning av
medelvardstider

( ) ( )

Leangruppen utvarderar

Effektiverad patientrespons och sammanstaller resultat

Check-

. J . J

skede

-

Resulterade i: Lakarna var inte inforstadda i arbetssattet. Personalen positiv till
forandringen som upplevts nyttig. Forbattrat och gjort varden smidigare.
Personalen ansag att Lean projektet skall vara fortgdende. Kunde anviandas som
introduktion for ny personal. Betydelse av information till patienten
\ poangteras. Medelvardtiden minskade med ca en timme. )

Figur 7 Figur over hur check-skedet paverkar utvecklingsprocessen.
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Utvérdering ar viktigt eftersom en stor del av ldrandet fran forbattringen sker hér. Att
utvirdera en forbattring handlar om att folja upp forbéttringsarbetets resultat bade under

arbetets gang och efter genomford forbéttring.

Man utvérderar hur arbetet lyckats, i det hér fallet testningen av arbetssittet, checklistan
och Isbarrapporteringen. Métning av hur arbetet lyckats, gors genom ny effektiverad
patientrespons, frageformuldr till jourpoliklinikens personal och jour- och
uppfoljningsavdelningens personal om hur arbetet lyckats samt métning av medelvardtider

pa jourpolikliniken under testningstiden

I slutet av februari 2017 &r testningen av det nya arbetssittet enligt Leanfilosofin Gver.
Leangruppen innehdllande bide samjourens och jour- och uppfdljningsavdelningens
sjukskotare hade ett mote for att utvirdera hur testningen gétt. Leangruppen ansag att
forstaelsen och samarbetet avdelningarna emellan blivit béttre. Inga avvikelserapporter har
kommit under var testning. Medicinlistorna stimmer béttre dverens med verkligheten nu
an tidigare, de &ar uppdaterade och kvitterade mer &n tidigare. Man har ocksd fatt
patienterna inskrivna till jour- och uppfoljningsavdelningen smidigare. Jour- och
uppfoljningsavdelningen har nu ocksa borjat med tysta rapporter vilket gor att de har béttre
mojligheter att ta emot patienter i skiftbytet. P4 motet diskuterades det ocksa att
information till patienten med jimna mellanrum &dr A och O for patientndjdheten. Man har
upplevt att ldkarna inte riktigt forstatt sig pa vad det dr frigan om dven om till exempel
dagslidkarna fatt personlig info samt en mapp med information om projektet. Leangruppen
har forsokt att vid skiftbyten informera ldkare och ocksd uppmanat dvrig personal att gora
det. Skriftlig information sattes upp vid varje dator 1 ldkarkansliet om vart projekt och s

forsoker vi 1 varje skift se till att 1dkarna vet om vart projekt. (Bilaga 17)

Vi1 Leangruppen var Gverens om att fortsidtta med detta projekt som en del av vért arbete
eftersom det gett positiva resultat och att det med tiden blir dnnu béttre. Detta meddelades
ovrig personal per e-post tillsvidare. En avdelningstimme for jourpoliklinikens och jour-
och uppfoljningsavdelningens personal om resultaten av utvecklingsarbetet planerades for
att gd igenom tankar och funderingar kring projektet. Vad var bra och vad kunde man gjort

annorlunda, var projektet nddvandigt, har det blivit béttre och sa vidare.

Onskemél pd Leangruppens méte i slutet av februari var ocksi att gora posters till
vantrummet dir man kort och koncist informerar om orsaker till att vantetiden kan bli lang.

Detta skall vi forverkliga. Vi har i triagens vantrum ett dokument dér vi beskriver hur det
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gar till pa jourpolikliniken, detta dokument sitter vi nu ocksa pd borden 1 vintrummen
eftersom dessa blanketter kanske inte noteras av de patienter som koar till triagen. I

vantrummen dr de mer synliga och patienterna kan 14sa dem under véntetiden.

Skribenterna gjorde frageformuldr for bade jourpoliklinikens och jour- och
uppfoljningsavdelningens personal, for att f4 personalens asikter (bilaga 18 och 19) om hur
testningsskedet av arbetsséttet hade gatt. Hur checklistan och Isbar fungerat och om
samarbetet blivit béttre och forstaelsen for varandras arbete okat. Frageformuldren inneholl
bade Oppna och slutna alternativa frdgor. Svarstiden var 1 vecka i mars 2017 och
information gavs om att det var frivilligt att svara och att svaren behandlas konfidentiellt.
Aven en ny effektiverad patientrespons och uppfoljning av medelvardtider gjordes under
samma tid for att fi reda pa om testningen haft ndgon effekt pd information, vard och

vantetid.

53.1 Resultat av frageformulér till samjourens personal efter testning av Lean
arbetssiitt, checklista och ISBAR rapportering.

Personalen enkétsvar analyserades i form av en innehdllsanalys bland annat; genom att
hitta likheter, skillnader och olika grupperingar. P& samjouren svarade 14 skotare av 18 pa
de utdelade frageformuldren. Samjourens personal som svarade pa frageformuléret tyckte
att det nya arbetssittet enligt Lean inte uppfyllt sitt mal i detta skede angdende forkortade
véntetider. Hiar kan man ténka att testtiden var for kort for att kunna ge optimala resultat.
En fordndring 1 arbetssitt tar tid, det sker inte 6ver en natt och det maste ges sin tid, att
man tar det till sig, blir van och kan jobba enligt det. Skotarna har gjort sin del 1 projektet
bra men ldkarna ar svara att fa involverade. Lékarna fick information och &ven personlig
information vid skiftbyten men alltid kom inte personalen kom ihag att ge informationen
eller s fanns det inte tid att informera. Man gjorde upp en KOM IHAG lista 4t likarna vid
deras datorer for att de skulle komma ihdg att jobba enligt Lean-projektet. Har kravs dnnu
arbete att f4& dem involverade, information personligen krdvs eftersom ldkarna manga
génger ar olika for var dag. Dagsldkarna dr dock léttare att f4 involverade dé de &r pd plats
varje vardag. Arbetssittet kommer efter utvardering att kontrolleras och justeras. Fran att
ha varit en tre sidor lang beskrivning av ett nytt arbetssitt enligt Lean, blir det ett schema

istéllet.

Patientens hemmedicinering, att den blir kontrollerad och kvitterad och att den verkligen

stimmer far vi d&nnu jobba med. Likarna paminns skilt for varje patient att kontrollera och
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kvittera hemmedicinlistorna, d&nda stimmer de inte alltid. Detta arbetsskede finns ockséd pa
likarnas KOM IHAG lista vid datorerna. Inga avvikelserapporter har kommit pa en ling
tid fran avdelningarna sa vi antar att vi dnda lyckats till en del att f& hemmedicinlistorna att
stimma. P4 manga jourpolikliniker pa flera hall i landet &r detta ett problem, bradska och
inte tid att utreda patientens hemmedicinering via hemsjukvérd och anhoriga kan vara en
orsak eller att patienten inte heller vet eller kommer ihdg sin hemmedicinering. Som sagt
fortsdtter detta projekt med att f& medicinlistorna att stimma och om det inte fungerar s

maste ett helt eget projekt paborjas.

Att flodet pd samjouren stannade var tidvis ett problem eftersom man pa avdelningarna
inte kunde ta emot patienter i skiftbyten eller s hade man inte ldmpliga platser for just den
patienten. Detta har blivit avsevért béttre eftersom man frdn samjouren ringer rapport till
avdelningen i tid vid t.ex. isolering eller sa att avdelningen hinner flytta om pé avdelningen
sd det blir lamplig for den patienten som kommer in. Dessutom borjade man med tysta
rapporter pd avdelningen vilket 16sgor skotare for att ta emot den nya patienten. Sa dven
om bdrjan av projektet angdende detta inte 16pte sa bra sa blev det mycket béttre genom
dessa fordndringar. Man hade ocksé en dverenskommelse angdende patienter som kunde
komma till avdelningen for att vénta pa sina undersokningsresultat men det har inte
fungerat. Likarna vill gérna att undersokningsresultaten dr klara fore man vdgar gora
beslut att skicka patienten till avdelningen. Detta dr forstas ocksd beroende pé ldkarnas
erfarenhet, hur det fungerar. Tanken var att minska onddigt vintande for patienten, dd man
anda vet att patienten ska tas in, men det har inte lyckats till beldtenhet utan maste dnnu

jobbas med i fortséttningen.

Checklistan tyckte man inte hade med jourpolikliniken att gora utan mera gynnade
avdelningen. Checklistan var ju uppgjord for patienten som tas in till jour- och
uppfoljningsavdelning och har som sin uppgift att gynna patienten. Checklistan inneholl
ocksa sadant som vi alltid har gjort, s& dér var inget som var s& nytt och som ér ett krav pé
god vard och forberedelse for intagning till avdelningen. Checklistan hade inte tagits med
till avdelningen vilket var meningen i detta projekt men om den var med sa var den ifylld
och man var n6jd pé avdelningen. I borjan av projektet var man pé jourpolikliniken inte
riktigt motiverade att anvdnda den men sd smdningom vande man sig, att den horde till
som forberedelse for patienten som tas in till avdelningen. Checklistan kommer att
kontrolleras och justeras efter utvdrderingen och goras, tillsammans med Isbar-schemat till
fickformat och lamineras sé att personalen kan ha det 1 fickan. Checklistan f6ljer inte med

och finns inte som ett dokument, vi &r ocksa ett papperslost sjukhus och skall ju inte gora
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pappersblanketter. Planen &r att man har checklistan i fickan och kan kontrollera att man
gjort allt som krévs och sedan dokumentera det i vardplanen som sk&tarna pa avdelningen

sen kan l&sa. Méinga har gjort sa hittills ocksa.

ISBAR rapporteringen har man upplevt som klar och redig och létt att f6lja och att det
viktigaste finns dir. Manga tycker att de alltid rapporterat pa detta sitt men att det nu fatt
ett namn. SBAR schemat kommer att finnas i fickformat pa baksidan av checklistan och
lamineras och delas ut till alla skotare. I vardplanen kan man dokumentera att man

rapporterat enligt Isbar.

Overlag anség personalen att projektet medfort mycket bra och att inget blivit simre
iallafall. Man har ocksd tagit till sig att nya arbetssétt dr dagens melodi och dven vi
behover fornya oss och forbittra vért arbets- och tankesitt. Innovationer om hur vérden
kan bli smidigare och enklare dr vilkommet och man anser att fordndringar behdvs. Vi
hade ritt manga olika projekt pd gang tillika med Lean-projektet och det upplevdes manga
ginger jobbigt och skapade oro, men dnda har personalen orkat bra med denna foréndring.
Standiga forbattringar kommer att fortsitta och hor till Leanfilosofin. Man upplevde ocksé
att Lean-projektet gor att ny personal litt kan komma in i arbetet dd det finns en
arbetsbeskrivning. Man upplevde att man blivit mer motiverad att gora saker ritt och att
samarbetet forbittras avdelningarna emellan. Trots en del motstand i borjan, vilket kan
sdgas hora till fordndringar, s har projektet pa jourpolikliniken forlopt bra och de flesta

anda varit positivt instdllda till det.

532 Resultat av frageformulir for  personalen pa  jour- och
uppfoljningsavdelningen efter testning av Lean arbetssitt, checklista och
ISBAR rapportering.

Frageformuldren som anvédndes for personalen pa jour- och uppfoljningsavdelningen
sammanstilldes enligt antalet per svarsalternativen. Genom denna sammanstillning kunde
skribenterna f4 fram det alternativ som hade valts mest och genom detta fitt fram

personalens asikt. 8 av 10 mdjliga svarade pa frdgeformuléret.

Utgéende frin frageformuldren far man den uppfattningen att projektet lyckats. Patientens
hemmedicinering var ett stort problem och dven om hemmedicinering 1 medicindelen 1
patientprogrammet inte stimde overens med verkligheten, d&ven om de var kontrollerade
och kvitterade av ldkaren, sd stdimde det bittre an vad de gjort tidigare. Patientens

hemmedicinering jobbar vi dnnu med pa jourpolikliniken, att fi ldkarna involverade i Lean
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arbetssittet och att informera och pdminna om att man maste kolla och kvittera patientens
hemmedicinering. Av erfarenhet vet vi att pa manga jourpolikliniker tampas man med
samma problem och att det &r ett &mne for olika projekt, for att fa detta att fungera. Likasd
pdminns ldkarna skilt for varje patient att komma ihdg att satta ordinationer i

ordinationsprogrammet och det upplevs fungera.

Checklistan har inte alltid varit med till avdelningen vilket var meningen i testskedet. Da
checklistan har varit med och dr vél ifylld s& har jour- och uppfoljningsavdelningen
upplevt att det fungerat bra, man har fitt information om vad som ar gjort och vet da var
man ska fortsétta. Alltid har man inte hunnit med att fullf6lja hela checklistan men dé har
man inte kruxat i och det ger information till avdelningen och &r viktigt for den skotaren
som fortsétter att skota patienten. De flesta svaranden anser att man haft nytta av checklista
och det dr positivt, det underldttar arbetet och gor det klarare och smidigare for patienten,
vilket dr syftet for detta projekt. Checklistan har ocksa upplevts heltickande och vettig och
den har innehdllit det som &ar viktigt for avdelningen. Eftersom syftet var att gora
jourpatientens flode till jour- och uppfoljningsavdelningen smidigare sa har checklistan

uppfyllt sin funktion.

Angaende ISBAR rapporteringen sd har personalen pa jourpolikliniken rapporterat enligt
ISBAR och man tycker pd jour- och uppf6ljningsavdelningen att rapporten har blivit mer
strukturerad och klar men av ndgon orsak tycker man att den varit lang. ISBAR schemat ar
utvecklat s& kort och 1dtt som mojligt och innehéller det viktigaste for den fortsatta varden
pd avdelningen. Om man upplevt rapporten for ldng s& har man nog inte fran
jourpolikliniken rapporterat pa ritt sitt, enligt Isbar. Overlag anser personalen pé jour- och

uppfoljningsavdelningen dock att rapporterna varit bra och utforliga.

