Yg\(/}}s(tjs:l!}?ANDSREGIONEN Rev 28-2008

Granskning av NU, SkaS och SAS
iInforande av processorientering

En revision genomférd av Capgemini Consulting pa uppdrag av
Revisionsenheten vid Vastra Gotalandsregionen

Februari 2009


BARIS3
Rev 28-2008

BARIS3
Feb 2009


Sammanfattning

| syfte att utféra en jamférande granskning av NU, SkaS och SAS inférande av processorientering och
processutveckling och faststélla status och utvecklingspotential har en revision genomférts av Capgemini
Consulting pa uppdrag av Revisionsenheten vid Vastra Gétalandsregionen.

Trots att de tre sjukhusen har olika bakgrund och erfarenheter av processarbete, vilket praglat de
angreppssatt for processorientering de anvant, ar flera av deras utmaningar snarlika. Avsaknaden av ett
tydligt och klart formulerat évergripande syfte och ett tydligt och matbart mal for arbetet med
processorientering samt svarigheten att félja upp resultatet av arbetet ar nagra exempel. Att det saknas en
tydlig koppling mellan styrkort och processmalen &r ett annat.

Det som skiljer sjukhusen at ar framst angreppssétt for processorientering. NU, som har minst erfarenhet av
processutvecklingsarbete, inriktar sig pa ett breddinférande av processorientering med en massiv
utbildningsinsats. SkaS har langst erfarenhet av processutveckling och driver ett successivt inférande av
processorientering med utbildningsinsatser allteftersom processorienteringen fortskrider. SAS utnyttjar
tidigare férbattringsprogram fér att malinriktat utbilda och inféra processorientering for de identifierade och
godkanda processerna. Samtliga sjukhus strévar efter en tydlig och balanserad matrisorganisation, men ser
samtidigt de utmaningar och potentiella konflikter organisationsformen medfér.

Det gar inte att objektivt beddma vem som kommit langst i processarbetet da detta beror pa perspektivet. Ur
larandesynpunkt kan dock samtliga sjukhus ta intryck och lara av varandra inom olika omraden:
e NU har ett vélgenomtankt och ambitidést program i seminarieform fér breddinférande av
processorientering
e SkaS har en mognad och férankring i organisationen av férbattringsarbete samt en ambition att
utbilda alla inom processorientering
e SAS har ett valstrukturerat och -dokumenterat inférandeprogram med tydligast fokus pa mal samt
resultatuppfdljning, och engagerar alla i férbattringsarbete via platsteam
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Inledning

Revisionsenheten vid Vastra Gétalandsregionen har uppmarksammat behovet att systematiskt
kvalitetsutveckla sjukvardsverksamheten i syfte att effektivisera denna. Processutveckling har inférts helt
eller delvis p& regionens sjukhus och sjukhusen har konstruerat egna arbetssétt med begransad koppling till
och larande av varandra. For att utféra en jamférande granskning av SkaS, NU och SAS inférande av
processorientering och processutveckling och faststalla status och utvecklingspotential har en revision
genomforts av Capgemini Consulting pa uppdrag av Revisionsenheten vid Vastra Goétalandsregionen.
Granskningen gjordes i form av djupintervjuer (Se appendix 2 fér intervjupersoner), enkater samt granskning
av dvergripande och styrande dokument. Verifiering av lagesbilden gjordes genom en work shop med
representanter fran respektive enhets ledningsgrupp.

Upplagg
Samtliga sjukhus ar beskrivna utifrdn sju omraden, vilka tillsammans med inledning och slutsatser utgér

rapportens huvudkapitel. Under respektive omrade finns det en beskrivning av varje sjukhus baserat pa
intervjuresultat och den dokumentation som erhallits, foljt av resultat fran enkéaterna. Varje kapitel avslutas
med analys i form av kommentarer samt jAmférelse mellan de olika sjukhusen. | férsta delen av appendix
finns en sammanfattande sammanstalining per kapitel fér varje sjukhus. | appendix aterfinns mer detaljerat
material f&r processorientering pa sjukhusen.

Analysen baseras pa en sammanvagning av informationskallor dar djupintervjuerna bildar basen.
Intervjuerna paverkas av den intervjuades synpunkter och uppfattningar och ger pa s& satt dven en bild av
hur de upplever situation, arbetssétt m.m. De ger aven en vardefull bild av hur val férankrad och férstadd
arbetet med processorientering ar. Faktauppgifterna fran intervjuerna har verifierats via data- och
dokumentinsamling. For att fa en representativ bild fér hur chefer pa alla nivaer i organisationen uppfattar
arbetet med processorientering skickades enkater ut till dessa.

