
�
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

���������	��
���
����
����
�����
�����������

�
�

������������������������������������������� �

�
 

�
�
�
�

�� ��


�����
�

�



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

En rapport om systematiskt förbättringsarbete med fokus på operationsflöden 
Sammanställd av projektledare Marie Källman och Ingrid Carlquist  
November 2011, Sveriges Kommuner och Landsting och Akademiska sjukhuset i Uppsala 



Bättre flyt på opererande verksamheter III: Slutrapport 3

Innehållsförteckning 
 
 

 
Ordföranden har ordet                         4
       
Om projektet                         5
     
Ortopedens traumaflöde, Akademiska sjukhuset Uppsala  8 
 
Centraloperation Länssjukhuset Sundsvall-Härnösand  19 
 
Thoraxkirurgen, Akademiska sjukhuset Uppsala   29 
 
Ögon Umeå, Norrlands Universitetssjukhus   43 
 
Ortopedens inneliggande elektiva flöden, Akademiska sjukhuset Uppsala 52 
 
Kirurgi, Kärnsjukhuset i Skövde    61 
 
LKG (läpp, käk, gomspalt) och kraniofacial kirurgi,  Akademiska  
sjukhuset Uppsala     72 
 
Operationsavdelningen och Kliniken för kirurgi inom ögats främre segment 
S:t Eriks ögonsjukhus AB Stockholm    82 
 
Gynekologoperation, anestesi, uppvakning och gynekologavdelning,  
Akademiska sjukhuset Uppsala    92 
 
Öron, näsa och halskliniken, Falu lasarett   101 
 
Barnoperation och barnkirurgisk vårdavdelning, Akademiska  
sjukhuset Uppsala     108 
 
Bilagor      116 
Styrgrupp      117 
Handledare      119 
Program lärandeseminarier     112 
Program spridningsseminarium    129 
Föreläsare under projektet     130 

 
 
 
 

 
 

 



Bättre flyt på opererande verksamheter III: Slutrapport 4 

Ordföranden har ordet 
 
 

Svensk hälso- och sjukvård jobbar hårt med utmaningen att säkra en bra tillgänglighet till god 
vård för en åldrande befolkning. För att klara det behövs fortsatt utveckling inom sjukvården. 
Av den anledningen har det känts både naturligt och angeläget att genomföra denna satsning 
på Bättre Flyt inom opererande verksamheter III. Mycket framgångsrika organisationer brukar 
kännetecknas av att de har förbättringsarbete som en del av sin kärnverksamhet. SKL har med 
denna insikt stöttat och gjort utbildningssatsningen på Bättre Flyt möjlig! Jag är övertygad om 
att SKL´s framsynthet på det området gör en viktig skillnad för patienter i Sverige. 
 
Jag vill tacka alla chefer som hade mod att skicka sina medarbetare till Bättre Flyt. Paradoxalt 
är det ofta så att ju mer pressad en arbetssituation är på grund av hård arbetsbelastning och 
långa köer, desto svårare är det att ta steget och lösgöra personer och resurser till 
förbättringsarbete. För detta krävs insikt, mod och tillit till förbättringsarbete. De team som 
deltagit i Bättre Flyt har visat att det lönar sig! Det kunnande i systematisk 
verksamhetsutveckling som teamen har utvecklat under projektet är nu stafettpinnen i nästa 
fas, fortsatt användande och spridande av kunskapen i hemorganisationen. Förbättringsarbete 
leder inte alltid spikrakt mot uppsatta mål. Snarare är det så att det är själva förbättringsresan 
som är målet och tillfredställelsen med att ofta kunna förbättra för patienterna och för 
varandra är behållningen med resan.  Jag önskar alla lycka till på den fortsatta färden och se 
till att så många som möjligt kommer med på tåget! 
 
Varma hälsningar från 
 
Torbjörn Söderström 
Ordförande 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 



Bättre flyt på opererande verksamheter III: Slutrapport 5

Om projektet Bättre Flyt på opererande verksamheter III 
 

 
Bättre flyt på opererande verksamheter III är det tredje nationella genombrottsprojektet i sitt 
slag som initierats och finansierats av Sveriges Kommuner och Landsting. Det första leddes 
från Centrum för verksamhetsutveckling (CVU) och Sahlgrenska universitetssjukhuset i 
Göteborg 2008, och det andra från Memeologen och Norrlands universitetssjukhus i Umeå 
året därpå. Detta tredje projekt har letts av Akademiska sjukhuset i Uppsala. I detta projekt 
har elva operationsteam från sex sjukhus medverkat och träffats regelbundet för att lära av 
varandra. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Unikt för projektet är att hela team med ortopeder, narkosläkare, operations- och 
narkossjuksköterskor ingått tillsammans, inte yrkesgrupper var för sig. Huvudsyftet har varit 
att få bättre och säkrare patientflöden. Förutom att minska slöseri med patienternas tid har 
målet varit att hitta lösningar som ökar produktionen med befintliga resurser, som ger ökad 
vårdkvalitet och patientsäkerhet men också minskar stressen och gör medarbetarna mer nöjda.  
     
I förändringsarbetet har samtliga team använt genombrottsmetoden och verksamhetsfilosofin 
lean. Den första metoden innebär att man först testar en förändring i liten skala, utvärderar 
resultaten och sedan går vidare i större skala. Lean, i sin tur, är en verksamhetsidé hämtad från 
bilindustrin som också syftar till ständigt förändringsarbete. Inom sjukvården handlar lean 
mycket om att göra rätt från början och skapa en arbetsmiljö som bejakar förbättringstänkande 
hos all personal.  
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mål!Vad vill vi åstadkomma?

Hur vet vi att en förändring är en förbättring?

Vilka förändringar kan leda till en förbättring?

PDSA-cirkeln

mått!

idéer!

test!

Förbättringsmodell - T Nolan, E Deming m fl

Planera

GörStudera

Agera

 
I projektet har vi använt både resultatmål och processmål. Med resultatmål menas ett 
övergripande mål som direkt påverkar patienten, medan processmål är målen för de viktigaste 
åtgärder som behöver göras för att uppnå resultatmålet.  
 
Projektets styrgrupp enades om fyra viktiga målområden, där alla team skulle sätta både 
resultatmål och processmål:  
 
1. Minska slöseri med patienters tid 
2. Öka produktion med befintliga resurser 
3. Öka kvalitet och patientsäkerhet 
4. Öka nöjdhet hos medarbetare 
 
Hur har det gått? 

Andel av teamen som uppnått sina resultatmål
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Här har vi sammanställt resultatmålen på en övergripande nivå 
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Team Minska slöseri 
med patienters 

tid 

Öka 
produktion 

med befintliga 
resurser 

Öka kvalitet 
och 

patientsäkerhet 

Öka nöjdhet hos 
medarbetare 

1        

2         

3        

4        

5         

6      resultat ej klara 

7        

8        

9        

10         

11         

 
Här visas resultatmålen per team (avidentifierade) 
 
 
 
 
Det har varit ett fantastiskt år. Vilken glädje, energi och förändringsvilja teamen visat och 
vilka resultat det lett till! Många förändringsideer har testats, men alla förändringar innebär 
inte förbättringar…. men alla förbättringar kräver förändringar! 
Nu är projektet slut, och det gäller att ta tillvara teamens nya kunskap så att vården ständigt 
blir bättre för våra patienter.  
 
 
 
 

Stort tack och lycka till! 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Marie Källman       Ingrid Carlquist 
Projektledare      Projektledare 
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Det patientflöde vi valt att förbättra under projek tet 
Ortopedens traumaflöde, från beslut om operation till sista återbesöket. 
 
Deltagande verksamheter 
Ortopedmottagningen, Centraloperation, Avdelning 70 Dl och 70DII 
 
Teammedlemmar 
Peter Ström, avdelningsläkare, Ortopeden  
Marianne Reggie, avdelningschef, 70 Dl 
Elisabeth Eriksson, undersköterska, 70 Dl 
Ann-Charlotte Claesson, operationssköterska frakturteamet, Centraloperation 
Anders Johansson, narkosläkare, Centraloperation 
Elisabeth Karlsten, avdelningschef, Ortopedmottagningen 
Leena Öster, undersköterska, Ortopedmottagningen 
Sirpa Sunde, sjukgymnast, Ortopedmottagningen 
Karin Bernhoff, specialist läkare 
Anne-Marie Seidegård, anestesiundersköterska, Centraloperation 
Rabi Mehho, avdelningschef, Traumaröntgen 
 
Kontaktperson: peter.strom@akademiska.se 
Handledare: Tomas Roland, Katastrof- och Beredskapsenheten, Ledningskontoret 
 
Sammanfattning 
Vår utgångspunkt i det här arbetet har varit att förbättra för patienterna med frakturer. Både 
vad det gäller behandlingen, samt den tid patienten ska tvingas vara på sjukhus. Kostnader 
och konsekvenser gällande ”operationstoppar” när antalet operationskrävande frakturpatienter 
överstiger operationskapaciteten. Där vill vi ha en styrande beredskapsplan. Ett exempel visar 
på en ökad kostnad med 11200:- under en helg. När det gäller kvalitet och patientsäkerhet har 
vi tittat på nutritionsstatus och preoperativa hudbehandlingar. Där vill vi optimera för 
patienterna. Vi har också jobbat efter tesen att alla yrkesgrupper ska få det bättre genom 
projektet. 
Medelvårdtiden för höftfrakturer har minskat med 30 %. För inneliggande fotledsfrakturer har 
den minskat med 70 %. Flertalet fotledsfrakturer sköts nu dagkirurgiskt. Det har medfört att 
flera andra frakturdiagnoser oftare också opereras dagkirurgiskt. Ökad medvetenhet om 
kostnaden att inte operera patienter i rätt tid, har resulterat i extra operationslag vid stor 
arbetsbelastning, en åtgärd som ger en lägre totalkostnad. 
Förbättrad webbaserat operationsprogram har förbättrat planeringen för fler enheter. 
Antalet onödiga fastetimmar har minskat med 66 %. Preoperativa hudbehandlingar har 
optimerats och minskats med 44 %. Rutinerna har ändrats för flera diagnoser.  Samma 
operationschef hela veckan och tydligare roll och ansvar för beslut. Kontakt med 
divisionsledningen har resulterat i en tydlighet hur ”operationstoppar” bör hanteras. 

 
Ortopedens traumaflöde  

Akademiska sjukhuset Uppsala 
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Avdelningarna har förändrat fasterutinerna och rutinerna runt hudbehandlingar. 
Vårdavdelningarna har fått en betydligt minskad arbetsbörda med förbättrade 
planeringsmetoder. 
 
Bakgrund 
Cirka 2000 frakturer opereras per år på Akademiska Sjukhuset. På grund av överbelastning på 
operationsprogrammet tvingas vi – dagligen - stryka ca 1,5 patient. Detta i sin tur leder till att 
patienter fastar fler timmar än nödvändigt och att det också preoperativt hudbehandlas fler 
gånger än nödvändigt. Vi upplever att det akuta flödet inte fungerar optimalt, vilket resulterar 
till längre vårdtider, onödigt lidande för patienterna och underutnyttjande av de resurser som 
organisationen har att tillgå. Samtidigt leder situationen till att personalen belastas i onödan. 
Exempel på orsaker är dåligt förberedda patienter, brister i planeringen, logistik, samordning 
och prioritering. Vi tror därför att det finns stora möjligheter att utveckla traumaprocessen 
inom de målområden som anges i ”Bättre flyt III” 
 

 
 
 
 
 

Processkarta

Beslut om op Avd/hem
Op

förberedelser
Op Uppvak

Avd Rtg Avd Återbesök
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Syfte 
Att skapa en process och ett flöde som gör att inkommande patienter och resurser går hand i 
hand/stämmer överens, från beslut om operation till och med sista återbesök. 
Att öka samarbetet och förståelsen mellan de inblandade enheterna så att fel inte lämnas över 
till nästa enhet. Det i sin tur kommer att öka patientsäkerheten. 
Att öka samarbetet mellan olika yrkesgrupper, för att undvika att fel begås och förbättra 
arbetssituationen för personalen. 
 
Mål 
Projektet har fyra fastställda målområden. Inom varje målområde har vi satt våra egna 
mätbara mål. 
 
1. Minska slöseri med patienters tid 
Resultatmål: 

·  Minska vårddagar för inneliggande patienter med 30 % från medelvårdtiden som 
vid projektets början 7,5 vårddagar. 

·  Operation inom 36 timmar från det att beslut om operation tagits. 
 

Processmål: 

·  Skriva ut patienten den när patienten är färdigbehandlad. (I dag kan det bli väntan 
på ex. hjälpmedel eller annat boende, vilket innebär att patienten blir kvar) 

·  Postoperativ röntgen i direkt anslutning till operation. 
·  Göra fler diagnoser dagkirurgiska så patienten inte behöver vara på sjukhuset i 

samma utsträckning.  
 

Resultat och måluppfyllelse: 

·  Vi har minskat antal vårddagar för patienter med höftfrakturer med 30 %. 
·  Antalet vårddagar för inneliggande patienter med fotledsfrakturer har minskat med 

70 %. 
·  Andelen opererade patienter inom 36 timmar har ökat med 9 %. 
·  Postoperativ röntgen i direkt anslutning till operation har vi ännu inte lyckats med. 
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Införda förändringar för att minska slöseri med patienters tid: 

·  Vi har förändrat rutinerna för preoperativa hudbehandlingar (innebär två 
intvålningar, vid samma tillfälle, med bakteriedödande tvål).  

·  Infört att operationschefen ska vara erfaren och vara ansvarig för planeringen en 
hel vecka i taget. 

·  Operationsplaneringsprogrammet bevakas av avdelningspersonalen och ser till att 
ingen patient ska behöva vara fastande eller bli hudbehandlad i onödan. 

·  Fotledsfrakturerna får gå hem och planeras för dagkirurgi. Detta har fungerat 
mycket bra och har gjort att flera diagnoser hanteras på samma sätt.  

 
2. Öka produktionen med befintliga resurser 
Resultatmål: 

·  Att skapa ett jämnt operationsflöde som går hand i hand med behovet. 
·  Öka beredskapen för toppar inom verksamheten. Ex alla frakturer ströks en helg 

för att resurserna gick till kirurgpatienter. Det kostade 120 000:- i ökade 
vårdkostnader. 

 
Processmål: 

·  95 % av starttiderna ska ske på planerad tid. 
·  Skapa ett styrande dokument för att undvika ” lång köbildning” på operation.  
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·  Förbättra operationsplaneringen med samma operationschef. 
·  Optimera utnyttjandet av personal och operationssalar. 
·  Minska antalet strykningar med 20 %. 
·  Uppdatera arbetsbeskrivning för operationskoordinatorn. 
·  Starta en haverikommission för att kartlägga ej fungerade starter. 
·  Öka tillgängligheten i operationsprogrammet för flera enheter för att förbättra 

flödet. 
 
Resultat och måluppfyllelse: 

·  95 % av starterna ska ske på utsatt tid. Här har vi inte lyckats genomföra det helt ut. 
Arbetet pågår och kommer att leda till en förbättring med tiden. 

·  Tydligare operationsplanering som är tillgänglig för flera enheter, vilket underlättar 
kommunikationen mellan enheterna. 

·  Införande av samma operationschef i en vecka i taget, vilket ger ett tydligare flöde på 
operation. 

·  Medvetandegörande av problemet med ”köbildning”. Vi har dock inte lyckats med att 
få ett styrande dokument. 

·  Arbetet med att optimera operationssalarna fortsätter. 
·  Vi har inte minskat strykningarna med 20 %. 
·  Uppdatering av koordinatorsrollen är under arbete.  
·  Vi har inte fått resurser för att starta en haverikommission. 

 

 
Kommentar: 0 i X-axeln betyder klockan 07:00 
 
Möjliga orsaker att kartlägga varför förändringar e j har skett på operation: 

·  Svårigheter att få kontinuitet i personalbemanningen. 
·  Det saknas personal som börjar klockan sju på morgonen. 
·  Patienten har inte bokats in till rätt tid. 
·  Personalen på operation har inte fått tillräcklig med information om förändringarna. 
·  Patienten är inte ritad när den kommer till c-op. 
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·  Patienten är inte preoperativt bedömd när den kommer till c-op. 
·  Avdelningen kan inte komma ned med patienten i tid (dock sällsynt). 
·  Ej startad haverikommission för att kartlägga problemen. 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
Införda förändringar för att öka produktionen med b efintliga resurser: 

·  Vi har nu samma operationschef hela veckan. 
·  Tätare och tidigare kontakter med berörda avdelningar och personal. 
·  Avdelningarna använder operationsprogrammet i mycket större utsträckning och kan 

därför planera avdelningsarbetet på ett bättre sätt. 
 

3. Öka kvalitet och patientsäkerhet 
Resultatmål: 

·  Optimera hudbehandlingar av patienten inför operation. 
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·  Minska antalet onödiga fastetimmar inför operation och därmed förbättra 
nutritionsstatus inför operation. Varje fastedygn för höftfrakturpatienterna ökar antalet 
vårddygn med flera dagar.  Hänvisar till nutritionsavhandling. Se sista sidan 

·  100 % följsamhet till WHOs checklista under operationer. 
 
Processmål: 

·  Patienter ska fasta maximalt 12 timmar innan operation. Målvärdet är 6 timmar 
eftersom det är det mest optimala. 

·  Kontrollera att WHOs checklista följs till 100 % med jämna intervaller. Även 
säkerställa att all ny personal får kunskap om checklistan. 

·  95 % rätt förberedda patienter avseende preoperativ hudbehandling. 
 
Resultat och måluppfyllelse: 

·  Antalet fastetimmar, i snitt per patient, har minskats från 32 till 18 timmar. D.v.s. 44 
% minskade fastetimmar. Vilket innebär att patienterna är i bättre operativt tillstånd 
inför operation. Två av patienterna som fastat över 22 timmar, skulle ha gått genom 
Höftspåret (det vill säga, operation inom 24 timmar).  

·  Vi har även minskat antalet hudbehandlingar med 66 %, från 3,5 i snitt till 1,2 per 
patient. Det har resulterat i att patienterna har en bättre förberedd ”hudkostym” i 
förhållande till tidigare. Det har också inneburit mindre smärta och mindre behov av 
smärtstillande läkemedel. 
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4. Öka nöjdhet hos medarbetare 
Resultatmål: 

·  Personalen ska uppleva att stressen har minskat. 
·  Personalen ska också uppleva att de gör meningsfulla arbetsuppgifter. 

 
Processmål: 

·  Utforma enkäter för de olika arbetsenheterna och personalkategorierna för att mäta 
nöjdheten hos personalen. 

 
Resultat och måluppfyllelse: 
Enkäter har skickats ut vid två tillfällen under 2011 (vår och höst). Dock har antalet svar varit 
så lågt, att det ej är statistiskt säkert. I stället har ”Ortopedens Traumaflöde” valt att lägga in 
kommentarer från inkommande enkäter. 
 
Avdelningspersonalen upplever att arbetssituationen blivit bättre. 
Kommentarer från ett avdelningsmöte: 
"Det blev mindre stress" 
"De är renare nu, närmare operation" 
"Det är en stor tidsvinst" och mindre slit för oss personal" 
"Vi spar in på smärtlindring" 
"Inte lika rörigt längre" 
”Det går åt mindre tvätt" 
"Patienterna blir inte torra i huden" 
”Vi spar pengar på tvål, tvätt" 
 
 Citaten från mottagningens två koordinatorer som har påverkats av förändringen: 
"Det har varit positivt. Jag placerar nu patienten på ospecificerad dag på opprogrammet- Op 
chefen gör planeringen för vecka och arbetet flyter mycket lättare. Vi pratar samma språk. 
Arbetet har blivit mycket lättare. Smidig dialog via opprogrammmet. Det enda som fattas där 
är att det inte framgår om patienten är meddelad förändringen. Nya opchefer har kommit till 
mig och jag visar hur programmet fungerar och därefter flyter det så bra" 
 
"En försämring eftersom jag nu aldrig kallar elektiva patienter vilket gör att den väntelistan 
står helt stilla. Ibland ringer opchefen och vill ha in en patient. Mycket jobb blir det då och det 
är svårt att få in någon med så kort varsel. Det skulle vara mycket bättre om det t.ex. fanns ett 
reserverat utrymme per dag. dubbla förtur får vi givetvis in" 
 
 Citat från några av läkarna som har påverkats av förändringen: 
– Tung arbetsbelastning 1vecka som operationschef men leder även till mindre dubbelarbete 
avseende journalgranskning och kontroll av röntgenbilder. 
 
Citat från personal på operation: 
"Operationsprogrammet är sällan överfullt av patienter. Vetskapen om att ha ett hanterbart 
program som är genomförbart känns lättare. Lättare att nå de mål som är uppsatta. 
Medarbetarna blir nöjda." 
"Jag upplever att op-chefens ansvar för patienterna har ökat. Tidigare kunde op-chefen flytta 
patienter till dagen efter och slippa ta vidare beslut." 
 
Citat från operationskoordinatorn: 
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"Har framförhållning, grovplanerar flera dagar i taget.”                                                        
"Bra att veta vem som är op-chef o att det är samma hela veckan lättare att planera. Patienten 
blir flyttad i tid o behöver inte fasta i onödan" 

 
Införda förändringar för att öka nöjdhet hos medarbetare: 
– Minskade antal hudbehandlingar ger minskad arbetsbörda och mer nöjda patienter. Det i sin 
tur leder till ett bättre arbetsklimat med mer tid till andra arbetuppgifter = minskad stress.  
– Bättre kommunikation mellan avdelningarna och operation innebär att avdelningspersonalen 
kan planera sitt arbete bättre. 
– Fler nöjda patienter eftersom fastetiderna har minskat. 
 
Reflektioner över vad vårt deltagande i projektet har inneburit 
För våra patienter: 

·  Har det här inneburit att dom är i bättre operabelt skick när dom kommer till 
operation.  Fastetimmarna har minskat med 44 %, vilket leder till färre postoperativa 
vårddagar = snabbare hemgång. Ytterligare vinster är nöjdare patienter som slipper 
ligga hungriga i flera dagar. Eftersom patienterna inte hudbehandlas i onödan, som 
tidigare, har användande av smärtstillande medel och lidande minskat. Vilket också 
har gjort att patienterna inte är så torra i sin ”hudkostym”, det innebär att 
infektionsrisken minskar.  

För vår verksamhet: 
·  Vi har minskat kostnader på flera områden. Minskade kostnader för inneliggande 

patienter (fler dagkirurgiska). Minskade kostnader för vårddygn på grund av att 
patienterna är i ett optimerat skick när dom kommer till operation.  