Samarbetet, kommunikationen och forstaelsen for varandras arbete har blivit béttre under
projektets gang. En kommentar var att ”det var pé tiden” att ett sddant projekt kom igéng
och det har upplevts positivt just med tanke pa att man forsokt kommunicera och komma

overens om saker. Forstaelsen blir battre av att man forklarar varfor saker dr som det ar.

Enligt personalen har Leanprojektet i sin helhet varit intressant och en forbéttring har skett
men att det dnnu finns mycket att forbéttra och man hoppas att alla fortsitter och kdmpar
vidare med projektet och att det inte gloms bort och att allt gér tillbaka till det sémre igen.
Man é&r gdrna med i projekt som ger praktisk nytta. Dessutom rekommenderar man absolut

detta Lean- projekt till andra avdelningar.



59

Utgédende fran denna analys kan man dra den slutsatsen att Leanprojektet varit till nytta,
forbattrat och gjort varden av patienten smidigare med hjélp av jourpoliklinikens arbetssitt,
checklistan for patienten som tas in till avdelningen och Isbarrapporteringen. Naturligtvis

kommer detta projekt att fortsitta, det skall vara en naturlig del av det dagliga arbetet.

Efter utviardering 1 detta arbete kommer resultatet att delges jour- och
uppfoljningsavdelningen om eventuella korrigeringar i arbetssitt, checklista och Isbar och
hur man kommer att fortsdtta for att Lean-projektet skall bli bestdende mellan

jourpolikliniken och jour- och uppfoljningsavdelningen.

5.3.3 Resultat av effektiverad patientrespons

For att fa veta patientens &sikter om de fordndringar vi gjort i vért arbetssitt paverkat

véantetiden gjorde vi en effektiverad patientrespons undersokning efter testningsskedet.

Den effektiverade patientresponsen gjordes igen under en tva veckors period i mars 2017.
Foljebrev gavs dt patienten, detsamma som vid forsta undersokningen. Samma Helsingfors
och Nylands sjukvardsdistrikts egna patientrespons blankett anvidndes (bilaga 13).

Information gavs till personalen

Frageformulédr gavs inte at patienter under natten, minnessjuka och dldre patienter med
sankt allméntillstdnd. Samma frdgor prioriterades som i1 den foregdende undersdkningen

fore testningen av det nya arbetsséttet. 8 svar av 31 mojliga fick vi insamlat. (Bilaga 20)
De fragor som var relevanta for arbetet och som valdes att anvéndas;

Fraga 4: For mig berittades om min vérd och mina undersokningar.

Fraga 5: Vard- och undersokningssvar diskuterades med mig

Fraga 7: Jag fick information om tider och véantetider.

Fraga 8: Jag fick tillrackligt instruktioner f6r den uppfoljande varden.

Fraga 10: Min vard var professionell.

Fraga 12: Personalen bemdtte mig vil

Fraga 22: Utrymmena var prydliga.



Fraga 23: Min vardmiljo var tyst och lugn.

Fraga 24: Den vard/service jag fick var bra.

Fraga 25: Jag kan rekommendera detta vardsstille for andra.
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Tabell 2 Tabell 6ver antalet svar per svarsalternativ pa de fragor som valdes att anvindas. Svar

totalt 8 st.
Fraga Helt av | Delvis Varken | Delvis Helt av | Giller Svarade
nr samma av av av annan inte mig | inte
asikt samma | samma annan asikt
asikt eller asikt
annan
asikt
4 7 0 0 0 0 0 1
5 7 1 0 0 0 0 0
7 3 4 0 0 0 0 1
8 5 2 0 0 0 0 1
10 6 2 0 0 0 0 0
12 5 2 0 0 0 0 1
22 4 0 0 0 0 0 4
23 4 0 0 0 0 0 4
24 5 0 0 0 0 0 3
25 5 0 0 0 0 0 3

Sammanfattningsvis sd var patienterna ndjda med att man berdttat om varden och

undersokningarna. Aven att man diskuterade vird- och undersdkningsresultaten med

patienten. Att de fick tillrdckliga instruktioner for den uppfdljande virden, att varden var

professionell och bemdtandet var bra.

Patienterna upplevde att man inte fick tillrdckligt med information om tider och vintetider

pa jourpolikliniken. Fortfarande har man inte uppnatt mélet med att patienterna far

tillrackligt med information om véntetider och det behdver vi jobba med och fortsitta att

utveckla pé jourpolikliniken. Vad det beror pa méste utredas, dr det bradskan, att man inte

hinner, ar det personbundet eftersom dnda de flesta skdtare uppger att de informerar

patienten med jidmna mellanrum och rdkade just de skotare vara pd jobb under

patientresponstiden som inte informerar tillrackligt.
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P& avdelningstimmar om Leanprojektets gang podngterar man igen betydelsen av
information till patienten och speciellt da ungeférliga vintetider under processens gang och
att man faktiskt forsoker att jobba enligt det gemensamt dverenskomna standardiserade
arbetssdttet. For att Lean projektet ska nd sitt mél behover hela personalen binda sig till

detta arbetssétt och alla jobba enligt det.

534 Ny mitning av medelvardtider

Medelvérdtiden for patienter som skrevs in pé jour- och uppfoljningsavdelningen under 2
veckor 1 mars, samtidigt med effektiverade patientresponsen var 3 timmar 16 minuter alltsa
avsevirt mindre dn vid foregdende uppfoljningen av medelvérdtider. Under den forsta
mitningen innan testningen av det nya arbetsséttet enligt Lean, anvindning av checklistan
for patienter som skrevs in till avdelningen och Isbar rapporteringen var medelvérdtiden 4

timmar 20 minuter.

Har man &ndé lyckats med det nya standardiserade arbetssittet, att minska véntetiden for
jourpatienten och att flodet blivit smidigare till jour- och uppfoljningsavdelningen. Det

anser skribenterna att man gjort.

5.4 Resultati ”Act”-skedet for utvecklingsarbetet

Korrigering av fel
och brister

Gemensamma
Overenskomna
arbetssatt foljs

Kontinuerliga
forbattringar

Sékerstalla att
forbattringar
etableras, genom
t.ex. veckométen
med personalen

Visualisering

Arbetssattet,

checklista och Isbar Pdca-spiralen for

standardiseras och

skede

forandringsarbete
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Resulterar i: Smidigare flode for samjourspatienten till jour- och
uppfoljningsavdelningen enligt Lean (bilaga 21). Checklistan och Isbar (bilaga
22). Pdca-spiral modellen (bilaga 23). Syftet for detta examensarbete har
saledes uppnatts.

Figur 8 Figur over hur act-skedet paverkar utvecklingsprocessen.

Det sista och kanske viktigaste steget 1 forbattringsarbetet dr att sdkerstdlla att de
forbattringar som astadkoms etableras pé arbetsplatsen. Det innebir att dverenskommelser
om nya arbetssitt korrigeras om de inte fungerat 1 testningsskedet, faststélls och sprids
inom personalen. Arbetssitten och dverenskommelserna bér dokumenteras. D& man bdorjar
anvianda de nya arbetssitten kan nya problem upptickas, vilket kridver nya forbéttringar,
alltsd slutar aldrig behovet av forbéttringsarbete. Om inte nya arbetssétt standardiseras ar
man snart tillbaka i det gamla séttet. Det dr viktigt att ga igenom standarder och utvirdera

om forbéttringsbehov finns (Petersson, 2012, s149).

En standard utgor basen for kontinuerliga forbéttringar, en tydlig bild av att avsett tillstdnd,
ett gemensamt dverenskommet arbetssétt, gor avvikelser omedelbart synliga sa att atgérder
snabbt kan vidtas. En bra standard ér effektiv, meningsfull, enkel, tydlig och visuell (Braun
& Kessiakoft, 2011, s 26-27)

54.1 Standardisering av arbetssiitt enligt Lean

Personalen informeras pd en avdelningstimme om resultat av detta utvecklingsarbete,
patientrespons, medelvardtider, fraigeformuldr fore och efter testning och hur fortséttningen
kommer att bli. Det pdminns om att det nya standardiserade arbetssittet dr en produkt av
personalens diskussioner, erfarenheter, Lean gruppens workshops och personalens

frigeformuldr fore och efter testning av det nya arbetssittet, checklista och Isbar.

Efter utvdrdering 1 check-skedet kontrolleras arbetssittet och standardiseras som ett
schema. I testningsskedet hade vi en 3 sidor ldng text med det nya arbetssittet vilken var
tung att ldsa och folja. I checkskedet gjordes arbetssdttet som ett schema istéllet. (Bilaga

21)

I mitten av schemat finns med lila firg dndamalet, ett standardiserat arbetssitt pa
samjouren enligt Lean. I schemat definieras patientens fOrvéntningar i processen pa

samjouren med rosa firg, angdende véntetid, information och hur gora sd att véntetiden
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inte kdnns sa ldng. Patientens forvintningar baserar sig pa tidigare forskningar,

observationer, matning av medelvardtider och effektiverade patientresponsen.

Lékarens roll beskrivs med bléa farg déar det framkommer hur ldkaren genom sitt sdtt att
arbeta kan gora vintetiden och flodet smidigare pa samjouren och till avdelningen. En
forutsdttning &r att ldkaren involveras 1 detta arbetssitt dnda frdn borjan, att
kommunikation och samarbete ldkare och skotare emellan fungerar. Viktigt &r att ldkaren
foljer gemensamt Overenskomna arbetssdtt. Lidkarens arbetssdtt baserar sig pé
observationer, erfarenheter hos skdtare samt samjourens skotares frageformuldr i ”Plan”

skedet.

Skotarens roll beskrivs 1 gron férg och innehéller arbetssitt som minskar sloseri och gor
processen smidigare for jourpatienten. Genom att gora rétt frdn borjan, att planera sitt
arbete, vara forutseende, puscha pa lékaren, organisera flodet for patientens bista, vara
hens talesman, ge tillrickligt information och gora dverenskomna vérditgiarder reducerar
man sloseri. Att folja gemensamt Overenskomna arbetssétt enligt Lean, checklistan och
Isbar rapporteringsmodellen gor att patientens flode fran samjouren till avdelningen blir
smidigare, kvalitativt och patientsékert. I Lean &r patienten i centrum och da flodet 16per
utan problem och patienten kénner sig trygg, har vi gjort ett bra jobb. Skdtarens arbetssétt
baserar sig pd frageformuldr till samjourens och jour- och uppfoljningsavdelningens
personal, workshops, tidigare forskningar, effektiverad patientrespons, maétning av

medelvardstider, fore och efter testning av det nya arbetssittet.

5.4.2 Standardisering av checklistan

Checklistan som  gjorts utgdende frdn  samarbetsméten med jour- och
uppfoljningsavdelningens personal, efter testning och frageformulédr presenteras som en
fickmodell. Efter utvdrdering har den justerats att passa bittre in pa jourpolikliniken och ar
mer en checklista som namnet sédger. Checklistan for patienten som tas in pa jour- och
uppfoljningsavdelningen fanns 1 testningsskedet 1 pappersformat och man tog med den till
avdelningen sa att skotaren pd avdelningen létt kunde se vad som var gjort. Eftersom vi ar
ett papperslost sjukhus sé& ska vi inte producera mera papper, det hor inte till Lean.
Checklistan dokumenteras nu i védrdplanen i patientprogrammet istéllet, som fri text.
Checklistan kommer att presenteras som en laminerad fickmodell tillsammans med Isbar-

schemat. (Bilaga 22)
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54.3 Standardisering av ISBAR rapportering

ISBAR presenteras som en laminerad fickmodell tillsammans med checklistan,
fickmodellen dr dubbelsidig. ISBAR pa ena sidan och checklistan pa andra sidan. ISBAR-
schemat fOordndras inte, det bibehalls som det sdg ut vid testningen. (Bilaga 22) Enligt
frageformularsvaren som jour- och uppfdljningsavdelningen fyllde i sd tyckte man att
rapporterna enligt ISBAR var for langa, men da har man inte rapporterat pa rétt sitt, enligt
ISBAR. Rapportering enligt ISBAR till jour- och uppfoljningsavdelningen fortsétter, en
strukturerad patientsdker rapport, alla rapporterar p4 samma sétt. Alla inblandade i detta
utvecklingsarbete har kanske inte anammat detta rapporteringssétt men en fordndring tar

sin tid och det maste ges den tid det tar.

Vart arbetssitt enligt Lean, checklistan till avdelningen och ISBAR schemat
standardiserades efter det att alla i personalen fitt introduktion och tillrdckligt med
information. Alla 1 personalen har fitt dokumenten per e-post och godként det nya

arbetssittet.

544 Visualisering

Visualisering dr ett verktyg som formedlar information som uppfattas med en blick, ett sétt

att latt se helheten (Lehvonen, 2016, s 22)

Schemat for det standardiserade arbetssittet enligt Lean kommer att finnas lattillgéangligt
och synligt for alla. Alla har ocksa fatt en kopia av den i sin e-post ocksa. (Bilaga 21)
Laminerade checklistan och ISBAR 1 fickformat delas ut till alla under avdelningstimmen.

(Bilaga 22)

Det standardiserade arbetssittet, checklistan och ISBAR schemat kommer att tilldggas 1
introduktionen for ny personal och studerande pa jourpolikliniken. Introduktionen ska
finnas bdde i1 pappersformat och pd& HNS intranet. Tanken dr att detta utvecklingsarbete

ocksa skall sdttas in pé intranet for andra intresserade, att bekanta sig med.