Analysen gors utifran granskarnas erfarenhet inom omradet, vilket innefattar saval ingdende
branschk@dnnedom som expertis inom férandringsarbete, processorientering, Lean och Six Sigma.



Bakgrund, syfte och mal med processorienteringen

NU - Bakgrund, syfte och mal

Initiativtagare till inférandet av processorientering var nuvarande Sjukhusdirektdren. Processorientering
genomfdrs som en del av Vard 2010-projektet som startades 2005 och som syftar till samverkan mellan
sjukhusen inom NU-sjukvarden. Férutom processorientering finns flera andra projekt som drivs inom vard
2010 bl.a. Genomférandeprojektet som syftar till att skapa en nivastrukturerad arbetsférdelning mellan
sjukhusen i Trollhattan och Uddevalla, har fér narvarande hogst prioritet i organisationen och har malet att
gora Norra Alvsborgs lanssjukhus (NAL) till ett komplett akutsjukhus med den tyngre operativa
verksamheten och Uddevalla sjukhus (US) till ett mer elektivt praglat sjukhus med ett antal profilomraden.

| boérjan av 2007 beslutades att NU-sjukvarden skulle breddinféra processorientering for att sékerstélla
arbetet enligt SOSFS 2005:12 (God Vard). Framtagande och férankring utgick fran ledningskansliet fér NU-
sjukvarden och involverade under varen 2007 successivt den strategiska respektive den operativa
ledningsgruppen, och senare den nybildade ledningsgruppen fér NU-sjukvarden (september 2007).

Huvuduppdraget att ansvara for framtagande av ett koncept fér breddinférandet av processorientering i NU-
sjukvarden gav Sjukhusdirektéren varen 2007 till en chefsldkare, som successivt under aret formade en stab
med fem verksamhetsutvecklare organiserade i Lednings- och Verksamhetsstéd.

Syfte och mal

Syftet med att inféra processorientering uttrycks av Sjukhusdirektdren som att skapa en struktur for ett
arbetssatt, att férbattra kvaliteten, minska genomloppstiderna fér patienterna och skapa en grund fér fortsatt
framtida forandringsarbete. Under intervjuerna beskrev ledningsgruppsmedlemmarna syftet pa ett likartat
satt, men med andra ord.

NU-sjukvardens 6vergripande mal med processorientering beskrivs som "att sékerstélla utveckling av
patientperspektiv och verksamhetsuppféljning enligt styrkort fér NU-sjukvarden”. Daremot finns det inga
Overgripande matbara mal satta och vid intervjuerna framkom att de inte kanner till nagot uttalat mal med
processorienteringen

NU har aven ett inférandemal, vilket sager att minst 80 % av verksamhetens volym ska processorienteras.

Enkatrespondenter

Enkatrespondenterna anser sig ha en klar bild dver syfte och méal med processorientering pa en
Overgripande niva. Dock underséker inte enkéten huruvida respondenterna verkligen vet vilket malet
respektive syftet ar. (Se appendix 3 fér enkétresultat)

SkaS - Bakgrund, syfte och mal

SkaS processarbete har utvecklats gradvis och iterativt. | slutet av 90-talet inledde SkaS en breddutbildning
inom processarbete, som fortfarande pagar. Man ville ta bort sldseriet och fa néjdare kunder. Arbetet byggde
bl.a. pa TQM'-tankar och processer blev betraktat som ett arbetsverktyg. SkaS hade viss framgang i sitt
forbattringsarbete men resultaten var séllan bestandiga och organisationen féll ofta tillbaka till det gamla
sattet att arbeta.

Nar balanserade styrkort introducerades 2003 via ett regioninitiativ, blev det en nyinjektion for
processarbetet. Man bdrjade tédnka strategi med koppling till process, och processer blev nu en véardering
snarare dn en metod. 2005 genomfdérde SkaS en s kallad Genombrottsvag, baserad pa
genombrottsmetodiken med fokus pa patientsékerhet och tillgédnglighet, men &ven hér var det svart att
uppna resultat som var bestadende.

| samband med SkaS 6vergripande strategi "Offensiv verksamhetsutveckling” 2004 kom SkaS
Utvecklingschef forsta gdngen i kontakt med Six Sigma. SkasS blev dvertygad om potentialen i Six Sigma via
ett pilotprojekt och det beslutades om en satsning som pabdrjades hésten 2005. Utrullningen var ambitiés
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med utbildning av ca 35 stycken anstallda. Dock blev det tydligt i Six Sigma projekten att &ven om man
arbetat med processorientering var manga vardprocesser daligt utvecklade och processorienteringen
behdvde bli béattre, vilket ater initierade en satsning pa processorientering. Denna satsning bérjade med en
férandring av organisationsstrukturen 2006 fér att battre kunna stédja processarbetet.