För oss och vår arbetsplats: 
·  Nöjdare personal som har det mindre stressigt på sin arbetsplats. Det 

tvärprofessionella arbetet, under projektet, har givit större insikt och förståelse för de 
andras enheternas arbete. 

 
Så här arbetar vi vidare 
·  Starttider på operation: Fortsätta arbeta med tidigare operationsstarter på morgonen. Ett 

sätt att komma tillrätta med problemen är att ha ”haverikommission” varje gång en 
operation startar efter utsatt tid. Det kommer att visa på systemfel som behöver åtgärdas. 

·  Vi vill fortsätta utveckla arbetsmomenten på operation så flera åtgärder kan göras 
samtidigt, vilket vi tror kommer korta tiden som patienten behöver vistas där. 

·  Postopoerativ kontrollröntgen: Att kunna göra det i direkt anslutning skulle spara 
vårddygn. Problemet är att tillgängligheten inte går att få logistiskt bra. En tanke kan vara  
att göra ett urval på de patienter som behöver röntgas på operationsdagen.  

·  Starta operationsförberedelserna på postoperativa avdelningen. Att arbeta för att de svårast 
sjuka ska kunna få en del av åtgärderna gjorda på postoperativa avdelningen innan de 
kommer in på operation. Spar viktig ”salstid” som kan användas på ett mer effektivt sätt.   

·  Multisjuka färdigutredda: Det är viktigt att multisjuka från andra landsting är 
färdigutredda, avseende prover och dylikt, så att inte förskjutningar uppstår. Alternativt 
får dessa patienter komma tidigare så att vi hinner utreda dem i god tid. 

·  Rondande läkare: På vårdavdelningar rondar ofta mindre rutinerade läkare. Det leder till 
längre ronder och svårigheter att skriva ut patienter. Dom blir ibland kvar för ”säkerhets 
skull” istället för att bli hemskrivna. 
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·  Ett annat problem som behöver lyftas är att det tar flera dagar att få hjälpmedel eller 
boende hos kommunen. Där skulle en kommun och landstingsövergripande grupp kunna 
göra mycket.  

 
 
Hänvisningar: 

Gunnarsson A-K, Lönn K, Gunningberg L. Does nutritional intervention for patients with hip 
fractures reduce postoperative complications and improve rehabilitation? Journal of Clinical 
Nursing. 18(9):1325-33, 2009 DOI: 10.1111/j.1365-2702.2008.02673.x 

 
                 

 
Stående bakom: Peter Ström. 
Från vänster: Elisabeth Karlsten Elisabeth Eriksson Ann-Charlotte Claesson Marianne Reggie 
Anders Johansson Leena Öster Anne-Marie Seidegård 
På huk: Tomas Roland 
Frånvarande: Sirpa Sunde Karin Bernhoff Rabi Mehho 
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Det patientflöde vi valt att förbättra under projek tet 
Ortopedklinikens elektiva dagvårdsflöde. 
 
Deltagande verksamheter 
Ortopediskt centrum, Anestesicentrum, Kirurgiskt centrum, Kvinnomedicinskt centrum vid 
länssjukhuset Sundsvall-Härnösand. 
 

Teammedlemmar 
Magnus Claesson, leg ssk, enhetschef kirurgiskt centrum 
Anna Palm, överläkare, kvinnomedicinskt centrum  
Anneli Haglund, leg ssk, enhetschef anestesicentrum/c-op 
Elieann Broman, leg ssk, anestesicentrum/operationssamordningsenheten 
Jacob Walldén, med. dr. överläkare, anestesicentrum 
Jan Norgren, överläkare, kirurgiskt centrum. 
Lena Ståhlman, leg ssk, anestesicentrum/dagvård 
Marie Nordström, leg ssk, anestesicentrum/op. 
Martin Kjellberg, spec läk, ortopediskt centrum. 
Monica Sellin, leg ssk, anestesicentrum/narkos. 
Susanne Nilsson, leg ssk, anestesicentrum/narkos. 
 
Kontaktperson: magnus.claesson@lvn.se 
Handledare: Hanna Vahlund, utvecklare FoU. 
 

Sammanfattning 
Vi ville genom att ändra flödet på ortopedens elektiva dagvårdskirurgi göra arbetet smidigare, 
få bort allt onödigt arbete och systematiskt verka för en ökad patientsäkerhet. Genom arbetet 
som bedrivits under projektets gång har dialogen mellan de olika klinikerna förbättrats och 
forum för information mellan centraloperation och ortopediskt centrum har startats upp. 
Genom att standardisera starttider och det perioperativa arbetet med ”taktpinnen” vet alla sin 
roll inne på operationssalen och underlättar för användandet av WHOs checklista vid 
anestesistart, knivstart och operationsslut. Parallellt med vårt projektarbete har flera andra 
åtgärder utförts för att förbättra verksamheten, bland annat har arbete med 
produktionsplanering initierats. För att skapa en bättre framförhållning i 
operationsplaneringen har vi kommit fram till att en aktivitetsstyrd bemanning med minst tre 
månaders framförhållning är ett måste för att kunna erbjuda patienterna operation inom 
vårdgarantitiden.  
 
 
 
 

 
Centraloperation  

Länssjukhuset Sundsvall-Härnösand  
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Bakgrund 
Med anledning av den spar- och omställningsprocess som genomförts i Landstinget 
Västernorrland måste operationsprocessen effektiviseras för att med bibehållen eller minskad 
personalstab kunna uppfylla vårdgarantin.   
 
Syfte 
Vi har valt att göra en processöversyn med fokus på ortopedens dagkirurgiska flöde som pilot 
för att sedan kunna överföra resultatet till de andra opererande klinikerna. Processen ska utgå 
från ett patientperspektiv där tiden på sjukhuset ska vara av värde för patienten och vi 
minimerar icke värdeskapande tid. Genom att ge feedback, synliggöra process, resultat och 
skapa en samsyn mellan de opererande verksamheterna ska medarbetarna göras delaktiga och 
detta leder till ökad nöjdhet. 
 
Mål 
Projektet har fyra fastställda målområden. Inom varje målområde har vi satt våra egna 
mätbara mål, utifrån vilka vi kan förbättra kvalitén på Länssjukhuset, både ur ett patient- och 
medarbetarperspektiv. Resultatet av vårt arbete kan användas som grund vid 
förbättringsarbete på andra opererande verksamheter.  
 
1. Minska slöseri med patienters tid 
Vi valde att fokusera på operationsdagen och hade som mål att minska patientens tid på 
sjukhuset med 20 % med bibehållen vårdkvalitet. Vi har under projektets gång inte sett att 
tiden på sjukhuset har kortats, men arbetet har gett mycket material till fortsatt arbete, bland 
annat vikten av skriftlig information och utskrivning innan operation.  
 
Processmål  
 
Minska antalet strykningar i samband med operationsdagen jämfört med 2010 
Innan projektet var det många patienter som ströks på operationsdagen och 24 timmar före. 
Orsaken var ofta förnyat medicinskt ställningstagande. Patienten behövde helt enkelt inte 
opereras, antingen för att operationsindikationen under väntetiden förändrats eller försvunnit.  
Detta innebar att outnyttjat operationsutrymme uppstod. 
Kriterierna för att bli opererad har stramats upp och det har gjorts genomgång av väntelistor 
vilket har lett till minskade operationsköer och bättre använd operationskapacitet. 

85 % av patienterna ska vara färdigutskrivna innan operation 
Under året har vi jobbat hårt med att så många som möjligt ska vara utskrivna redan före 
operationen, dels för att man tar emot information bättre då och framför allt att de kan åka 
hem så fort de postoperativa kontrollerna är färdiga. 
Vi har inte nått vårt mål vilket framför allt beror på att det varit svårt att motivera ortopederna 
att skriva ut patienterna innan operation. Dessutom lämpar sig vissa ingrepp inte för 
preoperativ utskrivning, såsom diagnostiska artroskopier. Det håller på att tas fram skriftlig 
information som ska delas ut till alla patienter.  
 
100 % av patienterna ska få sin kallelse minst fyra veckor innan operation  
I vårt projektupplägg valde vi i perspektivet "minska slöseri med patientens tid" mäta andelen 
kallade minst 4 veckor före operation som ett mått, då detta speglar en planerbarhet för 
patienten. Vi fick en väldigt stor variation i mätdata där det svängde mellan 0 % och 50 % på 
veckobas. Första halvan av mätperioden var andelen kallade >4 veckor före operation c:a 
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35%, den andra halvan sjönk den till 15 %. Resultaten ser inte bra ut, men förklaringen ligger 
i att väntelistan reducerats och att det finns tider relativt direkt, dvs inom någon/några veckor 
för operation. Med andra ord är det negativa resultatet positivt sett ur ett väntetidsperspektiv! 
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Införda förändringar för att minska slöseri med patienters tid 
Vi har valt att separera den patientvalda och den medicinskt orsakade väntan från den 
operationsväntelista som vårdgivaren kan påverka. Standardiserade vårdplaner för att förenkla 
in- och utskrivningsförfarandet av patienterna har också påbörjats.  
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2. Öka produktionen med befintliga resurser 
Resultatmål 

Öka produktionen med 10 % jämfört med 2010 
Januari t o m september 2011 har produktionsökningen varit 14 % jämfört med motsvarande 
period 2010. Värt att notera är att under 2010 gjordes en satsning under oktober-december där 
ortopediskt centrum tilldelades extra resurser på operation för att kunna bli av med sina köer, 
motsvarande satsning kommer inte att göras 2011. Väntelistan har minskat jämfört med 
föregående år och vi håller nu vårdgarantin.  

Processmål  

Optimalt utnyttjande av tilldelad salstid . 
Processmålet att tilldelad operationstid utnyttjas optimalt har varit svårt att följa. Vi fann att vi 
inte systematiskt kunde ta reda på vilka faktiska resurser som var tilldelade den ortopediska 
dagvårdskirurgin. Vi hade inga system för det och vi hade svårt att skapa ett. Samtidigt har vi 
också en flexibel utformning av resurserna på vår avdelning där vi vid behov hjälper varandra 
över delprocessernas gränser och då blir det ännu svårare att följa detta processmål på ett 
objektivt sätt. Skulle man titta på hela operationsavdelningen skulle det gå att följa ett dylikt 
processmål. Om man skulle mäta målet skulle det utformas som kvoten utnyttjad/tilldelad 
operationstid. Detta mått måste dock tolkas med försiktighet då ett initialt förbättrat 
utnyttjande (kortare operationstid) skulle resultera i en försämrad kvot. Det är först när vi får 
in den extra operationen på dagen som kvoten går till det bättre.  
 
100 % av operationerna ska starta på planerad tid. 
För att öka produktionen med befintliga resurser anser vi att det är viktigt att all personal 
jobbar mot ett tydligt fastställt mål. Ett viktigt mål är att komma igång (tidigt) på morgonen. 
Under hösten/våren 2010/2011 genomfördes en testperiod där tre olika tider tydliggjordes, 
beroende på hur lång förberedelsetid som behövdes innan knivstart. Diskussioner i samtliga 
personalkategorier ledde till att begreppen liten operation startar 8.15, mellanstor operation 
startar 8.30 och stor operation startar 09.00 infördes. November 2011 kommer beslut tas om 
fasta operationstider ska gälla på samtliga kliniker. Målet är svårt att till fullo uppnå då  
patienter reagerar olika vid ankomst till operation och avsteg från rutinförberedelserna 
kommer att behöva göras.  
 
Korta tiden på operationssalen med 10 %.  
För att säkerställa att all personal gör rätt saker vid rätt tillfälle har vi infört en ”taktpinne”, vi 
inser att kvaliteten inte ökar av att personalen arbetar snabbare, men om alla vet vad de ska 
göra vid alla tillfällen på operationssalen så kan man tjäna tid. Vi ser framförallt att väntetiden 
på operatör har minskat. Under projektets gång har vi insett att målet ”korta tiden på 
operationssalen” inte går att mäta på ett relevant sätt, vi har därför inte fört någon statistik för 
detta processmål.  
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Op ssk Duka Tvätta Operation Räkna Diska Duka Tvätta Op

Pass (Usk/Opssk) Duka /Förb Söva Operation Väcka Städa Duka Söva Op

Nassk Förbereda Söva Operation V’äcka Trpt/Avrapp Förbereda Söva Op

Resurs1 Sövhjälp vb Trpt/Hämta nästa Sövhjälp

Resurs 2

Narkosläkare

VID INDUKTION

WHO del 1

OP SSK  klar att 
tvätta

Söknig av operatör

VID INDUKTION

WHO del 1

OP SSK  klar att 
tvätta

Söknig av operatör

WHOTIME-OUT

WHO POSTOP

Standardiserad takt på operation. Alla vet vem som gör vad och när-synkronisering.
Standardiserad sökning av operatör: Operatör söks alltid vid anestesiinduktion. 
Standardiserad start på sal: Vid anestesiinduktion ska opssk stå klar med tvättpeangen.  Opsida börjar med 
aktiviteter (KAD, tvätta) så fort pat sover. Teamet måste planera sina aktiviteter så att dessa mål blir uppfyllda.

 

Införda förändringar för att öka produktionen med b efintliga resurser 
Vi har infört ”taktpinnen” på operation och arbetar med fasta operationsstarttider.  
 
3. Öka kvalitet och patientsäkerhet 
Med anledning av att det inte finns kvalitetsregister för ortopediska dagvårdsingrepp så går 
det heller inte att plocka fram statistik vare sig före eller efter projektets start. Med anledning 
av detta kan vi inte redogöra någon komplikationsfrekvens. Vi ansåg heller inte att det var 
möjligt att via enkät fråga patienterna om eventuella postoperativa komplikationer.  

Processmål  

Öka antalet avvikelser kopplat till patientsäkerhet.  
100 % återkoppling av rapporterade avvikelser  
Det går tyvärr inte att mäta och utvärdera detta mål då vi i vårt rapporteringssystem ej kan 
urskilja de rapporter som är kopplade till det ortopediska dagvårdsflödet. Vi vet att det är en 
underrapportering av avvikelser på c-op, eftersom man inte anser sig ha tid att skriva dessa 
rapporter. Vi arbetar vidare med att trycka på vikten av att rapportera avvikande händelser. 
Sjukhuset har i sin målbeskrivning att 100 % av de rapporterade avvikelserna ska vara 
återkopplade inom ett år. Vi arbetar också mot detta mål även om vi inte kan mäta just vår 
del. 
 
100 % följsamhet av WHO-checklista. 
Det vi sett under projektets gång är att följsamheten är mycket bra vid start av operationen, 
narkossköterska och operatör initierar WHO-checklista innan operationsstart. Det problem vi 
ser är att det vid operationsslut som återkoppling enligt listan inte sker. Vi ser även en tydlig 
ökning i följsamheten direkt efter att vi varit ute och informerat och påmint om checklistan.  



Bättre flyt på opererande verksamheter III: Slutrapport 26 

 
100 % postopsmärtlindring 
Under projektets gång har det gjorts stora omstruktureringar på Sundsvalls sjukhus, där bland 
annat uppvakningsavdelningen för dagvårdens patienter flyttats till dagvårdavdelningen.  Vi 
upprätthåller samma goda postoperativa smärtlindring som tidigare. 
 
Bibehållen patientnöjdhet under projektets gång 
Vi ville se om patienterna var nöjda med vården under projektet. Under hela projektets gång 
har alla ortopediska dagvårdpatienter fått skatta sin nöjdhet på en skala mellan 1-10 där 10 är 
högsta betyget (mycket nöjd) 1 är lägsta (inte alls nöjd). Vi har legat på ett snitt över 9,0 alla 
månader. Detta mäter bara omhändertagandet på operationsdagen, många patienter har angivit 
att hela processen (från primärvård-utskrivning) har tagit lång tid.  
 
Skriftlig information till 100 % av patienterna inn an operation. 
Det finns redan i dagsläget skriftlig information, men den är övergripande och det fattas mer 
specifik information om de flesta ingreppen. Arbete pågår med detta.  
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Införda förändringar för att öka kvalitet och patie ntsäkerhet.  
Arbete med skriftlig information har påbörjats och införandet av WHOs checklista har 
kommit långt. Aktivt arbete för att öka antalet rapporterade avvikelser på alla deltagande 
kliniker.  
 
4. Öka nöjdhet hos medarbetare 
Resultatmål 
Ökad nöjdhet hos medarbetare 
 
Processmål  
Ökad känsla av nöjdhet hos dem som arbetar med ortopedens dagkirurgiska flöde under 
projektets gång.  
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Projektet ska kontinuerligt återkoppla mätningar och resultat. Vi har under projekttiden 
misslyckats att mäta nöjdheten hos medarbetarna, det har varit en ovilja att fylla i enkäten 
som lämnats ut. Som vi tidigare tagit upp har det under en lång tid varit stora 
omställningsarbeten inom Landstinget Västernorrland och som vi uppfattar det så finns det ett 
generellt missnöje hos personalen.   
 
Införda förändringar för att öka nöjdhet hos medarbetare 
Information om projektets resultat har delgivits medarbetarna både genom muntlig 
information på APT och genom Kaizentavla på centraloperation.   
 

Reflektioner om vad vårt deltagande i projektet inneburit  
För våra patienter har projektet inneburit en ökad säkerhet och på längre sikt ett mer effektivt 
omhändertagande som i sin tur leder till elimination av den icke värdeskapande tiden på 
sjukhuset. För verksamheten innebär det en ökad medvetenhet om nyttan med att mäta för att 
kunna visa förändringar och förbättringar. Vi har även fått förståelse för nyttan att 
standardisera det som är möjligt. För arbetsplatsen har det inneburit ett bättre samarbete och 
en ökad förståelse för de olika specialiteterna.  
 
Så här arbetar vi vidare: 
Fortsatta mätningar och tvärprofessionella dialogforum för en effektivare vård.   
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Det patientflöde i valt att förbättra under projekt et 
Patientens väg från det att de tas upp på hjärtronden till dess att de åker tillbaka till 
hemortssjukhuset. 
 
Deltagande verksamheter 
Verksamhetsområdet thoraxkirurgi och -anestesi 
 
Teammedlemmar: 
Ann Charlott Brundin, operationsundersköterska 
Camilla Eriksson, anestesisjuksköterska 
Barbro Klasman, operationssjuksköterska/Koordinator 
Katarina Olsson, sjuksköterska 
Peter Polhage, perfusionist 
Camilla Sandström, operationssjuksköterska 
Petter Schiller, thoraxkirurg 
Pär Sternbrink, intensivvårdssjuksköterska 
Tomas Wahlberg, anestesiolog 
 
Kontaktperson: camilla.c.eriksson@akademiska.se 
Handledare: Marie Tollefsen Markström, Beredskapsplanerare och Utbildningsledare 
 

Sammanfattning 
Thoraxkirurgiska kliniken i Uppsala är en relativt gammal institution med låg 
personalomsättning vilket har medfört en stor erfarenhet och hög kompetens hos personalen. 
Teamet har dock uppmärksammat att det finns arbetssätt som inte är i linje med den 
utveckling som har skett inom thoraxvården. Målet med det här projektarbetet har varit att få 
ett smidigare patientflöde i vårdprocessen utan onödiga väntetider, att öka produktionen med 
befintliga resurser, öka kvalitet och patientsäkerhet samt att öka nöjdheten bland våra 
medarbetare. Teamet har identifierat några olika målområden som vi ansett särskilt viktiga 
och lämpliga för vårt initiala förändringsarbete. Vi har startat mätningar inom olika områden, 
som möjliggör smidig utvärdering av fortsatt förändringsarbete.  
Tidigare var det mycket vanligt att våra operationer drog ut på tiden och ofta avslutades flera 
timmar efter ordinarie arbetstid. Genom schemaomläggningar och ändrat arbetssätt på 
operationsavdelningen har vi nu kunnat avsluta huvuddelen av operationerna inom arbetstiden 
trots ökad produktion, med befintliga resurser.  
Nya rutiner för hur patienter accepteras och planeras inför sin operation har delvis införts, 
vilket bör leda till mindre antal strykningar, minskat slöseri med patienternas tid och en 
säkrare vård för patienterna. Här har vi dock inte riktigt nått målet, framför allt beroende på 
en pressad situation på kliniken, vilket lett till att vi ej kunnat lägga upp arbetet som planerat. 

 
Thoraxkirurgen  

Akademiska sjukhuset Uppsala 
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Nya postoperativa rutiner har införts, och vi ser positiva effekter av detta, även om det inte 
riktigt syns i våra mätningar. Även här beror detta sannolikt på den pressade situationen där 
nya rutiner inte har kunnat meddelas och diskuteras med alla medarbetare på ett tillräckligt 
bra sätt.  
Vi anser att det finns mycket förbättringsarbete kvar att göra på thoraxkirurgiska kliniken och 
hoppas att vi får möjlighet att fortsätta det arbete vi startat.  
 
Bakgrund 
Thoraxkliniken vid Akademiska sjukhuset, Uppsala, har ett stort upptagningsområde som 
innefattar Dalarnas, Gävleborgs, Västmanlands och Södermanlandsläns landsting samt Åland. 
Kliniken tar emot patienter med kranskärlssjukdom, klaffel, pulsåderbråck och lungtumörer. 
Här vårdas även patienter med svår hjärtsvikt i behov av mekanisk hjärtassist. Kliniken 
erbjuder även ECMO-behandling (ExtraCorporealMembranOxygenering) för patienter med 
hjärt-och/eller lungsvikt.  
Vårdkedjan är komplex och resurskrävande. Genom att följa patientens väg genom kedjan, 
från att de kommer upp på väntelistan tills att de kan åka hem eller till hemsjukhus, 
identifierade teamet en rad förbättringsområden där utrymme för en smidigare process fanns. 
Detta skulle kunna leda till ett bättre flyt och en mer värdeskapande tid för klinikens patienter. 
En hjärtsjuk patient inremitteras av en kardiolog till thoraxkirurgen genom hjärtronder som 
sker på patientens hemortssjukhus. Dessa hjärtronder sker dagligen vid Akademiska 
sjukhuset, var fjortonde dag i Eskilstuna och Västerås samt en gång per månad i Falun och 
Gävle. Under hjärtronden medverkar ansvarig kardiolog, thoraxkirurg och vid behov expert 
från berörd enhet tex röntgen.  
Vid akuta ärenden kontaktas jourhavande thoraxkirurg för ställningstagande.  
 
Syfte 
Att arbeta fram och genomföra en optimal process för att öka den värdeskapande tiden för 
patienterna vid thoraxkliniken. 
Teamets arbete skall vidare samordnas med pågående och tidigare utvecklingsarbeten vid 
thoraxkliniken. 
 