5.4.5 Stiandig forbittring

I fortsattningen dr det viktigt att forhindra att forsdmring i det standardiserade arbetsséttet
sker pd grund av att alla 1 personalen kanske inte dr motiverade att anvdnda det nya
arbetssittet, det nya arbetssdttet hade kanske inte hunnit integreras ordentligt pa

arbetsplatsen eller att intresset avtar ndr projektet tar slut. Man bor som ledare halla
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motivationen uppe med avdelningstimmar och att man pdminner om de Gverenskomna
arbetssétten. Det skulle vara viktigt att fa Lean tanke- och arbetssitt som en del i det
dagliga arbetet, som en filosofi for avdelningen. Det &r en utmaning for ledaren som hen

annu behover jobba med.

5.4.6 PDCA-spiralen for forbattringsarbete

Detta examensarbete, att implementera Lean arbetssitt, resulterade i en Lean-modell som
kommer att anvindas t.ex. for de 6vriga avdelningarna pa sjukhuset, denna modell kommer
att bland annat séttas ut pd Helsingfors och Nylands sjukvardsdistrikts eget intranét.

Modellen 6ljs nerifrn uppét, se bilaga 23.

Denna modell baserar sig pd PDCA-cirkeln inom Lean (Graban, 2012, s. 25-26) och
aktionsforskningsspiralen inom aktionsforskning (R6nnerman, s. 5). Modellen dr i form av
en spiral for att visa att processen dr en fortlopande cyklisk process utan ett egentligt slut.
Spiralen leder till nya fragor och problem som efter hand genom ett PDCA (Plan-Do-

Check-Act) monster 19ses.

Vid fordndringsarbete borjar allt med ett planeringsskede, ”plan”-skede. Plan skedet borjar
med att informera sjukvards och 6vrig personal om vad som kommer att ske och varfor.
Personalen skall involveras for att f4 engagemang och delaktighet. Information kan ges per
nit pd avdelningstimmar osv. Personalen behdver dven fi skolning angéende Lean-
filosofin vilket kan fas genom bland annat foreldsningar. Detta dr ett sitt att involvera
personalen som &r de kunniga inom sitt omrédde och kan se vad som ur deras synpunkt
behover fordndras. For att fa ett bredare perspektiv pa problematiken, méngprofessionellt
borde man involvera sasom lékare, fysioterapeuter osv. D& detta ar gjort bildas det grupper
som kan arbeta tillsammans. Ovrig personal informeras om vad denna grupp arbetar med
och de skall ha mgjlighet att framfora sina asikter under alla skeden. Ett sitt att fd
personalens asikter och 6nskemal &r att anvinda sig av asiktslada, alla som vill kan skriva
vad de anser och sitta det 1 1ddan som tas upp under métena. Medlemmarna 1 gruppen
traffas pa bestdmda tidpunkter och identifierar problemet tillsammans. De frdgar sig vad
behovs goras? For att utreda vad som dr problem kan verktyg som; virdeflodeskartor (nu
lage och onskat ldge), A3 eller orsak-verkan diagram (fiskbensdiagram) anvéndas. Dérefter
satts det mal eller delmal. D& problematiken &r utredd, funderas ut hur/vad som skall goras
for att uppné de utsatta malen. Det skall dven bestimmas den tidsperiod under vilken allt

ska ske. Innan en fordndring gors skall man gora utgangsligesmaitningar. Till detta kan
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anvindas de egna maétinstrument som finns eller andra metoder, sdsom t.ex. enkéter. Dessa
utgangsldgesmétningar gors for att man efter att en forandring dr gjord skall kunna utfoéra
samma matningar och kunna urskilja om det skett ndgon fordndring, vilken och har den
varit tillracklig. Under ’plan”-skedet dr ledarens roll av betydelse ledaren ar den som skall
fa personalen involverad och forega som exempel. Ledaren ska se till att alla personal har
ratt information och vet vad som sker. Och inom Lean &ar den viktiga punkten att minska pa
sloseri. Allt detta i plan-skedet leder till att ett nytt arbetssdtt eller en foréndring

introduceras.

I foljande skedet “Do”-skedet skall det nya standardiserade arbetssittet testas. Detta
innebaér att all involverad personal skall informeras om vad som kommer att ske varfor och
hur. Information om testtiden skall ges. Hér 4r den ndrvarande ledaren av betydelse, bade
for informationsgivning och den dagliga styrningen men dven som ett stod. Ledaren &r den
som t.ex. 1 borjan av varje skift skall informera alla om vad som sker, hur och varfér och
observerar. Ledaren skall ha en helhetsbild av hur allt gér till. Under detta skede &r det
viktigt att stindigt ge information sé att alla skall veta vad som sker. Information kan ges
muntligt men det skall dven finnas skriftligt till hands sdsom t.ex. en informationstavla dar
allt visentligt finns. Under testperioden gor ledaren kontroller och gér och diskuterar med
alla om hur det gar. Detta resulterar i att alla arbetar for gemensamma tydligt framstillda

mal.

Da testningstiden har gatt kommer “check”-skede. I detta skede gors nya matningar samma
métningar som gjordes innan fordndring gjordes. Alla insamlade data och alla resultat skall
sammanstéllas och utvdrderas. Med personalen holls det reflektionsméten for att fa sé
mycket information som mdjligt om hur fordndringen upplevdes och om eventuella
forandringar som behover goras innan standardisering. Planering av fortsédttningen

paborjas.

Under “act”-skedet skall all data utvirderas. Utgangsldgesmétningar och i “check”-skedet
pa nytt gjorda métningar skall jimféras med varandra for att fa fram vad fordndringen har
resulterat 1 och det som inte fungerade ska korrigeras. Nu sker implementering av det nya
dokumenterade standardiserade arbetssittet. Standardisering sker vilket gor att
forbattringar som har gjorts etableras pd arbetsplatsen. Denna standardisering leder till att
kontinuerliga forbéttringar kan goras. Allt skall visualiseras, tydliggoras i bild med férg s
det upplevs positivt. Stindig forbéttring sker. Information om fortsdttning ges da det

slutliga resultatet har gatts igenom.
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Under hela processen skall allt dokumenteras och personalen skall involveras och ha

mojlighet att paverka. Information ska ges och den ska vara aktuell och ritt.

6 Kritisk granskning

Tillforlitligheten 1 detta arbete kan diskuteras, skribenterna anser att den &dr relativt
tillforlitlig da den ar gjord enligt de etiska principerna. D& den valda litteraturen har
analyserats enligt en allmén litteraturoversikt och ingen kritisk granskning presenterad
vilket forsvarar ldsarens mojlighet att bedoma resultatets giltighet och upprepande av
forskningen (Axelsson, 2012, s. 203). Resultatet paverkas i och med att detta ar gjort pa ett
litet sjukhus med sma avdelningar nira kontakt avdelningarna emellan. Resultatet skulle
eventuellt ha kunnat bli annorlunda om detta skulle ha gjorts pé ett stort sjukhus. I och med
att antalet svar pa enkiter och antalet involverad personal varit liten. Hér spelade
tidsbristen en stor roll eftersom arbetet borjade senare &n berdknat pga. Att jour- och
uppfdljningsavdelningen hade sommarstingt. Aven personalens kinnedom om varandra
frdn tidigare eventuell bekantskap har kunnat péverka workshops resultat sd att alla

eventuellt inte har onskat eller vagat komma fram med egna ésikterna.

En av de stora utmaningarna i1 detta lardomsprov var skribenternas olika roller. Fér den
skribenten pd vars arbetsplats fordndringsarbete gjordes var utmaningen de olika rollerna
och pa vilka olika sétt skribentens egna agerande i de olika situationerna péverkade
resultatet och att hélla sig neutral. Och for den andra som inte arbetade pa platsen och inte
var involverad dagligen i det praktiska var utmaningen att se allt frin avdelningarnas sida i
och med att arbeta inom en annan sektion. Det var svart under rddande omsténdigheter att
exakt veta vad som skedde och hur. Tillforlitligheten okar dd skribenternas har olika
bakgrunder och yrkeshistoria, det ger ett bredare perspektiv i tankeséttet och skribenterna

har kunnat ’bolla” idéer mellan varandra.

Betydelsen av att fi information om foréndringen till personalen visade sig s& som
skribenterna visste vara stor. For att kunna vara med i en sa hér stor forandring kriver att
all personal vet vad som sker varfor nér och hur. Antalet deltagare pa avdelningstimmarna
var inte det bésta och all information nadde inte alla trots att informationen dven skickades
per epost till alla. Detta ledde till att hela personalen inte var medveten om de olika
forandringarna som skedde i arbetsséttet och de olika hjdlpmedel som togs i bruk. Vilket

gjorde att under testningsskedet gjorde inte alla lika da alla inte visste om att det hade
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paborjats, trots att information om detta satts upp och meddelats. Detta paverkade resultatet

sé att t.ex. alla patienters besok inte gjordes enligt planen.

Att involvera ldkaren var inget problem under dagtid dd mojligheten att en av skribenterna
sjalv var pa plats och kunde informera om fordndringsarbetet. Under 6vriga tiden skulle
lakaren sjdlva ldsa in sig pa vad som sker, och att s inte det skedde berodde bland annat pa
tidsbrist. Aven under dagtid var likaren en aterkommande likare medan de som arbetade
under jourtiden var inhoppare och inte visste hurdan arbetsgdngen var. Detta gjorde att
lakaren inte visste om vad man kommit dverens om att gora fOr att patienten i ett sa tidigt

skede som mojligt skulle kunna skickas vidare.

7 Etiskt overvagande

Att genomfora ett arbetslivsforankrat utvecklingsarbete stiller krav badde pa skribenterna
och pé involverade, sdsom personal, ledningen och involverade fran skolan. Bland annat
etiken stiller krav pa skribenterna och i1 detta arbete har anvints forskningsetiska

delegationens anvisningar, god vetenskaplig praxis (2009).

Forskningslov har fatts av Raseborgs sjukhus och alla involverades godkénnande har fatts.
Deltagarna har fatt exakt och ritt information och deras sjilvbestimmanderétt, personliga
integritet och dataskydd har tagits i beaktande. Inga involverade, personal, vardare eller
patienter har tagit skada p.g.a. denna forskning. Patienten har varit 1 fokus och dennes
vialmaende och vardande har varit av betydelse. = Patienterna har fatt ett foljebrev
tillsammans med enkédten dir de fatt information om forskningen. Det har varit frivilligt att
svara och det har svarats anonymt. Personalen som har medverkat har fatt information
genast 1 borjan om vad projektet gar ut pd och vilka forvintningarna dr. Alla svar och
resultat av enkdter och workshopar kommer inte att anvindas 1 ndgot annat syfte &n 1 detta
examensarbete. De som medverkat i workshopsgrupperna har frivilligt deltagit och
workshopsgruppens diskussioner och material dr konfidentiellt och ges inte ut at ndgon

annan eller anvénds i ndgot annat syfte @n detta. (Bell, 2009, s. 53—65)

Frageformuldren som anvédndes for patienterna var husets egna patientresponsblankett
varav anvindes de frdgor som berorde omrédet och krivde inget extra lov. Patienterna
informerades om frivillighet att delta och att svaren behandlas konfidentiellt.

Frageformuldren som anvéndes for personalen behdvde inte heller ndgra extra lov, enbart
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muntligt lov av dverskoterskan da det inte brot mot personalens integritet. Information om

frivilligt deltagande och att svaren behandlas konfidentiellt gavs fore.

Insamling och analys av anvind information har gjorts etiskt ritt, dokumenterats och
materialet kommer att forstoras. Publikationerna som har anvénts, dr riatt hdnvisade och
anvinda med hinsyn till andra forskares arbete inget forskningsresultat dr forfalskat.
Skribenterna har verkat som nirvarande ledare, neutrala och utan att paverka

workshoparna.

Skribenterna fungerar som projektledare, den ena mera én den andra eftersom det 4r hens
arbetsplats och den andra skribenten som inte jobbar pd denna arbetsplats ansvarar mer for
dokumentationen 1 utvecklingsarbete och deltar 1 sddant som t.ex. genomging av
véntetider, workshops. Ett uppdragsavtal har gjorts och den skribent som inte arbetar inom

HNS har skrivit under ett tystnadsplikts och konfidentiellt kontrakt.

Skribenternas olika roller har inneburit en utmaning. Biagge skribenterna dr medvetna om
hur den egna rollen skall styras och hur den kan paverka lirdomsprovets resultat bade
negativt och positivt. Den ena skribenten har haft flera olika roller, bade som skribent,
forskare, arbetstagare, ledare pa arbetsplats och Lean foresprakare vilket har lett till en
utmaning att halla sig neutral och inte paverka ndgot med sina egna asikter och att kunna se
pé fordndringsarbetet fran olika hall enligt de olika rollerna. Medan sedan den skribent som
arbetar annanstans har som utomstiaende sett pa fordndringsarbete med andra 6gon. Detta
har varit bade positivt men dven negativt. Det har varit utmanande att forsta alla &sikter i
och med en annan omgivning men dven bra i och med att detta har gett flera olika synsiitt.
Enligt Dychawy Rosner (2012, s. 28) kan man inte tolka, utveckla eller genomfora en
fordndring pa ett omrdde om man inte forstar hur vardare, likare eller patienter sjilva ser

pa sin situation.

8 Diskussion

Resultatet av detta projekt har haft sa positiv verkan pa patientens flode pé jourpolikliniken
och till jour- och uppféljningsavdelningen att det kommer att integreras som en naturlig del
1 det dagliga arbetet. Inom Leanfilosofin arbetar man med stédndiga forbéttringar och det ar
meningen att det dr personalen som ska komma med forslag till fordndringar i arbetsséttet
och visar det sig att det ar bra sd &ndrar man eller tilligger det arbetsséttet i schemat, testar

och utvdrderar. Personalen &r experter pa sitt eget arbete och det dr de som ska komma
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med forslag om fordndringar. Ledaren inom Leanfilosofin dr coachande, att vara
ndrvarande, att synas, att vara pa plats och se att dverenskomna arbetssitt foljs ar viktigt.
Att motivera, uppmuntra stodja, lyssna och finnas till dr viktiga egenskaper hos ledaren 1

detta fordndringsarbete.