Syfte och mal

Sjukhusdirektdren uttrycker syftet med processorienteringen som att géra arbetet ratt fran borjan och att
designa vérden efter patientens behov. Dessutom ska disciplinuppdelningen brytas upp, “éverbrygga diken
mellan disciplinerna”, och processorientering ses som ett medel att 6ka kvaliteten till en lagre kostnad.
Ledningsgruppen uttrycker syftet med processorientering i snarlika termer da de tillfragas.

Det finns besparingsmal kopplat till processarbetet, 60 MSEK ska identifieras i processerna och den
ekonomiska problembilden pa 250-300 MSEK ska l&sas pa nagra ars sikt. Inte alla intervjupersoner upplevs
kanna till dessa mal, de flesta ser processorientering som ett hjalpmedel att na dvergripande mal i styrkortet.

Inférandemalet for processorienteringen ar att 80% av verksamheten ska omfattas av den.

Enkétrespondenter

De flesta enkatrespondenter anser sig ha en bra bild av évergripande syfte och mal med
processorienteringen. Dock undersdker inte enkaten huruvida respondenterna verkligen vet vilket malet
samt vilket syftet ar.

SAS - Bakgrund, syfte och mal

Nuvarande Sjukhusdirektéren tillirédde 2000 och var initiativtagare till ledar- och
verksamhetsutvecklingsprogrammet LIFT (Ledning | Féréndring och Tillampning) som startade 2002 som ett
led i att utveckla en férbattringskultur inom sjukhuset. Det fanns inget fardigt koncept utan innehallet
utvecklades under programmets gang. De barande idéerna var: Enighet i ledningen, Engagera alla, samt
Uppfoljning for resultat, larande och férbattring. Dessa har ocksa upprepats av flera av dem som intervjuats.

Under arbetet med LIFT insag SAS ledning att man méste arbeta med tvarfunktionella team och lade upp
planen for att arbeta med tva spar samtidigt: Arbetet med platsteamen pabérjades och samtidigt skulle
processerna identifieras. LIFT avslutades f6r tre ar sedan och linjeorganisationen jobbar nu vidare med SAS-
modellen (se appendix 6 fér Utdrag ur beskrivningen av SAS-modellen) som innefattar de tre barande
idéerna, verksamhetshjulet och de fem ledstjarnorna. Processorienteringen kom i LIFT-arbetets slutskede i
form av processansokningar och man bérjade arbeta med processteam 2004. | maj 2007 togs ett
styrelsebeslut att SAS ska ga mot en processtyrd organisation. Nuvarande Processchef tilltrddde i augusti
2008, vilket ytterligare har dkat fokus och struktur pa processarbetet.

Syfte och mal )

Under verifieringen med SAS ledningsgrupp framkom att det évergripande syftet med att inféra
processorientering bast kan uttryckas som att skapa en férbattringskultur och fa ett tydligt patientfokus. De
intervjuade beskriver syftet med processorientering pa nagot olika satt, men fortfarande inom ramarna for
det dvergripande syftet.

Malet med processorientering ar inte kvantifierat men uttrycktes under verifieringen i termerna hégre
medicinsk kvalitet, férbattrade fldden och standigt larande. Dessa kan sammanfattas ytterligare och uttrycks
aven som:

* Ha med patientperspektivet i allt

» Skapa en forbattringskultur, inkluderande béttre fldden, medicinsk kvalitet, det standiga larandet

SAS har inte satt nagot definitivt inférandemal, men bedémningen ar att ca 30-35 processer ska tacka 80%
av verksamheten.

Enkatrespondenter

Enkatrespondenterna anser sig ha en klar bild éver syfte och mal med processorientering pa en
overgripande niva. Dock undersdker inte enkaten huruvida respondenterna verkligen vet vilket malet
respektive syftet ar.



Jamforelse mellan sjukhusen och kommentarer

Sjukhusen har helt naturligt olika bakgrunder och erfarenheter av processarbetet, vilket paverkat metod,
organisation och angreppssatt for processorienteringen. SkaS har hallit pa langst med erfarenheter av
processarbete sedan slutet av 90-talet, och inférandet av processorientering har framst skett genom
successiv utbildning och kommit "underifrdn” i organisationen. SAS och NU har satt igang processorientering
genom storre initiativ (se vidare Jimférelse mellan sjukhusen, kapitel Genomférande, angreppssétt och
metoder). SAS har arbetat med processorientering i ca fyra ar men har lagt grunden tidigare via LIFT-
programmet och den paféliande SAS-modellen. NU har arbetat med processorientering i knappt tva ar och
har fér narvarande en prioriteringskonflikt med Genomférandeprojektet. Det &r tydligt p4 SAS och NU att
Sjukhusdirektdéren &r den som initierat arbetet och samtliga intervjuade pa SAS och NU upplever att det
tagits ett tydligt beslut om inférande samt att det har kommunicerats till klinikchefer och verksamhetschefer.

