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1 Inledning

Region Jamtland Harjedalen har etablerat en overgripande langsiktig handlingsplan for att utveckla
Regionens vard och omsorg till att bli mer patientcentrerad och ekonomiskt effektiv med fortsatt hog
kvalitet. Efter en lang tid med stora ekonomiska underskott borjar man se ett trendbrott i
utvecklingen dar nettokostnadsokningen har borjat minska.

Regionstyrelsen har identifierat ett behov av att ytterligare 6ka hastigheten i effektiviseringsarbetet
inom vissa kostnadsdrivande verksamheter. For att detta ska vara majligt kravs bland annat en mer
djuplodande genomlysning av den kirurgiska verksamheten med forslag till detaljerade atgarder.

Region Jamtland Harjedalen har i anslutning till ovanstaende bett HCM Health Care Management
(HCM) att genomfdra denna djuplodande genomlysning av omrade Kirurgi-Ogon-Oron och komma
med forslag pa atgardsplan for att uppna en ekonomi i balans inom verksamheten. Viktiga
fragestallningar i en sddan genomlysning &r bl a féljande:

1. Ar organisationen effektiv for styrning och ledning? Hur kan ledarskapet i férsta linjen och
mellan verksamheter utformas och utvecklas?

2. Hur kan man skapa en optimal verksamhetsstruktur inom och mellan andra verksamheter i
Regionen?

3. Hur kan regionsjukvarden utnyttjas pa ett mer optimalt satt?

Hur kan ledarskapet utvecklas?

5. Hur ska verksamheten astadkomma en nettokostnadsminskning motsvarande 12-13% for att
sanka kostnaden med 50-60 miljoner?

E

Genomlysningen ska sarskilt betona foljande inom verksamheten.

1. Ledning och styrning av hela omrade kirurgi innefattande ledningsstruktur, kommunikation,
kultur, delaktighet, mandat, ansvar och befogenheter.

2. Allmankirurgins verksamhet; graden av slutenvard, poliklinisering, nivastrukturering samt
kvalitet beaktande nationella riktlinjer och 6ppna jamforelser.

3. Ogon- och Oron-verksamheterna genomlyses évergripande.

4. Arbetssatt vid kirurgiska kliniken sdsom; standardiserade vardforlopp, arbetsmoment och
ansvarstagande for arbetssatt vid operationer. Ansvar och roller vid planering och
genomfdrande av operationer, floden, stalltider m m.

5. Floden som skapar varde for patienterna.

6. Bemanning; kompetensforsérjning, bemanningsmal. Vem gor vad och nar?

2 HCM:s genomforande av uppdraget

2.1 Modell och arbetssatt

Arbetet har strukturerats i ett antal olika steg. Efter en systematisk kartlaggning av nulaget
genomfors en fordjupades analys stegvis med hjalp av externa jamforelser till en konkret bild av den
"ideala organisationen” och forslag till forbattringar som tar hansyn till de regionala
forutsattningarna.

De olika stegen ar schematiskt féljande:

1. Nulage 2. Djuplodande analys 3. ”ldeal organisation” 4. Agenda for forandring




2.1.1 Nuldgesorientering och forstudie

For att forsta och satta sig in i verksamheten pa ett djupare plan genomférdes en nuldgesorientering
som dels gav en helhetsbild och dels en forstaelse for detaljer. En serie workshops och djupintervjuer
skapade den ratta insikten i de problem och majligheter som kirurgkliniken star infor. Upplagget var
sadant att diskussionerna skulle leda till sjalvinsikt och nyorientering bland de nyckelpersoner som
deltog. Detta steg ar viktigt for en framtida implementering sa att ett “agarskap” etableras.

Det ar viktigt att papeka att den breda och djupa kunskap fran personalen om de problemomraden
som existerar inom kliniken, samt en insikt om l6sningsforslag har givit utredarna den nédvandiga
kunskap som ar en forutsattning for att de forslag till forbattringar som presenteras senare i
rapporten ska var realistiska och genomférbara i Ostersund.

Djupintervjuer — ett viktigt komplement i férsta steget

Ett 30-tal djupintervjuer genomférdes under varen forsommaren 2016 med verksamhetsansvariga,
enhetschefer samt nyckelpersoner fran vardavdelningar, operationsplanering, operationsavdelning,
kirurgklinikens mottagningar, anestesilakare, anestesisjukskdterskor samt kirurger. Intervjuer
genomfordes dven med personal fran akutavdelningens kirurgiverksamhet. De flesta intervjuer
genomfordes innan den forsta workshopen.

Exempel pa fragor som diskuterades under dessa djupintervjuer var bland annat:

* Sammansattning av operatorer. Minimalinvasiv-/6ppen kirurgi? Dagkirurgi?

* In- och utskrivningsprocesser?

* Hur arbetar avdelningen? Uppdelning? Framforhallning? Disciplin till schema?

*  Hur delas uppgifterna ut? Med vilken framférhallning kan mottagningsschema laggas?
Semestrar? Investeringar? Avskrivningar? Vem adskar pengar till utrustning?

*  Hur tanker man postoperativt? Mobilisering? Smartlindring? Postoperativ belastning (nar kan
patienten &ta)?

* Samarbete omgivning pa sjukhuset, med primarvarden? Med Storsjogléntan,
rehabiliteringskliniken, utskrivningsprocessen i ovrigt?

* Inbyggda problem som stuprorstank vs horisontellt tank.

* Viktiga fragor som ramlar mellan stolarna? Standardisering av arbetssatt? Standardisering av
kirurgi?

Workshop 1

Workshop 1 genomfordes med mottagningspersonal, driftledare och koordinatorer pa
sjukskoterskeniva (ej ldkare) fran anestesi, kirurgi samt operationsplanerare.

Malet med denna forsta workshop var att identifiera ett antal olika problemomraden som
medarbetare ser som flaskhalsar i det dagliga arbetet. Viktiga omraden som identifierades var
foljande:

* Patientens vag fran mottagning via avdelning till operationssal och via postop. tillbaka till
avdelning (mottagning, avdelning, anestesi, operation, postop, avdelning — koordinering,
planering)

* Forberedelse av patient (avdelning, anestesi, operation)

* lordningstallande och arbete pa operationssal (anestesi, operation)

¢ Utbildning av personal



Patientens vag — upplagg workshops

Nulagesanalys

¢ Flodesschema som beskriver nuldget. Patientens vag fran
mottagning, planering, atgard och till avdelning eller hem

Flaskhalsar

e Var uppstar problem i dagens floden?

Atgarder

¢ Vilka rutiner och strukturer behovs for att undvika dessa
problem?

Prioritering

e Vilka forandringar ger storst effekt?

Workshop 2

Malet med denna andra workshop var att férdjupa kunskapen omkring ett antal olika
problemomraden som kom fram ur djupintervjuer samt fran workshop 1.

* Deltagare: Sjukskoterskor fran anestesi samt operation, samma som WS-1. Tillkommer
anestesilakare samt kirurger, operationskoordinatorer och operationsplanerare
e Utgar fran resultatet fran WS-1 samt djupintervjuer. Upplagget liknande WS-1

Workshop 3

Syftet med den avslutande workshopen var att prioritera och ytterligare analysera problemomraden
som uppmarksammats fran WS 1 och 2 samt ur ett framtidsorienterande perspektiv skapa |6sningar,
som ar nédvandigt for delaktighet och dagande for att implementeringen av faststéllda atgarder ska
kunna ske enligt plan. Flédet fran akutmottagningen lyftes som en enskild punkt.

Viktiga problemomraden som listades se kapitel 5.1 Problemomraden och forslag till forbattringar
fran workshops med personal.

2.1.2 Analys av verksamheten for att kunna konstruera ett forslag till basta/optimal
verksamhetsmodell

Utifran studier av dels nuvarande verksamhet inom Region Jamtland Héarjedalen (steg 1), dels

erfarenheter av andra sjukhus, genomférdes ett analysarbete med syfte att konstruera en modell

med fokus pa effektivitet vad galler kundvarde, ekonomi, arbetssatt och styrning. Denna modell

tjanar som utgangspunkt for att identifiera atgarder som ar verkningsfulla i ett

implementeringsskede.



Sammanfattningsvis var foljande punkter i fokus under analysfasen:

Funktionsbunden planering

Kompetens

Struktur

Floden, inklusive utskrivningsprocess
Horisontellt tank som motverkar stupror
Vardtider

ANANENENENEN

Genom att konstruera denna ”ideala modell” kan verkliga effektivitetspotentialer och darmed
kostnadsreduceringar identifieras. Dessa effektivitetspotentialer ar lattare att forsta om ett
systemperspektiv anvands som analysgrund och inte enbart analys av enskilda delar i verksamheten
vilket ofta genererar mer begrénsade forbattringsforslag. Vara erfarenheter ar att en dvergripande
systemanalys av verksamheter forbattrar forutsattningarna att astadkomma
kostnadseffektiviseringar samtidigt som kvalitet kan bibehallas eller dka.

| detta steg utfordes ocksa en validerad bedomning av vilka effektivitetspotentialer som ar maojliga
att hamta in och som kan bli bestdende for verksamheten. Detta géller dven férslag till hur
verksamheten kan organiseras.

3 Beskrivning av nuldge och identifiering av problem

3.1 Inledning
Kirurgverksamheten i Ostersunds sjukhus &r idag organiserad i huvudsak i féljande omraden:

Allman kirurgi, urologi, 6gon, 6ron, syn- och hoérselrehabilitering, onkologimottagning och
Storsjoglantan.

3.2 Granssnitt mot andra verksamheter

Den kirurgiska verksamheten ar en del av en process for patienter med besvar som diagnosticeras
som kirurgiska &kommor. Kirurgkliniken ar beroende av/gransar till en rad andra verksamheter inom
héalso- och sjukvarden. Det ar akutmottagningen, ambulansen, olika fastighets- och servicetjanster
som sangar, transporter, vaktmastartjanster mm, primarvarden, rehabiliteringen, utomlansvarden,
ovriga kliniker vid sjukhuset, laboratorie- och réntgenverksamheterna.