Malet om biattre kommunikation, samarbete och fOrstaelse fér varandras arbete har
uppnatts enligt frageformuldren och utgaende fran feedback frdn jour- och
uppfoljningsavdelningen. Dessutom sdg personalen pa jour- och uppfoljningsavdelningen
ocksa Over sina egna processer, t.ex. avslutade man de muntliga rapporterna i skiftesbyten
och man boérjade med tysta rapporter vilket l6sgjorde skotare att ta emot patienter fran
jourpolikliniken. P4 jour- och uppfdljningsavdelningen anvdnde man sig av 5S vad géller
ingreppskarror och skép. Inga avvikelserapporter har heller kommit frdn avdelningen pa en
lang tid, vilket kan tolkas som att Lean utvecklingsarbetet lyckats. Helt klart kommer detta
att fortsétta, det kommer vi, skribenterna och Leangruppen pé jourpolikliniken att se till att

det gor.

Avdelningarna borde kanske se Over sina processer till exempel patienter som skall
hemforlovas. Malet ar enligt HNS, att patienter hemforlovas fore klockan 13, vilket dock
inte dr mojligt pd avdelningarna eftersom patienterna far plats pd bidddavdelning forst pd
eftermiddagen och anhdriga himtar hem sina egna kanske forst pd kvéllen. Dock ar det ett

forslag vért att fundera pa.

Eventuellt blir det aktuellt med att implementera detta Lean tdnkande och arbetssitt pa
Raseborgs sjukhus dvriga avdelningar. Under projektets gdng kom det dnskemél om det.
Patientens hemmedicinering, att f& den att stimma med verkligheten, att ldkaren
kontrollerar och kvitterar den 1 medicindelen 1 patientprogrammet kan bli ett helt eget

utvecklingsprojekt, ett viktigt sddant.

Detta lirdomsprov var arbetslivsforankrat och gjordes enligt aktionsforskningens principer
och har lett till nya arbetssitt for att gora den inremedicinska patientens flode till jour- och
uppfoljningsavdelningen smidigare genom att anvinda ett Lean-perspektiv. Lidrdomsprovet
resulterade 1 ett nytt arbetssitt enligt Lean dér reducering av sloseri var 1 huvudrollen. For
att gora flodet smidigare till avdelningen, varden kvalitativ och patientséker gjordes en
checklista och en modell for Isbar rapportering. Férutom de ovanstidende sa resulterade
utvecklingsarbetet i en PDCA spiral enligt Lean som kan anvdndas som modell for

forandringsarbete inom Raseborgs sjukhus.
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Isbar rapporteringssystem togs emot med varierande framgang. Det har gjorts forskningar
om anvindningen av Isbar och 1 Minnikkds och Olkkonens forskning (2013) har man
kommit fram till att det behdvs en utbildning for att kunna anvédnda Isbar effektivt. Detta ar
ndgot som nu inte blir utrett under detta examensarbete men dr ndgot som eventuellt skulle

kunna undersokas 1 framtiden.

Detta examensarbete riktades till samjouren och patientflodet dérifran till jour- och
uppfoljningsavdelningen. Samma utveckling skulle kunna goras pa alla avdelningar i
Raseborgs sjukhus. Aven mer involvering av ldkare dir avdelningslikaren skulle ha en

central roll. Nu hade vi ingen ldkare i1 Leangruppen involverad pga. ldngvarig frdnvaro.

Det standardiserade arbetssdttet, checklista och Isbar rapportering kan naturligtvis

anvindas for vilken avdelning som helst, vilket eventuellt kan bli vért foljande projekt.
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Bilaga 1
Triagens arbetsbeskrivning.

Raseborgs sjukhus, samjouren

Triagen gor for varje enskild patient en bedomning av vardbehov samt klassificering av
skyndsamhetsordning, enligt géllande direktiv, for att patienterna ska fa rétt véard, i rétt tid och pa
ratt plats. Likare konsulteras v.b. Patienterna pa jouren skots enligt skyndsamhetsklass, inte enligt
ankomsordning. Vid icke bradskande fall kan Triagen bedoma att besoket blir ett skotarbesok eller
hinvisa patienten till hve foljande dag (dokumenteras i Miranda, direktiv i fléppen i Triagekansliet)

Helst ska beddmning ske pa 30 sek-3min, Triagen ska snabbt kunna kénna igen och bedéma
kritiska och livshotande tillstand. Kritiska och livshotande tillstind rapporteras omedelbart till
lakare. Vid mottagandet intervjuas patienten om ankomstorsak, symtom samt nuldge. Triagen kan
vid mottagandet géra mindre kontroller sdsom t.ex kolla SpO2. Behover pat. bedomas noggrannare
kan Triagen ta in pat. i ett undersdokningsrum. Vardatgérder dr endast i nodfall Triagens uppgift.

Patienterna klassificeras enligt A-E klassificeringssystem(se flédppen i triagekansli)

Aven skilda Triagedirektiv finns enligt storningar i vitala virden(se flippen i triagekansli)) samt for
olika symtom(se fldppen i Triagekansliet) uppgjorda av ansvariga ldkaren. Triagen jobbar utgdende
frén dessa direktiv.

Klassificering grundar sig pa patientens kliniska tillstind men &ven pa remissen och
bakgrundsfaktorer. Vid behov éndras klassen under besoket t.ex efter att egenskotaren gjort en
noggrannare undersokning.

Triagen bedomer om patienten dr en allmdnmedicinsk (yle) eller spec.pat (med, kir osv) eller ett
skotarbesdk samt kan patienten sitta eller behdver hen ligga. Triageskdtaren samarbetar med
sekreteraren, i Triage mottagningen, som bl.a bokar besoket (se sekr. arb.beskr i triage flappen)

Ambulanstrafiken f6ljs upp pa Merlot Medi programmet pa datorn. Ambulansrapporten printas ut i
Triagekansliet av ambulanspersonalen. D4 ambulans anlénder utser man en egenskdtare som far
rapport direkt av ambulanspersonalen. Triagen lyssnar ocksa pa rapporten for att kunna bedéma
vardbehov samt skyndsamhetsordning for patienten.

Utover detta ansvarar man for och koordinerar arbetsfordelningen pa jouren. Triagen utser en
egenskdtare och ett rum och rapporterar om patientens ankomstorsak, symtom, nuldge och annat



viktigt till egenskotaren. Triagen skriver in patienten pa Triagetavlan i skdtarkansliet och
egenskoétaren uppdaterar den.

Triagen ér ansvarig i arbetsskiftet och ansvarar utéver bedémning av vardbehov samt
skyndsamhetsordning ocksé for att arbetet pa samjouren 16per smidigt. Viktig information
angdende verksamhet tilldelas dvrig personal sa att alla dr "up to date” med vad som &r aktuellt.
Triagen skriver viktig information eller sétter upp dokument pa anslagstavlan i skdtarkansliet till
paseende. Information om fordndringar i pat. tillstind rapporteras till Triagen samt annat viktigt,
av betydelse, som sker pa samjouren.

Triagen har ansvar for MET(medical emergency team)-telefon och verksamheten i sin arbetstur och
utser 1-2 skotare som gar till avd. som behdver hjalp med akuta fall.

Triagen foljer upp vardarbetet samt platssituationen pd samjouren via avos ilmoittautumisluettelo
samt huonetaulu i Oberon.

Triagen svarar pa samtal i man av mojlighet.

Triagen efter arbetsdagen!!



Bilaga 2
Schema oOver triageprocessen.

Triageprocessen

N

Intevjua patienten

- Fraga patientens ankomstorsak

- Hurlange har akomman funnits (nar borjade symptomen; har det skotts redan
nagonstans)

- Symptomen och maendet kort

- Gor en snabb bedomning av skyndsamhetsklassen: Nodlage/Bradskande/Annan
jourpatient

- Bestam specialiteten

ISR (ons.itera kare vid benov SRR

N N
‘ Jourpatient ‘ Inte jourpatient ‘
N N
N2 N2
Skriv in patienten i Oberon. Hanvisa till egen halsovardscentral pa vardag.
Kolla kontaktuppgifter, forsakringsuppgifter Ge tid till hvc inom 1-3 dagar, eller hvc:s
mm skotarmottagning.
Bestam specialitet och skyndsamhetsklass
N2 N2 N2 N2

Dokumentera i Desktop; paivystyspotilaan
ohjauskaavake, symptom, vad man gett for
rad at patienten, muntligt och skriftligt

\Z N N

Printa ut namntarror | Yle | Sjukskotarmottagning |

N N N

Hanvisa patienten till ratt vantrum eller ledsaga patienten till baddplats vid behov

N Nz

Rapportera till vardteamet/egen skdtare om patientens ankomstorsak, symptom, nar de
debuterat, nuldge och var patienten finns

N2 Nz

Skriv in patienten pa triagetavlan (triageklass, namn, klockslag, specialitet, ankomstorsak samt
egen skotare




Bilaga 3
Arbetsbeskrivning for egenskotare

Rapport: Nar patienten kommer till jouren gor Triage skotaren en bedomning av
patientens tillstdnd och delegerar patienten vidare sa att vardtyngden mellan
vardarna blir ndgorlunda jamn. Triage skotaren kollar upp ankomstorsak, symptom,
nuldge, skyndsamhetsordningen samt var patienten lokaliseras rum/vantrum. Om
patienten kommer med ambulans ges rapporten direkt till egenskotaren for att
undvika dubbelrapportering.

Triagetavlan: Fylls i av Triage skotaren medan egenskotaren samt ldkare haller
tavlan uppdaterad tillsammans med laboratoriet, rontgen och stafett. Har féljer man
patientens handelseforlopp, samt pa AVOS dar man dokumenterar var patienten
befinner sig pa jouren samt vart patienten flyttas t.ex. till en avdelning eller hem.
Egenskétaren skrivs in pd AVOS sd att alla vet vem som skéter vem. Aven
sekreteraren kan hjalpa till med dessa uppgifter v.b dokumentera dven vilka telefoner
egenskotarna har -det underlattar jobbet nar anhoriga vill ha tag i ratt vardare.

Intervju: Laser remisser, ambulansrapporter samt 6vriga dokument som pat. har
med sig vid ankomsten. Intervjuar patienten; anamnes, nuldget, aktuell medicinering
och allergier.

Kontroller/ undersékningar: Ta vitala varden pa patienten, ekg, palpera och
auskultera

Dokumentering: Sker i patientdatasystemet MIRANDA. All dokumentering sker i
HOKE, Temp-kurva samt olika matskalor sa som pa smarta NRS och fallrisk IKINA,
trycksar BRADEN, spec. texten skrivs pa Miranda. Kom ihag diagnoskoder vid
skotarbesok. Kontrollera patientens medicinlista tillsammans med ldkaren samt skriv
in lakemedel som ges till patienten i lakemedelsdelen. Egenskdtaren bokar dven in
foljande besok till olika mottagningar eller for att kontrollera rontgen-bilder samt
utlatande av dessa efter en helg da inga utlatande av nativa bilder fas.

Ordinationer/Vardatgarder: Skall finnas under klubban(MMO). Ge en utvardering
av vad du kommit fram till med forjouren sa kan lakaren undersoka patienten och
ordinera laboratorieprov, rontgen mm. Andra vardatgarder KAD, gipsning,
saromlaggning. Assistera och forbered infor olika ingrepp sa som suturering,
punktion, cardioversion, jouroperation dir OPERA anmalan gors. Strava till ett nara
samarbete mellan jourldkare, egenvardare, rontgen samt dvriga instanser sa som
avdelningar. Samarbetet l6per battre om man vet varandras planer och riktlinjer och
man kan forbereda patienten battre och minska pa vantetider mellan olika ingrepp
och undersokningar. Detta kan dven kallas for att man LEAN:ar i arbetet.



Konsultation: Kom ihag att konsultera kollegor, ldkare om du ar osadker t.ex. vid
skotarbesok

Patientsdkerhet: Kontrollera att patienten har tillgang till alarmklocka, att det finns
balkar pa sdngen och att patienten har ID-band.

Hygien: Kontrollera att patienten har torrt, rent och varmt. Klad-, bljbyte och
sarvard. Hamta filtar -det ar kallt att ligga stilla pa en brits! En god handhygien och ett
aseptiskt arbetssatt ar viktig for att motverka spridning av bakterier.

Nutrition: Vatskning i.v, p.o och v.b bestidlla mat till jouren eller fardigt till
avdelningen.

Elimination: Hjalper patienten med WC besok, pottstol, stickbacken, bloja eller KAD

Personliga saker: Mark sakerna med namnetiketter, plocka ihop och kontrollera att
de foljs med pat. Kolla garna med anhoriga ifall patienten har stora summor pengar
med ifall de kan ta med dem hem och dokumentera detta. Dokumentera dven ifall du
varit tvungen att klippa sonder klader eller med patienten lov fatt slanga vissa
kladesplagg.

Anhériga: Kontrollera anhoriguppgifterna och uppratthall kontakten med den
narmaste anhoriga och informera om vardlinjen

Patienthandledning: Se till att patienten far med sig nddvandiga handlingar t.ex.
sjukintyg, ordinationer, foreskrifter, nya kontrolltider och undersékningar

Rapport: Enligt ISBAR till avdelningen, anhdriga, hemvarden och SAH.

Transport: Bestdll via KAIKU ambulanstransport, 112 vid akuta transporter, KELA-
taxi samt intyg da patienten dker hem. Kontrollera dven att de lite dldre patienterna
blir emottagna av nagon t.ex. hemvarden och att de har nycklar sa de siker kommer
in till sitt hem.