Mål 
Projektet har fyra fastställda målområden. Inom varje målområde har vi satt våra egna 
mätbara mål. 
 
1.Minska slöseri med patienters tid 
Resultatmål 
1. 80 % av de patienter som ska genomgå elektiv hjärtkirurgi vid thoraxkliniken ska läggas 

in dagen före planerad operation.  
 
2. 75 % av de utomlänspatienter som har genomgått elektiv hjärtkirurgi vid thoraxkliniken, 

ska skrivas ut till hemortsjukhuset inom fyra dagar.  
 

Processmål 
3. 90 % av de patienter som accepterats för hjärtoperation ska ha ett komplett ifyllt 

väntelistkort, där alla utredningar ska vara klara.  
 
4. Minska de klaffopererade patienternas väntan på det postoperativa hjärtultraljudet.  
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Resultat och måluppfyllelse 
1. Patienter som läggs in dagen innan operation. 
 

 
 
Kommentar: 
Genom ett omarbetat väntelistkort har vi fått en bättre kommunikation med de inremitterande 
sjukhusen, där det tydligare framgår vilka preoperativa undersökningar patienten ska 
genomföra. Detta för att minska risken att patienter inte sätts upp på väntelistan utan att vara 
färdigutredda. Om patienten ej genomfört fullständig utredning inför operation på hemorten 
medför det att patienten måste kallas till Akademiska sjukhuset för kompletterande 
utredningar, vilket innebär extra vårddygn och därmed onödiga kostnader samt 
överbeläggningar som stoppar upp patientflödet. 
Att vi inte har uppnått vårat mål har flera orsaker, dels för att patienterna måste läggas in 
tidigare för kompletterande utredningar och undersökningar, dels på grund av hög 
arbetsbelastning som i sin tur lett till personalbrist och strykningar i operationsprogrammet. 
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2. Utomlänspatienter som skrivs ut till hemortsjukhuset. 
 

 
Kommentar: 
Våra patienter överflyttas efter vanligtvis 1 dygns intensivvård samt 3 dygn på vårdavdelning 
till hemortssjukhusen för fortsatt vård och uppföljning. Efter operationen, innan de lämnar 
thoraxkliniken, genomgår de hjärtopererade patienterna planerade kontrollundersökningar så 
som hjärtultraljud och lungröntgen. 
Vi har infört nya rutiner för att strukturera upp de postoperativa undersökningarna med fasta 
tider för hjärtultraljud och att lungröntgen sker postoperativt dag tre. Innan förändringen 
skedde undersökningen i mån av tid och möjlighet, vilket ledde till att patienterna inte kunde 
skrivas ut till hemortssjukhuset senast dag 4. 
 
Vi har ännu inte uppnått detta mål, mycket för att vissa rutiner fortfarande inte slagit igenom i 
verksamheten som planerat bland annat på grund av stor personalomsättning bland 
sjuksköterskor och läkare. Andra faktorer som kan förlänga en patients vårdtid på kliniken  
kan vara ett behov av utökad medicinsk behandling och/eller ett behov av vidare mobilisering, 
vilket gör det omöjligt att skriva ut vissa patienter postoperativt dag fyra. Med tanke på att 
våra patienter blir både äldre och sjukare så ser vi idag att vår målsättning med utskrivning 
postoperativt dag fyra möjligen är lite för optimistisk och att vi har satt vårt mål för högt. 
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3. Minst 90% av väntelistkorten skall vara korrekt ifyllda 

 
Kommentar: 
För att minska antalet patienter som inte är färdigutredda inför en hjärtoperation 
omformulerades väntelistekortet, för att tydliggöra de nödvändiga preoperativa 
utredningarna./undersökningarna i form av en checklista. Detta för att patienten inte ska sättas 
upp på väntelistan utan att vara komplett utredd för operation. Vid hjärtronderna på patientens 
hemortssjukhus är det kirurgen som skriver i väntelistkortet. Om vidare utredning behövs 
genomförs den på hemortssjukhuset och patienten diskuteras igen vid nästa hjärtrond.  
En teammedlem ur gruppen åkte i mars till två av våra in remitterande landsting och 
presenterade förändringen och en pilotstudie inleddes. De berörda landstingen mottog 
förändringen positivt. Det nya väntelistkortet har lett till att andelen färdigutredda patienter 
som anmäls till väntelistan har ökat, det har även underlättat för operationsplaneringen genom 
att ansvarsfördelningen har blivit tydligare.  
 
Att vi inte uppnått vårat mål har flera orsaker, en av de är att det nya väntelistekortet inte är 
implementerat hos samtliga inremitterande landsting. Under sommarmånaderna har resultatet 
sjunkit dels beroende på den minskade verksamheten under sommaren och dels på grund av 
större variation av de kirurger som närvarat vid hjärtronderna. Pilotstudien har dock utfallit 
väl och under hösten/vintern planeras att införa det nya väntelistkortet till samtliga fem in 
remitterande landsting. 
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4. Dag då patienten utfört postoperativ hjärtultraljudsundersökning. 
 

 
Kommentar: 
Det har organisatoriskt varit svårt att få till tider för det postoperativa hjärtultraljudet, vilket 
har lett till att patienter ej kunnat skickas vidare till hemortssjukhuset trots att de varit 
thoraxkirurgiskt färdigbehandlade. Efter överenskommelse med avdelningen för klinisk 
fysiologi har den thoraxkirurgiska vårdavdelning fått ett antal tider reserverade för 
hjärtultraljudsundersökningar. Avdelningens sekreterare kontaktar avdelningen för klinisk 
fysiologi varje morgon och meddelar vilka patienter som är aktuella. Nu när det finns 
reserverade tider är det lättare att planera för patientens hjärtultraljud. Detta minskar 
arbetsbördan dels för vårdavdelningens personal och dels för avdelningen för kliniskfysiologi 
med minskat administrativt strul samt ökar den värdeskapande tiden för patienten. Det medför 
även ett bättre patientflöde. 
Uppgången under juni månad beror delvis på att det inte fanns fasta tider, på grund av 
sommarverksamhet, samt att vårdavdelningen hade flera nyanställda bland personalen. 
Dessutom behövde flera patienter en utökad medicinsk behandling under denna period vilket 
ledde till att det postoperativa hjärtultraljudet blev förskjutet. 
 
 
2. Öka produktionen med befintliga resurser 
Resultatmål 
1. Antal hjärtoperationer, som utförs med hjärtlungmaskin, skall öka med 8 % under 2011 

enligt thoraxklinikens verksamhetsplan. Det motsvarar en ökning med 50 patienter. 
 
Processmål 
2. 80 % av de elektiva operationerna skall vara avslutade klockan 16.00.  
 
Resultat och måluppfyllelse 
1. Ökning av hjärtoperationer under 2011. 
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Kommentar: 
Redan i juli 2011 nådde vi målet och har idag ökat produktionen med 10,2%. Tack vare de 
förändringar vi genomfört i hela vårdprocessen och en klar och tydlig ny produktionsplan   
utarbetad av vår verksamhetschef för thoraxkirurgi och –anestesi, Peter Holm, har vi lyckats 
överträffat detta mål.  
 
2. Elektiva operationer som är avslutade klockan 16.00. 
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Kommentar: 
Det elektiva operationsprogrammet ska genomföras under dagtid, det vill säga mellan klockan 
8.00 och 16.00 då tillgången av personal är som störst, detta för att få ett maximalt 
operationsflöde och för att undvika strykningar eller övertidsarbete. För att kunna nå detta mål 
har en rad förändringar på thoraxoperation genomförts. En av dem är schemaförändringar, där 
kvällspersonalen kommer en timme tidigare. Det har gjort att eftermiddagsoperationerna kan 
startas upp och komma igång tidigare under dagen. Detta leder också till att operationerna 
avslutas tidigare. En annan förändring är en omdisponering av personalen, så att ett 
serviceteam har kunnat skapats. I detta team ingår en anestesisjuksköterska, en 
operationssjuksköterska och  operationsundersköterska. Serviceteamet finns tillgängligt för att 
underlätta och effektivisera arbetet före, under och efter operationerna. Ytterligare en 
förändring är att väntelistan planerar för ett mer flödesanpassat operationsprogram. Där 
operationer som kräver mer förberedelser planeras in på förmiddagen i operationsprogrammet 
så att dessa inte stoppar upp flödet under dagen.  
Alla dessa förändringar har också lett till minskad övertid för framförallt läkare och 
perfusionister som tidigare hade ett stort övertidssaldo på grund av sent avslutade operationer.  
Att vi inte har nått upp till detta mål beror delvis på akuta operationer som stör och eventuella 
komplikationer som förlänger operationstiderna. En annan viktig anledning är att det ofta är 
brist på intensivvårdsplatser som bland annat kan bero på personalbrist eller utlokaliserade 
intensivvårdspatienter. För operationsavdelningen innebär det ofta att vi får avvakta med 
planerade operationer och det leder till en förskjutning i hela operationsprogrammet under 
resten av dagen. 
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3. Öka kvalitet och patientsäkerhet 
Resultatmål 
1. Andelen patienter med postoperativa antibiotikabehandlade infektioner skall minska till 

10%.  
 
Processmål   
2. 100% följsamhet till gällande vårdrutiner.  
 
3. En stabil patient skall extuberas inom 90 minuter postoperativt på thoraxintensiven. 

 
4. Minska tiden från operationsslut till anestesislut med 15 minuter.  
 
Resultat och måluppfyllelse 
1. Andelen patienter med utökad postoperativ antibiotikabehandling skall minska till 10 %. 
 

 
 
 
 
Kommentar: 
Med postoperativa infektioner menas bland annat luftvägsinfektioner, urinvägsinfektioner och 
sårinfektioner som kräver antibiotikabehandling. Dessa infektioner innebär ett stort lidande 
för patienten samt högre kostnader på grund av utökad behandling och längre sjukhusvård. 
 
Vi har uppnått detta mål troligen genom en rad olika förändringar och en mycket hög 
följsamhet till gällande vård- och hygienrutiner.  
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2 Följsamhet till basala hygien- och klädrutiner  
 

 
Kommentar:  
Thoraxoperation i Uppsala hade tidigare stora problem med postoperativa sårinfektioner 
vilket resulterade i att en grupp tillsattes för att arbeta fram nya vårdrutiner för att minska 
infektionsfrekvensen. Följsamheten till rutinerna har sedan kontinuerligt kontrollerats på 
kliniken och vårt team har fortsatt följa upp resultaten. 
Utbildningsdagar där man informerar personalen om vilka förbättringsresultat kliniken har, 
ökar förståelsen för hur viktigt det är att alla följer de gällande hygienrutiner som finns.  
 
Följsamheten avseende klädrutiner har under projektperioden varit 100%. Det har dock inte 
varit lika hög följsamhet vad gäller basala hygienrutiner, vilket återspeglas i grafen ovan. 
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3  Andel patienter som extuberas inom 90 minuter. 
 

 
 
 
Kommentar: 
På thoraxintensiven har nya arbetsrutiner införts, där man använder sig av en checklista med 
tydliga och uppdaterade kriterier för extubering. En viktig förändring är att extubering ska ske 
så fort patienten är redo för det och inte styras av andra faktorer, vilket tidigare ofta var fallet. 
Tidigare kunde extubering senareläggas på grund av ronder, raster mm. Det som inte syns i 
denna studie beroende på mätsvårigheter är snitt- och mediantider för intubering. Detta är 
något som sjunkit hos de postoperativa patienterna som genomgått hjärtkirurgi. En allmän 
uppfattning bland personalen på thoraxintensiven är att patienterna upplevs piggare och mer 
alerta dagen efter operation. Detta bidrar till att fler patienter kan flyttas till thoraxkirurgisk 
vårdavdelning redan dag ett efter operationen och därmed komma igång med mobiliseringen. 
Samtidigt frigörs fler intensivvårdsplatser. 
Under studiens gång uppmärksammades även hur smärtlindringen i slutet av operationerna 
påverkade tiden till extubering, vilket har föranlett en omarbetad smärtlindringsstrategi utav 
anestesiologerna. 
 



Bättre flyt på opererande verksamheter III: Slutrapport 40 

3 Minska tiden från operationsslut till anestesislut med 15 minuter 
 

 
Kommentar: 
För att minska tiden från operationstid slut till anestesitid slut (från när operationssåret är ihop 
sytt till patienten är överlämnad och rapporterad till thoraxintensiven) har en grupp på 
thoraxoperation utarbetat nya effektiva rutiner för överflyttning och transport av patient till 
thoraxintensiven. Akademiska sjukhuset har infört ett nytt rapporteringssystem, S-BAR, 
situation, bakgrund, aktuellt tillstånd och rekommendation. Rapportering enligt S-BAR, som 
är ett välbeprövat rapporteringssystem, hjälper till att strukturera rapporteringen och minska 
risken för att viktig information glöms bort eller misstolkas samt minskar onödig information.  
 
Vi har ännu inte uppnått vårt mål men ser att vi är på god väg. Det nya rapporteringssystemet 
är ännu inte inarbetat men det är ett bra system och kliniken kommer att fortsätta arbeta med 
det. Däremot har teamet sett goda resultat av de nya rutinerna för överflyttning och 
transportering av patient, vilket har hjälpt till att minska tiden mellan operation- och 
anestesitid slut. 
 
 
 
4. Öka nöjdhet hos medarbetare 
Resultatmål 
1. 80 % av våra medarbetare skall känna sig nöjd eller mycket nöjda.  
 
Processmål 
Medarbetarna fick lämna skriftliga förslag på åtgärder som skulle kunna öka nöjdheten bland 
personalen. Teamet valde ut fyra av de mest förekommande förslagen, arbetsmiljö, klara 
rutiner vid beordrad övertid av personal, hospitering mellan avdelningar och fler 
föreläsningar.  
Övriga förslag som inte togs med i detta projekt sammanställdes och överlämnades till 
respektive avdelningschef. 
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Resultat och måluppfyllelse 
1. 80 % av våra medarbetare skall känna sig nöjd eller glad. 
 

 
 
Kommentar: 
För att kunna genomföra alla de förändringsarbeten i projektet som tidigare nämnts, är det 
viktigt att man har en trivsel och nöjdhet bland sina medarbetare på respektive avdelning. För 
att mäta detta har våra medarbetare få skatta sin nöjdhet efter arbetsdagens slut varannan 
vecka. Medarbetarna har då kunnat markera på en lista huruvida de känner sig Glad, Nöjd 
eller Missnöjd. 
 
Små grupper på respektive avdelning har sedan arbetat med dessa förslag, som ska få våra 
medarbetare nöjdare. Teamet har ännu inte haft tid och möjlighet att följa upp resultaten av 
gruppernas arbeten. Trots detta, samt den höga arbetsbelastningen på kliniken under 
sommaren så visar det sig att vi nått målet . 
 
Reflektioner om vad vårt deltagande i projektet inneburit  
Vårt deltagande i projektet har hjälpt till att öka produktionen vilket lett till att fler patienter 
har blivit opererade och att operationsköerna minskat. Svårt sjuka patienter kan idag snarast 
erbjudas operation. Tack vare det nya väntelistkortet har andelen färdigutredda patienter ökat 
vilket lett till en effektivare process för patienterna. Det minskar även risken för att patientens 
operation blir framskjuten på grund av att ytterligare undersökningar krävs.  
För thoraxkliniken har projektet inneburit ökade inkomster till följd av den ökade 
produktionen. Den ökade produktionen har i sin tur lett till kortare operationsköer. Teamets 
deltagande i projektet har lärt oss att se helheten i vårdkedjan. Tack vare teamets arbete har 
samarbetet och  förståelsen mellan avdelningarna och våra medarbetare förbättrats. 
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Så här arbetar vi vidare 
Teamet kommer att fortsätta arbeta för ett bättre flöde genom patientkedjan. Team 
medlemmarna från operation arbetade, innan detta projekt drogs igång, med att förbättra 
flödet från det att patienten anlände till operation fram till operationsstart. Nya arbetsrutiner 
har skrivits och samarbetet mellan arbetskategorierna förbättrades. Det resulterade i ett mer 
patientsäkert arbete och ett bättre flöde. Arbetet har även hjälpt oss i vårt projekt att förbättra 
patientflödet. Teamet kommer att fortsätta arbeta med de nya rutinerna från projektet. 
Förbättringsarbetet i samband med operationsstart har fått stå tillbaka under tiden vi arbetat 
med "bättre flyt"-projektet, detta kommer vi att återuppta. 
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Det patientflöde vi valt att förbättra under projek tet 
Bakre segment kirurgi 
 
Deltagande verksamheter 
Inskrivningsmottagningen, polikliniska enheten, operation, vårdavdelning 
 

Teammedlemmar 
Daniel Kjellgren, överläkare  
Marie Eriksson, sjuksköterska  Operationsplanerare 
Marko Saranpää, operationssjuksköterska 
Shahed Shahali, sjuksköterska 
Tommy Persson, avdelningschef 
Ingela Persson, sjuksköterska   
 
Kontaktperson: ingela.persson@vll.se 
Handledare: Anna Wallgren Memeologen 
 

Sammanfattning 
Mål 1 var att operera alla inom 2 månader. Detta har vi försökt uppnå genom att operera fler 
patienter måndagar och fredagar, samt genom att minska tiderna mellan operationerna. Målet 
var att öka produktionen med 70 operationer under 2011. Under årets första 8 månader har 
521 operationer utförts vilket är en ökning med 103 stycken jämfört med året innan.  
Mål 2 var kortare tid på inskrivningsmottagningen, max 3 timmar. För att lyckas med det har 
vi tidigarelagt tiden för narkosbedömning samt skickat Ekg- och blodprovsremisser till 
patienterna så att detta är gjort innan.  Detta har lett till att vi nu kan hålla en tid på mindre än 
3 timmar på inskrivningsmottagningen. 
Mål 3 var 100 % markerade ögon. Vi har tidigarelagt läkarschemat så att operatören kan träffa 
patienten innan första operationen på morgonen. Dock har det varit svårt att nå upp till 100% 
vid vaken patient som ibland kommer direkt till operation efter att ha varit till 
inskrivningsmottagningen veckan innan och således inte fått någon kryssmarkering. Då 
patienten är vaken och kan redogöra för vilket öga som ska opereras på op-bordet har 
motivationen hos oss varit mindre att verkligen göra allt för att nå detta mål.   
Mål 4 var 80 % nöjda medarbetare. Vi har infört daglig styrning då medarbetare har möjligt 
att planera dagen samt återblicka gårdagen. Låda för förslag eller klagomål har införts. Daglig 
förfrågan med ”smile-gubbar” om hur gårdagen varit har införts liksom regelbundna enkäter 
om hur vi mår. Vi håller idag enligt dem en nöjdhetsgrad över 80%. 
 

Bakgrund 
Polikliniseringen av operationsverksamheten, ökande operationsköer, minskad tillgång till 
operationslokaler och brist på kirurger har gjort det nödvändigt att se över organisationen. 
Detta för att förbättra flöden och utnyttjande av befintliga resurser. 

 
Ögon Umeå 

Norrlands Universitetssjukhus 
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Syfte 
Alla patienter ska få sin operation i tid. Personal och lokalresurserna ska nyttjas optimalt och 
flödet utjämnas. Kvalitén på vården skall hållas hög. Nöjda patienter och glad personal. 

 
Mål 
Projektet har fyra fastställda målområden. Inom varje målområde har vi satt våra egna 
mätbara mål. 
 

1. Minska slöseri med patienters tid 
Resultatmål 

·  100% opererade inom vårdgarantin ( 2 månader ) från remissbedömning 
 
�  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kommentar: Under juni/juli/augusti opereras bara akuta patienter varför väntetiden omöjligt 
kan hållas nere i 2 månader. Vi är i dagsläget nästan ikapp och till november tror vi inte att 
det ska vara några problem. 
 
Processmål  

·  100% av patienterna ska opereras på avsatt tid = noll förseningar till operation (ej 
framskjutna pga tillkomna akuta operationer, personalbrist etc) 
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�  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kommentar: Att vi fått det bättre beror dels på att mätningen i februari gjordes under en 
period med mycket jourfall. Dessutom har vi prioriterat om så att de elektiva operationerna 
om möjligt tas först på dagen. De är lättare att tidsbestämma och de akuta = inneliggande 
patienterna lider mindre av att vänta då de är omhändertagna på avdelningen. Dessutom har 
narkosen blivit flexiblare så att vi inte måste köra narkos-operationerna först i alla lägen.  
 
 

·  Minska tiden på inskrivningsmott. till max 3 timmar 
 
�  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kommentar: När vi började se över vårt arbete kunde vi ha upp till 6 timmars väntetid på 
inskrivningsmottagningen Redan innan vi startade mätningarna i februari hade vi börjat med 
förändringsarbetet. Tidigareläggning av narkosbedömningar, ekg och blodprovsremisser 
skickas hem till patienten så att detta är gjort innan och i största mån ser vi patienterna på 
eftermiddagen så att de kan använda förmiddagen till annat (som att resa till Umeå). 
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Tiden på inskrivningsmottagningen har minskat och håller sig oftast under 3 timmar för de 
som ska till narkosen = inneliggande och runt 1,5 timmar för de som lokalbedövas = 
polikliniska. 
 

·  100% markerat öga 
 
Resultat och måluppfyllelse 
 
�  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kommentar: Det var en sköterska i tjänst under våren och sommaren och markering av 
ögonen på de lokalbedövade patienterna prioriterades inte. Under hösten har vi poängterar 
vikten av detta och tidigarelagt läkarnas arbetstider så resultatet har blivit bättre. Man kan 
dock diskutera om det är värt merarbetet det skulle innebära att öka andelen markerade ögon 
ytterligare.  
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2. Öka produktionen med befintliga resurser 
Resultatmål 

·  Öka antal operationer med 10% = 70 operationer 2011 
 
�  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kommentar: fortsätter vi att operera i samma takt kommer vi att klara målet. 
 
 

·  100% av operationer ska starta i tid 
 
�  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kommentar: Den dagliga styrningen tar c:a 5-10 min av arbetstiden på morgonen så vi har 
beslutat att sätta 8.25 som mål för opstart (och inte 8.15 som vi tänkt tidigare). Dock kan vi 
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inte alltid påverka hur lång tid det tar att söva en patient och på torsdagar och fredagar 
försenas op-starten av att operationspersonalen har möte. Vi har försökt att få dem att flytta på 
dessa möten till eftermiddagen (så har läkarna) men det har inte gått. 
 
 

·  Utjämnat flöde ( variationer under 2010 ) 
 
�  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kommentar: Vi opererar fler på måndagar och fredagar.  
 