Trots stort och tydligt ledningsengagemang finns otydligheter i évergripande mal, métetal, visioner for
processorienteringen pa samtliga sjukhus. P4 samtliga sjukhus uttrycker de intervjuade syftet med
processorientering i snarlika termer som initiativtagaren, dvs. Sjukhusdirektdren eller chefen fér
verksamhetsutvecklingen, men det finns ingen kristallklar formulering som hela ledningen kanner till eller
uttrycker. P4 samma sétt &r det med métbara sjukhusévergripande mal fér processorientering. P4 NU och
SAS saknar man kvantifierade mal. P4 SkaS finns det kvantifierade mal, men inte alla k&nner till dessa. Det
ar inte heller tydligt vad sjukhusen pa sikt vill med processorienteringen. For det langsiktiga arbetet och
férankringen i organisationen ar det viktigt att bade ledning och personal kanner till syfte samt (matbara) mal
och kan kommunicera och f6lja upp mot dessa.

Enkatrespondenterna pa samtliga sjukhus anser sig ha en bra bild av dvergripande syfte och mal med
processorienteringen. Enkaten underséker dock inte huruvida respondenterna verkligen vet vilket malet
respektive syftet ar. P4 NU uppvisar en ndgot stérre del av respondenterna osakerhet kring syfte och mal an
pa o6vriga sjukhus.



Processmal, -matt och -uppfdljning

NU - Processmal, -matt och -uppféljning

NU satter mal per process men det finns inga generella riktlinjer fér vilka mal och méatt som ska anvandas for
att méata de dvergripande processernas prestation. NU-sjukvarden har styrkort och har i vissa fall brutit ner
dessa till klinikniva, men det varierar hur langt man kommit med styrkorten da det tidigare varit frivilligt.
Né&gra ser processorientering som en metod att n4 malen i styrkorten. Daremot finns ingen tydlig koppling
mellan processmal och styrkorten, och flera personer upplever att forstaelsen av sambanden &r liten. Det
finns dock de som tycker att styrkorten blivit mer konkreta i och med arbetet med processorientering.

Under intervjuerna sades det att man inte vill ha mal for tidigt i processarbetet, innan man vet vad som
behdver goras. Dock finns det ett antal specifika processmal och -matt som anvands for att félja upp
processerna sasom medelvardtider, vantetid och antalet nybesdk/totala antalet besok. Ett for NU tankbart
processmal och -matt framdver &r KPP (Kostnad Per Patient) som kan mata totalkostnaden per patient
genom hela processen. IT-systemen stédjer inte en sddan matning fullt ut idag. Processansvarig ar ansvarig
for malséattning och uppféljning, men acceptans kravs fran klinikledning.

Det uttrycks av ledningen att man mater mot processmalen under seminariehalvéret, men det rader
osékerhet pa hur det tas vidare eftersom ansvaret da dvergatt till verksamheterna i linjen. Malen och
matetalen ska rapporteras pa uppféljningsmoten tre ganger per ar dar bl.a. ekonomi och processarbetet foljs
upp. Verksamhetscheferna traffar da Sjukhuschefen, Sjukhusdirektdren samt stabscheferna fér Ekonomi,
Personal samt Lednings- och verksamhetsstéd. De flesta av verksamheterna har dock svart att konkretisera
ett samlat resultat av processarbetet. Overlag uttrycker de som intervjuats att uppféljningen kan bli battre
och att det ofta fallerar.

Enkatrespondenter
Enkatrespondenterna svarar att det saknas mal och matt, och man ar oséker pa hur uppfdljning och
korrigering for avvikelser sker.

Skas - Processmal, -matt och —uppféljning

SkaS satter mal p& de processer som identifieras och anger att det ska finnas tillganglighetsmal fér alla
processer, utver det finns inga generella regler om vilka méatetal och mal som ska anvéndas.
Uppdragsgivaren, vilket ofta &r en omradesansvarig, satter uppdraget. Uppdraget behéver inte innehalla
kvantifierade mal utan kan t.ex. formuleras "Kartldgga och optimera process X.”, "Tillse att patientens behov
star i centrum fér processen.”, "Arbeta enligt SkaS processmodell.” .