Studerande/nyanstillda: Handledning och introduktion



Telefonradgivning: Sjukskotaren ger rad och dokumenterar i Miranda
telefonsamtalen

Rafaela: Vardtyngdsklassificering per patient och vardtillfalle

Utrymmen och arbetsredskap: Egenskotaren tillsammans med stiddpersonal
iordningsstaller rummet och redskapen, samt fyller pd material sa att det ar fardigt
att anvandas for nasta patient. Vardarna gemensamt fyller dven pa 6vriga vagnar t.ex.
KAD, punktion och ser 6ver sina ansvarsomraden. Rummen fylls pa framst under
morgonskiftet da det oftast ar lugnast men dven vid skiftesbytet eller nar lugnare
stunder rader.



Bilaga 4
Informatlon om samjouren for patienter.

l I N S Raseborgs sjukhus, jourpolikliniken

SAMJOURS INFO

Ta ett konummer da Ni vill anmala Er till samjouren.

Pa samjouren skéts patienter enligt graden av vardbehov samt skyndsamhetsordning, inte
enligt ankomstordning.

Ansvariga skétaren (Triageskétaren) tar emot Er, gér en bedémning av vardbehovet samt
klassificerar skyndsamhetsordningen for varje patient enskilt, enligt gallande direktiv, for att
patienten skall fa ratt vard, i ratt tid och pa réatt plats.

Sekreteraren kontrollerar Era personuppgifter efter detta.

Ni hanvisas sedan till vantrummet, till sjukskétarmottagning eller ledsagas till ett rum med
baddplats beroende pa Ert behov av vard.

Egenskétaren tar emot Er efter att Ni anmalt Er och hanvisats till ratt mottagningsstalle.
Egenskétaren gér en noggrannare bedémning av Ert sjukdoms-/skade tillstand och bestaller, i
samrad med lékare, behévliga laboratorie- och urinprov samt eventuella réntgenundersékningar,
for att resultaten ska finnas till férfogande da Ni traffar lakaren och pa sa satt férsnabba varden
samt minska vantetiden.

Egenskétaren ansvarar for Er vard under den tid Ni ar pa samjouren och det &r till henne/honom
Ni vénder Er om Ni behéver hjélp med nagot eller om Ni har fragor géllande varden. Anhériga
vander sig ocksa i forsta hand till egenskétaren géllande fragor och information om patlentens
tillstand..

Pa samjourens sjukskétarmottagning skéts lindrigare akommor s.s sarlimning, stukningar, évre
luftvagsinfektioner, urinvagsinfektion m.m. Sjukskétaren konsulterar lakare vid behov.

Beakta att vantetiden pa samjouren kan vara lang eftersom patientmangden ibland &r stor eller
prioriterade fall binder stérre resurser. Undersokningssvar (lab, rtg), planering av vard samt
atgarder tar sin tid.

Det ar 6nskvart att antalet féljeslagare ar max 2st for varje patient. Da vardatgarder i
patientrummet utférs, ombeds anhériga vanta i vantrummet sa lange.

Forbered Er pa att véntetiden kan vara lang och ha talamod- Alla patienter tas omhand.



Bilaga 5

Tabell over valda artiklar
Forfattare Syfte Datainsamlingsmetod och material Resultat Artikel-
artal virde
Considine, Syfte &ar att jimfora | Datasystemen som fanns pa sjukhuset. | Patientflodet var jamforbart mellan de tvd olika | Mattlig
Martin, Smit, | vantetider (for | Fall-kontroll studie. metoderna. Dock behdvs det goras fortsatta studier med
Winter & | medicinsk kontrollerade design och ett storre antal.
Jenkins. 2006 | bedémning och | Patienterna valdes med hjélp av tre

behandling), vanligaste hemforlovnings diagnoser

behandlingstider och

vistelsetid for
patienter som tas
emot av en
sjukskotar  kandidat

jamfort med en som
behandlas

patienter: hand / handled sar, hand/
handledsfrakturer och avlidgsnande av
gips. Gruppen (n=102) bestod av
patienter som hade de diagnoser som
nidmnts ovan. Kontrollgruppen (n=623)
bestod av patienter med samma
diagnoser som ovan som behandlades

traditionellt. med traditionella metoder.
Ekelund, Att f& tag 1| Insamlande av véntetiderna frdn olika | Dessa  kvalitetsitgirder = visade en  betydande | Méttlig
Kurland, information inom | sjukvards  insamlingsmetoder. ~ Aven | dygnsvariation. Det strivas efter en gemensam svensk
Eklund, svensk sjukvard om | intervjuer med ledande skotare och | medborgare kvalitetsregister for all akutvard, och en av
Torkki, patientflodet. Att | lakare. Jamforelse studie dess styrkor kommer att vara automatisk datainsamling
Letterstal, evaluera fran att deltagande. Genom att tillhandahélla tillforlitlig
Lindmarker | patientflodes  tider | Stora  centrala  undervisningssjukhus | benchmarking data tror de att resultatet kommer att
&  Castrén, | och inom Sverige. resultera till en systematisk
2011 instrbmningsmonster.

kvalitetsforbéttring inom akutvardprocessen.

Farrokhnia & | Att undersoka | Frigeformuldr med slutna frdgor. | Det har skett en 6kning i anvdndningen av triageskalor | Méttlig
Goransson. utvecklingen av | Kvantitativ forskning med en jamforande | under de senaste &ren. Det anvédnds olika system vilket




2011. akutvarden och | analys tyder pé regionalt samarbete. Genomforandet av olika
dagliga 1lidget och insatser for forbéttrad av patientfloden kan troligen
dess  patientflodes | Alla  akutvdrds enhetschefer inom | frklaras med trdngsel problem. Det behdvs fler studier
processer. Sveriges sjukvard. for att undersoka de ekonomiska aspekterna av insatserna.
Jonsson 2010 | En kort beskrivning | Kommer inte fram. Personalen och | Gjorda fordndringar enligt lean filosofin har gjort att | Lag
pa hur man med ett | patienterna pa avdelningen. vintetiderna  har  blivit kortare. Den tydligaste
nytt arbetssitt kan fordndringen 1 arbetsséttet dr att de nu har bildat vérdlag.
paverka védrden och Varje vardlag bestdr av lakare och sjukskoterska som
arbetsmiljon till arbetar tillsammans under passet utan att behdva leta efter
nagot mycket béttre. varandra. Den andra stora skillnaden &r att ingen av dem
som dr 1 tjanst har andra uppgifter utanfor
akutmottagningen.
King, Ben- | Att beskriva nagra | Sjukhusets eget datasystem for att | Direktuppdelning av patienter 1 grupper dér patienter | Mattlig
Tovim & | detaljer, av  de | analysera vintetiderna Jamforelseanalys. | virdas av en specifik grupp av ldkare och sjukskéterskor,
Bassham metoder som anvénts samt minimering av komplexa koer, genom att dndra
2006 och resultaten av | Sjukhus i Sodra Australien. praxis i forhallande till funktionen av Australasian Triage
tillimpning av Lean Scale forbattrade patientflodet, vilket minskade tringsel.
tankesdtt  for  att
faststélla
patientflodet 1 ett
undervisnings
sjukhus
Muntlin Att studera effekten | Mix metod design. Icke randomiserad | Médngprofessionellt arbete paverkar vardkvaliteten | Mattlig
Athlin, von | av ett | interventionsstudie minskar dven betydligt pa véntetiderna. Hursomhelst &r
Thiele méngprofessionellt ett effektivt arbetssdtt sdsom ett mangprofessionellt
Schwarz & | arbetsteams paverkan | Ett universitets sjukhus var det anvénds | arbetsteam nddvindig for att sikra patientsikerheten.
Farrohknia. pa patient flodestider | ett mangprofessionellt arbetsteam.

2013

och vantetider.
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Oredsson, Att undersoka vilka | Litteratursokning gjorda i British nursing | Inforande av “fast track” for patienter med mindre | Mattlig
Jonsson, vetenskapliga index, Business source premier, Cinahl, | allvarliga symptom resulterar i kortare véntetid, kortare
Rognes, Lind, | metoder som finns | Cochrane Libray, Embase, ProQuest | vistelsetid och farre patienter gar utan att bli sedd. Team
Goransson, for att  forbattra | ABL, PubMed och Sciense direkt. Med | triage, med en ldkare i teamet, kommer formodligen att
Ehrenberg, patientflodet 1 | bestimda inklusions- och | resultera i kortare vintetider och kortare vardtid och
Asplund, akutmottagningar. exklusionskriterier. Systematisk | troligen 1 fdrre patienter 1dmnar utan att bli sedd. Det
Castrén & litteraturdversikt framkommer begrinsad evidens Over att fordelning av
Farrohknia. patienter i olika banor, utférande av laboratorieanalys pa
2011 33 studier inkluderades varav over 800 | akutmottagningen eller har sjukskoterskor att begira viss
000 rontgen resulterar i kortar véntetid och vistelsetid.

Mazzocato, Att undersoka lean | Mixed method, forklarande fallstudie Forbattring av véntetider och ledtider uppnaddes under | Mattlig
Holden, interventioner pa ett | design. Datainsamling av verksamheten | den tva-ariga uppfoljningen med att gora &andringar i
Brommels, svenskt  pediatriskt | frdn sjukhuset genom analys av variation | medarbetarnas roller, personalresurser och tidtabeller,
Aronsson, sjukhus. Hur har man | ANOVA program. Hemforlovning inom | kommunikation och koordinering, arbetsutrymmen och
Béckman, Elg | implementerat lean | fyra timmar, véntetid fran triagen till problemldsning. Dessa ledde till standardiserade
& Thor 2012. | och hur har det | ldkare undersoktes. Kvalitativa data arbetssétt, bittre samarbete, ett flode som inte avstannar

lyckats. samlades genom observationer, och man tog tag i problem genast dd& de uppkom.

semistrukturerade intervjuer samt genom
dokument som beskriver lean processer
pa sjukhuset. Sedan analyserades
empiriska data genom innehallsanalys i 3
steg genom att jimfora dem med fyra
lean principer for att forsta hur och
varfor interventionerna i sitt lokala
kontext fungerade samt for att identifiera
dess styrkor och svagheter. Reliabilitet
och validiteten forstirktes genom
triangulering.

Slutsatsen var att med lean interventioner kan

forbattringar goras i sjukvarden
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Hogfelt,
Sjogren &
Weimarsson
2011.

Hur utbrett ir lean
inom svensk
sjukvard och i vilken
omfattning sjukhus 1
offentlig regi arbetar
med metoden. Att
beskriva pa vilket
sétt lean har paverkat
ekonomistyrningen

pd de sjukhus som

arbetar med lean,
med avseende pa
anviandning av

nyckeltal. Ett tredje
syfte var att forklara
om lean verkligen
anvinds som en
filosofi for lokalt
forbattringsarbete

snarare 4n som en
metod fOr att styra
verksamheten frén en
overgripande niva.

Kvantitativ undersokning via enkéter

90% av svenska sjukhus i offentlig regi arbetar med lean i
nagon omfattning. PA de sjukhus som arbetar med lean
anviander ca 47% av sjukhusets avdelningar metoden.
Studien visar ocksa ett tydligt samband med att ju ldngre
man jobbat med lean desto storre andel av sjukhusens
avdelningar tillampar arbetsséttet. Resultatet visar ocksa
att man infort nyckeltal for att méta effekterna av lean.
Resultatet visar att lean lyfts fram som en filosofi for det
lokala forbattringsarbetet men att intresset dr stort fran
sjukhusledningen, vissa sjukhus har infort lean pé bred
front. Lean tycks anvdndas som ett sdtt att styra
verksamhetsutvecklingen frén en 6vergripande niva.

Mattlig
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Bilaga 6

Triagen gor bedomning av vardbehov samt skyndsamhetsordning

Hvc patient Spec. patient Skotar besok

\ ! l

Patient undersoks av egenskotare

Lakarbesok, lab, rontgen+andra vardatgiarder

! ] v

Hemforlovning Vardavdelning Annan instans
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Bilaga 7

Triagen gor bedomning av vardbehov samt skyndsamhetsordning

Hvc patient Spec. patient Skotar besok

\ ! l

Patient undersoks av egenskotare

- Standardiserat arbetssatt

Lakarbesok, lab, rontgen+andra vardatgiarder

- Checklista
- ISBAR rapporteringssystem

! | \

Hemfo6rlovning Vérdavdelning Annan instans



5 x Varfor?

Fiskbensdiagram
Manniskor Omgivning Metoder
Manga patienter \ Manga patienter \ Likaren meddelar inte a'é\patienten ar klar
Likaren hinner inte genast MMO fattas
ndersdka Finns inte lediga

Inte tillrackligt med skétare Skotaren hinner inte platser pa avdelninge

Kder pa rontgen, konsultations Vardaren soker,

svaren tar tid

Patienten vantar pa under-

efter material?

Vardkarrorna ofyllda

sokningsresultaten (rtg+lab

Lab. svaren behov intg vara klara innan patienten far tjll avdelningen

Maskiner

Patienten vantar pa

att slippa pa undersdkningar

Samarbete mellan
lakgre och vardare fungerar inte

[ Material ]

Bilaga 8

14

-

\_

Vad beror det pa att
patienten hamnar att

och till jour- och

?

~

vanta pa jourpolikliniken

uppfoljningsavdelningen

J
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Bilaga 9
Frageformuléret till samjourens personal om vintetider och
forslag pa atgirder

1. a) Vad anser du att det kan bero pé att vintetiden pa jourpolikliniken blir 14ng for
patienten?

b) Vad tycker du att man kunde gora for att gora varden smidigare for

jourpatienten?

2. a) Vad anser du att det beror pad att patienten hamnar att vinta linge pa att fa

komma till avdelningen?

b) Hur kunde man forsnabba jourpatientens gang till avdelningen?