 

3. Öka kvalitet och patientsäkerhet 
Resultatmål 

·  Noll vårdrelaterade infektioner. 
 
Processmål  

·  Mätning av personalens basala hygienrutiner på hela ögonmottagningen görs två 
gånger per år. 
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�  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resultat och måluppfyllelse 
Kontroll av de basala hygienrutinerna har gjorts 2 gånger under året. 
Vi har inte haft några rapporterade infektioner under 2011. 
 

 
4. Öka nöjdhet hos medarbetare 
Resultatmål 

·  80% nöjda medarbetare i  bakre segmentets polikliniska vårdkedjan 
 
Processmål 

·  Mäta nöjdhet och delaktighet i arbetet 
�  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kommentar: 1=nöjd, 2=neutral, 3=missnöjd 
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Åtgärder: Vi har infört daglig styrning då medarbetare har möjligt att planera dagen samt 
återblicka gårdagen. Låda för förslag eller klagomål har införts. Daglig förfrågan med ”smile-
gubbar” om hur gårdagen varit har införts liksom regelbundna enkäter om hur vi mår. Ett 
exempel på resultaten från en sådan ses ovan. 
�  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
�  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kommentar: Vi har inte lyckats öka nöjdheten, men att bibehålla den under en tid av 
minskade resurser, ökade produktionskrav och ”sjuka lokaler” är inte heller så dåligt. Att 
nöjdheten var bättre vid undersökning i februari tror vi beror på att de som var missnöjda inte 
vågade ”ta ut svängarna” ordentligt. Dessutom var de mest missnöjda våra sekreterare 
som haft en mycket ansträngande vår, med förseningar som inte har varit relaterat till det 
bakre flödet. 
 
Reflektioner om vad vårt deltagande i projektet inneburit  
Trots stora problem med våra lokaler och minskade resurser i det bakre flödet har vi lyckats 
genomföra projektet samt öka vår produktion.  
Daglig styrning har minskat missuppfattningar och onödiga störningar under dagen. 
Genomloppstiden på inskrivningsmottagningen har minskat. 
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Så här arbetar vi vidare: 
Fortsatt daglig styrning och att i samband med denna ta upp orsaker till avvikelser, då det 
gäller operationsstart, markerat öga och personalens arbetsmiljö. Detta utgör ett forum fortsatt 
förbättringsarbete. 
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Det patienflöde vi valt att förbättra under projeket 
Elektiva flödet - planerade inneliggande ortopediska patienter. 
 
Deltagande verksamheter 
Vårdavdelning 70 E med protes-, rygg-, trauma- och SKF-patienter (skuldra, knä och fot) 
samt Ortopedmottagningen. 
 

Teammedlemmar 
Anna Synnergren, undersköterska 70E1 
Iwona Jonsson, undersköterska 70E2 
Jenny Sjögren, sjuksköterska, 70E2 
Catharina Edlund, sjuksköterska 70E1, 
Anna Häggblad, sjuksköterska, ortopedmottagningen 
Yohan Robinson, läkare, ryggsektionen. 
 
Kontaktperson: jenny.sjogren@akademiska.se 
Handledare: Ingrid Carlquist, verksamhetsutvecklare 
 
Sammanfattning 
Verksamhetsområdet har som mål att öppna en renodlad elektiv vårdavdelning skild från det 
akuta flödet och samtidigt öppna en intagningsavdelning. Vårt uppdrag är att förbereda för 
öppnandet av denna verksamhet vilket var planerat att starta i augusti 2011 men nu kommer 
att ske i mitten på januari 2012.  
Förändringar har testats på en avdelning med blandade akuta och elektiva ortopedpatienter.  
Med tanke på att det fortfarande inte finns någon elektiv avdelning kan vi bara presentera 
resultat på den undersökta avdelningen. Det har identifierats ett flertal problem som orsakar 
slöseri med patientens tid och våra resurser. Vanliga orsaker för förlängd vårdtid var 
förstoppning hos protespatienter och komplikationer vid operation hos ryggpatienter. Ett 
problem som låg till grund för att patienterna inte höll sina planerade vårdtider var att de inte 
var realistiskt satta. Genom att de planerade vårdtiderna reviderades efter genomgång av 
patientstatistik är nu vårdtiderna mer realistiska vilket underlättar beläggnings- och 
bemanningsplanering. 
 
Tidigare fanns ingen tydlig struktur på avdelningen för patienternas vårdtid. Sjukgymnasterna 
hade egna mål med mobiliseringen och avdelningen hade sina  uppsatta vårdtider men 
patienterna var inte alltid inblandade i denna planering. Genom användandet av checklistor 
kan patientens vårdtid struktureras och patienten blir mer delaktig i sin rehabilitering. Genom 
införandet av rutiner för gipsning av elektiva fotpatienter kunde vi minska väntetider och 
korta vårdtiden för dessa patienter markant. 

 
Ortopedens inneliggande elektiva flöde 

Akademiska sjukhuset Uppsala 
 

 



Bättre flyt på opererande verksamheter III: Slutrapport 53

Införandet av en intagningsenhet har förberetts noga och testas för protespatienter under 
hösten.  
Hittills har vi inte kunnat hitta några mätbara förbättringar som måste förklaras med att det 
inte har gått att särskilja elektiva och akuta patienter på operation och på avdelningen.   
 
 
Bakgrund 
Antalet patienter som behöver opereras för artros i höft och knä, spinal stenos med mera ökar 
kontinuerligt. Samtidigt ska köer minskas och vårdgarantin hållas.  
Vårdplatserna och operationsutrymmet delas med de akuta patienterna. En stor del av 
strykningarna på operation sker på grund av att det inte finns plats på vårdavdelningen eller på 
operation. Elektiva operationer görs måndag till fredag. 
 

Syfte 
Att skapa ett bättre flöde för elektiva patienter, göra dem mer involverade i sin egen vård, att 
basala hygienrutiner följs och att personalen känner sig mer delaktig i avdelningens arbete. 
 
Att minska slöseriet med patientens tid är idag centralt. Vi är alla individualister med hektiska 
liv där man går till doktorn på lunchen. Det är dessutom centralt i hela vår verksamhet att vi 
ska bedriva kostnadseffektiv vård utan onödiga väntetider. Det finns även med i vår regerings 
uppdrag till landstingen. 
 
Öka produktionen med befintliga resurser säger nästan sig självt i dagens samhälle. Det finns 
inte en massa pengar att ösa ur och man kan också fråga sig vad mer pengar faktiskt gör. Det 
går inte alltid att sätta likhetstecken mellan mer pengar och bättre vård. Istället bör man fråga 
sig hur vi kan förbättra vården med de resurser vi har?  
 
Att öka kvaliteten och patientsäkerheten är centralt idag. Patienten ska alltid vara i fokus och 
patienter idag är även mer medvetna och ställer högre krav, vilket är bra, för då ifrågasätter 
och ifrågasätts vi ständigt och kan utvecklas.  
 
Att öka nöjdheten hos medarbetarna har vi sett som den svåraste uppgiften, på grund av att 
besparingar och omorganisationer sker i verksamheten utan att man som medarbetare 
upplever någon nytta av det. 
 
Mål 
Projektet har fyra fastställda målområden. Inom varje målområde har vi satt våra egna 
mätbara mål. 
 

1. Minska slöseri med patienters tid 
Resultatmål: 

·  Att 90% av patienterna håller den planerade vårdtiden. 
      (Minska väntetiden för patienten pre- och postoperativt) 

 
Processmål  

·  90% följsamhet till utskrivning på planerad dag med hjälp av checklistor för aktivitet 
för vårdtiden. 

 
Resultat och måluppfyllelse: 
Införda förändringar för att minska slöseri med patienters tid 
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- Utbildning av all vårdpersonal i mobilisering av patienten.  
- Nya rutiner mellan vårdavdelningen och gipssalen.  
- Checklistor för patientens vårdtid på avdelningen. 
 
Avdelningens sjukgymnaster har utbildat all personal i mobilisering av de olika  
patientkategorierna. Detta för att det i första hand ska gå rätt till vid mobiliseringen och även 
för att alla ska göra på samma sätt så att patienten känner sig trygg.  
 
En annan sak som låg till grund för viss förtret var kommunikationen mellan vårdavdelningen 
och gipssalen. Vi eftersökte effektivare gipsningsrutin, där problem återkom med planerade 
patienter där det dröjde flera dagar innan de fick sitt gips och kunde gå hem. Vi skrev en 
Kaizenlapp till gipsteknikerna och de föreslog förändringar. Nu finns det en checklista för 
avdelningens sjuksköterskor för att underlätta för gipssalen och för patienten och då vi ringer 
för att patienten behöver få gips har man på gipssalen en drop-in-rutin för dessa planerade 
patienter. Denna rutin fungerar mycket bra! 
 
Checklistor har även införts på olika diagnoser där man lätt kan följa dag för dag vad som är 
tänkt för patienten. Vid inskrivning går vi igenom den med patienten och sätter upp den på 
garderobsväggen. Sedan kan vi som vårdpersonal och patienten själv, i viss mån även 
anhöriga, följa utvecklingen dag för dag och man kan bocka av eller skriva datum vid varje 
uppnått mål. Detta för att patienten ska bli mer delaktig i sin vård och kunna överblicka 
vårdtiden. 
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2. Öka produktionen med befintliga resurser 
Resultatmål: 

·  Öka antalet inläggningar av patienter på avdelningen med 10%.  
 
Processmål  

·  Minska strykningar av elektiva patienter med 90%. 
 
Resultat och måluppfyllelse: 
Införda förändringar för att öka produktionen med befintliga resurser 
- Stängda platser över helgen 
- En personal börjar tidigare på morgonen för att ta emot de väntelistpatienter som kommer 
- Flödestavla med all planering för samtliga patienter  
 
Under tre veckor, v 36-38 har vi testat att ”stänga vårdplatser” över helgen. Fram till fredag 
eftermiddag kl. 14:00 hade vi 30 vårdplatser och dessa drogs ner till  23 under helgen. På 
måndag morgon kl. 07:00 öppnade de igen.  
Under de tre veckor som vi kunnat genomföra de stängda vårdplatserna har det inte varit 
några strykningar alls på grund av platsbrist trots att man fortsatt bygger om på 
centraloperation. Fyra strykningar har registrerats under denna period, tre berodde på akuta 
patienter som måste prioriteras och en patient var inte i optimalt skick inför operation.  
 
Detta testades för att förbereda inför den elektiva vårdavdelningen som ska fungera som ett 
dragspel där vårdplatserna stängs och öppnas i takt med in- och utflödet av patienter.  
 
En personal, i detta fall en undersköterska börjar lite tidigare på måndag morgon för att lägga 
in väntelistpatienterna på platslistan och tar emot de första som kom. Nattpersonalen måste 
även kunna hjälpa till ibland men det är inte alltid som det hinns med. Den undersköterskan 
tar hand om värdesaker, kollar så patienten har duschat och visar patienten till sin plats i 
väntan på sjuksköterskan och operation.  
 
Studiebesök på Karolinska Sjukhuset gjordes i maj. Där hade man en flödestavla över alla 
patienter där man lätt kunde se planeringen för patienterna. Denna tavla sköttes av en 
koordinator samt av avdelningschefen och gicks igenom dagligen tillsammans med 
avdelningsläkaren. Denna tavla har vi nu anammat och våra två biträdande avdelningschefer 
kommer att dela på tjänsten som koordinator av denna tavla och även för in- och utflödet. 
Detta ger en bra överblick över hur många patienter som kommer in och hur många som 
måste skrivas hem varje dag. Det ger även en bra överblick vad som planeras för enskilda 
patienter. Det blir ingen onödig väntetid på till exempel APO-dos eller transport och flödet 
optimeras. 
 
Varför håller inte patienterna den planerade vårdtiden? 
Studier bedrevs på avdelningen kring vad det beror på att patienterna blir kvar längre än 
planerat. Det som bland annat framkom var att en stor del av patienterna lider av förstoppning 
vilket förlänger deras vårdtid.  
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3. Öka kvalitet och patientsäkerhet 
Resultatmål: 

·  Inga patienter ska få en ytlig postoperativ infektion. 
·  100% nöjda patienter med vårdtiden på avdelningen. 

 
Processmål; 

·  100% följsamhet till omläggningsrutiner postoperativt. 
·  100% följsamhet till basala hygienrutiner. 

 
Resultat och måluppfyllelse: 
Införda förändringar för att öka kvalitet och patientsäkerhet 

·  En sjuksköterska från avdelningen journalgranskar och ringer till alla primära höft- 
och knäledsopererade patienter en månad efter operationen i syfte att fånga upp de 
ytliga hudinfektionerna. 

 

 
 

��� ��� ���
���

	�

	�

		


�


�


�


�


	

���

.�(
�

� ���
� �


�
� ��

����
���� ���� ��

��� ��� � �

� ����

��
� ��

��

���
�� �

���

��
� �

��

! 
"�

���
�

. �
(��

���

/$
,��

���
$�


��
�-

$$
$$

$$

�%�"&�#�

�&�"&�#�$��3�

�&�"&�#�$��3�

������������	�	
�������������
"���	
���#����	�
�	
�����



Bättre flyt på opererande verksamheter III: Slutrapport 58 

 
 
 

 

 
 
4. Öka nöjdhet hos medarbetare 
Resultatmål: 

·  Öka arbetsglädjen hos medarbetarna – på en femgradig skala är målet att nå 
medelvärde fyra. 
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Processmål  
·  Mätning med personalenkät, Kaizenlappar och frågelista om vad som skulle göra 

medarbetarna gladare på avdelningen. 
 
Resultat och måluppfyllelse: 

·  Avdelningens personal fick i uppgift att definiera vad det innebär med en god 
arbetsmiljö för dem. De saker som personalen listade var alla sådana som kostade 
pengar. Den förändring vi försökte oss på var fasta lunchtider i hopp om att det skulle 
få vår personal att må bättre och inte hoppa över lunchen. Detta försök höll i två dagar 
innan det skrotades av majoriteten av personalen.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Reflektioner om vad vårt deltagande i projektet inneburit  
För patienterna har vården på avdelningen effektiviserats och standardiserats vilket leder till 
en säkrare vård och förhoppningsvis kortare vårdtider. Genom effektivisering kan man öka 
produktiviteten vilket leder till kortare vårdköer och minskade kostnader.  
Standardisering av olika vårdmoment underlättar arbetet på avdelningen för samtliga 
yrkeskategorier vilket reflekteras i ökad medarbetarglädje i våra mätningar.  
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Så här arbetar vi vidare: 
·  Öppnande av elektiv vårdavdelning är planerad till januari 2012. 
·  Intagningsenhet testas för protes och beräknas starta någon gång senare i höst. 
·  Undervisning av sjukgymnast ska upprepas kontinuerligt så att kunskapen bland 

personalen hålls uppdaterad. 
 
Detta har gjort att vi börjat fråga oss om det inte går att få till en rent elektiv avdelning, alltså 
en avdelning där det endast vårdas patienter från väntelistan. Där in- och utflödet är konstant 
utan att behöva ta hänsyn till andelen akuta patienter. 
 
Det vi då uppnår är en mer strukturerad verksamhet, bättre planering och patienterna utsätts i 
mindre utsträckning för infektionsrisker.  
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Detta patientflöde har vi valt att förbättra under projektet 
Elektiva benigna operationer 
 
Deltagande verksamheter 
Kirurgavdelning 71-72, operationsavdelning, post-op 
 

Teammedlemmar 
Catharina Holmström, enhetschef, avd 71-72 
Louise Brinkhammar, undersköterska, avd 71-72 
Marie Lillieborg, sekr/planerare, avd 71 
Maria Lagergren, operationssköterska 
Isabella Persson, sjuksköterska, post op 
Zahraa Mahdi, narkosläkare 
Stefan Skullman, kirurg 
Magnus Olsson, enhetschef, kirurg 
Tore Hannu, enhetschef, operationsavdelning 
Olle Nyholm, koordinator operation  

Kontaktperson: olle.nyholm@vgregion.se 
Handledare: Andreas Möhlendick, narkosläkare/”Robinsonläkare” 
 

Sammanfattning 
En utökad produktionsplan för benigna och elektiva ingrepp har införts med antalet 
operationer 2010 som referens. Hittills under året har vi med råge klarat av att följa 
produktionsplanen. 
Genom översyn, optimering och utjämning av läkarschemat har vi kunnat minimera förlust av 
operationstid samtidigt som det genomförts betydligt fler mottagningsbesök än tidigare. 
Genom att byta operationsdag mellan två operationsteam har man jämnat ut intaget till 
vårdavdelningen, vilket leder till en minskad risk för överbeläggning och strykningar, vi får 
då också en jämnare arbetsbelastning på avdelningen.  
Vi har börjat titta på en checklista som ska ligga i Melior, (vår datajournal). Med 
utgångspunkt från checklistan standardiseras avdelningssköterskans inläggningsanteckning. 
Vi har infört en tidig operationsstart på en kirurgsal varje operationsdag för att på så sätt 
försöka vara klara med de långa operationerna i rimlig tid på dagen.  
 
Konklusion: Vi har fått en jämnare läkarbemanning på mottagning/operation/avdelning. Detta 
leder till kortare väntetider och bättre salsutnyttjande.  
Byte av operationsdag mellan två team gav ett jämnare intag till avdelningen.  
Produktionsplanen följes och kan styras efter behov vilket ger kortare väntetider för 
patienterna.  En tidig operationsstart och avtal mellan operation/avdelning/operatör ger bättre 
flöde på operation. 

 
Kirurgi  

Kärnsjukhuset  Skövde 
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Bakgrund 
Vi har sedan länge haft svårt att klara vårdgarantin för benigna och elektiva operationer. 

Syfte 
Genom att skapa ett jämnare och optimerat flöde genom hela vårdkedjan ska vi klara 
vårdgarantin utan att tillsätta några extra resurser. Detta leder automatiskt till en bättre 
arbetsmiljö med nöjd personal och nöjda patienter.  
 

1. Minska slöseri med patienters tid 
Resultatmål 
Att uppnå vårdgarantin till 100 % avseende benigna operationer (bråck, varicer, anala 
ingrepp, galloperationer, hyperparathyroidism (överproduktion av bisköldkörtelhormon) och 
ärrbråck/navelbråck). 
Minska den totala tiden för inskrivning innan operation med 50 %. 
 
Processmål  
Jämn kirurgbemanning på operationsdagar så att kirurgens operationssalar utnyttjas till minst 
80 %.  
100 % följsamhet till de nya inskrivningsrutinerna. 
 
Resultat och måluppfyllelse 
Införda förändringar för att minska slöseri med patienters tid: 
Vi har haft en mycket noggrann kontroll på vår väntelista. Vi har sett över den varannan 
vecka och beroende på kösituationen kunnat omfördela ”rätt” kirurger till operationsdagarna. 
Läkare från alla team opererar numera från den längsta kön. Under vårterminen låg vi nästan 
hela tiden på målet 80 % salsutnyttjande. Under sommaren går det av naturliga skäl ner men 
vid den sista mätningen i september hade vi 88 % salsutnyttjande vilket var det högst 
uppmätta värdet hittills på kirurgkliniken. Se diagram nedan. 
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Vi har sett över våra inskrivningsrutiner och sett att vi slösade med våra patienters tid. 
Tidigare behövdes ett besök på mottagningen där operationsbeslut togs, en kallelse till 
inskrivningsdag som föregicks av ett besök på vårdcentral för provtagning. Detta resulterade i 
att patienterna i snitt fick avsätta 5 timmar och 45 minuter mellan mottagningsbesöket och 
operationsdagen. 
Från början tänkte vi avskaffa inskrivningsdagen helt men ganska snart blev vi på det klara 
med att inskrivningsbesöket fyller sin funktion. Vi planerar nu att avstå provtagningen på 
vårdcentral och istället ta proverna i samband med att operationsbeslutet tas på mottagningen. 
Vi tror att vi på detta sätt minskar den totala tiden för inskrivningen med 50 %. 
Då de nya rutinerna nyligen startat har vi ännu inga siffror att visa. 

2. Öka produktionen med befintliga resurser 

Resultatmål 
Öka antal benigna operationer med 10%.  
Patienter ska ringas ner till operationssal på en bestämd tid med 100%. ( I samarbetet med 
avdelning utvecklades detta mål till att operationen ska starta i planerad tid). 
Minska strykningar med 100% om inte medicinskt befogat.  
 
Processmål  
Öka utnyttjande av salstid med befintliga salar. 100% av starttiderna ska ske på planerad tid. 
 
Resultat och måluppfyllelse 
 
Jämnare intag på avdelningen 
Det planerade intaget på avdelningen varierade mellan 0-12 per dag, detta gjorde det svårt att 
planera och ha tillräckligt med plats på avdelningen och risken för strykningar pga platsbrist 
var stor. Åtgärden var att byta operationsdag mellan två kirurgiska team. Intaget blev 
betydligt jämnare. Oftast blev det mellan 4-6 patienter som lades in per dag. Se diagram 
nedan. 
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Jämnare schema 
Vi införde en minimibemanning för antalet kirurger i tjänst och därmed kunde vi fylla 
operationssalarna och även hinna med fler mottagningar. Sena ledigheter utan ersättare 
förbjöds, minimum 4 veckors varsel annars fick man ej ledigt. Om man tidigt upptäcker att en 
operationssal ej är fylld samordnas detta och operationsutrymmet ges till ett annat team. De 
vanligaste ingreppen (som alla ska kunna) spreds till fler operatörer än tidigare. 
  
Produktionsplan 
En produktionsplan inrättades för året, inklusive semesterperioder där de senaste årens 
faktiska produktion av de vanliga benigna ingreppen beräknades och lades ut under året. 
Eftersom vi inte riktigt hann med räknades produktionsplanen upp med 10% fler operationer 
än tidigare. Uppföljning av planen sker var 14:e dag så att eventuella avsteg snabbt kan 
korrigeras. Vi har hittills under året lyckats operera ytterligare 17 % fler än planerat. Se 
diagram nedan. 

 
 
 
Väntetiderna för de flesta diagnosgrupper är nu på en helt annan nivå och väl inom 
vårdgarantin. Vi har fortfarande några diagnoser som vi arbetar hårt med att lösa. Det beror på 
brist på operatörer för vissa mer specialiserade ingrepp och även på något för få vårdplatser.  
Nedan ges ett par exempel på specifika produktionsplaner på en del ingrepp. Se diagram 
nedan, överst ljumskbråck, sedan följer anala operationer, varicer och sist 
ärrbråck/navelbråck. Beträffande ärrbråck har vi opererat fler än planerat men väntelistan har 
ökat pga. en ökad efterfrågan.  
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Produktionsplan ljumskbråck: 

 
 
Produktionsplan anala ingrepp 
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Produktionsplan varicer 

 
 
Produktionsplan ärrbråck/navelbråck  
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Gemensam väntelista för polikliniska operationer 
Vi bemannar och opererar på två närliggande sjukhus KSS (Skövde) och SIF (Falköping). 
Tidigare var det skilda väntelistor men de är nu sammanslagna för ökad effektivitet och 
flexibilitet. Administreras av SIF.  
 