3.3 Organisation och bemanning

Antal anstallda som arbetar|

Omrade Enhet Arbetsplats >50% under matperioden
(v46-47)
Kirurgi, Kirurgen Lakare Kirurgi
ogon, 39

Kirurgi gemensamt
Sekreterare kirurgi 19
Inskrivning kirurgi/dagvard 8
Kirurgmottagning 22
Endoskopimottagning 11
Avdelning 211 urologi, 6gon
och 6ron 39
Uroterapimottagningen 2
Avdelning 413 kirurgi 39
Avdelning 213 kirurgi/Stomi 36
Kuratorer kirurgi 3 s(amt en som arbetar 25%)
Onkologimottagningen 9 (samt 2 st Tjanstlediga)
Stomimottagningen 1
Storsjoglantan

Syn- och horselrehabilitering Horcentralen 22
Syncentralen 10

Oron Logopedmottagning 3
Oron- nésa- halsmottagningen 19
Lakare 6ron 12

Ogon Ogonmottagningen 17
Lakare 6gon 7 (samt 4 pa fp,sem,randn)
Sekreterare 6gon 10

Gulmarkerade arbetar tillsammans

Fordelningen av ldkarresurserna ser ut som féljande per den 30 september 2016:
Pa kliniken arbetar totalt 43 lakare (23 specialister, 10 ST-ldkare, 4 vikarierande underldkare samt
vanligen 6 AT-lakare).

Karl: Fyra lakare ar inriktade mot karl varav en ar senior, snart pensionar och kommer in via sitt bolag
vissa veckor. Tva ar kérlspecialister (deltid ca 75-80%). En allmankirurg som nu gor ST i Karlkirurgi
(100 %).

Ovre gastrointestinal kirurgi (0Gl): Tre arbetar i huvudsak mot OGl varav en som kommer in vissa
veckor och skoter gastric bypass (GBP)-verksamheten, tva (100 %) dar bada skoter ERC —
endoskopisk retrograd choledochoskopi med gallstas (ERC) samt stentar men i vrigt har
specialintressen inom gallkirurgi och ventrikelkirurgi.

Nedre gastrointestinal kirurgi (NGI): Fem specialister ar inriktade inom NGI. En av dem ar pensionar
och kommer in vissa veckor. En (30 %) i 6vrigt lektorat, tva (100 %) samt en (75 %). Samtliga
koloskoperar, tva av dem opererar laparoskopisk colonkirurgi. En proktolog (75 %) i 6vrigt forskning.

Barn och plastik: Tva specialister med plastik och barn som inriktning (20 % respektive 50 %).

Brost och endokrin: Fyra ar inriktade mot brostkirurgi, varav en (50 %) ar pensionar, en (30 %) i
ovrigt lektorat. Tva av dessa specialister kan dven operera halsar och en kan koloskopera.



Urologi: Fyra specialister varav en jobbar deltid (50 %) och en dven forskar (50 %). Tva ST inom
urologi (100 %) varav en ar snart klar.

Likare under utbildning: Atta ST inom allmankirurgi, varav tva dr héggravida och &r sjukskrivna infor
forlossning. En ar fardig specialist i december.

Lakare under allméntjéanstgoring: Fem till sex nya AT, fornyas var 3:e manad.
Vikarierande underldkare: Fyra vikarierande underlakare varav tre ar fére AT och en ar efter AT.

Gastroskopi: Samtliga utom vikarierande underldkare, AT och ST i urologi kan gastroskopera.

3.4 Beskrivning av dagens elektiva kirurgprocess

3.4.1 Beskrivning av patientfokuserat fléde som utgangspunkt

Vi har valt att redovisa nuldget utifran tva perspektiv. Dels utifran ett patientperspektiv och dels
utifran ett produktionsperspektiv. Vi anser det viktigt att se beskrivningarna ur dessa tva
intressentperspektiv for att battre forsta helheten och for att kunna erbjuda ett viardeskapande i
I6sningarna for samtliga processdelagare. For varje steg beskrivs hur man arbetar idag och vilka
problem som finns baserat pa de workshops och intervjuer som har genomforts med personalen.

Schematisk beskrivning av en elektiv kirurgprocess ur ett patientperspektiv

Patlentprocessen schematlskt illustrerad
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Patienternas vag fran upplevelse av ohélsa av nagot slag som diagnosticeras som kirurgisk akomma kan se ut pa
manga olika satt. Figuren ovan ar en schematisk bild av hur en patients vdg genom vardprocessen kan se ut.
Det betyder inte att patienten kommer att uppleva processens alla steg eller alla de problem som nedan
beskrivs.

Pilarna beskriver moment dar patienten ar inblandad och elipserna markerar nagon form av problem i den
samlade processen som inte skapar eller upplevs som vardeskapande for patienterna. For en patient som
opereras och vardas med 6vernattning vid sjukhuset bestar processen av manga olika steg. Flertalet av de icke
vardeskapande delarna i vardprocessen ar vantetider. Ett annat ur ett patientperspektiv stort problem ar att
patienterna stryks fran inplanerad operation med kort varsel eller i varsta fall efter ankomst till sjukhuset pa
operationsdagen.




Schematisk beskrivning av en elektiv kirurgprocess ur ett produktionsperspektiv

Produktionsprocessen elektiv vard schematiskt illustrerad
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Den planerade verksamheten sett ur ett produktionsperspektiv skiljer sig nagot jamfért med patientprocessen.
Exempel pa icke vardeskapande hdndelser kan vara otydlig arbetsfordelning mellan ldkarna eller brist pa
kommunikation inom kliniken. Dessutom finns brister i in- och utskrivningsforfarandet.

Det finns ett par olika problem med uppvaknings- och utskrivningsprocessen. Ett av problemen &r att polop-
patienter ligger kvar i vdantan pa utskrivning och hemgang. Ett annat problem pa uppvakningen ar att den
tyngre kirurgin som pabdrjats tidigt pa morgonen ligger kvar pa uppvakningsavdelningen nar patienter som
genomgatt polikliniska operationer lite senare pa dagen behdéver en vardplats. Féljden av detta blir att
personalen maste "jaga vardplatser” pa andra avdelningar.

3.4.2 Mottagningsverksamhet

Patientens vardprocess startar vanligtvis med en remiss fran primarvarden. Remisserna samlas ihop
osorterade av en sjukskoterska pa mottagningen. Darefter sorterar ldkare bort de remisser som inte
ar adekvata och 6vriga remisser prioriteras for mottagningsbesok och satts upp pa vantelista. Idag
finns inga klara rutiner for remisshanteringen utan den ar personbunden.

Mottagningssjukskoterskorna upplever att det ar en ojamn tillgang till Idkare och remisshanteringen
stannar darmed upp och handlaggs oregelbundet, ofta utan tillrdcklig framfoérhallning.

Det upplevs att bristen pa tillgang till fasta specialistkompetenta lakarresurser ibland orsakar onédiga
aterbesok och omtag vilket forlanger patientprocessen. Dessutom skrivs vanligtvis inte patienterna in
for operation vid det forsta mottagningsbesoket vilket ocksa orsakar langa vardtider och bristande
vardeskapande for patienten. Man gor inte pappersbedémning infor anestesi utan traffar samtliga
patienter, daven de som ar unga friska.

Labprover, rontgen och inskrivning sker ofta 4 — 5 dagar innan operation, ibland med kortare
framforhalining da sena omprioriteringar sker. Bakgrunden till omprioriteringar ar inte alltid
medicinsk utan kan vara bundet till enskilda lakare.

Vid forsta mottagningsbesoket finns olika planeringsvagar for aktuella atgarder beroende pa vilken
diagnos patienten har. Vanligen gors en fullstandig planering gallande patienter med malign tumor




inom nedre gastrointestinal kirurgi. Gdllande brackkirurgi finns olika vagar. Ibland kan patienten fa
traffa en narkoslakare samma dag som det primara mottagningsbesoket, ibland kommer patienten
tillbaka for narkoslakarbesok och ibland kommer patienten direkt till operation pa tankt
operationsdag. Det &r i dessa fall sdllan nagon fullstandig inskrivning dar exempelvis ldkemedelslistan
ofta saknas vilket kan leda till att exempelvis blodtrycklakemedel inte satts ut eller regleras pa ratt
satt. Det finns ytterligare flera arbetssatt, dar bl a gallkirurgi standardiserat skrivs in som poliklinisk
men ofta dandras vid inskrivningsmottagningen. Mottagningsanteckningen fungerar sallan som
inskrivningsanteckning.

Patienten kallas till operation av en operationskoordinator via brev. | de fall da det 4r mindre &n en
vecka kvar till operation ringer man patienten.

Patienten kommer for inskrivning till kirurgiska enheten oftast dagen innan operation. Patienten
traffar nu inskrivningssjukskoterska, inskrivande underlakare (séllan operatoéren) och en
narkoslakare. Lakemedelslistan och patientens checklista infor operation fardigstalls samt
kompletterande prover sasom BAS-test genomfors.

Patienten skickas darefter hem eller till patienthotell i vantan pa operation dagen efter.

Olika omstandigheter som exempelvis akuta operationer kan dock dndra den operationsdag som ar
faststédlld. Patienten kan da i varsta fall bli struken samma dag som operationen skulle genomforts.
Enligt operationskoordinatorerna hander detta ndstan dagligen (se vidare nedan under avsnitt
operationsplanering).

3.4.3 Operationsplanering

P& mandagar har lakare (brost och karl) som &r i tjanst operationsplanering tillsammans med
operationskoordinator och gér en gemensam preliminar planering dver en tvaveckorsperiod. Aven
brostsjukskoterskorna &r med pa detta och ibland personal fran operation. Operationsanmalningar
pa vissa patienter som behover opereras snabbt omh&ndertas direkt av operationskoordinatorerna. |
ovrigt, om det ges klara besked av lakare om kommande operationer, sa kan
operationskoordinatorerna borja leta ytterligare patienter vilket i férsta hand ar brost och karl, men
fylls ocksa pa med gallor och brack.

Brostcanceroperationerna planeras inte forran senare i veckan.

Tisdag férmiddag samplaneras NGl och OGI. Deltagare vid motet ar férutom kirurger ocksa en
kontaktsjukskoterska fran kirurgmottagningen. Det upplevs att samarbetet fungerar
tillfredsstallande, dock tas det sdllan upp hur vantelistorna ser ut pa dessa
operationsplaneringsmoten. Vantelistorna fylls i forsta hand pa med cancerpatienter och darefter
med patienter med benigna akommor. Oftast prioriteras operationerna utifran ldkarplanering, men
styrs ibland fran vantelistor.

Fredag férmiddag har NGI multidiciplindr konferens med Ume3, dar operationskoordinatorn deltar
och som darefter kan direktplanera tillsammans med NGI-ldkare. Den rutinen upplevs som val
fungerande och féljer de nationella riktlinjerna for standardiserade vardforlopp.