TACK FOR DITT SVAR!

Dessa svar ligger till grund for det nya standardiserade arbetssittet pa

jourpolikliniken.



A3 for problemlosning

16

Bilaga 10

=4
E Langa vantetider utan mervarde for patienten pa jourpolikliniken, patienten vintar onadigt lange pa att -Nya arbetsdirektiv/nytt forfarande for bade sjukskotare och l3kare i arbetssatt.
I} fa komma till jour och uppféljningsavdelningen . Patienten far inte tillrdckligt med information . -Alla arbetar enligt 6verenskomna principer
= Samarbete, forstdelse och kommunikation avdelningarna emellan forbattras. @ -Standardiserat arbetssdtt-standiga forbattringar.
S 2
E -Checklista till jour- och uppfdéljningsavdelningen.
E -Patientsdker strukturerad rapportering enligt ISBAR.
= Att fa jourpatientens flde till jour- och uppféljningsavdelningen smidigare utgdende fran Lean g igﬁrdealaesr?:rgbzrt‘sa\r,se'mrf;:;??:;worksho S
o perspektiv. Flodeseffektivitet, eliminera sldseri, standardiserat arbetssitt, standig forbattring. Minska o - 8 p?’ - P
= . N - . N (=4 -Ta reda pa vad, varfor, nar, hur, vem
=< vdntetiderna fran 4h 20minuter->2h 5minuter. A s N
= . . N N [} -Frdgeformuldr till patienter och personal
Ger ej mervarde at patienten?? 5] _M3tning av medelvardtider
E -Vetenskapliga artiklar, litteratur, virdeflédesanalys, “Juuri-syy”-analys
-Rapporter otillrickliga, bristfilliga. E -Erfarenhet fran andra sjukhus
& -Patienter och anhoriga missnojda 6ver langa vantetider, ingen information. il
E -Patienten vantar pa lab- och réntgen svar pa jouren.
5 -Tar ibland tid innan en ”avdelningsklar” patient kan flyttas till avdelningen. T.ex. Om avdelningen har
< rapport/skiftesbyte eller om de precis tagit emot en annan patient; patient som skrivits ut vdntar pa
E skjuts plats till baddden skrivs ut efter kl. 15.00. (strategiska matare), eller fullt.
g -Patienten “far ej” foéras till avdelningen innan undersékningssvar finns, ordinationer finns, mediciner No Vastuu Status
=i givna, patienten har sjukhuskl3der osv.
J -Patienten vantar pa ldkare, vardbeslut och ordinationer till avdelningen. 1 Vardeflédesanalys, nuége och mal Gruppen 9/2016 O K
S -Ldkarna ineffektiva §
E -Sko&tarna har ej tid att foéra patienter till avdelningen p.g.a. Manga akut sjuka F__,' -
E -Forberedelser tillavdelningen inte gjorda, kontaktuppgifter inte kollade. E 2 Personal och patientrespons MV 11/16 o K
-Ordinationer under klubban, medicinlistorna stammer inte. g 117
2
3 Uppféljning av vantetider Js, Mv 11-12/16
a OK
g
-Ett nytt arbetssdtt enligt Lean, gemensamt 6verenskommet med jour- och uppféljningsavdelningen g Tostni MY
-ISBAR rapporteringssystem, checklista for patienten som tas in till jour- och uppfoljningsavdelningen. 5 esining
§ -Okad férst3else och bittre samarbete mellan jourens och avdelningens personal. = Ny utvérdering eftertest Gruppen 2/2017
g 73;(;‘2?!;?;‘:]0;2:\?::rntsaker vard. 6 Utgé@ende fran ovanstaende utformas ett arbetssétt samt en Gruppen
; T - N s - . N N N N checklista utformas av jour och jour-uppféljningspersonal.l
= -Minskad vantetid pa jouren, bittre information till patienten dagens sjukvard ar patient sékerhet ett viktigt tema darfor
= -Battre flode till avdelningen T ISBAR
E -Checklista pd patienten so ska in till avdelningen e
= -Strukturerad patient sdker rapport, klar och redig “TE
S -Battre samarbete med lakare :: Uppfoljning efter testning, pa nytt ovanstdende atgarder
E -> Jourpatientens flode smidigare till jour- och uppfdljningsavdelningen, minska vantetider som inte =2 _> standardisera, arbetssitt, checklista och ISBAR
ger mervarde 3t patienten. g Nérvarande ledarskap och daglig styrning
< Involvera ldkare i arbetssattet viktigt fora att motivera personal
'1: Mera deltagare pa avdelningstimmar
N N = Att arbeta dver grianserna gor gott och ger bittre forstaelse for varandras arbete.
- lEEL E Samma projekt med andra avdelningar rekommenderas.
Minska vantetid Cressida 2h30min/3h16min & Goda resultat

VAIKUTUKSEN MITTAUS

Vad anser patienten Patientresponsblankett

Vad tycker personalen Personalrespons

RYHMA

Nimi, organisaatio

Jouren

Jour- och uppféljningsavdelningen.
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Bilaga 11
Information it personalen infor den effektiverade patient
responsen.
LEAN PROJEKTET

ATT GORA JOURPATIENTENS FLODE SMIDIGARE TILL JOUR- OCH
UPPFOLJNINGSAVDELNINGEN.

I projektet har man tagit fasta pd genomgangstider pa jourpolikliniken och funderar ut,
tillsammans med jour- och uppfdljningsavdelningen hur man kunde forkorta patientens

véntetid pd jouren och till avdelningen.

For att veta hur patienter som tas in pa jour- och uppfoljningsavdelningen upplever

véntetiden pa jourpolikliniken skall vi gora enkdtundersokning.

Undersokningen gors genom att effektivera HNS egen patientrespons blankett, alltsd HNS

frigeformuldren anvinds.
Tidsplan: 23.11-11.12.2016

Frageformuldren ges &t patienter som tas in pd jour- och uppfoljningsavdelningen i

morgon- och kvillsturer.

Egenskotaren ger enkét+ foljebrev 4t patienten fore man dker till avdelningen. Om

patienten behover hjalp med att fylla i blanketten s& hjdlper man till i man av mdjlighet.
Den ifyllda enkédten samlas 1 ett stort kuvert 1 jourkansliet.

Om man av ndgon orsak inte hinner fylla i enkiten med patienten fére man aker till
avdelningen sa har jour- och uppf6ljningsavdelningen lovat att hjélpa till med det t.ex.

foljande dag da laget har lugnat sig.
TACK, FOR ATT NI HIALPER OSS MED DENNA UNDERSOKNING.

Halsningar TRIAGEGRUPPEN.
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Bilaga 12
Foljebreyv till patienten angiaende den effektiverade
patientresponsen i ”plan” skedet.
Basta jourpatient!

Pa jourpolikliniken pagar for tillfallet ett projekt dar vart syfte ar att gora
jourpatientens flode mer smidigt vid intagning till virdavdelning.

Projektet tar fasta pa vantetiderna, vilka vi forsoker med detta projekt, forkorta.
Projektet ar avgransat att galla de patienter som skrivs in pa sjukhusets avdelningar.

Som ett led i detta projekt, gors en undersokning i form av frageformulér for att fa Era
asikter och erfarenheter angdende bl.a vantetider pa jourpolikliniken. Detta ar viktigt
for oss for att kunna bli dnnu battre pa det vi gor.

Er egenskotare ger Er frageformularet som Ni fyller i fore Ni overflyttas till
avdelningen.

Svaren behandlas konfidentiellt.

Tack, for att Ni ar med och hjalper oss att utveckla vara arbetssatt for att bli annu
battre

Hyva paivystyspotilas!

Paivystyspoliklinikalla on meneillaan projekti jonka tarkoitus on saada
paivystyspotilaan kulku osastolle sujuvammaksi.

Projekti keskittyy odotusaikoihin joita me talla projektilla pyritdan lyhentamaan.
Projekti on rajattu koskemaan niita potilaita jonka jatkohoito tapahtuu pdivystys- ja
seurantaosastolla.

Osana tata projektia, selvitetddn Teidan mielipiteita ja kokemuksia paivystyksen
odotusajoista kyselykaavakkeen avulla. Tama on meille tarkeaa jotta voimme kehittya
vield paremmaksi meidan tydssa.

Teiddn omahoitaja antaa Teille kyselykaavakkeen taytettavaksi ennen kuin Teidat
viedaan osastolle jatkohoitoon.

Vastaukset kasitellaan luottamuksellisesti

Kiitos ettd olette mukana auttamassa meitd kehittdmaan tyotapoja jotta olisimme
vield parempia.
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Bilaga 13
Patientrespons blanketten

% ENKAT OM KUNDNOJDHET 1(2)
" HELSINGFORS OCH NYLANDS
SJUKVARDSDISTRIKT
ber er vanligen att besvara var enkat om kundnojdhet

Vardenhet: 5105008 Raseborgs sjukhus, Jourpolikiiniken
(ansvarsenhetens nummer)

Bakgrundsinformation

Enkatsvarare: [1 patient, [ patientens narstaende (t.ex. make/maka, foraldrar, bamn), L] annan foretrs-
dare for patienten

Patientens kén: [] kvinna, [] man

Patientens fodelsear:

Avslutningsdatum f6r varden eller datum for vardbesdket som enkétsvaret géller
(dd.mm.&aaa)

* *art flyttades ni efter det:
hem eller till nagot annat permanent boende
'j till en annan vardenhet, ett sjukhus eller en vardinrattning

Fragor som galier varden pa en jourpoliklinik
Helt av Delvis Varkenav Delvis Heltav Galler
% 5 : samma av samma av annan  inte mig
(Satt ett kryss i rutan som beskriver er asikt) Askd  samma ‘ellerannan ‘annan  Asikt

asikt asikt asikt

_ ®@ @ © @ & ©®
Ankomst till jourpolikiiniken

1. Det var Iatt att hitta till jourpolikliniken L I l I l I |

Tillgéng till information
2. Jag kunde skéta mina drenden pa mitt modersmal
(finska eller svenska)

3. Jag fick en tolk om det behdvdes

4. For mig berédttades om min vard och mina undersok-
ningar

5. Vard- och undersokningsresultaten diskuterades med
mig

6. Jag forstod det som beréttades mig om min vard och
mina undersokningar

7. Jag fick information om tider och vantetider

8. Jag fick tillréckliga instruktioner for den uppfoljande
varden

9. Mina nérstaende/ledsagare fick behévlig information
om min situation

Véarden
10. Min vard var professionell

11. Besluten om min vard fattades tillsammans med mig

12. Personalen bemétte mig val

13. Jag fick hjaip for mitt besvar, som var orsaken till att
jag kom till jourpolikliniken

Vénd



/ HELSINGFORS OCH NYLANDS
SJUKVARDSDISTRIKT

14. Jag fick lindring f6r mina smartor eller symtom om
det behdvdes

15. Hansyn togs till min eventuella radsla och oro och
situationen underlattades

16. Varden eller undersékningarna orsakade inte mig
fori&dgenhet eller pinsamma situationer

Vardsékerhet
17. Jag kénde mig trygg under varden eller undersok-
ningarna

18. Mina kénsliga saker diskuterades utan att nagon ut-
omstaende var pa héravstand

19. Jag fick ratt medicinering

Vardmiljon
20. Lokalerna hade tydlig skyltning (t.ex. anmélan, WC)

21. Jag kunde rdra mig utan besvér pa jourpolikliniken
(t.ex. till toaletten)

22. Utrymmena var prydiiga (ingen smuts, inget skrap)
23. Min vardmilj6 var tyst och lugn

Helhetsbedomning av vardtillféllet
24. Den vard/service jag fick var bra

25. Jag kan rekommendera detta vardstélle fér andra

26. Jag kunde bedéma den vard/service jag fatt mycket
bra med hjalp av det har frageformularet

Heltav
samma
asikt

Delvis
av
samma
asikt

ENKAT OM KUNDNOJDHET

Varken av
samma
eller annan
asikt
.o

Delvis
av
annan
asikt

¥

20

2(2)

Helt av Galler
annan  inte mig
asikt

@ @ ¢

Om ni hade en annan &sikt i nagon fraga, kan ni precisera varfor.

Annan respons

Ar det fragaom: [ tack, [] kiitik, [] utveckiingsforsiag

Vénd



21
Bilaga 14
Sammanstillda svaren frian effektiverade patient responsen.
Fraga 4: For mig beréttades om min vard och mina undersokningar.
Ost av 13 var helt av samma asikt, 2st delvis av samma asikt och 2st delvis av
annan asikt.
Fraga 5: Vérd- och undersokningssvar diskuterades med mig
9st var helt av samma asikt, 3st delvis av samma asikt och 1st delvis av annan
asikt
Fraga 7: Jag fick information om tider och véntetider.
3st var helt av samma &sikt, 6st delvis av samma asikt, 2st varken av samma eller
annan asikt och 2st delvis av annan &sikt.
Fraga 8: Jag fick tillrackligt instruktioner for den uppfoljande varden.
4st var helt av samma asikt, 6st delvis av samma asikt, 1st delvis av annan asikt,
Ist géller inte mig och Ist blanko.
Fraga 10: Min vard var professionell.
11st var helt av samma asikt och 2st delvis av samma asikt.
Fraga 12: Personalen bemétte mig vil
11st var helt av samma asikt och 2st delvis av samma asikt.
Fraga 22: Utrymmena var prydliga.
10st var helt av samma asikt, 1st delvis av samma asikt och 2st blanko.
Fraga 23: Min vardmilj6 var tyst och lugn.