Processagaren, vilket ofta ar en verksamhetschef, ar ytterst ansvarig fér matt och mal, och processledaren
ar operativt ansvarig for matningarna. Arbetet med en process inleds ofta med att basdata méats sdsom
diagnos- och aldersférdelning samt var remisser kommer fran. Konkreta mal satts inte férran specifika
forbattringsomraden identifierats. | intervjuerna uttalar man att typiska processmal som sétts ar att uppna
vardgarantin (6ka tillganglighet/ minska vantetid), korta ledtider och ta bort kvalitetsbristkostnader. For
processerna anvands dels resultatmatt som mater de processdvergripande malen, dels processmatt som
mater mindre férbattringar inne i processen. Processmalen ska sattas i de fyra perspektiven i styrkorten och
det finns exempel i SkaS-Guiden pa hur integreringen mellan process och styrkort ska ske. Nagra
intervjuade anser att man ser processarbetet som ett medel att na de évergripande malen i styrkorten, men
flera tycker att en direkt koppling mellan styrkort och processmalsattning saknas.

Utvecklingsdialoger sker tre ganger per ar och anvands for att félja upp respektive omrades processarbete.
Deltagare ar bl.a. ledningsgrupp stab, omradeschef, verksamhetschefer och verksamhetsutvecklare. Det
framférs att det finns riktlinjer fér hur ofta processmal ska matas och f6ljas upp, men flera av de intervjuade
anser att uppféljningen ofta ar det som fallerar. Det saknas ekonomisk dvervakning av processerna och det
ar mycket manuellt arbete for att sammanstélla data. De intervjuade sé&ger att ambitionen ar att kunna mata
tillgadng, bemdtande, utfall, tider och kostnader fér samtliga processer, men att man idag i vissa fall mater
sadant som gar att méata bara fér att mata.

Enkétrespondenter
De flesta respondenter anser att processmal &r tydliga, men att det inte alltid finns métetal som féljer upp
dem.



SAS - Processmal, -matt och -uppféljning
SAS stravar inte efter att ha sjukhusdvergripande mal och matt fér processer, men i verksamhetsplanen

finns det faststallda mal per process som foljs upp kvartalsvis. Ansvaret for mal och matetal ligger pa
processagaren som rapporterar dessa manadsvis till Processchefen.

Vid identifiering av en process ska processmal anges, men reflektioner fran flera av de intervjuade var att
dessa behdver integreras i den ordinarie styrningen. Helst ser de intervjuade att malen fér respektive
process ar i linje med verksamhetens styrkort, men den tydliga kopplingen saknas annu. En anledning till att
det har varit svart att f& koppling mellan processmalen och den ekonomiska uppféljningen anses vara att det
ar svart att fa fram data for uppfdljning pa processniva. De processmal och matt som finns idag maéter ofta de
typiska horisontella styrparametrarna men aven typiska processinriktade matetal anvands sasom
medelvardtid, ledtid, vantetid samt kvalitet genom t.ex. patientndjdhetsmatningar. Det har bland de
intervjuade uttryckts en svarighet i att hitta bra flddesmétt som t.ex. ledtider/icke vardeskapande tid for
patienter.

Sedan Processchefen tillsattes under 2008 Iamnar varje processagare kvartalsvis en rapport med resultat fér
processen och processarbetet féljs dven upp i ledningsgrupp, sjukhusrad och pa APT.

SAS har utdver processteam aven platsteam (se SAS — Organisation, ledning och styrning). Platsteamet
tréffas var 14:e dag och féljer upp handlingsplanen. Utdver detta sker team-seminarier tva ganger per ar per
klinik dar idéer och idélista presenteras.

Enkatrespondenter
Enkatrespondenterna svarar att man ar osakra pa om det finns mal och métt och pa hur uppféljning och
korrigering for avvikelser sker.

Jamforelse mellan sjukhusen och kommentarer

Det ar sldende hur svart sjukhusen sager sig ha att satta och félja upp relevanta processmatt. Varken
organisationerna eller de befintliga systemen ar uppbyggda fér en maluppféljning ur processperspektivet.
Svaérigheterna att varken kunna sétta tydliga mal eller visa vilka resultat som astadkommits paverkar negativt
mojligheten att motivera bade den egna organisationen och ledningen till fortsatt arbete med
processutveckling.

Samtliga sjukhus satter mal fér de identifierade processerna, men saknar direktiv fér vilkka som &r de viktiga
generella processmatten. SAS har dokumenterade processmal per process i sin verksamhetsplan. P4 NU
och Ska$ véantar man med att sétta processmal tills man arbetat ett tag med processen och vet vad som
behdver férbattras. SAS ar tydligare i inledningen av processarbetet och processmal ska anges redan vid
identifiering av en process.