Varannan vecka genomfors ett produktionsplaneringsmote. Vid detta mote presenteras vantelistor,
aktuell salstilldelning pa operation for chefer och schemaansvarig ldkare. Ibland resulterar motet i
forandringar men ofta far motets slutsatser inget genomslag.
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Strykningar av operationer vecka 1 — 16 ar 2016

Ovriga brack |Lapgallor + ercp |Ljumskbrack [Proctologi Plastik Varicer
Vecka inbokade strukna |inbokade strukna inbokade ' strukna inbokad strukna [inbokade strukna [inbokade strukna |Tot antal bokade Tot ant strukna % strukna
1 4 0 1 1 7 5 0 0 0 0 1 1 13 7 54%
2 1 0 7 1 2 0 0 0 4 1 0 0 14 2 14%
3 0 0 12 2 9 2 0 0 1 0 2 1 24 5 21%
4 2 0 2 1 6 1 3 0 5 2 0 0 18 4 22%
5 6 0 5 0 5 1 1 0 2 0 1 0 20 1 5%
6 4 0 0 0 8 2 8 3 1 0 5 3 26 8 31%
7 0 0 4 1 18 3 1 0 3 2 1 1 27 7 26%
8 1 0 4 1 11 5 16 0 1 0 2 2 35 8 23%
9 3 0 1 1 6 2 3 0 0 0 2 1 15 4 27%
10 0 0 3 2 9 4 3 2 0 0 1 1 16 9 56%
11 3 2 0 0 5 2 0 0 3 1 9 3 20 8 40%
12 1 0 2 1 3 1 0 0 0 0 4 1 10 3 30%
13 2 0 5 1 9 2 0 0 0 0 0 0 16 3 19%
14 3 0 1 1 5 1 5 4 7 1 1 1 22 8 36%
15 2 1 4 1 6 2 1 1 0 0 0 0 13 5 38%
16 0 0 5 0 7 1 15 1 3 0 0 0 30 2 7%
319 84
64 14 116 34
Andel 9% 22% 29% 22% 23% 52% 26%

Kalla: Kirurgkliniken

Antal operationer som strukits i anslutning till operationsdagen ar under perioden vecka 1 - 16 ar ar
totalt 84 stycken eller ca 26% i genomsnitt av de operationer som nidmns i ovan tabell.. Hilften av
varicerna har strukits. For lapgallor och ERCP &r strykningarna i genomsnitt 22%. For ljumskbrack &r
genomsnittet 29%. Det finns exempel pa att samma patient har strukits vid tre tillfdllen for
operation, efter ankomst till sjukhuset.

3.4.4 Ett exempel

Vecka 41 och 42 stroks 12 operationer pa grund av akuta operationer. Man stryker patienter som ar
"strykbara", trots att patienter i ett av fallen akt fran Narke natten fore operationen for att fa denna
gjord. Exemplen d&r manga.

Man valjer ocksa att genomfora gallveckor for att lakare ska fa trana pa att operera gallor, trots att
det inte finns tillrackligt med patienter pa vantelistan for galloperation. Da genomfors extra
kvallsmottagningar pa kirurgmottagningen for att hitta ytterligare patienter veckan innan, for att
kunna fylla operationssalarna.

Detta trots att det finns patientgrupper dar den medicinska prioriteten och dven i manga fall
vardgarantin, har passerats pa 10 av 20 patienter. Dessa patienter far alltsa fortsatt sta i ko for att
utbildningen av underldakare genomfoérs genom omprioriteringar av patientgrupper.

Genomforda galloperationer

2014: 241 gallor oklart hur manga som ar akuta

2015: 182 gallor totalt, varav totalt 4 pa jourtid. (Har saknas de forsta 11,5 veckorna eftersom man
bytte journalsystem den 18/3).

2016: 173 gallor hittills, raknat fram till september, varav 8 pa jourtid.

3.4.5 Organisering av operationsdagen
Kirurgerna har morgonmote varje vardag kl. 08.00, ingen annan personalkategori dr narvarande pa
dessa morgonmoten. Pa motet diskuteras bl.a. nattens jourarbete och eventuella tillkommande
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forandringar i dagsplanering sasom jouroperationer som spiller éver pa planerat dagsprogram.
Ordinarie operationsplanering dagtid tar inte hansyn till det akuta flédet, utan eventuella storningar
fran akutflédet leder oftast till att ndgot maste strykas i det planerade programmet. Eftersom ingen
annan an kirurgklinikens ldkare ar narvarande pa morgonmotet maste motets beslut signaleras pa
annat satt till ovrig personal inom anestesi, operationsplanering och avdelning. Da
operationspersonalen startar 07.30 finns en synkroniseringsbrist vid tvingande akuta férandringar.

Varje vecka finns en utsedd operationschef som ska vara behjalplig vid forandringar och plotsliga
handelser som berér operationsplaneringen sasom exempelvis prioriteringar. Operationschefen finns
tillganglig enligt schema eller ska kunna nas via personlig sékare (som inte ar kdnd for alla).
Operationschefen ar ofta inte tillgdnglig, bland annat pa grund av sina egna operationer. Detta
betyder att nédvandiga beslut inte kan fattas angaende operationsprioriteringar vilket leder till att
operationer senareldggs eller stryks.

Dagbakjourens uppgifter ar att bland annat ronda sa kallade satellitpatienter, skota akuta
endoskopier, akuta besék pa mottagningen, akuta remisser och drenden pa onkologmottagningen
samt svara pa fragor fran akutmottagningen och huset i 6vrigt. Detta innebar att dagbakjouren har
svart att trada in nar operationschefen ar upptagen i operationssal.

Ovan avidentifierade bild visar delar av operationsschemat en vardag 2016. Tva av salarna dr tomma
efter kl 13.30. En av salarna har ett outnyttjat utrymme i tva timmar mitt pa dagen. Déarefter
genomfors en akutoperation. Den logik som ofta anvands ar att mer tidskrdvande operationer startas
tidigt pa morgonen i en operationssal, sedan planeras mindre tidskrdvande operationer, dagkirurgi,
att genomforas efter den langre operationen. Mycket ofta drar de langre operationerna ut pa tiden,
vilket kan fa till foljd att den dagkirurgiska operationen tvingas strykas pa grund av tidsbrist i slutet av
dagen.

Vardplatserna racker inte till pa UVA mot slutet av dagen da dagkirurgiska patienter kommer fran
operation. Patienterna fran de tidskrdavande operationerna upptar platserna. Personalen lagger
mycket tid pa att leta platser for uppvaknande och tillsyn for de dagkirurgiska patienterna.
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3.4.6 Operationsavdelningen

Forandringar som beskrivits ovan leder ofta till kraftiga férseningar med inledningen av dagens
operationsarbete medan samtliga operationssalar star forberedda. Da man planerar liknande kirurgi
pa samma sal under en hel dag men att det ofta forekommer en blandning mellan 6ppen och
laparoskopisk teknik, leder detta till fordrojning att starta nasta operation. Det ar dock viktigt att
papeka att bytestiderna pa sjukhuset ar férhallandevis korta.

Det finns inget salsplaneringsmote (uppstartsmote) som omhandertar och informerar om dagens
operationsprogram for aktuell sal. Ett salsplaneringsmote sker normalt for att informera om dagens
patienter, eventuell utbildning, eventuell lunchstédngning samt visa vilka som ingar i dagens
operationsteam. Sa kallad incheckning (nationell 6verenskommelse vid start av varje operation) sker
vanligen men man slarvar med utcheckning vilket leder till att ordinationer kring patienten forsenas.
Det kan i sin tur leda till att patienten maste stanna kvar langre inom postoperativa avdelningen
alternativt vardavdelning.

Sarskilt kring gallkirurgi saknas ett standardiserat arbetssatt bl. a. med operatdérens placering vilket
kraver helt olika satt att preparera kring patienten. Det kan leda till missforstand och férseningar.

Mixen pa operationsstarter ar ofta sadan att det startar flera tunga operationer som kraver
anestesistart med hjalp av anestesildkare pa flera salar samtidigt. Detta leder till att de andra salarna
maste sta och vanta till anestesildkaren ar klar med den férsta salen alternativt nar nasta
anestesildkare har startat sin arbetsdag.

Oftast ar ratt operationskort ifyllt infér operationen men personalen sdker ofta kompletterade
uppgifter vilket inte uppmarksammas av operatdren som anmalt patienten for kirurgi. Det kan leda
till att fel utrustning packas upp alternativt att komplettering maste utforas med férseningar som
foljd.

Antalet utforda operationer per sal varierar men det &r vanligt att man genomfér exempelvis tva gall-
alternativt tva brackoperationer pa en dag.

3.4.7 Postoperativa avdelningen

Genom den operationsmix som planerats skapas ett ojamnt flode pa den postoperativa avdelningen
med stort infldde i samband med att de férsta operationerna ar klara. Ar patientmixen p3
operationsstarterna sadan att det ar flera tunga operationer som gar igang samtidigt pa morgonen
kommer dessa att dyka upp senare pa dagen och dartill belasta maximalt nar de val anldnder.

| brist pa utcheckning fran operationssalen saknas ofta postoperativa ordinationer kring patienten.
Sarskilt kring dagkirurgin kravs tidig information, bade muntlig och skriftlig. Ibland har operatoren
informerat om naturalférloppet redan innan operationen, vilket leder till betydligt snabbare
processer med tidigare utskrivning fran postoperativa avdelningen. Vissa operatorer samlar ihop
”sina” patienter till slutet av dagen och informerar da vilket leder till anhopning och platsbrist. Vidare
har inte utskrivningarna pa avdelningen effektuerats vilket leder till att patienterna inte kan skrivas
ut fran postoperativa avdelningen.

3.4.8 Arbete pa vardavdelning

Antal vardplatser per subspecialitet och uppvakningsplatser

Nedre Gastrointestinal 10
Ovre Gastrointestinal 10
Brost och endokrin 11
Karl och plastik 10
Akutvardavdelning, inkl Ogon och | 10
Oron

Urologi 12
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Uppvakningsplatser c-op 15

Uppvakningsplatser 6gon, 6ron 3

Vardavdelningarna dr basbemannade enligt nedanstiende bild. Ostersunds kirurgklinik har i
jamforelsen fler skoterskor och underskoterskor framst pa pa e m. Dessutom skoter inte
vardpersonalen transporterna i Ostersund, vilket man gér i det jamférande exemplet. Denna
jamforelse ar gjord med en kirurgklinik i Stockholms lans landsting med likartad patientmix.