10st var helt av samma asikt, 1st delvis av samma asikt och 2st blanko.
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Fraga 24: Den vérd/service jag fick var bra.
10st var helt av samma asikt och 1st delvis av samma asikt och 2st blanko.
Fraga 25: Jag kan rekommendera detta varsdstille for andra
8st var helt av samma asikt, 2st delvis av samma asikt, 1st var delvis av annan
asik och 2st blanko.
Kommentarer och annan respons av patienterna var:

” Det vore fint att under langa véntetider emellanat bli informerad om hur/nér ens drende

avancerar, for detta verkar vara ett problem som véntande patienter diskuterar mest”

” Svenska ldkare tolk behdvdes, var inte helt sdker om man verkligen tolkade allt ldkaren

sade. Missngjd Over att inte hdlsocentralens och sjukhuset har samma patientsystem”
”Info om vad som &r pa gdngs med ens vard, klart sprak”

”Léanga viantetider”



Bilaga 15

Checklista.
Jourpkl. Patient-ID Datum:
Checklista for pat. som tas in pa jour- och uppfoljningsavdelningen

23

Ring in pat. 1 sa tidigt skede sd att avdelningen hinner forbereda plats och t.ex.
isoleringsrum, plats at pat. som kommer for fortsatt viard frdn andra sjukhus
(lakaren gér till avd. och skriver in pat.).

Omsorgsfull dokumentering i HOKE, vitala virden dokumenterade pd tempkurvan
och givna mediciner pa medicinlistan

Ordinationer ska finnas under MMO, man behover inte vinta pa lakartext

Ordinationer forverkligade, t.ex. kanyl och mediciner

Medicinlistan uppdaterad, printad ut fran Miranda, ga igenom med pat. och ge sen
till 1akaren som uppdaterar och kvitterar den kontrollerade 1 Miranda

Byte till pyjamas, i alla fall pyjamasskjorta d& pat. har dropp, sjdlvstindiga pat.
behover inte byta om

ID-band

Bestill mat at patienten till avd. v.b.

Patientpapper med till avd. (namnetiketter, ambulansrapport, hemvardsmapp m.m.)
annars ir vi ett papperslost sjukhus och information fés fran Miranda

Sekreterare/egenskotare kollar att kontaktuppgifterna stimmer

Avd.tar emot pat. dven vid skiftesbyten, utredning pa gangs om ev. tysta rapporter

Patienten behover inte alltid védnta péd laboratoriesvar (och rontgenutl.) pd jouren.
En pat. med t.ex. nedsatt allméntillstand infektionspatienter som véntar pa labsvar
for att 1dkaren ska ge medicinordinationer kan vénta pé sina svar pd avd. (i samrad
med likare!)

Skoétaren fran avd. ringer till jourldkaren som ger vidare ordinationer t.ex. IV-AB.

Har man kollat Riskitiedot?

Ta MRSA, influensaprov v.b.

Har ldkaren dokumenterat om pat. klinikfardig (snabbare 1 ko till badden)

Kan personalen fran avd. komma och hdmta pat. vid stor belastning pé jouren och
egenskotare inte hinner? Fraga!

ISBAR rapportering, strukturerat patientsdkert kommunikationssystem, alla
rapporterar pa samma sétt.
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Bilaga 16

Den givna informationen it skotarna infor testningen.
Hur gora flodet smidigare for jourpatienten pa jourpolikliniken och till
jour- och uppfoljningsavd?

Malet for detta arbete ar att gora flodet smidigare med kortare genomgangstider for
jourpatienten pa jourpolikliniken och till avdelningen ur ett Lean perspektiv genom
flodeseffektivitet, skapa storsta mojliga varde for pat. att minska sloseri t.ex. vantetid och
gora stindiga forbéattringar 1 verksamhetens processer. Detta gors genom ett standardiserat
gemensamt Overenskommet arbetssitt, enligt en checklista for pat. som ska in till
avdelningen samt rapport till avdelningen enligt ISBAR.

inom Lean arbete &r patienten alltid i centrum
alla medarbetare bor kénna till organisationens strategi, visioner och mél och alla
ska jobba tillsammans mot gemensamma mal.

Alla bor kénna till malen for Lean-projektet, alla vara med och kénna sig delaktiga

Alla jobbar enligt gemensamt dverenskomna standardiserade arbetssétt, foljer
checklistan for pat. som tas in pa jour- och uppfdljningsavdelningen samt
rapporterar enligt ISBAR.

bekanta er med egenskdtarens arbetsbeskrivning
planera effektiva team 1 personalplaneringen

Involvera ldkarna i arbetsséttet, information ldkarna sinsemellan, introduktion for
nyanstdllda ldkare om standardiserade arbetssittet!

Léra ldkarna att lasa skotarnas HOKE for att {3 tillrdckligt information om varfor
pat. kommit och vad som redan ér gjort.

D4 skiftet borjar, ta reda pd platssituation pd sjukhuset och badden, s att du bittre
kan planera varden

Vidare hdnvisning redan vid triageluckan for att undvika onddiga skotarbesok,
langa véntetider

Skriv HOKE:n omsorgsfullt och det som &r viktigt for patientvarden

Vitala virden skrivs in pa tempkurvan i Miranda, dar dom &r mest synliga for
avdelningen

Mediciner som ges, dokumenteras 1 lddkeosio i Miranda, dven pa yle-sidan (ILM
faltet bor inte anvéndas till det), paborja ordinerad medicin t.ex. [V-antibiotika

Gé igenom patientens medicinlista med patienten, t.ex. printa ut medicinlistan fran
Miranda och uppdatera den, kolla i Kanta om oklart. Ge den sen at 1dkaren som
uppdaterar och godkénner i Miranda.

Saklig info &t patienten om vad som dr pd kommande, vad véntar vi pa, redan vid
mottagandet av jourpatienten. Ta emot pat. s fort som majligt.

Info om hur (triagesystemet och) egenskotarsystemet och jouren fungerar (finns vid
Triagen)

Tétare besok i patient- och vintrummet

Information om tider och véntetider med jdmna mellanrum
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Om man marker som skotare att vantetider blir langa, berétta det for patienten (icke
bradskande pat.) och rekommendera andra 16sningar t.ex. skotarbesok eller hve
foljande dag

Planera ditt arbete. I vilken ordning 4r det smidigast att utfora vardatgérder?
Ordning och reda pa patientpapper, anvdnd hylla med fack! Info at likarna!
Ordning och reda med material, undvika onddigt spring mellan foérrad och patient
rum

Ansvarsuppgifter i skiftet t.ex. triage, telefonansvarig och egenskotare, alla vet sin
uppgift

En telefonansvarig i skiften gor att egenskotaren har arbetsro och mer tid for pat
Undvika dubbelrapportering fran ambulans, egenskotare skall nérvara.
Skoterskorna aktiva och fora pat. talan/tdnka pé pat. bista och forséka minska de
moment i varden som inte ger mervirde 4t pat. t.ex. véntetid

Informera, kommunicera och samarbeta med ldkaren, puscha pa for att fa arbetet att
16pa

Var forutseende, om det ser ut som om pat kommer att bli intagen, forbered fardigt
och puscha pa lidkaren for att {4 ordinationer under MMO

S4 tidigt som mdjligt meddela jour- och uppfoljningsavdelningen om att pat. pa vig
for att forhindra storre fordrojningar, avd. hinner battre forbereda for pat. Kolla
sjalv med ldkaren.

Viktigt att informera om pat. ska isoleras i tid, info om riskitiedot!

Pat t.ex med nedsatt AT men inget annat akut eller infektioner t.ex. erysipelas, som
véntar pa lab. svar och medicinordinationer behover inte vénta pé jouren.
Overenskommet med avd.ldkare Margaretha Antila att de kan aka till avd och avd.
personal héller reda pé labsvar och ringer sen ldkaren for att fa
ordinationer(11.1.2017)

Lakaren bor direkt informera da pat. ér klar for avd. och ordinationerna under
MMO, alternativt skriva in pa triagetavlan men risk finns att egenskdtaren ej ser det
pé lang tid och da blir det fordrdjning.

Patienten ska inte behdva vénta pa att f en avd. plats p.g.a. av att avd. har rapport
eller skiftesbyte. Speciellt vid kvalls-/nattskift.

Uppegéende pat. ska inte behdva byta om till pyjamas (om inte dropp) men for
sangliggande patienter dr det Onskvért att byta till pyjamas

Ordinationer under MMO récker for att fora pat. till avdelningen, man behover inte
vanta pa lakartext.

Undvika onddigt transporterande, tex. direkt fran rtg. till avd.

Vid ldkarnas skiftesbyten — ofta tva ldkare som undersokt samma patient — sloseri
Forstaelse mellan avdelningarna for varandras arbete och hur ett visst forfarande
inverkar pd arbetet, tex. pat.forflyttning till avd. fore eller efter skiftesbytet.
avdelningens personal kan v.b sdka sina patienter om vi har brittom pé jouren, ring
och kom Overens om det

Skicka ldkaren direkt p4 morgonen till juppen for att ronda pa veckosluten, da far vi
platser for vara patienter ocksa
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- Pat. som kommer fran annat sjukhus och har fardiga planer for fortsatt vard far dka
direkt till avd. forutsatt att man meddelat avd. om detta. Jourldkaren géir dérefter till
avd. och skriver in dem.

- Avd. borde skriva ut patienterna tidigare fran avd. sa att vi kunde f4 in vara pat. till
avd. sd att flodet inte avstannar, dock inte mojligt i dagens lage (bddden drar inte,
anhoriga soker)

- Rapport till avd. enligt ett strukturerat patientsékert rapporteringssétt ISBA(schema
1 kanslierna), alla rapporterar pd samma sitt.

Sist men inte minst

- Naérvarande ledarskap, att ledaren forstar verksamheten och dess processer, vara pa
plats och med egna 6gon observera och folja med att standardiserade arbetssétt
foljs, stoda och uppmuntra personalen, daglig styrning i form av sma méten vid
triagetavlan om aktuella drenden

- Teamarbete viktigt i Lean, t.ex. planera effektiva team 1 personalplacering
- Personalens vilméaende t.ex. feedback, rekreation

- Stédndiga forbattringar av standardiserade arbetssétt, personalen fér fritt komma
med forslag t.ex. ideldda eller post-it lappar pad magnettavla

Ovrigt att tinka pa:

- Har pat. ndgot att géra under véntetiden?

- Rena trevliga utrymmen, plats for barn. Kaffe-/snacksautomat eftersom kantinen
for det mesta dr stangd.

- Standardisera alla skép i patientrummen. Ordning och reda pé dropp-, kateter- osv.
kérror. Fyll pa da materialet minskar! Minskar onddigt spring efter material, ger
inget mervirde for pat.

- Storre ansvarskénsla, motivation hos personalen, fokus pa varden av pat. Empati
och respekt, motivation och engagemang.

- Gor anhoriga delaktiga 1 varden, utnyttja deras resurser.

Smidighet, kontinuitet, patientsékerhet och kvalitet!
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Bilaga 17
Den givna informationen it likaren angiende Lean
projektet.

Likarna har fatt information om vart LEAN projekt redan fore testningen borjat 1 januari,
de har ocksa en mapp i ldkarkansliet med samma information som skodtarna fatt. Vi har
informerat ocksé riktigt muntligt for dagsjourerna och vid skiftbyten. Nu har det dock visat
sig att infon da nya ldkare kommer sa fir de inte informationen. Har nu lagt ut skriftlig
information nédra ldkarens datorer och uppmanat personalen att informera i varje skift om

LEAN projektet och vad det innebér. Skriftliga infon ser ut séhér:

LEAN PROJEKT: ATT FA JOURPATIENTENS FLODE SMIDIGARE TILL
JOUR- OCH UPPFOLJNINGSAVDELNINGEN UTGAENDE UR ETT LEAN
PERSPEKTIV.

EFFEKTIVERA VARDPROCESSEN PA JOUREN TILL AVDELNINGEN

- FORKORTA VANTETIDER PA JOUREN
- MINSKA ONODIGT VANTANDE T.EX. PA LABSVAR

-  PATIENTENS HEMMEDICINERING SKALL VARA KONTROLLERAD OCH
KVITTERAD I MIRANDA

-  ORDINATIONER UNDER KLUBBAN (MMO) FORE PAT. AKER TILL AVD.
INFORMERA SKOTARNA ATT PAT. KLAR FOR AVDELNING SA ATT PAT.
INTER VANTAR ONODIGT.

- PAT. KAN AKA TILL JOUR- OCH UPPFOLJNINGSAVDELNINGEN TROTS
ATT LAB:SVAR INTE KLARA, AVD.PERSONALEN RINGER SEDAN OM
SVAREN FOR ATT FA VIDARE ORDINATIONER PA T.EX. MEDICINERING
(AVD.LAKARE M.ANTILA GETT SITT GODKANNANDE FOR DETTA
GALLANDE PAT. MED T.EX. PAT: MED NEDSATT AT, LINDRIGA
INFEKTIONER M.M)

- VANIJ ER MED ATT SKOTARNA JAGAR PA ER FOR ATT FA PATIENTER
IVAG TILL JOUR_ OCH UPPFOJNINGSAVDELNINGEN SA FORT SOM
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MOJLIGT. DOCK VET VI ALLA ATT DESSA PAT. AR D-KLASS 1
SKYNDSAMHETSORDNING PA JOUREN OCH BLIR DE SOM VANTAR DA
AKUTARE FALL TAS OM HAND FORE.MEN VI FORSOKER.

- ETT GOTT SAMARBETE LAKARE-SKOTARE EMELLAN GYNNAR
ARBETET OCH GOR ATT ALLT LOPER SA MYCKET SMIDIGARE.

LAS LEAN INFOMAPPEN I ERT KANSLI FOR ATT FA MERA
INFORMATION OM DET NYA ARBETSSATTET PA JOUREN.
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Bilaga 18
Anvinda frigeformulir for samjouren till ’check” skedet.
FRAGEFORMULAR FOR PERSONALEN PA SAMJOUREN.
UTVARDERING AV LEAN-PROJEKTET "ATT GORA JOURPATIENTENS FLODE
TILL JOUR- OCH UPPFOLININGSAVDELNINGEN SMIDIGARE UTGAENDE
FRAN ETT LEAN PERSPEKTIV”.