Samtliga sjukhus ser ett problem i att f6lja upp vilka resultat processarbetet ger eftersom en del férbattringar
gors direkt, innan man hunnit mata utgangsvarden fér processen och for att systemen inte alltid stddjer
matningar i processperspektivet.

Samtliga sjukhus saknar den tydliga kopplingen mellan processmalen och styrkorten, &ven om processer i
sig ar en del av styrkorten. Organisationerna har tyngdpunkt pa linjen varfér processmal och -matt inte
passar in i strukturen eller i styrkorten och darfér blir de bade svéra att utveckla och att félja upp. Det upplevs
fran sjukhusen som att systemen hindrar effektiv méatning och uppféljning av processer.

P& samtliga sjukhus uppvisar enkétrespondenterna en osékerhet kring om man har matetal som méter
processmalen. P4 SAS och NU svarar manga att man inte vet, medan man pa SkaS svarar att man inte
instammer i att det finns séddana métetal. P4 Ska$S tycker dock ménga att processmalen ar tydliga, det finns
en stdrre osékerhet kring detta pa NU och SAS.

P& Ska$S anser respondenterna att man féljer upp matetal och vidtar atgérder vid avvikelser, pa NU och SAS
finns det en stor osé@kerhet kring hur detta sker.



Genomfdrande, angreppssatt och metoder

NU - Genomférande, angreppssatt och metoder

Varen 2007 rekryterades en medicinsk utvecklingsstrateg med huvuduppdrag att ansvara fér
processorienteringen. Han &r sedan juni 2008 chef fér Lednings- och Verksamhetsstdd. Under forsta
halvaret utvecklades metodiken fér breddinférande av processorientering. En viktig aspekt att ta hansyn till
var att metodiken for processorienteringen anpassades till NU-sjukvarden, som bestar av tva sjukhus med
sinsemellan olika kultur.

Ursprungligen ville ledningen bérja med de stérsta flodena inom akutsjukvarden, men fattade sedan beslut
om att de verksamheter som paverkades av Genomférandeprojektet skulle breddinféra processorientering
forst. Detta for att sakerstalla att ofullstdndigt fungerande processer inte flyttades. Det fanns manga
avdelningar som ville vara med tidigt, men da resurserna for verksamhetsstdd inte rackte till fick flera av
dessa vanta.

Processorienteringen ar, med nagra fa undantag, gjort inom klinikgranserna. Nasta steg blir att koppla ihop
de klinikinterna processerna 6ver klinikgranserna for att erhalla de granséverskridande processerna.
Kirurgkliniken var férst ut och bérjade med processorienteringsarbetet hdsten 2007. De var intresserade och
hade en lamplig process och skulle paverkas av Genomfdrandeprojektet. | bdrjan av 2008 foljde
Medicinklinikerna samt Kliniken fér geriatrik och rehabilitering. Hud- och infektionskliniken bérjade sitt
breddinférande i april 2008. | september startade verksamheterna f6r Laboratoriemedicin respektive Patologi
samt Ogonkliniken, och i oktober Ambulansverksamheten och OMT (Ortoped- och medicinteknik).

Flera har uttryckt att man hade dnskat att man kommit Iangre i processorienteringen innan man pabdrjade
Genomférandeprojektet, alternativt att man bdrjat tidigare med processorienteringen.

Metoder och verktyg

Vid breddinférandet p& klinikerna halls fem seminarier. Seminarier har genomférts klinikvis, hittills i tre
omgéangar med 40-50 personer per seminarium. Seminarierna har hallits parallellt fér de deltagande
klinikerna och bestar av fem heldagstraffar 6ver sex manader, med arbete mellan. Férsta halvan av
seminariedagen ar klinikledningen med, sista halvan ar endast fér processteamen. Innan seminarierna har
huvudprocesserna identifierats och diskuterats under ett sa kallat dialogméte. Efter att ha genomgatt
seminarierna slapps den direkta handledningen till kliniken, dock finns verksamhetsutvecklarna fortfarande
kvar och kan stétta vid behov. (Se appendix 4 fér NU:s seminarieuppldgg)

Det finns en otydlighet om vad som hander efter att de fem seminarieomgangarna ar avslutade. Manga
verkar tro att processarbetet ar slut da och nagra personer har namnt att det pa det sista seminariet sagts att
"Nu slépper vi er fria” vilket en del uppfattar som att "Nu &r vi processorienterade och klara” .