Bemanning

Ostersund kir klin Kvot/20 pat

Vardplatser 20-22 Sjukskoterska | Underskoterska Totalbem Skoterska Usk
Ma-fre 06.45-15.30 4 5 0,45 0,2 0,25
Ma-to 14.00-21.30 4 3 0,35 0,2 0,15
Lo-s0 06.45-15.30 4 3 0,35 0,2 0,15
Fre-so 14.00-21.30 3 3 0,3 0,15 0,15
Natt, alla d 21.00-07.00 2 0 0,1 0,1 0
Vardpersonalen skoter ej transport av patient

Bemanning

Jamférelseklinik, Sthim Kvot/26 pat

Vardplatser 26-28 Sjukskoterska | Underskoterska Totalbem Skoterska Usk
Ma-fre 06.45-15.30 5 3 0,31 0,19 0,12
Ma-to 14.00-21.30 3 3 0,23 0,12 0,12
LO-sO 06.45-15.30 3 3 0,23 0,12 0,12
Fre-so 14.00-21.30 3 3 0,23 0,12 0,12
Natt, alla d 21.00-07.00 2 1 0,12 0,08 0,04
Vardpersonal skoter transport av patient

Det finns overenskommelser om utskrivningstider men dessa foljs inte alltid. Rondarbetet skots olika
pa olika avdelningar. Det finns exempel pa att underldkaren startar rondarbetet, darefter kommer
specialisten och gar samma rond igen, alternativt aterkommer flera ganger till ronden for att det
genomfors andra uppgifter daremellan sasom exempelvis operation. Besluten mellan de olika
lakarna hakar inte i varandra pa grund av bristande kommunikation mellan olika lakare samt mellan
lakare och sjukskoterska.

Forberedelse av patient med recept, eventuell sjukskrivning och férhallningsorder som kravs for att
komma vidare med patientarbetet, forsenas ofta kraftigt vilket skapar frustration i patientarbetet.
Detta leder till att patienterna maste stanna kvar till eftermiddagen. Dessa sena utskrivningar
innebéar att man maste fortsatta att ha hog bemanning under dagen och kviéllen, for att hantera alla
patienter och att patienterna inte hinner med planerade hemtransporter. Detta kan innebéara att
patienterna blir 6vernattande pa vardavdelning eller hotell, utan att det &r medicinska behov som
styr 6vernattningen.

3.4.9 Ogonverksamheten

Ogon har inga egna vardplatser. Vid behov av akutinldggningar eller inldggningar av andra skal
belagger 6gon vardplatser vid avdelning 211A som i 6vrigt beldggs av akut kirurgi och till viss del
ONH.

Ogon har ldnga viantetider for till exempel kataraktoperationer, dar endast 30 procent av patienterna
far vard inom vardgarantins ramar om 90 dagar. Vantetiderna till mottagningsbesok fér ny- och
aterbesok ar ocksd mycket langa. De langa vantetiderna innebér att administrationen inom
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verksamheten blir omfattande. Sekreterare och sjukskodterskor agnar stor del av arbetstiden till att
halla kontakt med patienter och att svara pa fragor om nar varden kan erbjudas dem som star i ko.

Under hosten planeras 120 extra kataraktoperationer utféras av befintlig personal under helger. Det
kommer i sig att leda till kompensationsledigheter och brist pa tillgdnglig kompetens

3.4.10 ONH-verksamheten

ONH belagger i genomsnitt fyra vardplatser vid avdelning 211A som i dvrigt beldggs av akut kirurgi.
ONH har ocks3 tillgéng till tre UVA/postoperativa vardplatser. Verksamheten arbetar med tre
operationer per dag och tar patienterna fran vantelistan. Verksamheten har brist pa utrymme for
sina polikliniska operationer. Vissa operationer genomfors av detta skal vid Medicin Direkts lokaler.

ONH har lang vintetid for 6ronkirurgiska operationer och f6r mottagningsverksamheten. Det ar
patienter som har behov av avancerade ingrepp for att behalla eller rekonstruera horseln som véantar
langst. Vantetiderna uppgar till over ett ar for den avancerade 6ronkirurgin. Det stora problemet ar
bristen p3 tillgdng pa anestesi fér ONH-verksamheten vid sjukhuset.

En del av patienterna med behov av avancerad éronkirurgi skickas till Ornskoldsvik for att opereras
av Ostersunds egen ONH-kirurg, anstilld vid Ostersunds sjukhus. Detta innebér en extrakostnad om
ca 30 000 kronor per dag (tva operationer per dag kan genomforas). Under ar 2016 innebar detta ca
780 000 kronor i merkostnad per ar.

3.4.11 En akut operationsprocess

En akutprocess skiljer sig nagot jamfort med en elektiv process, allt inom ramen for en
patientprocess. Den bestar av ett flertal moment med flera kritiska steg. Det ena kritiska omradet
uppstar da framjouren saknar tillrdcklig kompetens. Detta kan orsaka fordrojd hantering som kan
leda till 6kad patientrisk. Det andra kritiska momentet ar in- och utskrivningsprocesserna som inte
fungerar optimalt i de olika leden sdsom akutvardsavdelning, vardavdelning samt till och fran
operation.
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Schematisk beskrivning av en akutprocess som leder till operation

Schematisk beskrivning av en akutprocsess som leder till operation
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Det finns ett par olika problem med uppvaknings- och utskrivningsprocessen. Ett av problemen &r att polop-
patienter ligger kvar i vdntan pa utskrivning och hemgang. Ett annat problem pa uppvakningen &r att den
tyngre kirurgin som pabdrjats tidigt pa morgonen ligger kvar pa uppvakningsavdelningen nar patienter som
genomgatt polikliniska operationer lite senare pa dagen behdver en vardplats. Foljden av detta blir att
personalen maste "jaga vardplatser” pa andra avdelningar.

Ar 2014 skrevs 2997 patienter in pa kirurgkliniken fran akutmottagningen, viket motsvarar drygt 8
patienter per dag. De nio forsta manaderna 2016 var inskrivningarna av samma omfattning.

Vanligen arbetar en ST som framjour/primarjour dagtid 7.30-16.30 och nattetid 16-09, med en AT-
lakare eller vik-UL fore AT som extra forstarkning kl 12-20. 2 av 3 nattjoursveckor har AT en
mellanjour nattetid, sista veckan under sin placering ar AT-ldkaren sjalvstandig nattjour. Redan fran
start kan AT-lakaren [amnas ensam under jourtid i det fall ST-lakaren opererar. Primarjouren har
dagbakjouren alternativt nattbakjouren som stéd. Lakarna och dvrig personal pa akuten upplever
dagbakjouren som svartillganglig. Framjouren anser sig sakna instruktioner kring basalt arbete sasom
patientplanering for de 12 forsta timmarna. Man 6nskar vara mer oberoende av dagbakjouren och
framkastar ett forslag om att det skulle vara bra om det fanns renodlade scheman dar det fanns en
avdelningsansvarig ldkare att na dagtid. Fore lunch kan det vara svart att fa in patienter pa
avdelningen da det ar fullbelagt.

Rutinerna for preoperativt omhandertagande varierar, sarskilt for dem som kommit in akut. Det
hander relativt ofta att patienterna kommer till operation utan att ratt prover ar tagna/ordinerade,
inte duschat korrekt eller har tomt blasan. Da narkoslakaren traffar patienten for forsta gangen utan
att nagon forbedémning pa avdelningen eller via telefon gjorts, leder det i sin tur till att
kompletteringar maste goras innan patienten kan opereras. Det finns ett preopkompendium som
inte alltid foljs. Patienter som kommer in till operation via ”“slussen” férbereds oftast pa ett korrekt
satt.

16




Antal akuta operationer under kontorstid
Antal akuta operationer under kontorstid

Vecka 1

Vecka 2

Vecka 3

Vecka 4

Vecka 5

Totalt antal akutpatienter som opererats inom omrade kirurgi uppgick fér perioden vecka 1 — vecka
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Vecka 6

Vecka 7

Vecka 8

Vecka 9

Vecka 10
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Vecka 11

Vecka 12

Vecka 13

Vecka 14

Vecka 15
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fredag
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torsdag
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16 till 124 stycken vilket ger 1,5 akutoperation per dag (kl 8-16)

3.5 Nagra jimfoérelser mellan Ostersunds sjukhus och riket

akut sal
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Vecka 16

mandag
tisdag
onsdag
torsdag
fredag

Kalla: Kirurgkliniken

Webbplatsen Vantetider i varden publicerar information och resultat fran
tillganglighetsuppfoljningen i Sveriges alla landsting och regioner. Sveriges Kommuner och Landsting
samlar in vantetidsuppgifter till landstingens/regionernas gemensamma véntetidsdatabas. Matningar
gors kontinuerligt och presenteras pa webbplatsen. Vardgarantins tidsgranser galler for all planerad
vard, men uppgifterna som redovisas omfattar ett urval av alla atgarder som genomfors inom hélso-
och sjukvarden.

Det som redovisas ar totalt antal vantande patienter med ett beslut om ett forsta besok eller en

operation/atgérd och hur stor andel avdem som hittills har vantat 90 dagar eller kortare

(maluppfyllelse i procent). Resultatet presenteras i tidsintervall. Redovisningen innehaller dven
uppgifter om andel patienter som sjalva valt att vinta langre an 90 dagar (patientvald vdantan) och

svarsfrekvens for rapporteringen i procent.

Vi har valt att titta pa ndgra omraden bade fér besék och fér operation/atgard.

Se Bilaga 1.

R R R e e
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3.6 Sammanfattande problembild

| den redovisning av nuldget som presenterats ovan vill vi belysa nagra tillkortakommanden som ar
avgorande att ratta till for att skapa ett mer uthalligt och robust hélso- och sjukvardssystem inom
omrade Kirurgi-Ogon-Oron.

Brist pa tillgang till fasta specialistkompetenta ldkarresurser orsakar ontdiga aterbesok pa
mottagningar vilket innebdar omtag som forlanger patientprocesserna.

Det finns flera olika vagar att skriva in patienter for operation med olika resultat gallande
checklista, lakemedelslista, utsattning/andring av lakemedel, narkosbedémning och
inskrivningsmottagning.