1. a) Tycker Du att véntetiden till jour- och uppfoljningsavdelningen blivit kortare och
smidigare pa jouren med hjilp av det nya arbetsséttet?

b) Om inte, s& vad tror Du det beror pa?
¢) Vad kunde man &nnu gora for att fa det att 16pa smidigare?

2. Har man fatt patienter ldttare och smidigare till jour- och uppf6ljningsavdelningen nu dn
tidigare?

3. a) Har Du gétt igenom patientens hemmedicinlista tillsammans med patienten och sen
gett den till lakaren? Har ldkaren sen uppdaterat den och kvitterat den i Miranda

ladkeosion?

b) Har detta forfaringssitt medfort mera arbete eller har Du kunnat integrera det 1 ditt
dagliga arbete?

c¢) Har du redan tidigare, fore projektet, gitt igenom patientens hemmedicinering
tillsammans med patienten?

4. a) Hur tycker Du att checklistan till jour- och uppf6ljningsavdelningen fungerat?
b) Har Du fyllt i den och tagit den med till jour- och uppfojningsavdelningen?

c¢) Har checklistan medfort mera arbete eller har Du kunnat integrera det i ditt dagliga
arbete?

d) Vilka fordndringar kunde man gora pa checklistan? Légga till eller ta bort? Ge forslag!
5. a) Hur har Du upplevt ISBAR-rapporteringen?
b) Tycker Du ISBAR-schemat varit létt att f6lja?
c¢) Har Du foljt ISBAR-schemat da Du rapporterat till jour- och uppfdljningsavdelningen?

d) Har ISBAR-rapporteringen medfort mera arbete eller har du kunnat integrera den 1 ditt
dagliga arbete?

6. a) Tycker Du att projektet paverkat samarbetet med jour- och
uppfoljningsavdelningen,med tanke pa forstielse och respekt for varandras arbete och
kommunikation sinsemellan?
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b) Isafall, pa vilket sétt?
7. a) Hur tycker Du att Lean-projektet fungerat i sin helhet?
b) Ge gédrna feedback!

EFTERSOM FEEDBACK UNDER PROJEKTET TILL STOR DEL VARIT POSITIV
DOCK MED NAGOT UNDANTAG ( Likarna bér informeras mera om projektet) SA
KOMMER LEAN-PROJEKTET ATT FORTSATTA, INTE SOM ETT PROJEKT, UTAN
SOM ETT STANDARDISERAT ARBETSSATT PA JOUREN. CHECKLISTAN OCH
ISBAR- RAPPORTERING AR DAGENS MELODI INOM VARDEN OCH DEM
FORTSATTER VI OCKSA MED PA JOUREN. OM VART PROJEKT GODKANS PA
HOGRE NIVA SOM ETT BRA ANVANDBART ARBETSSATT KOMMER DET ATT
UTVIDGAS ATT BERORA DE OVRIGA AVDELNINGARNA PA SJUKHUSET
OCKSA.

ETT STORT TACK TILL ER ALLA FOR ATT NI GJORT DETTA PROJEKT
MOJLIGT OCH ATT DET FUNGERAT SA BRA TROTS MANGA ANDRA PROJEKT
OCH ANDRA FORANDRINGAR ,UTOVER JOURARBETET, SOM VARIT PA
GANGS PA SENARE TID.

TACK TILL ALLA FOR ATT NI AR MED OCH VILL UTVECKLA OCH
EFFEKTIVERA VART ARBETE OCH VAR VERKSAMHET ATT BLI ANNU
BATTRE OCH FOR ATT OKA PATIENTSAKERHETEN.

LEAN-GRUPPEN
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Bilaga 19
Anvinda frageformuléir for jour- och

uppfoljningsavdelningen till ”check” skedet.
FRAGEFORMULAR FOR PERSONALEN PA JOUR- OCH

UPPFOLJNINGSAVDELNINGEN.

UTVARDERING AV LEAN-PROJEKTET "ATT GORA JOURPATIENTENS FLODE TILL
JOUR- OCH UPPFOLJNINGSAVDELNINGEN SMIDIGARE UTGAENDE FRAN ETT LEAN
PERSPEKTIV”

Ringa in rétt svarsalternativ.

1. a) Har medicinlistorna gatts igenom, uppdaterats och kvitterats i Miranda medicindelen?
Ja Nej
b) Har det skett fordndring mot det béttre/lika som forut eller mot det sémre?
Bittre  Lika Sémre

¢) Stammer medicinlistorna 6verens med verkligheten? Ja  Negj

2. Finns ordinationer under klubban/MMO da patienten kommer till avdelningen? Ja
Nej
3. a) Hur har checklistan fungerat?
b) Ar den ifylld och &r den medtagen till avdelningen? Ja Nej
¢) Har man haft nytta av checklistan?  Ja  Nej
d) Pa vilket sétt, isafall?
e) Ar det nagot pa checklistan som behdver fordndras? Ligga till eller ta bort?
4. a) Har rapportering till avdelning enligt ISBAR f6ljts?
b) Har rapportering enligt ISBAR modellen gjort rapporten mer strukturerad och klar? Ja
Nej
¢) Om inte, sa vad tror du det beror pa?
5. Hur tycker du Lean projektet paverkat samarbetet, kommunikation och forstaelsen for
varandras arbete?
6. a) Hur tycker du Lean projektet fungerat i sin helhet?
b) Hade man kunnat géra nagot pa annat sitt? Forbattringsforslag?
¢) Ge gérna feedback!
7. Kan du rekommendera Lean-projektet att anvindas pa 6vriga avdelningar pa sjukhuset?

Ja  Negj

TACK FOR DITT SVAR!

SVAREN BEHANDLAS KONFIDENTIELLT!
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Bilaga 20
Sammanstillning av svaren pa den effektiverade patient

responsen i ’check skedet
Fraga 4: For mig berdttades om min vard och mina undersdokningar

7st var av helt samma &sikt och 1st blanko
Fraga 5: Vard- och undersokningsresultaten diskuterades med mig
7st helt av samma asikt och 1st delvis av samma &sikt.
Fraga 7: Jag fick informationer om tider och vintetider
3st var helt av samma asikt, 4st delvis av samma asikt och 1st blanko
Fraga 8: Jag fick tillrdckliga instruktioner for den uppféljande véarden.
5st var helt av samma asikt, 2st delvis av samma asikt och 1st blanko
Fraga 10: Min vard var professionell.
6st var helt av samma asikt,och 2 delvis av samma asikt
Friga 12: Personalen bemdtte mig val.
Sst var av helt samma asikt, 2st delvis av samma asikt och 1 blanko.
Friga 20: Lokalerna hade tydlig skyltning
4st helt av samma asikt.
Fraga 22: Utrymmena var prydliga
4st var helt av samma asikt
Fraga 23: Min vardmiljo var tyst och lugn
4st var helt av samma asikt
Fraga 24: Den vérd/service jag fick var bra
Sst var helt av samma &sikt
Fraga 25: Jag kan rekommendera detta véardstille for andra

Sst var av samma asikt.
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Kommentarer och annan respons av patienterna under denna effektiverade patientrespons

perioden var:

7 Pdivystyksessd ei annettu aamulddkkeitd, muuten lddkehoito toteutui hyvin”

" Tasapainon vuoksi saatettiin wc:hen, kaatumisen ennaltaehkdisy”

9

" Pyordtuolikyyti oli minulle istujalle huimaa menoa, juuri sain sairaalapaidan napit

kiinni ja sitten kurvailtiin, kiire kuuluu myos asiaa, ei siind mitddn ja meno oli taidokasta

” Hoitajat ystavillisid”
” Olen monesti muidenkin pyordtuolin tyontdjien kohdalla miettinyt ettd heiddn pitdisid

itse istuutua tyonnettdvdiksi kapeissa kdaytdavissd ja koittaa eldytyd tunnelmaan

huolestuneisuudesta, kivusta, pelosta, univeloista jne, voisi huomata ettd se ainakin vaatii

hiukan vauhdin hiljentdmistd. KIITOS”

” Mera personal onskas”

" Tack att vi hsar ett eget sjukhus i Raseborg”
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Smidigare flode for samjourspatienten till jour- och uppfoljningsavdelningen, enligt Lean arbetssatt

Vill vara

/[ Om undersékningssvar ] [ Hur framlskrider pat. drende ]/[ Den ungefirliga vantetiden ]

delaktig i

beslut
Information

/[ Vad véantar man pa? ]

som galler
ens vard

Rehandling

na samiouren?

Hur gar det till }

Pat. i centrum ]\
Minska de moment i [ Minska sloseri [ Gott bemotande ]

processen som inte
ger mervarde for
pat. (8 +2 sloserier)

s.s. vantetid

Patienten

( Involvera

Just in time-

Lasa - .
ldkarnaide Ratt frén borjan
nya arbetssatt
| Platssituation pa
\ \ siukhus+badden
Samarbeta . . dinati
med skétare Inforfnatlon till Qr inationer
nya lakare om MO Var forutseende
Lean arbetssatt s
att pat. skall in till
Kontrollera, avdelningen,
t Kommunikation J kvittera pat. forbered Kklart
Om hemmedicinering
ordinationer
till skétaren Pat. fran andra sjukhus
for fortsatt vard, direkt
till avdelningen
Informera )
Rapportera skotare da Diktera text,
till foljande pat. klar fér behov?r €l vara Pat. ska inte behova
jour avdelning klar da pat vanta till avdelning pga.
flvttas till avd. rapport eller skiftbyte

Planera ditt arbete

Mat
Sysselsattning
under vantetiden
Skotaren

Var pat. talesman for
58 att fa varden att 16pa

Puscha pa lakaren

Kan pat véanta pa lab- och
rtg svar pd avdelningen?
t.ex. AT! lindrig inf. i
samrad med ldkare.

Rapport till avdelningen i tid
t.ex. sa de hinner flytta pat
och vid isolering

Behover inte vanta
pa text MMO racker

Information till pat. med jamna mellanrum

[ Kontakt till anhoriga ]

/[ Att fi sina mediciner ]

Noggrann
dokumentering i HOKE

Tatare besok i pat.rummen

Vitala varden i tempkurvan

Ga igenom pat hemmedicinering

Verkstall ordination
fran MMO t.ex. IV-AR

Pyjamas at pat till natten och for
sangliggande, minst pyjamasrock
vid t.ex. [V-behandling

Kom ihdg checklistan

Strukturerad pat.sdker rapport
enligt ISBAR till avdelningen.

En nojd pat till avdelningen
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Bilaga 22

Fickformat checklista och ISBAR rapporteringsmodell
CHECKLISTA FOR PATIENT SOM TAS IN PA
JOUR- OCH UPPFOLJNINGSAVDELNINGEN

. Ring in patienten i tidigt skede till avdelningen s att flodet Identifierin g
inte avstannar och vid t.ex isolering.

. Omsorgsfull dokumentering i HOKE, vitaler pa
tempkurvan och givna mediciner pa medicindelen.

» orsak till rapport

. Anvénd de olika vardarbetets métare. '« ankomstorsak, symtom
. Ar ordinationer forverkligade t.ex lab, rtg, mediciner m.m Situation
. Ar medicinlistan uppdaterad och kvitterad i Miranda? \
. Ordinationer i MMO till avd., likartext behover inte vara >
Klar » « grundsjukdomar, allergier
. . . . . . * hemmedicinering
. Har sdngliggande patienten pyjamas, minst pyjamasskjorta = ey snfttoriek
vid IV-beh., for uppegaende pat. DAKE C
. Har patienten ID-band?
. Behover mat bestillas till avdelningen t.ex. for diabetiker?
‘evitala funktioner
* aktuell status

. Ar alla patientens dokument med till avdelningen t.ex. Akt u el I t

namnetiketter, ambulansrapport, hemvéardsmapp? *vilka vérditgarder gjorda och respons pd varden

\ tillstand

. Ar patientens person- och kontaktuppgifter kontrollerade?

. Har man kontrollerat Riskitiedot i Miranda? R e virddiraiaiv
. . . . forslag pa atgarder t. ing av RR,
. Rapport till avdelningen enligt ISBAR, enhetlig .;ﬁ‘:ﬁa, :::;n‘? ny km:k\tl%ﬁf,éljmng &
strukturerad patientsiker rapport, alla gor pd samma sitt! Re kommen 'ehar mottagaren fragor

i i * 3r man overens
. Kom ihdg att nimna om patienten inte behgver vinta pa . -dation :

jouren pa sina undersokningssvar, sa att avd. vet att de
maste ringa forjouren for att fa ordinationer for fortsatt vard.



PDCA spiral modell

Act Skede

Korrigering
Utvardering av dat
Standardiserat
arbetssatt
Standardisering
Visualisering
Standig forbattring
Fortsattning?

Check-skede

e Nya matningar

e Utvardera
resultatet av
forbattringsarbetet
och insamlade data

e Moten, reflektioner
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Bilaga 23

Do-Skede

¢ Information om
test tid och om det
nya
standardiserade
arbetssattet som
testas.

e Nirvarande ledare,
daglig styrning

e Observera

e Standig
informations-
givning

e Kontroller

->Arbetar for en

gemensam, tydligt

framstallda mal

Plan-Skede

e Involvera personal,
engagemang, delaktighet
e Informera, forelasningar,

avd.timmar

Bilda grupper
Identifiera och definiera
problem

Satta mal/delmal

Vad beho6vs goras?
Vardeflodeskartlaggning, A3,
Orsak-verkan
Utgangslagesmatningar
Soka kunskap

Minska sloseri

->Nytt arbetssatt/fordandring