Inférandet anses av somliga ha varit for strikt och det har inte funnits tillrackligt med utrymme fér egna
variationer, vilket vissa anser har dédat engagemanget pa nagra avdelningar.

Det ar inte allmant ként bland de intervjuade vilka verktyg och metoder som finns fér att stddja
processorienteringsarbetet eller var de finns dokumenterade. Nagra metoder finns dock beskrivna, t.ex. far
man pa seminarierna PDSA?-mallar och de finns aven pa Lednings- och Verksamhetsstddets hemsida.
Ocksa metoden for processkartlaggning finns dokumenterad dar. Processteamen och
verksamhetsutvecklarna (Lednings- och Verksamhetsstdd) ar utbildade p& de metoder och verktyg som
behdvs och kan kallas in som kompetensresurs.

Enkatrespondenter

Halften av respondenterna instdmmer i fragan om det finns en metodik fér processutveckling men man ar
oeniga i sina svar om metodiken finns dokumenterad. De flesta instdmmer delvis i att sjukhuset har en bra
bild éver vilka processerna ar, men instimmer i stort sett i att de identifierade processerna finns
dokumenterade.

2 Plan, Do, Study, Act
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Ska$S - Genomfdérande, angreppssatt och metoder

SkaS genomfdrde sina férsta processutbildningar i slutet av 90-talet och i samband med detta bildades aven
nagra forsta processgrupper. Detta initiativ avmattades dock efter nagra ar nar det inte efterfragades fran
ledningen. Nar man runt 2003 ater tog tag i processarbetet Iag mycket fokus p& Six Sigma och Ska$S bérjade
med en stor utbildningsinsats inom processorientering och Six Sigma. Over hélften av alla medarbetare har
nu gatt en grundkurs i processorientering och man har utbildat ca 40 stycken Six Sigma Black Belts och har
ca 200 utbildade Green Belts. Darutéver har ett sextiotal medarbetare samt alla verksamhetschefer fatt
utbildning i kvalitetsutveckling. Dessutom har Ska$S haft sex Lean workshops under 2007 och 2008 och Lean
ansatser pagar pa akuten KSS, égonmottagningen och i Sémnapné-processen.

Nar nuvarande Utvecklingschef tilltrade for fyra ar sedan bidrog han till att strukturera upp processarbetet.
Han héll da ihop en obligatorisk utbildning under 1,5 ar, vid atta tillfallen per ar, fér alla verksamhetschefer.
Utbildningen behandlade hur man leder en verksamhet och utvecklar den genom standig forbattring. Dessa
atta arliga tillféllen har nu omvandiats till endagsméten. Ar 2007 kom SkaS-guiden, vilken ytterligare har
hjalpt till att strukturera upp processarbetet.

SkaS arbetar oftast med processer inom verksamhetsomradena, dvs. indelat efter linjeorganisationen, men
nagra processer stracker sig dver verksamhetsgranserna. | processarbetet satsas i férsta hand pa att [6sa

in- och utflédesfragorna. Det har drivits manga Six Sigma-projekt med bra resultat, men féréandringarna har
inte alltid blivit bestaende.

Ska$S anser att man hittills har varit "lite spretiga” i sitt angreppssétt, men ambitionen ar att nu ta ett fastare
grepp “uppifran”.

Metoder och verktyg

Ska$S har en grundkurs i processorientering. En grupp, oftast en avdelning, anmaler sitt intresse och gar en
tvadagars utbildning. Gruppen har med sig en process de vill arbeta med. Grundkursen innehaller mest
praktisk kartlaggning, men man pratar ocksd om andra viktiga aspekter sd&som mal. Det finns &ven en
fortsattningsutbildning, vilket &r en endagskurs som innehaller en del repetition fran grundkursen, men som
lagger storre vikt vid kundfokus, att méata, satta mal mm. SkasS har tillsammans med Chalmers Tekniska
Hogskola och Hogskolan i Skdvde startat upp en process- och forbattringsutbildning fér halso- och sjukvard
som omfattar 30 hégskolepoang.

Det hjélpmedel som anvénds ar SkaS processmodell, vilken innehaller tio steg: fran att utse processteamet
till att valja metod for férbattringsarbete (se appendix 5 utdrag ur SkaS-guiden). Metoder som anvands i
arbetet 4r bl.a. Six Sigma, SIPOC®, Lean samt PDSA. Ska$S har ca 25 stycken verksamhetsutvecklare och
forbattringsledare. Verksamhetsutvecklare far ofta rollen som processledare i processteamen och bistar
aven med metodik samt haller i utbildningar.