Avsaknad av koordination mellan |akare och 6vriga personalresurser

Svart att fa till optimala floden mellan mottagningsbesok och operation

Sena kallelser till operation orsakar onddiga strykningar och tomma operationstider
Strykningar leder, for distanspatienter, till onddiga hotellvistelser dar dven anhorig stannar
kvar

Operationskoordinatorerna kan inte alltid pa ett standardiserat satt kalla patienter fran
vantelistorna

26% av brackoperationer, lappgallor, ERCP, proktologi, plastikoperationer och varicer stroks
under vecka 1 — vecka 16, 2016

Akutens kompetens behover forstarkas utifran utbildning, tillford kompetens samt
kommunikation

Kirurgernas morgonmote ligger osynkroniserat (kl 08.00) i forhallande till 6vrig personal dar
merparten borjar kl 07.30

Forandringar pa grund av jourverksamhet och andra faktorer informeras inte i tid till samtlig
berord personal vilket leder till forseningar som forstarks av osynkroniserade arbetstider
Operationschefen svartillganglig

Salsplaneringsmote saknas vilket leder till att teamen inte har information om dagens arbete
Utcheckning fran operation &r ej tillfredstallande vilket ofta leder till fordrojd postoperativ
process samt missar mojligheten att starka teamkanslan, fordrojd utskrivning och férlangning
av vardtider.

Flera tunga operationer startar samtidigt vilket leder till férdrojning pa grund av aktuell
planering av narkoslakarresurs samt att postop far ett vardtungt inflode samtidigt
Utskrivningsprocessen fungerar daligt vilket leder till sena utskrivningar, onddiga varddygn
samt 6vernattningar pa hotell, utan att det 4r medicinskt motiverade.

Utredning och optimering for patientens forsta 12 timmar haltar samt att inflodet fran
akutmottagningen till vardavdelningarna blir hogre an véntat, vilket eventuellt kan vara en
effekt pa grund av bristande kompetens hos framjouren. Vid akutoperationer da patienten
kommer direkt fran vardavdelning brister det preoperativa omhandertagandet vilket leder
till onodiga omtag.

18



4 Etablering av en modell - organisatoriska utgangspunkter

Nedan foljer ett antal viktiga organisatoriska utgangspunkter som vi anser ar av betydelse for att en
robust och 13ngsiktigt hallbar organisation ska kunna etableras inom omrade Kirurgi-Ogon-Oron.

4.1 Processorientering

Hélso- och sjukvardssystemet i Jamtland Harjedalen star som namnts i tidigare rapporter infor stora
framtida utmaningar. Sjukvardsystemet maste kort sagt leverera mer vard med mindre resursatgang.
For att detta ska kunna forverkligas behovs interventioner som sakerstaller valfungerande
evidensbaserade vardprocesser.

Standardiserade vardprocesser som verktyg for kvalitetsforbattring, effektivisering samt utveckling
av jamlik vard har ront allt mer uppmarksamhet de senaste aren.

Syftet med att standardisera vardforlopp ar att patienter ska erhalla en valorganiserad,
helhetsorienterad professionell vard utan onédiga vantetider och stopp fére och under processen.
Detta innebér att samtliga steg i processen och samtliga ledtider maste ses utifran vad som &r
vardeskapande bade ur ett patient- och ur ett produktionsperspektiv.

Det ar i detta sammanhang viktigt att forstd att ordet standard inte innebér att samtliga patienter far
en standardvard, utan att processerna kring patienten ar genomtankta och utarbetade i forvag, for
att sa snabbt som mojligt undvika risker och upptacka forbattringspotentialer samt bedriva
utbildning. Det innebar att standardprocesser inte ska ses som en faststalld ordning huggen i sten,
utan snarare som riktlinjer som kontinuerligt maste utvarderas utifran den enskilda patientens
individuella behov. Det ar viktigt att man vid utformande av vardprocesserna tar utgangspunkt i
patientens hela vardepisod istdllet for att titta pa varje enskild specialitet eller vardfunktion.

Det finns dock idag en inbyggd konflikt mellan enhetsvis resursoptimering via enskilda budgets och
en flodesorienterad verksamhet dar det ekonomiska forbattringsresultatet kan uppsta nagon
annanstans an dar forbattringsinsatserna har genomforts. Detta innebar att dven den ekonomiska
uppfdljningen maste fokusera pa producerat slutresultat.

Inom processanalys skiljer man pa vardeskapande och icke vardeskapande delar av en process. Malet
maste vara att minimera eller helt undvika de icke vardeskapande aktiviteterna.

Vi har i denna rapport lyft fram episoder/aktiviteter som varken ur ett patient- eller ur ett
produktionsperspektiv kan anses som virdeskapande. Exempel pa dessa aktiviteter ar; outnyttjade
produktionsresurser, langsamma aktiviteter, onodiga forflyttningar, vantan, dverproduktion, onddiga
processteg, felproduktion och undermaliga resultat.

Efter att dessa aktiviteter har identifierats och redovisats med underliggande orsaker till varfor de
uppstar, kommer vi i kapitel 5 ge forslag pa hur dessa processer kan fordandras sa att effektivare och
mer dndamalsenliga floden tillskapas.

4.2 Samverkande Mikrosystem

For att skapa ett hallbart processorienterat sjukvardssystem ar det viktigt att forsta funktionaliteten i
de olika bestandsdelarna/ansvarsomradena i vardprocessen och hur dessa interagerar med varandra.
Dessa sa kallade mikrosystem utgor sma funktionella enheter i vardkedjan. Det ar i dessa
mikrosystem motet mellan patient och vardgivare sker och dar “sanningens 6gonblick” intraffar dvs
patientens upplevelse av varden. Samtidigt dr det dar som effektivitet och kvalitet kan utvarderas.

Ett mikrosystem ar en del av en hel verksamhet till exempel en avdelning, en storre klinik eller ett
sjukhus som hela tiden utvecklas och tillpassar sig efter de inre och yttre krav som stalls. Eftersom
mikrosystemet utgors av de grundldggande momenten i vardkedjan blir inte kvaliteten och
effektiviteten battre an den kvalitet som skapas i respektive moment.
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Med god insikt om hur ett effektivt mikrosystem fungerar och utvecklar sig kan kunskapen om villkor
och forutsattningar for 6kad effektivitet och battre vardkvalitet tillskapas.

Viélfungerande samordnade mikrosystem har utvecklat en hog formaga till dynamisk anpassning och
involverar patienten i en hégre grad an vad som kan uppnas med enbart standardiserade insatser.
Grundlaggande ar en mycket god 6verensstammelse mellan patientbehov och utférda tjanster.

For att lyckas utveckla ett samverkande mikrosystem kravs kunskap och insikt i hur de olika delarna i
vardkedjan ar uppbyggda och fungerar. Det kan avse bade kompetens, ledarskap och inte minst den
verksamhetskultur som rader inom de olika enheterna. Darfor kan ett forandringsarbete inte dikteras
ovanifran och darmed tro att medarbetarna automatiskt skapar férandringar. Forandringsarbetet
maste starta i det dagliga kliniska arbetet ddr de som ska efterleva férandringarna ar desamma som
upplever problemen. | Rapporten Introduktion till kliniska mikrosystem® talar man om att vinda
organisationen upp och ner.

Traditionell hierarkisk Fokus pa den kliniska
indelning personalen och patienten
Kliniska
trategis mikrosystem
niva
Krav/riktlinjer Taktiosk Taktisk
niva niva

Resurser

Kliniska
mikrosystem

(Fritt efter bild i rapporten Introduktion till kliniska mikrosystem)

Detta synsatt staller nya krav pa bade ledning och medarbetare dar nya ansvarsforhallanden inférs
och dar medarbetarna genom en mer aktiv roll i férandringsarbetet tillskapar sig ett stérre
medinflytande. Om ocksa patienten involveras som medaktér/medprocucent i de kliniska
processerna uppnas ett okat vardeskapande for alla parter.

4.3 Patienteffektiva vardprocesser

Forskning kring patientcentrerad vard har visat att samspelet mellan vardgivare och patient &r kritiskt
for att verksamheter ska bli effektiva. Det innebar att patienten har en dubbel roll; dels som en
konsument av vardtjanster och dels som en medproducent i leveranssystemet. Patienten maste i de
allra flesta fall medverka aktivt for att en vardprocess ska fungera tillfredsstéallande.

! Introduktion til Kiiniske mikrosystemer, udgave Dansk Sundhedsinstitut, Center for Kvalitet og Danske Regioner 2010
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Exempel pa viktiga varden for patienten ar:

Kontinuitet i omhandertagandet

Ratt information

Ratt kommunikation

Klara och tydliga ansvarsférhallanden

R&tt organisering av kompetenser kring patienten i alla delar av vardprocessen

Detta innebér att for att ytterligare starka det totala viardeskapandet for patienten maste

vardprocesserna ta sin utgangspunkt fran patientens totala behov och lata detta i storre utstrackning

styra designen av den process som ska erbjudas till patienten. Detta far till f6ljd att resurser och

energi maste ldggas pa att optimera vardprocessen utifran tva dimensioner; patientens och

vardgivarens, till syfte att eliminera onddiga vardsteg bade for patient och vardgivare.

Sammanfattningsvis bor foljande beaktas vid design av patienteffektiva vardprocesser:

v

det récker inte enbart med att medicinska ingrepp haller hog kvalitet. Den professionella
bedomningen om det faktiska vardbehovet behover inte alltid 6verensstimma med
patientens upplevda behov. Gapet mellan faktiskt behov och upplevt behov bér bemotas i
den utbytesprocess som uppkommer mellan vardpersonal och patient. Ur patientens
perspektiv ar vardmotet och informationsutbytet en viktig del av den medicinska kvaliteten.

| dagens system utvecklas sallan vardmodeller som ocksa ar kostnadseffektiva for
patienterna. Patienterna far istallet skjuta till, manga ganger ondédiga resurser, i form av
forlorad arbetsinkomst, tid for att pa egen hand sy ihop sin vardkedja och upprepade omtag i
processerna. Utifran bristande upplysning och information tvingas patienterna ta kontakt
med varden pa fel nivder och inom fel omraden.

God tillgdnglighet inom hélso- och sjukvarden kan beskrivas som att patienter ska kunna fa
den vard eller vardupplysning de behover, nar de behdver den. Definieras tillganglighet till
varden primart utifran vardproducenternas perspektiv ar de ekonomiska incitamenten ofta
avgorande och darmed bidrar detta inte till de basta totala I6sningarna som skapar varde for
patienterna. Detta kan innebara att de basta idéerna for att utveckla tillgangligheten inte tas
tillvara.