Operationsstart i tid 
Vi beslöt att alla patienter ska ringas ner till sal minst 20 minuter innan planerad förberedelse, 
och om möjligt med ett bestämt klockslag med längre framförhållning. Vår preoperativa sal 
utökades så patienten kunde vänta på plats ifall man inte kunde hålla tiden på salen. 
Operatörerna ringdes först 20 minuter före planerad operationsstart, den tiden var svår att 
uppskatta och minskades till 15 minuter och då fungerade det bättre. Varje team disponerar 
två operationssalar per dag och genom att lägga om ett operationslags arbetstid (man började 
30 minuter tidigare på morgonen) så kunde vi variera operationsstarten så  att en sal startade 
tidigare och den andra salens operatörer hann ronda avdelningen och komma lite senare.  
Diagram (opstart i tid).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
För att titta närmare på bytestider gjordes en tidsstudie och det upptäcktes att 
operationssköterskan var den som var mest belastad i bytet.  För att underlätta för denna 
infördes en rutin att instrumentcentralen hämtade instrument på salen, detta löstes genom 
omfördelning av undersköterskeresurser. Vidare mäter vi nu tidsåtgången för den 
dokumentation som operationssköterskan gör. En arbetsgrupp har tillsatts för att jobba vidare 
i frågan om bytestider.  
 
Strykningar 
Antalet strykningar har även tidigare varit relativt låga och har inte ökat efter byte av 
operationsdag. Målet att få bort icke medicinska strykningar är ännu ej uppnått men vi arbetar 
vidare med detta.  
 

3. Öka kvalitet och patientsäkerhet 
 
Resultatmål 
Effektivisering av patientsäkerheten på operationsdagen 
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Processmål  
100 % följsamhet av WHOs checklista 
100 % följsamhet av nyinförd checklista som följer patienten 
Standardisering av operationsutrustning 
 
 
Resultat och måluppfyllelse 
WHOs checklista 
Denna lista har 3 delar: sign-in (när patienten kommer till operationssalen), time-out (görs 
precis före operationen för att kontrollera att allt är korrekt innan man startar) och sign-out 
(görs när operationen avslutas för att rapportera vad som gjorts och vilka ordinationer som 
gäller postoperativt). 
Sign-in utförs till nästan 100 % utan problem redan från början. Time-out har vi nu nått till 
90%. Problemet har varit sign-out där vi i våra mätningar endast nått ca 60 %. Vi har kommit 
fram till att det har varit oklara ansvarsförhållanden och därför har sign-out sviktat, ofta går 
operatören ut och en yngre kollega syr ihop och då tappar man tillfället. Vi har därför beslutat 
att sign-in och time-out är narkossköterskans uppgift och huvudoperatören är ansvarig för 
sign-out. Alla operatörer har därför nyligen ålagts detta. Vi ser en stadig uppgång men måste 
jobba vidare med frågan. Se diagram nedan. 
 

�

��

��

��

��

��

��

��

	�


�

���

��

� ��

�
��� ��


�
����

� ��
���

�

����
����

�
��� 

���

!  
"��

���

. �
(�

� ���

�

�%�"&�#�

�&�"&�#�

��
���	�
����	

��������'�
���
�	'����	#���
�����&
����
� �����

 
 
Intern checklista 
Tanken har varit att vissa uppgifter kan följa patientens väg från avdelningen via operation till 
post op och åter till avdelningen igen så att patienten slipper frågas ut på samma sätt ett otal 
gånger. Dessa uppgifter är tex. allergier och när vederbörande åt och drack senast mm.  
Vi försökte få patienterna att registrera hur många gånger de blev utfrågade på samma sätt 
men det fungerade dåligt, patienten hade svårt att registrera detta pga premedicinering, oro för 
operationen mm. Arbetet med denna checklista pågår gemensamt mellan de olika instanserna 
men vi har först nu fått den färdig och den är ännu ej utprovad och därmed kan vi inte säga 
något om följsamheten.  
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Standardisering av operationsinstrument 
Detta är ett långsiktigt mål som påbörjats. Den processen tar lång tid eftersom det kräver både 
nyinvesteringar och utbyte av gammal utrustning. Således också en ekonomisk fråga. Arbetet 
har dock påbörjats med beslut om en framtida utbytesplan för vår laparoskopiska utrustning. 
Vidare ser vi över diatermiutrustning så den ska bli samma på alla salar och en genomgång av 
våra operationsgaller ska göras för att standardisera dessa.  
 

4. Öka nöjdhet hos medarbetare 
Resultatmål:  
Genomförda förändringar skall öka nöjdhet hos personal. 
 
Processmål:  
Ökad nöjdhet med 5%. 
 
Resultat och måluppfyllelse mätning 
Vi har genomfört en enkätundersökning på operation, kirurgsalar och kirurgavdelning. 
Enkäten bestod av två frågor samt två fritextfrågor. Man fick sätta ett kryss på en sk VAS-
skala (10 cm lång linje).   
VAS frågorna: 1. Hur har dagen varit ur helhetsperspektiv? 2. Hur bra, dåligt har dagen varit 
med avseende på samarbetet mellan kirurgkliniken och operation? 
 
Fritextfrågorna: Vad har varit bra och/eller dåligt? Vad tycker du bör göras för att få arbetet 
att flyta bättre? Vad bör finslipas eller ändras? 
 
Resultatet var överlag väldigt positivt med ett snitt över 7 av 10 möjliga. Det är därför svårt 
att uppfylla vårt mål med 5 % förbättring. Det känns väldigt viktigt att visa att vi inte 
åstadkommit försämringar med våra förändringar. En ny undersökning görs v 41, men 
resultatet finns ännu ej. 
 
 
Reflektioner om vad vårt deltagande i projektet inneburit 
Det första som slår en när man tänker på hur arbetet i vårt projekt förflutit är hur roligt och 
lättarbetat det känts inom gruppen. En faktor som säkert starkt bidragit till den känslan är 
förstås gruppens sammansättning. Att vi från början hade med representanter för i princip alla 
berörda personalkategorier som kan ha inverkan på patienternas flöde genom systemet, tror vi 
har varit en framgångsfaktor. 
 
Lyckosamt nog beslöt vi oss snabbt för att närmare granska just den elektive, icke malignt 
sjuke patientens flöde. Detta val gjordes för att vi hade en känsla av att det var just dessa 
patienter som alltid hamnade i sista rummet och därmed hade störst risk att strykas till förmån 
för mer ömmande fall, tex akut kirurgi, eller cancerkirurgi. Den elektiva patientgruppen var 
också den vi hade svårt att klara vårdgarantitiden för. 
 
Vi upplever att vi faktiskt tagit vårt avstamp till förändringarna vi gjort utifrån det direkta 
patientperspektivet. Vi känner att det var en klart framkomlig väg att tänka på att försöka 
skapa ett flöde som minimerade slöseri med patienternas tid. Det blev snart uppenbart att ett 
sådant flöde också tenderade att minska slöseriet med vår egen tid. 
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Påtagligt är att projektet lett till en ökad medvetenhet totalt sett i organisationen på kliniken. 
På ett mycket tydligare sätt håller en organisation, kring vem/vilka som kontinuerligt håller 
reda på hur väntelistsituationen ser ut, på att växa fram. Detta ser vi som ett oundgängligt 
redskap för att kunna samordna och styra så att vi får balans i alla köer oavsett vilket ingrepp 
det handlar om. Denna uppgift ter sig nu också för första gången möjlig att upprätthålla på 
detaljnivå, när nu antalet väntande patienter är överskådligt. 
 
Kommunikation är svårt! Ambitionen var initialt att verkligen se till att hålla alla medarbetare 
informerade och på det sättet också engagerade. Det fungerade första tiden men efterhand 
blev vi sämre på att tydligt förankra våra förändringar. Denna bit kunde gjorts bättre och 
måste utvecklas och standardiseras i framtiden. 
 
Totalt sett har våra förändringsförslag mottagits väl i organisationen i övrigt. Man kan dock 
skönja att det finns områden som är mer känsliga att förändra pga tex lokala traditioner i vilka 
arbetsuppgifter som tillfaller en viss personalkategori. 
 
Sammanfattningsvis har projektet bidragit till av vi nu i princip kan få våra patienter 
opererade utan att först låta dem stå i långa köer. De blir helt enkelt opererade i tid i betydligt 
högre omfattning nu än för ett år sedan. Några extratillsatta resurser för att få detta att hända 
har ej tillförts.  
 
Till stor del tror vi att förklaringen till den högre produktionstakten beror på att vi arbetar 
mindre ryckigt, med jämnare hög produktionstakt, till följd av högre grad av utjämning 
mellan de kirurgiska teamen på kliniken och också samordning av operationssalar så att vi 
låtit de team som har flest patienter få tillgång till operationsresurserna. Detta torde leda till 
mindre stress totalt i personalen, då man slipper veckor med extrem belastning. Som del av 
våra idéer för fortsatt arbete i gruppen ingår att försöka öka standardiseringen av arbetet på 
operationsavdelningen så att fler arbetar efter samma mall och med samma instrument. Vi tror 
att detta skulle leda till ett mer strömlinjeformat arbetssätt, med färre överraskningar och 
därmed färre arbetsmoment. 
 
För vår verksamhet som helhet borde frånvaron av långa operationsköer leda till ett 
minskande behov av att köpa dyr extern vård. Detta borde spara pengar. Med en 
operationslista i balans kan vi också undvika brandkårsutryckningar i form av tillfälliga och 
dyra kökortningssatsningar, vilka inte bara frestar på ekonomi utan också personalen som i 
den situationen tvingas till extra helg- eller kvällsarbete. 
 
 
Så här arbetar vi vidare 
Gruppens medlemmar upplever att arbetet hittills varit fruktbart och stimulerande. Vi tänker 
oss därför att få arbeta vidare på inslagen väg. Redan i den uppdragsbeskrivning vi erhöll vid 
projektets start, kan man läsa att vår områdesledning överväger att permanenta 
gruppen/processen. Vi emotser således mandat för fortsatt arbete. 
 
För att ytterligare effektivisera tror vi att vi behöver komplettera gruppen med ytterligare en 
eller två personer. I första hand bör en person från Sjukhuset i Falköping (SiF) bibringas 
gruppen. Detta med tanke på att dessa två sjukhus är helt sammansmälta med avseende på 
såväl organisation som väntelista. Många av de patienter vi haft huvudsakligt fokus på i 
projektet, opereras dessutom på SiF. 
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Vi bedömer att det är av högsta vikt att vi fortsätter arbetet att skapa en fungerande struktur 
för att helst i realtid kunna följa utvecklingen av patientströmmarna till mottagningen 
respektive operationsavdelningen. Detta för att på ett enkelt sätt snabbt kunna skapa sig en 
bild av eventuellt uppkomna flaskhalsar. Här arbetar vi för närvarande på att bena ut hur och 
framförallt vem/vilka som har i uppgift att reagera om någon kö växer till sig och på vilket 
sätt man då skall agera, så att man med hjälp av omfördelning av tillgängliga resurser 
omedelbart kan kupera kötillväxt. Här inser vi att detta surveillancearbete håller på att 
förenklas nu när många av våra köer inte innehåller så många patienter längre. Uppgiften blir 
greppbar. Vår uppfattning är också att vi skulle behöva en person som i princip på heltid hade 
som arbetsuppgift att på detaljnivå planera operationsverksamheten på SiF, gärna med 
samordnande funktion, gränsöverskridande alla opererande specialiteter som nyttjar SiFs 
operationsavdelning. Detta, tror vi, skulle leda till ett maximerande av salsutnyttjandet och ett 
minimerande av störningar/strykningar. 
 
Många av våra idéer/förbättringsförslag har ännu ej hunnit testas. En del förslag är av den mer 
långsiktiga typen, såsom standardisering av komplicerad operationsutrustning, för att minska 
behovet av parallell utbildning/kunskap om många olika system. Ett exempel på detta är 
laparoskopistaplar. Att samordna inköp av denna typ av utrustning inom hela Skaraborgs 
Sjukhus, alla kliniker, från en enda leverantör skulle kanske kunna leda till att fler kände sig 
bekväma att arbeta med dessa staplar till exempel jourtid, när personalen arbetar över flera 
klinikgränser. Det borde leda till totalt färre utbildningstimmar och färre fel på grund av 
otillräcklig apparatkunskap. 
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Det patientflöde vi valt att förbättra under projek tet 
Operationsflödet LKG innebär operationer av barn med läpp-, käk- och gomspalt. 
Det valda flödet sträcker sig från patientens ankomst till operationsavdelningen till genomförd 
och avslutad operation.  
 

Deltagande verksamheter 
Öron-, näsa-, hals- och plastikoperation, verksamhetsområde plastik och käkkirurgi 
Oral-, plastik-, och öronanestesi, verksamhetsområde anestesi- och intensivvård 
 
Teammedlemmar 
Malin Hakelius, överläkare plastikkirurgi 
Diddi Fors, överläkare anestesi 
Anna Nilsson, operationssjuksköterska plastikoperation 
Kicki Nilsson, operationssjuksköterska plastikoperation 
Kerstin Persson, undersköterska plastikoperation, kontaktperson,  
Lena Rydell, anestesisjuksköterska 
Nina Granemark, operationstandsköterska käkkirugi 
Elisabet Mattsson, operations koordinator plastikkirurgi 
Åsa Wiberg, avdelningschef vårdavdelning plastikkirurgi  
 
Kontaktperson: kerstin.persson@akademiska.se 
Handledare: Kerstin Franck, avdelningschef öron- och plastikoperation 
 

Sammanfattning 
LKG omfattar dels primära och dels sekundära operationer. De primära operationerna sker 
inom måldatum för vårdprogrammet vid specifika åldrar (3 månader, 6 månader, 2 år och 8 
år). De sekundära operationerna sker i olika omgångar upp till 20 års ålder. De sekundära 
operationerna har haft väntetider. Vårt mål i projektet är att kunna utföra de sekundära 
operationerna inom tiden för vårdgarantin (90 dagar). 
Vi gjorde en analys av värdeflödet för primära gomplastiker, som är den organisatoriskt mest 
avancerade LKG-operationen. Vår tanke var att kunna frigöra tid i det flödet för att kunna 
använda den till de sekundära ingreppen. I värdeflödesanalysen mätte vi olika moment i flödet 
och tydliggjorde alla steg för att hitta förbättringsmöjligheter. Efter analys testade vi och 
införde nya arbetssätt; bland annat vid avtryckstagning, sövning, tvättning och drapering 
innan ingreppet. Standardiserade funktionsbeskrivningar för samtliga yrkeskategorier 
skapades.  
 
Vi har jämfört en mätperiod på 2,5 månader under hösten 2010 med samma period hösten 
2011.  
 
 
 
 

 
LKG (läpp- käk- och gomspalt) och kraniofacial kirurgi  

Akademiska sjukhuset Uppsala 
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Bakgrund 
LKG (läpp-käk-gomspalt) är ett område som idag är välfungerande, men det finns goda 
möjligheter att förbättra ytterligare och skapa ett optimalt flöde. Det är ett väl avgränsat 
område, där det är möjligt att mäta olika delar i flödet. Det pågår en översyn av hela LKG-
processen och det här projektet är en del av denna. 
 
Projektet omfattar tiden från planering av operationen till patientens ankomst till 
vårdavdelning 65A postoperativt. 
LKG omfattar dels primära och dels sekundära operationer. De primära operationerna sker 
inom måldatum för vårdprogrammet och de sekundära operationerna i olika omgångar upp till 
20 års ålder. Idag har vi väntetider på de sekundära operationerna. 
 
Syfte 
Förbättra operationsflödet för LKG- och kraniofacialpatienter. 
 
Mål 
 
1. Minska slöseri med patienters tid 
Resultatmål 
Vi ska operera alla primära LKG-patienter inom måldatum för vårdprogrammet samt alla 
sekundära LKG-patienter inom vårdgarantin. 
Utföra 70 % LKG-kirurgi på tillgänglig operationsresurs och ha �  10 % tomsalstid.  
 
Processmål  
Följa produktionsplanen till minst 95 %. 
 
Vi har valt att mäta och jämföra mellan två olika perioder: 100830-101114 och  
110829-111113. 
 
 
Resultat och måluppfyllelse 
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Under period 1 utnyttjades LKG-salarnas tid till 60 % för LKG-kirurgi. Övrig kirurgi utfördes 
på 25 % av tiden och tomsalstiden uppgick till 13 %. Under period 2 ökade andelen LKG-
kirurgi till 65 % och tomsalstiden minskade till 6 %. Även övrig kirurgi ökade under period 2, 
till 29 %. 
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Produktionsplanering 

 
Produktion av sekundär LKG-kirurgi 2010. Kurvorna för produktionsmål och utfall går isär, 
vilket innebär att vi avslutar året med en grupp patienter som inte har genomgått sekundär 
kirurgi som planerat. 
 

Produktion av sekundär LKG-kirurgi 2011. Kurvorna för produktionsmål och utfall är nu 
parallella, vilket innebär att vi följer produktionsplanen för 2011. Vi började året med en 
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grupp patienter (13 stycken) som borde ha opererats under 2010 och vi har inom befintliga resurser 
lyckats operera drygt hälften av de patienterna (7 stycken) samt följa produktionsplanen för 
2011. Enligt den plan vi har kommer vi att uppfylla produktionsmålet vid årets slut. 
 
Införda förändringar för att minska slöseri med patienters tid: 
Vi har noggrant analyserat vår verksamhet; de olika operationerna, momenten under 
operationerna, flöden och tidsåtgång. Genom att optimera mixen av olika ingrepp och genom 
en ökad medvetenhet om produktionsplaneringen inom LKG-verksamheten har vi kunnat öka 
utnyttjandet av LKG-resursen på operationsavdelningen. 
 
 
2. Öka produktionen med befintliga resurser 
Resultatmål 
Minskad totaltid för operation av primär gomplastik för att frigöra tid för ytterligare LKG-
kirurgi. 
 
Processmål 
Minska tiden innan operationsstart till 20 minuter och minska bytestiden till 20 minuter. 
 
Vi har valt att mäta och jämföra mellan två olika perioder: 100830-101114 och  
110829-111113. 
 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Vi mätte fem parametrar under två tidsperioder (höst 2010 och höst 2011). Samtliga ingrepp 
är primär gomplastik. Det är endast 9 mätta tillfällen under period 1 och 8 tillfällen under 
period 2, vilket betyder att statistiken är osäker. Vi har dock skapat oss ett system där vi kan 
fortsätta mätningarna under längre perioder, så att vi kan se om våra införda förbättringar har 
gett resultat. De flesta av parametrarna är i stort oförändrade mellan de två perioderna, men 
varje parameter behöver analyseras enskilt.  

Mätningar primär gomplastik
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Sal-sövning: tiden från det att patienten kommer in på sal tills patienten är sövd var drygt 20 
min under båda perioderna – vårt mål var under 20 min. Under period 2 hade vi två patienter 
med svåra luftvägsbesvär, som ledde till att tiden blev ordentligt förlängd. Avtryck: 
förberedelsetiden har minskat något, och kommer nog att minska ytterligare när de nya 
rutinerna är inarbetade. Knivtiden  är svår att påverka då vi redan har väl inarbetade rutiner. 
MIUS  är öronundersökning i narkos. Utförs av öronläkare efter gomoperationen. Tiden 
varierar mycket beroende på om vi har sidoutbildare från öronkliniker som arbetar på 
plastikkirurgen eller inte. Om vi har sidoutbildare, vilket vi hade under period 1, utför de 
öronundersökningen och de blir då ingen väntetid på öronläkare. Vi kan dock konstatera att 
MIUS inte tar speciellt lång tid. Väckning: tiden för väckning är relativt opåverkad, men 
under period 2 hade vi två patienter med svåra luftvägsproblem som gjorde att medeltiden 
ökade. Under en längre mätperiod kan vi förhoppningsvis få fram att väckningstiden faktiskt 
har minskat. Patient ner från avdelning till operation: tiden för väntan på att patienten 
kommer till operation från avdelningen har ökat och det beror på att vårdavdelningen har 
flyttat till ett annat hus mellan mätperioderna. Detta är ett stort problem som vi måste hitta en 
lösning på då vårdavdelningen kommer att vara evakuerad under 2 års tid. Bytestiden var 
oförändrad, men samtidigt helt acceptabel på drygt 20 minuter. Vårt mål är att komma under 
20 minuter. 
 
Införda förändringar för att öka produktionen med b efintliga resurser: 
Förberedelser inför operation 
Rutinen för MIUS (öronundersökning i narkos) är ändrad efter diskussion med öronläkare och 
litteraturgenomgång. Den rutinmässiga öronundersökningen på barn under 6 månader är 
avskaffad, vilket innebär en tidsvinst på operationsavdelningen då barn under 6 månader ej 
längre genomgår MIUS (och även en tidsvinst på öronmottagningen som endast undersöker 
barn 6 månader och äldre preoperativt).  
 
Vi har arrangerat en specifik sterilvagn för LKG. Operationspersonalen kan plocka till alla 
dagens operationer vid ett tillfälle. 
 
Primär gomplastik tas alltid ner som första patient på salen, eftersom det är den 
organisatoriskt mest avancerade operationen 
 
Sövning av patient 
Narkosen söver barnen på mask och sätter nål när barnet sover. Det sparar tid då det ofta är 
svårt att sätta nål på små barn. Det underlättar också för barnet som inte behöver uppleva 
obehaget vid nålsättning. 
 
Avtryckstagning 
En speciell avtrycksvagn har tagits fram, där alla utensilier för avtryck förvaras 
(standardisering). Denna vagn finns i anslutning till operationssalen. 
 
Sterilklädsel  
En ny rutin för drapering av patienten vid primär gomplastik har införts. I den nya rutinen 
används en steril duk med ett uppklippt hål som avpassas efter patientens mun och fästs i 
munspärren. Det sparar tid och är enklare. 
 
 
Byte av patient 
Läkemedel för sövning av nästa patient dras upp under operationen innan. 
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Rutin för nedringning av nästa patient har standardiserats. När den första patienten körs ut ur 
salen rings nästa ner från avdelningen. Patienten ska vara nere på operation 20 minuter efter 
det att den har ringts ner. Tyvärr blev vårdavdelningen tvungen att evakueras under 
sommaren, vilket innebär att vi måste ändra rutinerna p.g.a. det förlängda fysiska avståndet 
mellan operations- och vårdavdelningen. 
 

 
3. Öka kvalitet och patientsäkerhet 
Resultatmål 
Säker vård med hög kvalitet för alla LKG-patienter 
 
Processmål  
100 % följsamhet till WHO:s checklista 
100 % följsamhet till hygienregler 
100 % följsamhet till klädregler 
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Vi har valt att mäta och jämföra mellan två olika perioder: 100830-101114 och  
110829-111113. Vi nådde målet på 100 % när det gällde användandet av WHOs checklista 
vid starten av operationerna under period 2 (48 % under period 1). Beträffande användandet 
vid avslut av operation har vi inte alls nått målet även om en tydligen förbättring skedde under 
period 2 (från 37,5 % till 72 %). 
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Mätningar av följsamhet till basala hygienrutiner och klädregler följs av 
operationsavdelningen kontinuerligt. Här presenteras mätningar från december 2010 t.o.m. 
oktober 2011. Tyvärr har avdelningen generellt dåliga resultat, som nu kommer att resultera i 
åtgärder för att förbättra följsamheten. Dessa siffror är dock inte specifika för LKG-
verksamheten och vi har planer på att göra egna mätningar för LKG-verksamheten specifikt. I 
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nuläget är det dock angeläget att följsamheten till basala hygienrutiner och klädregler 
förbättras på hela avdelningen.  
Det finns inget som talar för att förbättringsarbetet inom LKG har lett till försämrad 
följsamhet till basala hygienrutiner och klädregler. 
 
4. Öka nöjdhet hos medarbetare 
Resultatmål 
Ökad/bibehållen arbetsglädje och minskad negativ stress hos medarbetarna efter genomförda 
förändringar. 
 
Processmål 
Arbetsglädje: över 70 % av medarbetarna skattar VAS 8-10. 
Stress: över 70 % medarbetarna skattar VAS 1-3. 
 
Vi har valt att mäta och jämföra mellan två olika perioder: 100830-101114 och  
110829-111113. 
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Under period 2 uppskattade 70 % av medarbetarna sin arbetsglädje till mellan VAS 8 och 10, 
jämfört med 81 % under period 1. Således mycket hög arbetsglädje redan innan genomförda 
förbättringar. 
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Under period 2 skattade 70 % av medarbetarna sin stress till mellan VAS 1-3, jämfört med 66 
% under period 1. Det har pågått en diskussion angående arbetsrelaterad stress och många av 
medarbetarna hävdar att de vill ha en viss nivå av stress för att prestera väl. Vid framtida 
mätningar borde vi kanske definiera stress som negativ eller positiv. 
 
 
Införda förändringar för att öka nöjdhet hos medarbetare: 
Arbetsbeskrivningar 
Vi har skapat standardiserade arbetsbeskrivningar för samtliga inblandade personalkategorier. 
Dessa har samlats i kvalitetshandboken och finns också tillgängliga i pappersform på LKG-
salen. Detta leder till en tydlig struktur och bättre flöden, vilket leder till en bättre arbetsmiljö.  
 
Reflektioner om vad vårt deltagande i projektet inneburit  
Den stora vinsten för våra patienter är att de nu kommer att opereras i rätt tid, även de som 
skall genomgå sekundära operationer. De förbättringar som har genomförts gynnar 
patienterna både beträffande tid och vårdkvalitet. 
Verksamheten har vunnit på de förbättringar och de smidigare flödena som har genomförts 
genom att operationstid har frigjorts. Flera medarbetare har nu kunskap om hur vi kan arbeta 
med att förbättra flöden och förhoppningsvis kommer detta att vara användbart inom hela 
verksamhetsområdet. 
Projektet har lett till en bra och kreativ arbetsmiljö, som gynnar och inspirerar medarbetare till 
delaktighet. 
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Så här arbetar vi vidare 
Detta är bara början. Då vi har relativt små patientvolymer krävs en längre period för att få 
pålitliga mätningar. Vi kommer att fortsätta arbetet med att identifiera och genomföra 
förbättringar. Förbättringarna inom flödet för primär gomplastik har redan spillt över till 
övriga LKG-operationer, varför vi ser stora möjligheter inför framtiden. Nya mätningar på 
andra moment kan lättare genomföras nu när vi har verktygen. 
Produktionsplanering har vi tidigare sysslat med, men vi kommer nu att bli än mer detaljerade 
för att kunna utnyttja våra operationsresurser på bästa vis.  
Medvetenheten kring tomsalstid har ökat, vilket leder till att fler medarbetare ständigt 
försöker hitta lösningar för att minska tomsalstiden. 
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Det patientflöde vi valt att förbättra under projek tet  
Gråstarrspatienter, hela flödet från remissdatum till kontroll efter gråstarroperation. 
 
Deltagande verksamheter:  
Kliniken för kirurgi inom ögats främre segment (klink 1) samt operationsavdelningen. 
 

Teammedlemmar: 
Klinik 1 
Gisela Wejde, överläkare  
Mikaela Taube, forskningssjuksköterska 
Kerstin Jurelius, ögonsjuksköterska 
Ditte Artzén, överläkare  
Annemari Koivula, överläkare 
Operation: Linda Åström, operationssjuksköterska 
Per-Olof Jonasson, operationskoordinator 
 
Kontaktperson: Irene Bartha Johansson, biträdande chefsjuksköterska  
irene.bartha-johansson@sankterik.se 
Handledare: Eva Bjarman, Kvalitetssamordnare och verksamhetsutveckling 
 

Sammanfattning 
Projektet började som en kartläggning av gråstarrflödet då det är vår största patientgrupp. Vi 
märkte snart att det inte gick att lyfta ut gråstarrsprocessen ur klinikens flöde utan att ta 
hänsyn till andra patientgrupper exempelvis glaukom- och hornhinnepatienter. 
Med projekt Bättre flyt på opererande verksamheter har vi analyserat vår verksamhet i 
grunden. Den statistik vi tidigare hade visade endast antalet patienter sammantaget och inte de 
olika patientkategorierna. Ett omfattande arbete har lagts på att ta fram aktuella volymer för 
verksamhetens gamla och nya områden. 
Mål: Vi vill öka värdeskapande tid för patienterna genom att minska väntetider enligt 
Stockholms läns landstings (SLL) direktiv om vårdgaranti, samt minska väntetiderna under 
patientens vistelse på mottagning och operation. Vi vill klara produktionsmålen med 
befintliga resurser. Vi vill ta kontroll över och förbättra patientflödet för att veta att vi kan nå 
uppsatta produktionsmål. Vi vill ge en säker vård av hög kvalitet. Vi vill ha en hållbar 
arbetssituation för personalen med minskad stress. 
Resultat: Vi har minskat väntetiden till förundersökning inför gråstarrsoperation från 99 till 
66 dagar under första halvåret 2011, trots ökat remissinflöde på 19 % under samma period. 
Patienterna har fått gråstarrsoperation utförd inom vårdgarantin 90 dagar. 
Vi har ökat den totala operationsvolymen med 6 %. Kvaliteten på operationsresultaten har 
varit oförändrat god enligt Nationella Kataraktregistret. (Katarakt = Grå starr) 
Förändringar gjorda för att målen ska nås: 

 
Kliniken för kirurgi inom ögats främre segment samt 

operationsavdelningen  
S:t Eriks Ögonsjukhus AB Stockholm 
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Vi har genom kartläggning och mätningar synliggjort våra ökande patientvolymer. Vi har lagt 
grunden för en produktionsplanering. Vi har synkroniserat läkares och sköterskors scheman. 
Vi har ökat teamarbete för att få ett effektivare flöde. Ökad kunskap om vår verksamhet har 
givit större delaktighet i personalgruppen och intresse för förbättringsarbete för att nå uppsatta 
mål. Arbetssituationen med hög grad av stress kräver dock ytterligare åtgärder. 
 
Bakgrund 
Verksamheten på klinik1 vid S:t Eriks Ögonsjukhus har de senaste åren blivit mer komplex på 
många olika sätt. Det har tillkommit flera nya operations- och behandlingsmetoder samt nya 
metoder för att säkrare kunna diagnostisera olika sjukdomar och tillstånd. Detta har skapat 
fler kategorier av patienter samtidigt som personalgruppen har minskat under senare år. Våra 
ökande patientvolymer har medfört att läkarmottagningarna dagligen är överbokade. 
Ögonläkarna, ögonsjuksköterskorna och undersköterskorna från kliniken bemannar också 
akutmottagningen, detta gör att personalresurser försvinner från vår egen verksamhet. 
Akutmottagningen genererar också ett ökande antal återbesök på vår egen mottagning. 
Sekreterarna kommer efter i sitt arbete eftersom de behövs i centralkassan när 
kassapersonalen blir sjuk. Detta påverkar bokning av patienter och hantering av väntelistor 
negativt. 
Genom åren har kliniken varit förändringsbenägen och vi har i många olika omgångar 
effektiviserat våra flöden och arbetssätt. En återkommande oro har dock funnits för hur vi 
skall möta ökande patientflöden och klara produktionsmålen. 
 

Syfte 
Att ta kontroll över och förbättra patientflödet på klinik 1 och operationsavdelningen. Att ha 
en hållbar arbetssituation för personalen. 
 

Mål 
Enligt projekt Bättre flyt på opererande verksamheter, arbetade vi efter en fastställd modell 
med fyra målområden. 
 

1. Minska slöseri med patienters tid 
 
Resultatmål 1 
100 % av patienterna ska få en tid till förundersökning inom 30 dagar från 
remissdatum. (enligt Stockholms läns landstings (SLL) vårdgaranti) 
 
Metod 
Manuell genomgång av remisser med kartläggning av remissdatum, ankomstdatum till  
klinik 1, datum när kallelse med tid till förundersökning inför gråstarrsoperation skickas samt 
datum för förundersökningstid. Detta sker manuellt då det inte går att få fram statistik ur 
datajournal/bokningssystemet TakeCare. 
 
Resultat och diskussion 
Medelväntetiden till förundersökning har minskat från 99 dagar i november 2010 till 66 dagar 
i juni 2011 men endast 6,5 % av patienterna har fått tid inom 30 dagar. Vi har tidigare haft ca 
90 dagars väntetid till förundersökning (nybesök) och därefter bokat operation inom 30 dagar. 
Reglerna för vårdgarantin inom SLL innebär att nybesök ska ske inom 30 dagar och operation 
ska ske inom 90 dagar efter att beslut tagits om operation. Vi har funnit att totala antalet 
remisser som kommer till kliniken har ökat med 13 % under perioden januari till augusti och 
andelen gråstarrsremisser har ökat med 19 % under samma period. (diagram 1) 
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Detta kan förklara att vi inte lyckats nå resultatmål 1, trots att vi ökade antalet 
förundersökningar under våren genom extrainsatser (diagram 2). 

>� ������1��%����=��%�%���
	����-��	���




�




�




�




�




�




�
�
 �
��

.�������"�����

/���������"�����

 
Diagram 1 
 

 
Diagram 2 
 
 
Resultatmål 2 
Bibehålla att 100 % av patienterna får en tid till operation inom 80 dagar från beslut om 
operation (SLL vårdgaranti 90 dagar). 
 
Metod 
Mätningen sker manuellt då det inte går att få fram statistik ur datajournal/bokningssystemet 
TakeCare. 
 
Resultat 
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Diagram 3 
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Diskussion 
Under vårterminen har vi bibehållit att 100 % av patienterna får en tid till operation inom 80 
dagar från beslut om operation. Under sommaren blev det en tillfällig nedgång som förklaras 
med att vi inte opererar i samma utsträckning under semestermånaderna. Mätningen i augusti 
visar att våra insatser med extra förundersökningar under våren fick till följd att väntetiden till 
operation har förlängts.  
 
Resultatmål 3 
Patientens vistelsetid i samband med förundersökning bör inte överstiga 90 minuter 
Vi har gjort tidsstudier under 2011, en i februari och en i september. Det visade att vi redan 
uppfyller målet för 90 % av patienterna. För en del av patienterna blir besöket längre 
beroende på t.ex. komplicerade medicinska bedömningar och behovet av kompletterande 
mätningar. Här har vi bra resultat och vi jobbar inte vidare med detta nu. 
 
Resultatmål 4 
Operationsstart ska vara inom 45 min från det att sjuksköterskan kontrollerat 
patientens ID i vänthallen för 80 % av våra patienter. 
Vi gjorde tre punktmätningar på operation under 2011 och ser att vi ännu inte nått målet. Vi 
kommer att ta fram en vårdtyngdsmall som vi kan använda för att kunna individanpassa avsatt 
operationstid för patienterna. Med denna förändring hoppas vi kunna uppnå målet längre 
fram. 
 
Resultatmål 5 
Medelväntetid för återbesök efter operation ska vara fyra veckor. 
 
Metod 
Mätningen sker manuellt då det inte går att få fram statistik ur datajournal/bokningssystemet 
TakeCare. 
 
Resultat och diskussion 
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Diagram 4 
 
Genom ett förändrat arbetssätt har medelväntetiden till återbesök efter gråstarrsoperation 
successivt sjunkit och i den senaste mätningen i augusti är väntetiden lägre än det satta 
målvärdet (diagram 4). Vi har börjat med teamarbete vid operationsåterbesök efter 
gråstarroperation där ett team består av en läkare och tre ögonsjuksköterskor. 
Ögonsjuksköterskorna undersöker patienterna och skriver i journalen som signeras av 
ögonläkaren efter att denne gjort en snabb bedömning. Ögonläkaren cirkulerar mellan tre rum 
vilket gör det möjligt att boka patienter tätare, vi utnyttjar resurserna bättre och kan ta emot 
fler patienter. Journalföringen har effektiviserats genom att sjuksköterskan registrerar 
mätvärden direkt i patientens journal som sedan läkaren fortsätter att skriva i och signerar. 
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Tidigare skrev sjuksköterskan upp mätvärden för hand och gav dessa till läkaren som i sin tur 
förde in det i systemet. Vi upplever att förändringen har ökat patientsäkerheten. 
  
Processmål 1 
Förbättra remissbedömningen. 90 % av alla remisser till förundersökning inför 
gråstarrsoperation ska ha kommit rätt, dvs. ska leda till operation. 
En mätning gjordes januari 2011: 84,7 % av remisserna ledde till operation varav 81 % gällde 
gråstarroperation. För 12,5 % beslutades ingen operation av olika orsaker och 2,4 % skickades 
för vidare utredning. En uppföljande mätning gjord i maj visar nästan exakt samma siffror.  
Arbetet med förbättring av remissbedömning fortgår. 
 
 
2. Öka produktionen med befintliga resurser 
Resultatmål 
Klara produktionsmålet 4800 gråstarroperationer för 2011.  

 
Resultat och diskussion 

 
Diagram 5 
 
Vi har hittills under 2011 ökat det totala antalet utförda operationer på kliniken med ca 6 %. 
Det innebär att klinikens produktion ökat med befintliga resurser (diagram 6). 
Produktionsmålet sattes mot bakgrund av historiska data, där andelen gråstarroperationer i 
medeltal har utgjort ca 75 % av totala operationsvolymen. Övriga operationer innefattar t.ex. 
hornhinneoperationer, glaukomoperationer och andra ingrepp vilka kräver en medicinsk 
prioritering före operation av gråstarr. Operation av glaukom och hornhinnor innefattar 
dessutom minst 4-7 återbesök jämfört med standarden ett återbesök efter gråstarroperation. 
Övrig kirurgi är totalt sett mycket mer resurskrävande, både beträffande operationstid och 
efterföljande återbesök. 

 
Diagram 6 
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Processmål 1 
Ta fram en grundplan för produktionsplanering. 
 
Det går inte att lyfta ut gråstarrsprocessen utan att ta hänsyn till alla andra patientgrupper. 
Förutom gråstarrsoperationer gör vi inom klinik 1 minst 35 andra olika operationsingrepp. 
Vad gäller mottagningsbesöken kan vi förutom dem som är kopplade till gråstarrsprocessen 
räkna till ytterligare 12 stora grupper av patienter.  
 
Metod 
Mäta volymer av patienter och ta fram siffror på bemanning i syfte att kunna ta fram en 
grundplan för produktionsplanering. 
Volymerna har vi fått fram genom att titta på historiken. För att kartlägga volymer av de olika 
patientkategorier vi har på mottagningen, har vi fått handräkna patienterna och gå in i 
journaler för att söka diagnosgrupper. 
 
Resultat och diskussion 
Vi har ökat den totala produktionen med befintliga resurser. Dock har de tyngre medicinska 
indikationerna prioriterats framför gråstarrflödet Vi har utarbetat en grov produktionsplan 
baserat på aktuella patientvolymer. I nuläget visar produktionsplanen att personalstyrkan i 
grunden är för liten i förhållande till patientvolymerna. Vi har synkroniserat scheman för 
läkare och sjuksköterskor för att optimera förutsättningarna för det dagliga arbetet på 
mottagningen. Vi har planerat mottagningar med inlagda raster och rimlig tid per patient. Vi 
har även beräknat tillgången till mottagningsrum. 
 
Processmål 2 
Utnyttja operationssalstid till 85 % 
 
Resultat
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Diagram 7 
 
Diskussion Vi utnyttjar operationssalstiden till ca 80 % . En översyn av bokningar har gjorts, 
operationsprogrammen är mer fullbokade och det finns inom en snar framtid en lista med 
patienter som kan kallas med kort varsel. 
Vi kommer att ta fram ett system med vårdtyngdspoäng för patienter som ska opereras. Det 
tror vi kommer att leda till än högre utnyttjande av tillgänglig operationstid. 
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Processmål 3 
Patient-/vårdgivarrelaterade strykningar på operationsdagen ska vara mindre än 4 %. 
 
Resultat 
Här når vi målet (diagram 8). 

 
Diagram 8 
 
 

3. Öka kvalitet och patientsäkerhet 
Resultatmål 1 
Vi rapporterar kontinuerligt till kvalitetsregister. För gråstarroperationer finns sedan 1992 
Nationella Kataraktregistret där alla Sveriges gråstarropererande kliniker deltar. 
Resultatmålen fokuserar på våra operationsresultat. 
Valda mått för våra operationsresultat är: 
Mått 1. Andel operationer där oavsiktlig kommunikation mellan ögats främre kammare och 
bakre delar (glaskroppen) åstadkommits 
Mål: Mindre än 2 % 
 
Resultat: Första halvåret 2011 var andelen i medeltal 0,9 %. Riksgenomsnittet under samma 
period var 1,3 % (diagram 9). 
Under 2010 var andelen i medeltal 0,8 %. Riksgenomsnittet under samma period var 1,2 %. 
 


�

��

��

��

��

��


$�
� �

� �
�

� ��
����
� %

���
.���
# %

��
$�
�� $�

#�

. �
! �

���

����
� "
���

0�
�
��
�

1

&�
"�

� �

2�
3�
"
� �

�

��������

�%�"&�#�

�&�"&�#�

�*������������%����
/���?�&������������������0����-����������  %������� ��

 ��������������0 �����  �����.2�$�����������
!�����������"��������  ���

/��?�/������0��	�(

 
Diagram 9 
 
 
Mått 2. Skillnad mellan planerad och slutlig refraktion (”glasögonbehov”) 
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Mål: 95 % inom +/- 1,0 Dioptri 
 
Resultatet baseras på speciell uppföljning av alla patienter opererade under mars månad varje 
år. Mål 95 % är högt satt och variationen påverkas bland annat av kvaliteten och 
noggrannheten i den postoperativa undersökningen.  
 
Resultat 2011: 94,22% (Rikssnitt 92,62%) 2010: 95,10% (Rikssnitt 92,16%)  
 
Förbättringar: En utvärdering pågår av de olika mätmetoder vilka används för att planera 
styrkan på den nya, konstgjorda lins som implanteras under operationen. Mer exakta 
mätningar kan förhoppningsvis leda till ännu större träffsäkerhet för slutlig refraktion. 
 
Mått 3. Ökad patientupplevd nytta med operationen (enligt Nationella Kataraktregistret) 
Mått: Andel patienter som har en självskattad förbättring efter operation. 
Mål: Lika eller bättre än riksgenomsnittet. 
 
Resultat: 2010: 90,8 % (Riksgenomsnittet 91,8 %) 
Resultat för 2011 är inte klara. 
 
Resultatmål 2 
Minskat förbättringsutrymme angående nöjdhet i patientenkäten Indikator. 
Nationell patientenkät som genomförs regelbundet på uppdrag av Sveriges kommuner och 
landsting (SKL). 
 
Metod, resultat och måluppfyllelse 
Terminsvis tas uppgifter ur Indikator. 
Förbättringsutrymme (FBU) utgörs av de respondenter som anser att det går att förbättra det 
som frågan berör. Man kan alltså säga att FBU visar hur stort behovet av förbättring är. 
FBU kan ligga mellan 0 och 100 och ett så lågt FBU som möjligt är eftersträvansvärt, helst 
ska det ligga under 20. I resultaten från patientenkäten Indikator har Klinik 1 ett mycket lågt 
förbättringsutrymme i nästan alla områden.  
Vi valde ut de enda två områden där förbättringsutrymmet var högre än 20, där vi har satt som 
mål att ligga på ett förbättringsutrymme under 20. 
Dessa två områden är bristfällig förklaring av risker och fördelar med operation och bristfällig 
förklaring om eventuella varningssignaler efter operation. På båda punkter når vi målet. 
Redan nu får patienten information både skriftligt och muntligt och vi kommer att införa 
checklistor som vi kan följa vid varje informationstillfälle för att vi inte ska missa att delge 
patienten någon information. I samarbete med vår informationsavdelning pågår nu en 
uppdatering av vårt skriftliga informationsmaterial. 
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Diagram 10 
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Bristfällig förklaring om eventuella 
varningssignaler efter operation 

 
Diagram 11 
 
 

4. Öka nöjdhet hos medarbetare 
Resultatmål 
Medarbetarenkät IC Quality: Röda områden ska förändras till gult eller grönt avseende 

·  Stress 
·  Möjlighet att påverka möjligheterna att utföra sitt arbete 
·  Hur vi hjälper varandra inom arbetsgruppen 

Eventuell förändring följs upp i samband med nästa enkät 2012. 
 
Processmål  
Alla medarbetare ska ha möjlighet till en förmiddags och eftermiddagspaus, hinna äta lunch, 
hinna gå på toaletten vid behov samt hinna skriva journal under arbetspasset. 
 