Tillforlitlighet definieras enligt Nationalencyklopedin som ”ett systems formaga att fungera
pa ett tillfredsstadllande satt med ett minimum av stérningar, fel och reparationer”. | hilso-
och sjukvarden handlar detta om ett samspel mellan patient och vardproducent; att det man
kommit 6verens om att géra ocksa blir av under den tid som &r avtalad. Strykningar av
operationer, ombokningar och andra "avtalsbrott” forekommer ofta i varden. Tillforlitlighet
handlar ocksa om kontinuitet; att en kedja av insatser utfors pa ett for patienten logiskt satt
och inom rimlig tid. Kontinuitet ar ett av vardens allra storsta problem pa grund av alltfor
dalig samordning mellan olika vardenheter.

Distribution, dvs. hur vardtjanster féormedlas, ar ett viktigt led i vardens vardekedja. Detta ar
det synliga “granssnittet” mot patienten och ofta avgorande for hur tjanstens kvalitet
uppfattas’.

2 Service Management (1983)
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v'  Effektivitet i hilso- och sjukvdrden ir ett genomgdende tema i dagens debatt.
Effektivitet kan definieras mycket olika beroende pa olika aktorers intressen. Vardet for en
vardproducent som ansvarar for endast ett moment i vardkedjan begrénsas till att dennes
arbetsinsats utfors sa effektivt och snabbt som mojligt inom detta ansvarsomrade.
For patienterna ddremot, som ofta behover ga igenom en kedja av vardinsatser, ar det viktigt
att samtliga moment som ska sammankopplas totalt genomfors pa ett effektivt och
kvalitativt satt. Varje moment som patienten gar igenom kan vara effektivt i sig, men &r
ledtiderna mellan olika momenten langa bidrar detta till en totalt sett ineffektiv process, for
bade producent och patient. Resurssldseriet i sadana sammanhang tar inte bara resurser
fran patienterna och samhallet utan dven fran de olika vardproducenterna, som manga
ganger maste gora fler omtag an vad som skulle varit fallet om de olika vardinsatserna
utférdes pa ett mer sammanhangande satt.

Genomgangen ovan av olika varden for aktorerna som agerar inom hélso- och sjukvard visar att det
finns olika aktorsperspektiv pa dessa varden och att det finns manga vardeomraden som man maste
fokusera omkring. Vidare ar det viktigt att samtliga aktorers intressen av vardeskapande balanseras
mot varandra pa ett battre satt an vad som gors idag. En bristande hansyn till olika intressen leder
totalt sett till olika former av konflikter bade externa och interna, som manga ganger sanker
motivationskraften hos de inblandade intressenterna .

5 VAGEN TILL EN PATIENTPROCESSORIENTERAD SJUKVARD

| rapporten “Genomlysning av Region Jamtland Harjedalens hélso- och vardorganisation med speciell
fordjupning av Centrum for opererande specialiteter”, juni 2015 (HCM) urskildes tre viktiga omraden
som ansags nddvandiga att utga ifran, for att pa sikt skapa en ekonomi i balans i regionen. Dessa tre

omraden ligger ocksa till grund foér de forbattringsforslag som presenteras nedan:

*  Om hélso- och sjukvardens produktion av vardtjanster definieras utifran de varden som
balanserar intressen for patienter och vardgivare underlattas mojligheterna till 6kad
effektivitet och produktivitet.

* Nar hélso- och sjukvardsproduktion delas in i patient- och produktionsrationella logiker
organiseras olika moment i en foljdriktighet som gynnar produktivitet och effektivitet.

* D3 manga tjanster inom hélso- och sjukvarden har naturliga sammankopplingar ar det
viktigt att kunna beddma och utveckla produktivitet och effektivitet utifran det
samverkande systemet.

5.1 Workshops samt djupintervjuer med personal

I juni och september 2016 genomfordes cirka 30 intervjuer samt 3 workshops med nyckelpersoner
inom kirurgi-, akut- och operationsverksamheterna for att férdjupa kunskapen om de
problemomraden (flaskhalsar) i patientflodet som upplevs idag samt hur dessa problem skulle kunna
avhjalpas.

Vi upplevde stort engagemang samt bred och djup kunskap om bade problemomraden som existerat
under lang tid, samt forslag till i vissa fall snabba och enkla I6sningar fran deltagarna. Detta har varit

till oerhérd nytta for vart analysarbete samt de forslag till dtgarder som presenteras i denna rapport.
Arbetet resulterade i en mangd information som ar invavt i forslag till optimala patientprocesser (se

kapitel 6).
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6 Forslag till optimala patientprocesser

6.1 Inledning

Gransdragningar av ansvar (stupror) ar produkter av den organisatoriska kulturen och sitter ofta
djupt rotat. De fyller en rad olika funktioner som att avgransa, skydda, separera, effektivisera och att
utveckla olika organisatoriska intressen.

Gransupplésningar eller férandringar ar ofta nédvandiga for att skapa nya organisatoriska strukturer
som tillfredsstaller patienternas foérandrade behov av service och effektivitet.

En ny organisatorisk struktur maste bygga pa en samverkansform dar bade patienterna och
medarbetarna ar sjalvklara medproducenter.

En bra fungerande verksamhetsstyrning dr nédvandig for att en organisation ska na goda resultat.
Nya styrformer och forandringsarbete kan dock leda till oklarheter i ansvarsférdelningen, med risk
for styrningsproblem, dar I6sningarna ofta kan bli “ad hoc betonade”. Ett forandringsarbete behdver
darfor kunna klargora olika roller, ansvar och befogenheter samt identifiera utmaningar for att
erhalla ett sa robust forandringsresultat som mojligt och som ar hallbara over tid.

Den foreslagna organisationsmodellen bygger pa att “motet” mellan de tva grundldggande logikerna;
patientprocessen och resursoptimeringen, ska bli s optimal som mojligt. Verksamhetsresurserna
dimensioneras och planeras efter de olika processer som kan planeras och standardiseras i forvag.
Kirurgmottagningen, med patientansvarig lakare initierar processerna och utfér den inledande
individuella planeringen. Anestesi-, operations- och IVA- personal liksom operationssalar och IVA-
platser star under gemensam verksamhetschef. Driftchefer agerar som nyckelpersoner for att den
dagliga verksamheten ska kunna bedrivas i team 6ver olika verksamhetsomraden.

6.2 Nagra inledande reflektioner

Utifran den nuldgessituation som har beskrivits tidigare i denna rapport avseende omrade Kirurgi-
Ogon-Oron ar det viktigt att forsta att dess problem inte pa ndgot sitt dr unikt. Nedan féljer nagra
inledande reflektioner innan ett forslag pa atgarder presenteras.

For att ett kirurgiskt ingrepp kan bli genomfort med minsta mojliga resurssléseri och med ett
optimalt vardeskapande for patienten behover en noggrann planering genomféras for hela
vardprocessen. Operationsplanering ur ett patientperspektiv startar vid det forsta mottagningsmotet
och det &r darifran patienten bedomer hela processens effektivitet och kvalitet. Operationsplanering
bygger darfor pa ett utbyte av information, tjanster och resurser mellan olika enheter i hela
vardkedjan. Till detta adderas ocksa att ur ett systemperspektiv planera sa att alla operationssalar
utnyttjas sa effektivt som majligt under dygnets alla timmar.

Den planering som ar genomford innan det kirurgiska ingreppet, ar det underlag som ligger till grund
for arbetet pa operationsavdelningen under sjdlva operationsdagen. Sker det da stérningar i
operationsprogrammet innebar det att andringar maste goras i det planerade schemat. Detta kréver
inhdmtande av snabb och relevant information sa att férdndringen ska kunna genomféras pa ett
optimalt och patientsdkert sditt.

Det ar ofta under sjalva operationsdagen som eventuella brister i planeringen uppdagas. Det kan
exempelvis handla om att operationstiden inte stammer eller bristande information om vilken
utrustning som kravs for det planerade kirurgiska ingreppet etc. Den bristande informationen kan
leda till att personalen inte dr tillréickligt forberedd ndir det gdller till exempel utrustning eller att rétt
kompetens dr pad plats i tid.

Detta kan i sin tur resultera i att operationsstarten blir forsenad eller att forberedelser blir tvungna
att genomforas samtidigt som operationen paborjas. Det samma kan gélla for anestesibedomningen
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dar en anestesildkare har bedémt patienten och planerat darefter. Om sedan en annan
anestesildkare tar hand om patienten pa operationsdagen och gor en helt annan bedémning, kan
detta resultera i ett helt annat anestesiologiskt omhandertagande.

For att etablera ett effektivt arbetssdtt med hog kvalitet krdvs organisatoriska innovationer utifran
dagens situation som mojliggor battre patientfloden, kommunikation, koordination och
organisatoriskt larande.

6.3 Forslag

6.3.1 Inledning

Det finns flera olika satt att diskutera férbattringsférslag fér omrade Kirurgi-Ogon-Oron i Ostersund. |
diskussionen vill vi framhéava att det galler att se de styrkor som finns i dagens organisation, forsta
olika kompetensers roller och sammankoppla all personal mot en mer teamdriven och
processorienterad vard med patienten i fokus. Lakarna gor ett gediget arbete med bred kompetens
men agerar i viss utstrackning alltfor isolerat gentemot 6vrig personal. Vardpersonalen i 6vrigt har ett
flexibelt arbetssatt men ar samtidigt organiserade i stupror. Samverkan mellan olika funktioner
fungerar bra i de flesta sammanhang, men samarbetet ar personberoende. Strukturell samverkan i
organiseringen av arbetet saknas i manga fall liksom tydliga arbetsbeskrivningar for till exempel
nyckelfunktioner som operationskoordinatorerna

Den kunskap och insikt som utredarna erhallit genom intervjuer och workshops med personalen som
tidigare beskrivits i rapporten, har varit viktiga faktorer i analysarbetet. Dessutom har erfarenheter
och insikt av férandringsarbeten pa andra sjukhus som befunnit sig i liknande situationer varit viktiga
kunskaper for det forslag som presenteras nedan.

6.3.2 Omstrukturering av logiken kring lakarbemanning

Vi foreslar att man 6vergar till en renodlad struktur som styrs i samklang med produktionsplanering,
d.v.s. enskilda lakare har endast en uppgift att utfora en specifik vecka. Till exempel, lakare A har
operationsvecka, lakare B har avdelningsvecka och ldkare C har mottagningsvecka. Om detta
scenario inte ar mojligt bér man istallet ga over till sa kallade funktionsscheman som innebér att man
under en hel schemaldggningsperiod lagger ut arbetsuppgifter pa enskilda lakare som omojliggor
krockar mellan olika intressen som exempelvis avdelningsarbete och operation/mottagning.