Metod: Medarbetarna på mottagningen fyllde i en enkät efter varje arbetspass under perioden 
7 april - 21 april. Vi hade en uppföljning september. 
 
Resultat och måluppfyllelse 
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Diagram 12 
 
Förbättringar kan ses inom två områden; medarbetares möjlighet till paus på för- och 
eftermiddag samt möjlighet att besöka toaletten. Detta har vi nått genom att schemalägga 
raster i mottagningarna under hösten. Synkronisering av läkares och sköterskors scheman har 
gett ett bättre flöde och teamarbete. Dessa mätningar visar dock att arbetssituationen 
fortfarande präglas av stress eftersom grundläggande behov inte uppfylls. 
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Reflektioner om vad vårt deltagande i projektet inneburit  
För patienterna har projektet inneburit delvis kortare väntetider med bibehållen kvalitet på 
operationsresultaten. 
För vår verksamhet har projektet inneburit att: 
Vi nu har kunskap om verksamhetens volymer och strukturen på verksamhetens komplexitet. 
Vi har ändrat vårt arbetssätt inom några områden.  
Vi har förbättrat vårt utnyttjande av befintliga resurser.  
Vi ser att det finns fler problem att ta tag i. 
Vi ser med hjälp av produktionsplanen att personalstyrkan inte motsvarar våra åtaganden 
För oss och vår arbetsplats har projektet inneburit att: 
Vi har en ökad delaktighet och ett ökat intresse för förbättringsarbete i personalgruppen. 
Vi har önskemål om ett ökat administrativt stöd. 
 
Så här arbetar vi vidare: 
 
Vi har lärt oss ett nytt arbetssätt som kan ge oss kontroll över våra patientflöden. Vi har tränat 
på att formulera mål, testa förändringar i liten skala och mäta våra resultat. Därför kommer vi 
att arbeta vidare med stora delar av målområdena på lång sikt. 
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Det patientflöde vi valt att förbättra under projek tet 
Benigna hysterektomier (bortopererande av livmoder på godartad indikation)  
 
Deltagande verksamheter 
Gynekologoperation, anestesi, uppvakningavdelning, gynekologavdelning  
 
Teammedlemmar 
Anna-Greta Jansson, ssk uppvakningsavdelningen, 
Birgitta Birgisdottir, överläkare anestesi MLA 
Eva-Lena Annebäck, anestesi ssk 
Monica Söderberg, anestesi usk 
Charlotta Sjö, op ssk 
Marinella Bergström, op usk 
Helena Carlström Hemmingsson, koordinator 
Carin Holmqvist, avd chef, ssk 
Katarina Lindborg Kösenlioglu, gynekolog 
Karin Glimskär Stålberg, gynekolog MLA gynekologavdelningen 
 
Kontaktperson: anna-greta.jansson@akademiska.se 
Handledare: Christina Bellman, koordinator  
 
Sammanfattning 
Målet med projektet är att med befintliga resurser förkorta utredningstid och vårdtid för 
benigna hysterektomier med bibehållen/ökad kvalitet och patientnöjdhet. Vi har minskat 
medelvårdtiden från tre till två vårddygn med bibehållen patientnöjdhet och medicinsk 
kvalitet. Med en produktion av 120 hysterektomier per år innebär det en besparing på ca 
690’000 kr. Vårdgarantin har ej kunnat hållas på grund av minskat operationsutrymme samt 
svårighet med personalrekrytering. 
Genomförda förändringar: 
·  Information om projektet till samtliga berörda personalgrupper. 
·  Information om endometrieprovtagning vid första besök för att minska extra besök med 

skrapning. 
·  Förändrade inskrivningsrutiner med information och motivering till tidig hemgång. 

·  Förändrad smärtlindring med bland annat sårkateter som dras i hemmet. 
·  Tidig mobilisering, tidig nutrition, dragning av urinkateter operationsdagens kväll. 
·  WHO’s checklista för säkrare operationer. 
·  Nya rutiner för att korta bytestider på operation. 
 
 
 

 
Gynekologoperation, anestesi, uppvakning och 

gynekologavdelning 
Akademiska sjukhuset Uppsala 
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Bakgrund 
Under 2010 hade kvinnokliniken på Akademiska sjukhuset bland Sveriges längsta vårdtider 
för benigna hysterektomier. Uppdraget från klinikledningen var att förkorta utredningstid och 
vårdtid med bibehållen god kvalitet och säkerhet för patient och personal. 
Att operera bort livmodern kan ske på olika sätt, via buksnitt eller via slidan (vaginal 
hysterektomi). Forskning har visat att vaginal hysterektomi är förenat med minskad blödning 
och postoperativ smärta samt snabbare mobilisering, kortare vårdtid och halverad 
sjukskrivning. 
Val av operationsmetod beror på bland annat livmoderns storlek, tidigare förlossningar och 
operationer. Tidigare var rutinen att inför en hysterektomi göra en skrapning av 
livmoderslemhinnan på operationsavdelningen. Detta ingrepp kan ersättas av en enkel 
provtagning (endometriebiopsi) i samband med mottagningsbesök.  
 
Syfte 
Effektivare flöde för patienter som ska opereras på gynoperation, med förbättrad kvalitet och 
säkerhet. 
 
Mål 
Projektet har fyra fastställda målområden. Inom varje målområde har vi satt våra egna 
mätbara mål. 
 
1. Minska slöseri med patienters tid 
Resultatmål: 

·  Vårdgarantin ska hållas till 100%. Minska den totala tiden för patienter med 50%, från 
remiss till operation. 

 
Processmål:  

·  Cytologiprov/patologiprov tas vid första mottagningsbesöket.  
·  Minska andelen strykningar med 75% 
·  100% väl förberedda patienter enligt lokala riktlinjer. 

 
Resultat och måluppfyllelse: 
Målet att vårdgarantin ska hållas till 100% har ej uppnåtts främst på grund av minskat 
operationsutrymme sen verksamhet från kortvårdskirurgen (bröstkirurgi) flyttat till 
gynoperations lokaler. Den totala verksamheten har utökats med befintliga personalresurser 
vilket har lett till att den gynekologiska verksamheten har minskat påtagligt. 
Under 2011 har det också varit svårigheter att rekrytera operation- och anestesipersonal vilket 
har påverkat operationskapaciteten. 
Det finns en tendens till minskad andel strykningar sen projektets införande, men det är svårt 
att bedöma den procentuella minskningen. 
Genom införande av checklista vid inskrivning bedöms patienterna vara väl förberedda. På 
grund av för litet underlag av ifyllda checklistor har vi ej kunnat utvärdera resultaten närmare.  
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Följande förändringar har genomförts: 
·  info till samtliga berörda personalgrupper (om ändrade rutiner) 
·  cytologi och patologiprov tas på mottagning istället för operation. 
·  ändrade rutiner vid inskrivning; mer och tidig information om tidig hemgång, 

smärtlindring 
·  in och utskrivning sker vid samma tillfälle (inskrivningsmottagning); sjukskrivning, recept 

och dyl. 
·  checklista 
·  WHO’s checklista för säkerhet för operationer har aktualiserats och används rutinmässigt 

på samtliga ingrepp 
·  förändrad smärtlindring (sårkateter till samtliga benigna hysterectomier, catapressan) 
·  tidigare mobilisering, tidigare mat och dryck, tidigare dragning av KAD 
·  fler patienter går hem med sårkateter och drar i hemmet 
·  minimerat tom salstid, onödig väntetid samt onödig stress för personal och patient genom 

”standardiserade nedringningstider”. 
genom ovanstående förändringar frigörs platser på avdelning för att kunna ta in nya 
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2. Öka produktionen med befintliga resurser 
Resultatmål:  

·  Förkorta vårdtiderna med minst ett dygn, men med bibehållen kvalitet och nöjdhet. 
 

Processmål:   
·  Alla patienter som genomgår hysterektomier på benign indikation ska vara 

välinformerade om tidig hemgång.  Andelen vaginal hysterektomier ska ökas. 
 
Resultat:  
Data hämtade från gynopregistret (gynop.org). Medelvårdtiden efter hysterektomi minskades 
från 3,2 vårddygn fjärde kvartalet 2010 till 2,1 vårddygn under projektperioden. 
Minskat antal vårddygn innebär en stor ekonomisk besparing på ca 690’000 kr per år, vilket 
motsvarar ungefär två sjukskötersketjänster.  
 
Andelen vaginala hysterektomier ökades från 7% till 25%. 
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Patientens upplevelse av vårdtiden är baserat på patientenkäter i gynopregistret och baserad 
på ett relativt litet material. Andelen patienter som är nöjda med vårdtidens längd under 
projektperioden är i nivå med riket i övrigt. Av patienter som anser vårdtiden för kort ingår 
flera med långvarig smärtproblematik. 
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Under projektperioden fick ingen patient en allvarlig komplikation och endast en liten andel 
lindriga komplikationer. 
 

Införda förändringar för att öka produktionen med b efintliga resurser: 
·  En checklista för inskrivning har utformats av gruppen (se bilaga 1). Checklistan är 

utformad så att alla patienter ska vara välinformerade och att en tidig hemgång ska bli 
möjlig. 

·  Checklistan infördes v. 7 och utvärderades efter 19 st ifyllda checklistor. 
·  Läkargruppen har fått information och utbildning om vaginala hysterektomier. 
·  Ändrade rutiner för nedringning av patienter till operation skapar snabbare salsbyten 

och mindre väntetid. 
·  Skrapningar på operation har ersatts med provtagning på gynmottagningen. Genom att 

minska antalet skrapningar, som kostar ca 7’000kr per patient och vårdtillfälle, frigörs 
både ekonomiska och personalresurser att lägga på andra operationer. 

 

3. Öka kvalitet och patientsäkerhet 
Resultatmål:  

·  100% av patienterna ska ha VAS <3 när de lämnar uppvakningen och resterande 
vårdtid. 

 
Processmål:   

·  Öka andelen sårkatetrar som smärtlindring hos patienter som genomgår hysterektomi 
på benign indikation, med 100%. 
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Resultat och måluppfyllelse 
·  Målet att 100%   av abdominella hysterektomier ska få sårkateter är uppfyllt .  
·  Elva av nitton patienter uppfyllde målet VAS max 3 på uppvakningsavdelningen.  

Lärdom: Patienter med kroniska smärttillstånd är ej lämpliga för sårkateter. 
 
Införda förändringar för att öka kvalitet och patie ntsäkerhet: 
·  Standardiserad smärtlindring i form av sårkateter som patienten kan gå hem med och ta 

bort själv i hemmet.  
·  Införande av Catapresan som smärtlindring efter operation. 
·  Ökad andel vaginala hysterektomier i ryggbedövning som för patienten innebär mindre 

postoperativ smärta och minskad komplikationsrisk.  
 
4. Öka nöjdhet hos medarbetare 
Resultatmål:  
50% minskad väntetid för personal (med väntetid menas den tid personalen väntar på andra 
personer, information, provsvar, utrustning eller liknande) 
Arbetsglädje och nöjdhet på arbetsplatsen ska öka från första mättillfället till 10 på VAS 
skalan 
 
Processmål:  
Genom information till medarbetare om projektet öka känsla av delaktighet. Genom att 
förbättra flödet för patienter öka medarbetarnas arbetsglädje.  
 
Resultat och måluppfyllelse: 
Personalnöjdheten under projektet ligger runt VAS 8. Den subjektiva uppfattningen är att 
personalen är positiv till projektet. Genom att vi i projektgruppen har arbetat 
tvärprofessionellt har vi ökat samarbete och förståelse mellan enheter. Förändrad 
smärtlindring till patienterna har förenklat det postoperativa omhändertagandet för 
personalen. 
 
Införda förändringar för att öka nöjdhet hos medarbetare: 
·  Nya rutiner gällande nedringningstider har lett till minskad stress. 
·  Standardiserade inskrivningar 
·  Bred information till alla personalgrupper 
·  Ökad delaktighet 
·  Förändrad smärtlindring till patienterna. 
 

Reflektioner om vad vårt deltagande i projektet inneburit  
För patienterna har vårt deltagande i projektet inneburit bättre och enhetlig information inför 
operation. Genom att ersätta skrapning med provtagning på mottagning, slipper patienten ett 
kirurgiskt ingrepp under anestesi. 
Åtgärder för snabbare mobilisering så som tidig nutrition, tidig kateterdragning, förändrad 
smärtlindring, innebär snabbare återhämtning för patienterna. Trots förkortad vårdtid är 
patienterna lika nöjda med vården som innan och andel medicinska komplikationer har inte 
ökat (data ifrån gynopregistret).  
Sen projektet startade har en ökning av vaginala hysterektomier inneburit tidigare hemgång, 
halverad sjukskrivning samt mindre smärta och komplikationer för patienten. 
Vissa patienter med kroniskt smärttillstånd är mindre lämpliga för sårkateter och tidig 
hemgång, vilket har visat sig i patientenkäterna. 
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Tyvärr har väntetiderna under den här perioden ökat, på grund av faktorer som vi i projektet 
inte har kunnat påverka. Det i sin tur kan för dessa patienter leda till förlängt lidande och 
sjukskrivning. 
 
Genom att minska antalet skrapningar, som kostar ca 7’000kr per patient och vårdtillfälle, 
frigörs både ekonomiska och personalresurser att lägga på andra operationer. Minskat antal 
vårddygn innebär en stor ekonomisk besparing på ca 690’000 kr per år, vilket motsvarar 
ungefär två sjukskötersketjänster.  
 
Genom ändrade rutiner för nedringning av patienter till operation skapas snabbare salsbyten 
och mindre väntetid för personalen på operation. Personalen på gynavdelningen upplever 
mindre stress efter införandet av rutinen.  
Införandet av checklistan har förtydligat arbetsrutiner för all personal. Genom att patienten är 
färdiginformerad vid inskrivningssamtal blir utskrivningen effektivare. 
 
Så här arbetar vi vidare 
Vi har under projektet vidareutvecklat checklistan och kommer att införa den som allmän 
rutin. Vi ser en risk i att man faller tillbaka till gamla rutiner om gruppen inte får bevaka och 
driva den påbörjade utvecklingen. Det behövs kontinuerlig information till samtliga 
medarbetare. 
Standardiserat arbetssätt kan med fördel överföras till andra diagnosgrupper. 
Vid fortsatt arbete bör gruppen samarbeta med gynekologmottagningen, för att se över andra 
patientflöden (ex. ovarialcystor, framfall, olaga blödningar). 
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Bilaga 1. 

Checklista för benign hysterektomi 
 

Personnummer:_________________________________ 
 
Namn: ________________________________________ 
 
 
Inskrivningsmottagning 
Datum:  

Operationsdag 
Datum:  

Dag 1 
Datum:  

 
•   Info om tidig hemgång 

 
•   Sårkateter 

 
•  Info 

sårkateterdragning i   
     hemmet + broschyr  

 
•   Recept 

 
•   Catapresan 

 
•  Utskrivningssamtal av 
     doktor  

 
•  Sjukintyg 
 

 
•   Dryck på uppvak 

 
 

 
•  Varför är patienten ej  
      lämplig för vaginal 
      hysterektomi? 
      ……………………... 

 
•   Fika på avdelningen 

 
•  Kateterdragning i 
     hemmet 

Datum:  

 
 

 
•   KAD ut kl 23.00 

 
•  Kateterdragning på 
     avdelningen 
     Datum:  

 
 
Övriga kommentarer:  

 
Övriga kommentarer: 

 
Övriga kommentarer: 

 
 

  

 
 

  

 
 
Denna lista åter till Carin Holmqvist, avd 96 C 
Rörpost EG 82 
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Det patientflöde vi valt att förbättra under projek tet 
Operationsflödet på ÖNH kliniken i Dalarna från det att beslut tas att patienten ska opereras 
tills operation är utförd 
 
Deltagande verksamheter 
ÖNH kliniken Falu lasarett, anestesikliniken Falu lasarett 
 

Teammedlemmar 
Susanna Berglund, avdelningschef ÖNH kliniken Falu lasarett och Kontaktperson  
Marica Tegskär, läkarsekreterare  
Eva Stenis, sjuksköterska slutenvård 
Eva Eriksson, operationssjuksköterska 
Annelie Thörnberg, undersköterska operation 
Eva Bjurström, anestesisjuksköterska 
Leif Zarnowiecki, anestesiläkare 
Linus Rondahl, ÖNH läkare 
Inga-Lill Holmgren, operationskoordinator 
Lena Thomsson, operationskoordinator/patientsäkerhetssamordnare 
 
Kontaktperson: susanna.berglund@ltdalarna.se 
Handledare: Lena Freijs, processledare 
 
Sammanfattning 
Det övergripande målet för ÖNH klinkens medverkan i projektet ”Bättre flyt på opererande 
verksamheter” var att uppfylla lagen om vårdgaranti. Vi ville också få ett jämnare och mer 
samordnat utnyttjande av resurserna. Efter att gemensamt ha gjort en värdeflödesanalys av 
patientens väg genom vår verksamhet blev målen; Att 100 % av våra operationer skall 
opereras inom vårdgarantin. Att vi skall öka andelen patienter som opereras i dagkirurgi från 
50 % till 70 % senast 31/12-2011. Att våra vårdrelaterade infektioner skall ligga under 5 %. 
Att 100 % av medarbetarna, i en personalenkät, skall markera mellan 3-5 på en 5 gradig skala 
när det gäller deras helhetsintryck av sin dag på ÖNH kliniken. Där 1 är Dåligt och 5 är 
Mycket bra. Resultaten tom 2011-08-31; Vid sista mätningen opereras 66 % av våra patienter 
inom vårdgarantin. 60 % av våra operationer har utförts i dagkirurgi. Vårdrelaterade 
infektioner har drabbat 1,6 % av våra opererade patienter. Vid mätning under v 21 och 
39/2011 markerade 98,5% respektive 95 % av personalen mellan 3-5 på den 5 gradiga skalan. 
Förändringar som vi har genomfört; Väl förberedda patienter inför operation för att undvika 
sena strykningar och minska onödiga övernattningar på sjukhuset. Patienter i dagkirurgi fyller 
i en hälsodeklaration vid mottagningsbesöket och läkare bedömer om patienten uppfyller 
kriterierna för dagkirurgi. Ingen preoperativ träff med narkosläkare behövs. Väntelistan är 
aktualiserad, ingen finns där som inte kan, vill eller ska bli opererade inom 3 månader. 

 
Öron, näsa och halskliniken 

Falu lasarett 
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Kontroll av operationsstarttider och uppföljning av orsak när så inte sker. Målet är att kunna 
utföra ytterligare operationer varje dag. Tydligare planering av veckans operationsprogram 
utifrån produktionsmall och operationsgenomgång av operatör dagen innan. Tester av 
operationsdagar med samma operation på samma sal med samma operatör och operationsteam 
för att se om vi på det viset kan få en högre produktion. 
 

Bakgrund 
Öron, Näs och Hals sjukvården i Dalarna är en länsklinik med verksamhet i Falun, Borlänge 
och Mora. Kliniken i Falun har det övergripande länsansvaret för all sluten och akut ÖNH 
sjukvård i Dalarna och där finns vårdavdelning, öppenvårdsmottagning och en egen 
operationsavdelning. Vi sköter den egna jourverksamheten dygnet runt. I Borlänge och Mora 
finns öppenvårdsverksamhet. Upptagningsområdet är på ca 280 000 invånare. Under många 
år har kliniken brottats med långa köer till både mottagningen och operation. Ett gediget 
arbete med mottagningsköerna under 2009 och 2010 gav bra resultat och ledde till att lagen 
om vårdgaranti uppfylls. Problemet med långa operationsköer fanns dock kvar, vårdgarantin 
kunde inte uppfyllas. Ojämn verksamhet, svårt att få genomslag i förändringsarbeten och 
ineffektiva patientflöden ledde till beslutet att gå med i projektet ”Bättre flyt på opererande 
verksamheter III”.  
 

Syfte 
Att uppfylla vårdgarantin, få ett jämnare och mer samordnat patientflöde med högre 
produktion. 
 
Mål 
Projektet har fyra fastställda målområden. Inom varje målområde har vi satt våra egna 
mätbara mål. 
 
1. Minska slöseri med patienters tid 
Resultatmål  
Att uppfylla vårdgarantin till 100 % 
 
Processmål 
Minska andelen sena strykningar till under 2 %. Med sena strykningar menar vi de patienter 
som stryks dagen före operationsdagen eller på operationsdagen.  
 
 
Resultat och måluppfyllelse 
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Införda förändringar för att minska slöseri med patienters tid 

·  En outnyttjad operationstid går inte att få igen. Vanligaste orsaken till att en 
operationstid ej blir utnyttjad är sena strykningar där man inte hinner kalla in en ny 
patient. Sena strykningar beror ofta på sjukdom, att patienten inte är tillräckligt 
förberedd, att behovet av operation har upphört eller att patienten inte längre vill bli 
opererad. Sjukdom kan vi inte förhindra men de övriga orsakerna vill vi försöka göra 
något åt genom att: 1) Rensa väntelistorna, endast de som behöver vill och kan 
opereras ska finnas där. 2) Inskrivningsmottagning 2-3 veckor innan operationen är 
planerad så att tid finns för att utöka/optimera förberedelserna om behov uppstår och 
ha tid att ta in andra patienter istället för de som stryks. 

·  Infört dagkirurgiformulär till alla dagkirurgipatienter över 6 år som fylls i vid 
mottagningsbesöket och bedöms av ansvarig läkare. Om patienten uppfyller 
kriterierna för operation i dagkirurgi behöver de ej träffa narkosläkare preoperativt 
utan kan åka direkt till operation på utsatt tid. 

·  Noggrannare planering av operationsprogrammen utifrån produktionsmall och att 
operatörerna går igenom sin nästkommande operationsdag tillsammans med 
koordinator eller ansvarig operationssjuksköterska för att kontrollera att rätt operation 
och operationsteknik är anmäld, att utrustning som behövs finns på plats och att antal 
operationer är lämpligt. 

 
2. Öka produktionen med befintliga resurser 
Resultatmål 
Öka andelen dagkirurgioperationer från dagens 50 % till 70 % senast 2011-12-31. Att nå 
målvärdet 35 dagkirurgioperationer/vecka och 16 slutenvårdsoperationer/vecka senast 2011-
12-31 
 
Processmål 
100 % av patienterna ska vara på operationsavdelningen på utsatt tid. 100 % av 
operationsstarttiderna skall ske på utsatt tid. Slutenvårdsoperation 8.30 och 
dagkirurgioperation 8.45. 
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Resultat och måluppfyllelse 
(olika antal veckor per månad) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Införda förändringar för att öka produktionen med b efintliga resurser 

·  Information och diskussion på arbetsplatsträffar och läkarmöten om vikten av tidig 
operationsstart så att alla är motiverade och inställda på att vi ska komma igång i tid. 
Mätning av operationsstarttid och kontroll av orsak när så inte sker för att arbeta med 
att undanröja dessa orsaker i så stor utsträckning som möjligt.  

·  Diskussioner i läkargruppen om vilka patienter som kan bli opererade i dagkirurgi 
istället för slutenvård. Arbete med direktiv och riktlinjer som operationskoordinatorn 
kan följa för att underlätta planeringen. 

·  Planering av operationer utifrån en produktionsmall varje vecka för att se till att vi 
utför det antal operationer vi behöver. 
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3. Öka kvalitet och patientsäkerhet 
Resultatmål 
Vårdrelaterade infektioner ska vara mindre än 5 % 
 
Processmål 
100 % följsamhet till WHOs checklista och 100 % följsamhet till lokala hygienförskrifter 
 
Resultat och måluppfyllelse 
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Införda förändringar för att öka kvalitet och patie ntsäkerhet 

·  Information och påtryckningar på arbetsplatsträffar och läkarmöten om vikten av att 
använda WHOs checklista, även vid operationer i lokalbedövning! 

·  Klinikens hygienombud har träffast för att jobba vidare med att ytterligare förbättra 
följsamheten till de basala hygienreglerna. Nya ”klatschiga” påminnelselappar är på 
gång som kan sättas upp på strategiska platser. 

·  Genomgång av alla slags komplikationer som rapporteras in på läkarmöte för att 
identifiera eventuella förbättringsområden, ta fram idéer och förslag som kan vara 
aktuella. 

 
4. Öka nöjdhet hos medarbetare 
Resultatmål 
Ökad produktion genom bättre flöde ska ge en mer tillfredsställande arbetsmiljö 
 
Processmål 
Att 100 % av medarbetarna ska markera mellan 3-5 på en 5 gradig skala när det gäller deras 
helhetsintryck av sin dag på ÖNH kliniken. Där 1 är Dåligt och 5 är Mycket bra. 
 
Resultat och måluppfyllelse 

·  Under vecka 21 markerade 98,5% av de som arbetade på ÖNH kliniken mellan 3-5 på 
en 5 gradig skala när det gällde helhetsintrycket av deras dag på kliniken.  

      (1= dålig dag, 5= Mycket bra dag) 
·  Under vecka 39 markerade 95 % av de som arbetade på kliniken mellan 3-5  

 
Införda förändringar för att öka nöjdhet hos medarbetare 

·  Påbörjat arbete med att införa daglig styrning för alla yrkesgrupper på alla enheter 
·  Följa produktionen när tillfälle ges 
·  Arbeta för att vi systematiskt ska ta hand om och bearbeta förbättringsförslag 

 
Reflektioner om vad vårt deltagande i projektet inneburit  
För våra patienter har projektet inneburit bland annat:  

·  Kortare väntetid till operation 
·  Mindre väntan på operationsdagen, smidigare förfarande 
   

 
För vår verksamhet, oss och vår arbetsplats har projektet inneburit: 

·  Medvetandegjort problem och faktorer som påverkar och fördröjer det dagliga arbetet 
·  Tydligare och visualiserade produktionsmål 
·  Ökat delaktigheten 
·  Tydliggjort betydelsen av samspelet mellan klinikens olika avdelningar och 

yrkesgrupper  
 
Så här arbetar vi vidare 

·  Sträva efter ännu större delaktighet och engagemang på hela kliniken och med våra  
samarbetspartners 

·  Fortsätta att ha kontroll på våra produktionssiffror 
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·  Fortsätta vårt arbete mot målen, att prova små förändringar i liten skala, utvärdera och 
införa de som är lyckade. 

·  Få till ett dagligt ”förändringstänk” hos alla på kliniken 
·  Implementera LEAN filosofin på hela kliniken 
·  Trots ökad produktion arbeta patientsäkert, med kvalitet och i en bra arbetsmiljö 
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Det patientflöde vi valt att förbättra under projek tet 
Barnet som patient på barnkirurgisk vårdavdelning och barnoperation.  
Vi har valt att gå igenom vårdprocessen från beslut om operation till avslutad vårdtid. 
 

Deltagande verksamheter 
Barnkirurgisk vårdavdelning och barnoperation. 
 
Teamets medlemmar:  
Karin Hammarsten, sjuksköterska vårdavdelning 
Babett Jatzkowski, sjuksköterska vårdavdelning 
Ginger Olsson, undersköterska barnoperation 
Elisabeth Andersson, undersköterska barnanestesin 
Victoria Karlsson, anestesisjuksköterska barnanestesin 
Helen Engstrand Lilja, barnkirurg 
Ingela Wadsten, anestesisjuksköterska och avdelningschef barnoperation 
 
Kontaktperson: ingela.wadsten@akademiska.se 
Handledare: Marie Charlotte Stenborn Gustavsson, verksamhetsutvecklare 
 

Sammanfattning 
Barnoperation är en avdelning med fyra operationssalar. Vi opererar och söver barn från 
många specialiteter såsom allmänkirurgi, urologi, ortopedi, medicin, onkologi, handkirurgi 
samt röntgen undersökningar och strålbehandlingar. Denna stora variation av patienter ställer 
höga krav på logistik, samarbete och bra patientflöde, således många aktörer på en liten enhet. 
Vi har både elektiv- akut- och dagkirurgi blandat på våra salar vilket ytterligare kräver 
optimalt flöde i vårdprocessen. 
Målen inom projektet var att få ett smidigare flöde för patienten i vårdkedjan utan onödig 
väntetid, att öka kvalitén och patientsäkerheten, att öka tillgången på operationstid med 
befintliga resurser, samt att öka nöjdheten hos medarbetarna. 
Vi har minskat tiden för patienten på inskrivningsmottagningen med 50 %. 
Dagvårdspatienterna är färdigopererade innan klockan 12.00.  
Timeout enligt WHO:s checklista för säkrare kirurgi är införd. 
Våra mätningar visar att vi väntar 4 timmar i veckan på patient, opererande läkare osv. Tid 
som istället borde användas till operationstid. 
Tiden då patienterna kallas till inskrivningsmottagningen har samordnats bättre med läkarnas 
tidsbokning och preoperativ narkosbedömning. 
Vi arbetar aktivt med planering av operationsprogrammet så att dagvårdspatienterna 
prioriteras för tidig operationsstart.   
Time- och Signout initieras och leds av kirurgen på operationssalen.  

 
Barnoperation och barnkirurgisk vårdavdelning 

Akademiska sjukhuset Uppsala 
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Första delen av WHO´s checklista för säker kirurgi är modifierad till en lokal checklista som 
följer patienten. Förberedelser ordinerade enligt denna checklista ska vara utförda och 
signerade av ansvarig personal vid ankomst till operation. 
Dagvårdspatienterna och deras föräldrar träffar operatör redan på uppvakningsavdelningen 
och får information om ingreppet och eftervård. Därmed är barnen utskrivna och kan gå hem 
så snart de är färdigvårdade på dagvårdsavdelningen.  
 
Bakgrund 
Barnoperation är en avdelning med fyra operationssalar. Vi opererar och söver barn från 
många specialiteter såsom allmänkirurgi, urologi, ortopedi, medicin, onkologi, handkirurgi 
samt röntgen undersökningar och strålbehandlingar. Denna stora variation av patienter ställer 
höga krav på logistik, samarbete och bra patientflöde, således många aktörer på en liten enhet. 
Vi har både elektiv- akut- och dagkirurgi blandat på våra operationssalar och vårdavdelningar 
vilket ytterligare kräver optimalt flöde i vårdprocessen. 
Det fysiska avståndet mellan vårdavdelning och operation är 800 meter. 
 
Syfte 
Att förbättra flödet från patientens första kontakt med barnsjukhuset till det att det skrivs ut 
från vårdavdelningen.  
Att utnyttja personalresurser på bästa sätt utan stress och onödigt spring. 
Att öka patientsäkerheten och därmed hålla hög kvalité och genom det öka nöjdheten hos 
personalen 
 

Mål 
Projektet har fyra fastställda målområden. Inom varje målområde har vi satt våra egna 
mätbara mål. 
 

1. Minska slöseri med patienters tid 
Resultatmål 
Att minska tiden för patienten på inskrivningsmottagning med 50%  
 
Processmål 
Att förkorta tiden på inskrivningsmottagningen. 
 
Resultat och måluppfyllelse 
Patientens väntetid på inskrivningsmottagning kunde vi minska med mer än 50 % genom 
bättre samordning mellan sjuksköterskeinskrivning, läkarsamtal och preoperativ 
narkosbedömning. Målet är uppfyllt. (Bild 1) 
 

 

Bild 1 
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Resultatmål 
Alla dagkirurgiska patienter skall vara färdigopererade klockan 12.00 
 
Processmål 
- 100% av patienterna skall träffa kirurg senast 07.45, aktiv planering av operations 
 programmet. 
- 100% av patienterna skall komma i tid till operation. 
 
Resultat och måluppfyllelse 
De flesta dagkirurgiska patienter (80 %) är färdigopererade klockan 12.00 och kommer till 
BUVA (Bild2). Vi arbetar aktivt med att förbättra de siffrorna ytterligare.  
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Bild 2 
 
Första steget i den processen är att opererande läkare träffar patienten klockan 07.45. 
Resultatet har förbättrats, är dock ej uppfyllt till 100%. (Bild 3) 
 

 
Bild 3 
 

Kirurg träffar patient på dagvården 
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C - Efter 8:00, 
sökt/sen ankomst  
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Målet att alla patienter skall vara på operation på utsatt tid har ej uppnåtts även om en 
förbättring skett (Bild 4). Där det inte sker beror det oftast på att man behöver vänta på en 
eller flera av de inblandade yrkeskategorier eller på patienten (Bild 5).  
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Bild 5 
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2. Öka produktionen med befintliga resurser 
Resultat mål 
Att öka tillgänglig operationstid med 6 tim/vecka. 
 
Processmål 
Process med kartläggning av faktisk operationstid i relation till angiven tid är påbörjad och 
kommer att korrigeras under hösten 2011. 
 
Uppföljning av produktionsplan skall ske varje dag för: 
 - kirurgi 
 - urologi 
 - ortopedi 
 
Resultat och måluppfyllelse 
Process med kartläggning och mätningar har påbörjats, dock är målet ej uppfyllt. 
Produktionsplanering har påbörjats. 
 
 
3. Öka kvalitet och patientsäkerhet 
Resultat mål 
100% av patienter skall vara rätt förberedda enligt lokal checklista 
 
Processmål 
100% följsamhet till lokalt framtagen checklista 
 
Resultat och måluppfyllelse 
Följsamhet till lokalt framtagen checklista har förbättrats avsevärt dock behöver detta 
fortsättas följas upp framöver (Bild 6). 
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Resultat mål 
100% av patienterna ska få antibiotikaprofylax i rätt tid 
Processmål 
100% följsamhet till PM för AB profylax  
 
Resultat och måluppfyllelse 
PM för antibiotika är ej färdigställt ännu. Vi genomför mätning nu för att kartlägga om 
patienten får antibiotika i rätt tid innan kirurgi.   
 
Resultatmål 
100% av ingreppen på operation skall inledas enligt WHO´s checklista för säker kirurgi,  
initierad av kirurg 
 
Resultat och måluppfyllelse 
Stora resultat kunde vi uppnå med införandet och följsamheten till WHO`s checklista för 
säker kirurgi. Time out initieras av läkare innan start på operation i hög grad (Bild 7). 
För patientsäkerhetens skull har minimerat antal störningar på sal genom att endast de läkare 
som är jourhavande har telefon påslagna.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Processmål 
100% följsamhet till WHO´s checklista för säker kirurgi 
 
 
 
 
 
 
Bild 7 
 
 

 
 
4. Öka nöjdhet hos medarbetare 
Resultat mål 
100% av medarbetarna upplever ökad arbetsglädje, ork, motivation och kompetens 
 
Processmål 
Identifiera inom vilka områden förbättring behövs, personalens ombedes att via Kaizen lapp 
ge förslag på aktiviteter som kan förbättra arbetsglädje, ork, motivation och kompetens (Bild 
7 och Bild 8) 
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Personalens upplevelse
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Bild 7 
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Bild 8 
 
Resultat och måluppfyllelse 
Vi har ännu inte utfört identifiering av områden att förbättra nöjdhet. 
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Reflektioner om vad vårt deltagande i projektet inneburit  
Deltagande i projektet har gett oss möjligheter att kartlägga vår verksamhet och se hur vi kan 
arbeta vidare för att få ett bättre flyt. Vi eftersträvar ett säkert och effektivt omhändertagande 
av våra patienter från första kontakten. 
Att uppnå uppsatta mål visade sig delvis vara svårt eftersom det är tufft att ändra gamla vanor 
och det finns en viss förändringsobenägenhet. Genom projektet har vi fått ökad förståelse för 
varandras arbetssätt. 
 

Så här arbetar vi vidare 
Vår strävan är att fortsätta arbeta efter uppsatta och gemensamma mål och kontinuerligt mäta 
för att veta.  
Vi vill fortsätta arbeta med att alltid tänka på patientsäkerhet. Vårt mål är att alla medarbetare 
oavsett arbetskategori, arbetar för ett bättre flöde och ett gott förhållningssätt till patient, 
anhöriga och medarbetare. Genom teamarbete når vi dessa mål. Vi vill också minska onödigt 
spring genom ett effektivare arbetssätt som ger oss ”plustid”. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Bättre flyt på opererande verksamheter III: Slutrapport 116 

 
 
 

BILAGOR 
 
 

1. Styrgrupp 
2. Handledare 
3. Program lärandeseminarier 
4. Program spridningsseminarium 
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Styrgrupp 

 Torbjörn Söderström 
Utvecklingsdirektör Akademiska 
Ordförande 
 
 
 
 
 

 Göran Modin 
Chefsläkare Akademiska 
Patientsäkerhet 
 
 
 
 
 

 Stanley Holsteiner 
Bitr. sjukhusdirektör Akademiska 
Produktion 
 
 
 
 
 

 Eric Haldén 
Chefsläkare Lasarettet i Enköping 
Patientsäkerhet 
samt tidigare erfarenheter av Bättre flytprojekt 
 
 
 
 

 Hans-Olov Hellström 
Divisionschef kirurgdivisionen Akademiska 
Operationsverksamhet kirurgi 
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 Brita Winsa  
Divisionschef neurodivisionen Akademiska 
Operationsverksamhet neurokirurgi 
 
 
 
 
 

 Marie Källman  
Verksamhetsutvecklare Akademos 
Projektledare 
 
 
 
 

 Ingrid Carlquist  
Verksamhetsutvecklare Akademos 
Projektledare 
 
 
 
 

 Gunilla Hilborn 
Projektadministratör Akademos 
Projektadministratör 
 
 
 
 

 Eva Westerling 
Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) 
Stöd 
 
 
 
 

 Harald Grönqvist 
Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) 
Stöd 
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Handledare 

 

 
Tomas Roland, Katastrof- och beredskapsenehet 
tomas.roland@lul.se 
 
Team: Ortopedens traumaflöde Akademiska sjukhuset 

 

 
Hanna Vahlund, utvecklare FoU 
hanna.wahlund@lvn.se 
 
Team: Centraloperation Länssjukhuset Sundsvall-
Härnösand 

 

 
Marie Tollefsen Markström , beredskapsplanerare och 
utbildningsledare 
marie.tollefsen.markstrom@lul.se 
 
 
 
Team: Thoraxkirurgen Akademiska sjukhuset Uppsala 

 

 
Anna Wallgren, memeologen 
anna.wallgren@vll.se 
 
Team: Ögon Umeå, Norrlands universitetssjukhus 

  
Ingrid Carlquist, verksamhetsutvecklare 
ingrid.carlquist@akademiska.se 
 
Team: Ortopedens inneliggande elektiva flöde 
Akademiska sjukhuset 
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Andreas Möhlendick, narkosläkare 
andreas.mohlendick@vgregion.se 
 
Team: Kirurgi, Kärnsjukhuset Skövde 

 

 
Kerstin Franck, avdelningschef 
kerstin.franck@akademiska.se 
 
Team: LKG Akademiska sjukhuset 

 

 
Eva Bjarman, kvalitetssamordnare och 
verksamhetsutvecklare 
eva.bjarman@sankterik.se 
 
Team: Kliniken för kirurgi inom ögats främre segment 
samt operationsavdelningen 

 

 
Christina Bellman, koordinator 
christina.bellman@ucr.uu.se 
 
Team: Gynekologoperation, anestesi och 
gynekologiavdelning 

 

 
Lena Freijs, processledare 
lena.freijs@ltdalarna 
 
Team: Öron, näsa och halskliniken Falu lasarett 

 

 
Marie-Charlotte Stenborn Gustavsson, 
verksamhetsutvecklare 
marie-charlotte.stenborn.gustafsson@akademiska.se 
 
Team: Barnoperation och barnkirurgisk vårdavdelning 
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Program spridningskonferens 24 november 2011 
 

 
 9.30 Registrering och kaffe 
  
10.00 Inledning, Kerstin Westholm, landstingsdirektör Uppsala län 
 
10.15 Ut ur krisen med kvalitetsledning, Bo Bergman, professor Chalmers 
 
11.00 Teampresentationer 
 Centraloperation Sundsvall Härnösands sjukhus  

Öronsjukvård Falu lasarett  
Thoraxkirurgi och anestesi, Akademiska sjukhuset  
Ögon Umeå, Norrlands Universitetssjukhus  

 
12.00 Lunch med postervandring 
 
13.00 Teampresentationer 
 Ortopedens inneliggande elektiva flöde, Akademiska sjukhuset 
 Kirurgi, Kärnsjukhuset i Skövde  
 LKG (läpp-, käk- gomspalt) och kraniofacial kirurgi, Akademiska sjukhuset 
 Operationsavdelningen och Kliniken för kirurgi inom ögats främre segment 
 S:t Eriks Ögonsjukhus AB Stockholm 
 
14.00 Kaffe 
 
14.30 Teampresentationer 
 Gynekologoperation/anestesi/uppvakning och gynekologavdelning, Akademiska  

sjukhuset 
 Ortopedens traumaflöde, Akademiska sjukhuset  
 Barnoperation, dagsjukvård 95 B, Akademiska sjukhuset 
  
15.30 Den mänskliga faktorn    Per Naroskin 
 
16.45 Avslutning   
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Föreläsare i projektet ”Bättre flyt på opererande verksamheter III” 
 
 
Stanley Holsteiner Biträdande sjukhusdirektör på Akademiska sjukhuset. Ansvarig för 

sjukhusets produktion. 
 

Göran Modin Chefsläkare på Akademiska sjukhuset. Engagerad i frågor som rör 
Lean, kvalitet och ledarskap. Tidigare verksamhetschef på ortopeden 
Södersjukhuset. 
 

Tomas Isaksson Verksamhetschef på ortopeden Piteå. Själv deltagit i ”Bättre Flyt på 
opererande verksamheter II”. Har dessutom sedann flera år arbetat 
målmedvetet för att minska antalet vårdrelaterade infektioner. 
 

Anders Fagerlund Överläkare på Akademiska sjukhuset. Arbetar med händelse- och 
riskanalyser i samband med allvarligare vårdskador. 
 

Helena Wengström 
Nymark 
 
Ulrica Fjärstedt 

Helena är sjuksköterska Akademiska sjukhuset. Arbetar med 
händelse- och riskanalyser i samband med allvarligare vårdskador 
samt på akutmottagningen. 
Ulrica är sjukhusingenjör arbetar på Akademiska sjukhuset inom 
verksamhetsområde Medicinsk informatik och teknik och arbetar 
med bla riskanalyser. 
 

Elisabeth Haddleton, 
Susan Erichsen  

Arbetar som sjuksköterska resp läkare på Kliniskt träningscentrum 
på Akademiska sjukhuset bla med träning av kommunikation genom 
att använda verktyget SBAR. 
 

Jöns Hilborn Professor i polymerkemi, Ångströmslaboratoriet, Uppsala 
universitet. Föreläst om presentationsteknik och hur man får sitt 
budskap att nå ut och väcka intresse. 
 

Lars Granstöm Överläkare kirurgi, Danderyds sjukhus 
 

Marie Lilja Avdelningschef ortopeden Lunds universitetssjukhus. 
 

Jan-Olov Johansson Vetenskapsjournalist och ”yrkespatient” 
 

Thomas Fogdö Föreläser under temat ”Ta befäl över din prestation”. 
 

Myrna Palmgren Matematiker och doktor i optimeringslära. Hjälper för närvarande 
Region Skåne och Akademiska sjukhuset med schemaläggning och 
planering av kapaciteten utifrån behov. 
 

Carina Lundin  Verksamhetsutvecklare på Akademiska sjukhuset. Administrerar 
data kring väntetider i vården och är systemförvaltare för 
kvalitetshandboken. Carina har utarbetat mallar i Excel för att 
underlätta arbetet med produktionsplanering på Akademiska 
sjukhuset 
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Per Brunkwall  
 

Verksamhetschef på Operationscentrum Ängelholms Sjukhus. 
Föreläser om hur han som chef verkar för att flödet ska vara 
välplanerat och processen rationaliserad för patienterna. Hur får du 
medarbetarna att se potentialen i en effektiv produktionsplanering, 
och på så sätt skapa en trivsam arbetsplats för alla. 
 

Åsa Stenberg Åsa är chef för Kirurgiskt centrum på Enköpings lasarett och har 
deltagit i både ”Bättre Flyt på opererande verksamheter I och II”  
 

Lisa Ekström Lisa har 20 års erfarenhet av ledarskap inom försäljning och 
kundservice.  
Är egen företagare med inriktning att coacha chefer i syfte att arbeta 
effektivt, nå resultat och värna om sin personal. Lisa ger ge tips, 
idéer och delar med sig av hur man skapar trygghet under 
förändringsarbete. Hur kan man locka fram en företagskultur som 
engagerar medarbetarna, ledarna och inte minst kunderna. Hon 
lyckades förvandla en krisstämplad avdelning på SAS till en attraktiv 
arbetsplats. Det gjorde henne också till vinnare av 
Framgångsstipendiet. 
 

Bo Bergman Professor i industriell kvalitetsstyrning på Chalmers tekniska 
högskola.  
 

Per Naroskin Psykolog, psykoterapeut och radiopratare. Handleder chefer inom 
offentlig sektor och privata näringslivet. 
 

 

 