Vi rekommenderar vidare att ldkarschemat anpassas till schemaldggningsperioder: tva
produktionsperioder och en semesterperiod. Dar den sistnamnda gar ner nagot i kapacitet och
istallet overgar till imperativ kirurgi. Ett exempel pa ett ars dversiktlig periodisering kan vara: Period |
(v 03 —v22), period Il (v23 —v 43), period Ill (v 44 — 02). Varje period laggs ut med ledigheter och
planering sa att produktion och jouratagande fungerar. Jourschemaldggningen laggs ut med varje
period uppdelad i tva delar. Framfoérhallningen till varje period kan hallas till minst 8 veckor. Det blir
enkelt att med framforhallning planera mottagning och det blir enkelt att férsta vilka lakare som &r i
tjanst samt vilka problem som finns inom innevarande period.

Vi rekommenderar en sektionering pa sa satt att ansvariga utses inom avgransade omraden. Den
personen behover inte ha personalansvar men ska svara for att kliniken, inom de granser som satts
upp, kan utfora definierade uppgifter inom sin sektionering samt inom schemaperioden. Uppgifterna
ska inte enbart definieras som planering av dagligt arbete utan ocksa forhalla sig 6vergripande till
forskning, utbildning och framtid. Vidare ska personen underlatta for verksamhetschefen i
aterrapportering och beslutsunderlag. Nagra naturliga klinikomraden blir OGI, NGI, kérl, urologi samt
brost. Vi rekommenderar att dessa lakare far titeln sektionschef.

6.3.3 Teamarbete och utskrivningsprocess
Med hjalp av planerad lakarbemanning kan man helt ga 6ver till teambundet avdelningsarbete.
Beslut om hemgang och vidare utredning maste tas sa tidigt som mojligt pa dagen, senast 09.30 sa
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att patienten kan komma vidare till férutbestamda transporter alternativt utredas med réntgen eller
exempelvis prover, sa att ett nytt underlag for beslut kan finnas tillgangligt senast kl. 14.00 pa
eftermiddagen. Aven vid detta tillfille bor det finnas beredskap att I1ata patienten g& hem. | annat fall
maste ordinationerna pa eftermiddagen goras med framforhallning till nasta dags rondtillfalle.
Arbetssattet mojliggor for all personal att snabbt komma vidare med vardplaneringen utan att vanta
in ny lakarbeddmning. Detta leder till att personalstyrkan kan minska under eftermiddagen och
dimensioneras i forhallande till vardtyngd.

Patienten ska nar denne gar hem, ha med sig en fortryckt information om vad som utférts och vad
som forvantas ske efter sjukhusvarden och aktuell Iskemedelslista, .

Akutpatienter ska senast 12 timmar efter att de kommit in informeras av lakare och ansvarig
sjukskoterska om missténkt sjukdom, planerad utredning och forviantad hemgang/eventuell atgard.
Patienten far da maojlighet att informera om sina majligheter att kunna ga hem. Resultatet av
informationsutbytet leder till en 6kad patientsdkerhet, en valinformerad patient och kortare vistelse
pa sjukhus.

6.3.4 Remisshantering

Remisshantering pa mottagningningarna dndras sa att en sjukskdterska grovsorterar inkomna
remisser inom olika inriktningar, exempelvis 6vre- och nedre magtarm. Vi foreslar att en funktion for
remissgranskning infors i lakarschemat s3 att det gors regelbundet och &r oberoende av vilken ldkare
som ar i tjanst.

6.3.5 Allmant mottagningsarbete

Vi rekommenderar att patienten far besked om den ska opereras och om operationen ska

utféras som dagkirurgi eller slutenvard vid forsta mottagningsbesoket.

Man bor utreda mojligheten av att tidigare friska patienter mellan 18 och 55 ar inte alltid behover
traffa narkosldkare for bedomning. Detta stéller krav pa remittenten att remisserna beskriver tidigare
sjukdomar, allergier samt lakemedel i primara remissen.

Samtliga patienter ska lamna en halsodeklaration. Mottagningsbestkets resultat kan vara giltigt i tre
manader, darefter maste ett nytt besok ske alternativt kan ett telefonsamtal med journalanteckning
racka och komplettering exempelvis med matning av blodtryck. Journalanteckningen fran
telefonsamtalet rdknas da som inskrivningsanteckning och accepteras av kliniken som en grund fér
vidare atgarder. Patientens lakemedelslista maste hallas aktuell.

6.3.6 Operationsplanering

Vi foreslar ett morgonmote kl. 07.30 dar kirurger samt personal fran anestesi och operation deltar sa
att alla har samma information.

| det fall kirurglakarna kan tidigarelagga sitt morgonmote rekommenderar vi att minst tva
narkoslakare som arbetar med dagens patienter startar senast 07.30. Vidare bor man infora
dagplaneringsmoten ca 07.40 da ansvarig kirurg gar igenom dagens salsprogram tillsammans med all
personal pa salen. Meningen ar att ga igenom vilka svarigheter som forvantas samt att alla blir
medvetna om eventuella dndringar, utbildning och eventuell lunchstangning.

Vidare ska man inféra 100 % foljsamhet till check-in samt check-out. Bada delarna ar viktiga pa sitt
satt men check-out missas relativt ofta. Vid check-out finns tillfélle att g& igenom nyss utford
operation, om nagot behdver dndras, om nagot var sarskilt bra samt att man bestammer
postoperativa ordinationer.

Operationsplaneringen tydliggors och forenklas genom kortare beslutsvagar. Vantelistan med
prioritering av imperativ kirurgi (=i nartid tvingande kirurgi) samt vald 6vergripande
produktionsplanering maste styra valet av patienter. Detta kommer att 6ka transparensen och
mojliggora for operationskoordinatorn att lagga ett hallbart operationsprogram med ratt patient, pa
ratt dag och med ratt operator.
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Kliniken maste ha minst ett veckomote dar huvudoperatérerna, operationsplanerare,
operationskoordinatorer samt anestesiolog deltar. Programmet for kommande vecka ska da vara
klart och huvuduppgiften pa motet ska vara att tillse att det planerade programmet haller och att
sent inkomna prioriterade patienter kan planeras pa ledig operationstid. Det ar nédvandigt att
kringresurser sasom preop samt postop racker till. Dartill bor dven platsresurser pa avdelningen
sakerstallas.

6.3.7 Dagbakjouren

Dagbakjourens arbetsuppgifter foreslas andras sa att exempelvis omhandertagande av
satellitpatienter utgar. Istallet utfér sektionerad ldkare detta arbete. Arbetsuppgifterna koncentreras
sa att dagbakjouren mer Overgar till att bli ett stod till akutmottagningens lakare, helt 6vertar
operationschefens uppgifter, utgér kontaktperson for olika inblandade lakare samt besvarar fragor
fran 6vriga kliniker och remittenter fran vardcentral.

Dagbakjouren maste kdnna till alla akut inlagda patienter med operationsbehov och vara behjalplig i
att planera in dessa enligt medicinsk prioritering. Troligen maste dagbakjouren behalla uppgiften att
vara behjalplig vid interventionell endoskopi. Det ar viktigt att dagbakjouren gar att nd genom
befintlig funktionssdkare, d.v.s. inte en personlig sokare.

6.3.8 Standardisering av metoder

All kirurgi bor i gorligaste man standardiseras for att darigenom 6ka effektiviteten och
patientsakerheten. Standardiseringarna bor ses till hela patientprocessen sa att hogsta mojliga varde
skapas.

Det forsta som bor genomforas ar att skilja utbildning fran produktion. Detta innebar att man kan
inféra hogproduktiva operationsdagar pa vissa salar.

Andra viktiga atgarder ar att 6ka andelen dagkirurgi utan 6vernattning. Detta innebar att dagkirurgi
bor hanteras i ett eget spar med start redan pa kirurgmottagningen. Basen for all poliklinisk kirurgi
ligger pa “slussen”. Det som i forsta hand maste lyftas ar beslutstillfalle (kirurgmottagningen) om
dagkirurgi, vardprogram, smartlindring samt 6ppettider pa ”“slussen”.

Nastan dagligen stryks patienter av olika orsaker, ofta for att akut kirurgi tranger ut planerad. Vi
rekommenderar att kirurgkliniken lagger in en halv sal dagligen for imperativ halvakut kirurgi samt
akut kirurgi.

7 Utvecklingspaket i ett tidsperspektiv

7.1 Nagra bdrande principer

Nedan foljer nagra barande principer som vi tror ar nédvandiga for att foreslagna atgarder ska skapa
en bestaende forandring som dr nodvandig for att utsatta mal ska nas.

Patientorientering

Den verksamhet som bedrivs vid kirurgkliniken ska kdnnetecknas av ett tydligt fokus pa patienten
vilket sakerstaller att sjukhuset ar attraktivt for alla parter och for hur samverkan kan ske i effektiva
former

Samhdorighet; n6dvindigt att dra 4t samma hall
Organisation och arbetssatt maste kunna verkstélla att alla insatser samverkar i syfte att vara
patient- och produktionsrationella

Kirurgkliniken b6r optimeras utifran ett gemensamt systemperspektiv
Ingen verksamhet kan ses som en enskild del. Alla verksamheter maste kunna samverka med andra
verksamheter for att vara patientorienterade och produktionsrationella.
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Tydlig och konsekvent ledning, tydligt uppdrag
Olika insatser ska styras och samverka i former som ar gransoverskridande och som samverkar mot
ett effektivt gemensamt slutmal; exempelvis patientens process.

Incitament som styr mot helhet

Samtliga incitament (monetara och icke-monetéara) ska stodja att det gemensamma slutmalet kan
uppnas pa effektivaste satt: Incitament ska darfor harledas utifran den “helhet” som behdvs for att
uppna ett gemensamt mal.

Samverkansformer; ekonomi, planering, funktioner, flexibilitet
De samverkansformer som valjs ska bygga pa basta ekonomi, optimal planering 6ver insatsgranser,
funktioner som stédjer helhetstdankande samtidigt som kraven pa flexibilitet &r hoga.

Utbildnings- och forskningsperspektiv
Utbildning och forskning ska kunna férenas med vad som utgér effektiv produktion vilket kréver
nytankande.

Planering och infrastruktur maste vara gemensam
Grundldggande for verksamheten &r att planering och “infrastruktur” processerna ar tydliggjord fran
boérjan och gemensam for samtliga steg i patientprocessen.

Koordinering av resurser/Flexibilitet
En verksamhet ska kunna koordinera resurser i form av insatser I6pande och med standig anpassning
till vad som ar optimalt i ett patient- och produktionsperspektiv.

Oppenhet och transparens/Delaktighet
En verksamhet som hanterar ovanstaende principer ska grundas pa ledarskap och styrning som
skapar acceptans for vad som ska goras.

7.2 Forandringar som ar maojliga att uppna pa kort sikt

Overgripande forhallningssatt till volymer i produktionsplanering

Produktionsplaneringen bor forhalla sig till bestamda volymer av enskilda diagnosgrupper samt
sammanslagen total volym (+/- 3 %). Total volym bor forhalla sig till samtliga av sjukhusets
opererande specialiteter. En 6vergang till detta forhallningssatt anpassar alla resurser inklusive
ekonomi, men kan leda till att kliniken maste skicka ifran sig 6verskott av enskilda diagnosgrupper
om det inte gar att behandla inom givna produktionsgranser. Alternativt kan det naturligtvis leda till
att kliniken kan erbjuda avlastning inom vissa diagnosgrupper till andra sjukhus, d.v.s. 6ka
produktionen inom exempelvis gallkirurgi darfor att det totala produktionsutrymmet medger det.
Vidare kan den totala volymen medge att man kan operera undan operationskoer i det fall enskilda
diagnosgrupper inte uppnar estimerade volymer.

Med detta planeringssatt som underlag kan regionledningen i samklang med politiken bestamma
ramen for all verksamhet. Fragan dr komplex da det inom kirurgkliniken &r 1ag produktivitet i flera
led.

Lakarschema
En forandring av lakarplanering kommer att leda till mer effektiva processer bade ur ett
patientperspektiv samt ur ett produktions- och utbildningsperspektiv.

Organisationsforandring

Morgonmaotets starttid, innehall och deltagare bor fordandras for att uppna hogre effektivitet for
sjalva motet och for omgivande processer.
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Utskrivningsprocess
Lékarnas avdelningsarbete maste revideras och 6verga i teamarbete sa att samtliga processer kan
starta sa tidigt som mojligt. Bade ur ett patient- och ett medarbetarperspektiv.

Operationsplanering

Planeringens atgarder maste tidigareldggas med battre framforhallning och 6verga i de mojligheter
som redan finns i form av koordinering, vantelistor och organisation. Organisationen maste i sin tur
genomga omfattande fordandringar med forkortade beslutsvdagar och minskat antal motestillfallen.

Dagbakjouren

Dagbakjourens arbetsuppgifter foreslas andras sa att arbetsuppgifterna blir till ett stod for
akutmottagningens lakare och helt dvertar operationschefens uppgifter, utgoér kontaktperson for
olika inblandade ldkare samt besvarar fragor fran 6vriga kliniker och remittenter fran vardcentral.
Dagbakjouren ska facillitera alla ad-hoc processer. Det &r viktigt att dagbakjouren gar att na genom
en funktionssokare, d.v.s. inte en personlig sdkare.

Mottagningsverksamhet

Maste koordineras med lakarschemat med 8 veckors framférhalining. Sjukskdterskor bor gora en
forsta grovsortering av inkomna remisser. Mottagningsverksamheten ska utgéra en bas for
operationsplanering utan aterbesok till inskrivningsmottagning. Inkomna volymer maste hanteras i
samklang med produktionsplaneringen.

Mer dagkirurgi utan évernattning

Dagkirurgin maste planeras redan vid férsta besdket pa kirurgmottagningen.

Sektionering av lakarna

Sektionering av ldkare bor inféras med definierade arbetsuppgifter sasom planering av dagligt och
langsiktigt arbete, samarbete med annan personal, forskning, utbildning och framtid. Vidare ska
utsedd sektionsansvarig (se ovan) underlatta for verksamhetschefen i aterrapportering och
beslutsunderlag. Sektionslakare ansvarar for satellitpatienterna som dock kommer att minska i antal
tack vare forbattrade in- och utskrivningsrutiner.

Samordning av vardavdelningar
En samordning av vardavdelningar kan genomforas sa att battre resursutnyttjande sker

8 Uppskattade kostnadsreduceringar

8.1 Besparingspotential i siffror

Vi berdknar att kortsiktiga forandringar kan ge ca 10-15 msek. | férlangningen kommer
kulturférandringar och effektiviseringsarbete leda till ytterligare besparingar om ca 10-15 msek det
vill sdga sammanlagt upp till mellan 20 — 30 msek.

Ett exempel:

Kostnad per producerad DRG-poang 2014 Gallor
Ostersund 58 990
Gavle 52 327
Kalmar 45 753

For att uppna en ytterligare forbattrad budget behover man genomfora strukturella forandringar. |
korthet maste ledningen bestdmma sig for vilken elektiv vard som ska bedrivas.
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9 En sammanfattande aktivitetsplan for genomforande

Uppstart

En forandring som paverkar manga maste kdnnas viktig och angeldgen. Fokusera pa
orsakerna till varfor organisationsforandringen behovs. Detta kravs for att onddiga revir inte
ska uppsta.

Bilda en kraftfull grupp av beslutsfattande personer som stéttar forandringen

Gruppen bor ha formen av en styrgrupp, skapa en tillracklig uppslutning och samsyn kring
forandringarna.

Information och kommunikation

Identifiera och avlagsna hinder for att forandringen ska bli verklighet. Detta kan genomforas
som en riskanalys dér olika risker identifieras, klassificeras och dar en atgardsplan skapas for
att hantera processen.

Planera sa att synliga effekter kommer tidigt i arbetet (low-hanging fruit)

Borja arbeta med successiva implementeringar som berdknas generera stor nytta och dar
sannolikheten for ett lyckat inférande ar stor. Se féregaende kapitel med forslag pa
prioriteringar.

Konsolidera olika forbattringsomraden och skapa d@nnu mer resultat

Slutforande av varje deletapp genererar viktiga milstolpar for att na slutmalet. Tank pa att
uthallighet och langsiktighet behovs i arbetet dar det hela tiden ar viktigt att bibehalla fokus
pa uppsatta projektmal och syften (detaljer och ater detaljer).

Genomfoér forandringarna som en del av den ordinarie verksamheten

Det ar viktigt att arbetssatt, verksamhetsprocesser, styrning och uppféljning andras sa att
man kan dra full nytta av den organisering som ska leda till en realisering av de planerade
effekterna.
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Bilaga 1

Forstabesok allman kirurgi

Landsting /region  Maluppfyllelse vardgarantin

Riket 73 %
Jamtland Harjedalen 54 %
Ostersunds sjukhus 54 %

Hur lange har man véntat?

0-30 dagar
104 st
31-60 dagar
57 st

61-90 dagar

111 st

Langre an 90 dagar
229 st

Forstabesok Urologi

Landsting / region  Maluppfyllelse vardgarantin

Riket 63 %
Jamtland Harjedalen 36 %
Ostersunds sjukhus 36 %

Hur I&nge har man vantat?

0-30 dagar
54 st

31-60 dagar
31 st

61-90 dagar

51 st

Vantande totalt Vantande totalt
(exkl PVV)

28 508 st 27 655 st
533 st 501 st
533 st 501 st

(20,8%)

(11,4%)

(22,2%)

(45,7%)

Véntande totalt Véantande totalt

(exkl PVV)
15 355 st 15 037 st
382 st 377 st
382 st 377 st

I Langre @n 90 dagar

241 st

Véntande 90 dgr eller kortare Andel PVV

20 229 st
272 st

272 st

Vantande 90 dgr eller kortare  Andel PVV

9 428 st
136 st

136 st

3%

6 %

6 %

2%
1%

1%
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Forstabesok 6gonsjukvard

Maluppfyllelse
vardgarantin

Landsting / region

Riket 58 %
Mﬂ 50 %
sjukvardsregionen

Jémtland Harjedalen 48 %
Ostersunds sjukhus 48 %

Hur lange har man véantat?

o]

Langre an 90 dagar
424 st

0-30 dagar
164 st

31-60 dagar
120 st

61-90 dagar
100 st

Vantande
totalt

47 953 st

6 302 st

833 st

833 st

Antal vantande till operation/atgard Gallsten

Landsting/region  Maluppfyllelse vardgarantin

Riket 55 %
Jamtland Harjedalen 89 %
Ostersunds sjukhus 89 %

Hur lange har man vantat?

I Langre &n 90 dagar

0-30 dagar
5 st

31-60 dagar
1st

61-90 dagar
11 st

2 st

Viantande totalt

2285 st

19 st

19 st

EXporiera il Excel

Vantande totalt Viantande 90 dgr eller kortare Andel PVV

(exkl PVV)

46 681 st 26 922 st 3%

6188 st 3079 st 2%

808 st 384 st 3%

384 st

3%

808 st

(20,3%)

(14,9%)

(12,4%)

(52,5%)

Vantande totalt Andel PVV

(exkl PVV)

Véantande 90 dgr eller kortare

2174 st 1205 st 5%

19 st 17 st 0%

19 st 17 st 0%

(26,3%)

(5,3%)

(57,9%)

(10,5%)
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Antal vdntande till operation/atgard ljumskbrack

Landsting / region Maluppfyllelse vardgarantin  Vantande totalt Vintande totalt  Véntande 90 dgr eller kortare  Andel PVV

(exkl PVV)
Riket 68 % 3131 st 2919 st 1982 st 7%
Jamtland Harjedalen 78 % 32 st 32 st 25 st 0%
Ostersunds sjukhus 78 % 32 st 32 st 25 st 0%

Hur lange har man véantat?

0-30 dagar

I 7 st (21,9%)
31-60 dagar

I 7 st (21,9%)
61-90 dagar

11 st (34,4%)

Langre @n 90 dagar
7 st (21,9%)

Antal vintande till operation/atgard grastarr

Landsting / region Maluppfyllelse Véntande Véntande totalt Viantande 90 dgr eller kortare Andel PVV
vardgarantin totalt (exkl PVV)
Riket 72 % 14 589 st 14 108 st 10 095 st 3%
Norra 56 % 2351 st 2290 st 1283 st 3%
sjukvardsregionen
Jamtland Harjedalen 46 % 342 st 334 st 153 st 2%
Ostersunds sjukhus 46 % 342 st 334 st 153 st 2%

Hur lange har man vantat?

0-30 dagar

I 37 st (11,1%)
31-60 dagar

I 44 st (13,2%)
61-90 dagar

72 st (21,6%)

Léngre &n 90 dagar
181 st (54,2%)