Enkatrespondenter

Respondenterna instdmmer i stort sett att man har en metodik fér processutveckling och svarar att denna
finns dokumenterad. Man instdmmer i stort sett aven till att sjukhuset har en bra bild dver vilka processerna
ar samt att de identifierade processerna finns dokumenterade.

SAS - Genomférande, angreppssatt och metoder

SAS bérjade med LIFT 2003 som tva heldagars tréaffar om LIFT och vad det innebar. Utbildningen hélls av
Sjukhusdirektéren och konsulter fran Handelshdgskolan i Géteborg som varit med om att ta fram konceptet.
LIFT-seminarierna var i férsta omgangen inriktade pa omradeschefer och stabschefer, sedan kom den s.k.
40-gruppen dvs. verksamhetschefer (klinikchefer). Avdelningscheferna inkluderades ca ett ar senare.
Utbildningsprogrammet bestod av fyra seminarier pa ett ar. Parallellt vidtog utruliningen och utbildningen
klinikvis dar klinikchefer var ansvariga for inférandet. Totalt har ett par hundra LIFT seminarier héllits.
Ambitionen &r inte att alla ska bli utbildade i metodik och arbetsséatt, men alla ska fa information och
engageras och darmed vara delaktiga i utvecklingsarbetet. Arbetet kallas idag for SAS-modellen istéllet for
LIFT, (se appendix 6 Utdrag ur beskrivningen av SAS-modellen).

3 Supplier, Input, Process, Output, Customer
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Huvudprocesserna valjs efter diagnos/diagnosgrupper och omradescheferna ar ansvariga for att identifiering
av processerna inom sina omraden sker. Nar processen identifierats och alla deltagare i processteamet
utsetts pabdrjas processorienteringsarbetet med stdd och hjélp av processguiderna som star fér metod och
kompetens.

Metoder och verktyg

En processetableringsmodell har tagits fram som beskriver vad som behdver goras for att definiera
processen, ta fram mal mm. Till hjalp finns verktyg och mallar t.ex. processansékan och mall fér hur arbetet
tas vidare, samt PDSA, som anvénds vid férbattringsarbetet.

Flera av de intervjuade sade sig inte kdnna till om det fanns ndgon metod- eller verktygslada for
processarbetet men kanner till att det finns mallar for tex processansdkan. Daremot finns de ca 20 utbildade
processguiderna som kan bidra med kunskap och metodik i processarbetet. Till varje process dediceras en
processguide, som arbetar deltid i denna roll, samt en verksamhetsutvecklare eller processkonsult.

Enkétrespondenter

En stor del av respondenterna vet inte om det finns en metodik fér processutveckling och inte heller om
metodiken finns dokumenterad. Man instdmmer i stort sett till att sjukhuset har en bra bild 6ver vilka
processerna ar och ar relativt eniga kring att de identifierade processerna finns dokumenterade.

Jamforelse mellan sjukhusen

Angreppssétten skiljer sig mellan sjukhusen. Medan SAS och NU har drag av top down i sitt inférande av
processorientering, dvs. processorienteringen genomférs med tydligt tryck fran ledningen, har SkaS drag av
bottom up och processorientering har framst skett genom successiv utbildning och kommit "underifran” i
organisationen. P& SAS och NU har processorientering satts igdng genom stérre initiativ, vilka inkluderat
mer an bara processorientering. | termer av att astadkomma bestaende resultat, som gynnas av att
férbéattringarna kommer underifran, har Ska$S ett férsprang i och med sitt langa arbete med
processutveckling. Bade SAS och NU &r for tillfallet kénsliga inom detta omrade da de just nu for in
processorienteringen uppifran och darfér behdver vara extra observanta pa uppféljning, genomférande och
férankring ute i linjen.

SAS och NU har inte nagon ambition att utbilda alla i processorientering, &ven om man vill att alla ska ha
forstéelse for det. Daremot har SAS ambitionen att alla ska vara delaktiga i férbattringsarbeten genom
platsteamen. SkaS har ambitionen att utbilda alla i processorientering och har kommit 1angt i detta, éver
halften av de anstallda har gatt en grundutbildning.

NU:s seminarieupplagg &r ett bra exempel pa hur ett genomgripande férbattringsarbete kan drivas, med
regelbundna genomgangar under en langre tid och valgenomténkta agendor. Seminarierna har fatt mycket
berém under intervjuerna. Dock &r det bara ett fatal av alla anstallda som hittills fatt genomga utbildningen
och det finns heller ingen ambition att alla ska ga den. | detta uppstar en utmaning att erhalla bestaende
resultat av de férandringar man genomfér och att kunna fortsétta arbetet med standiga férbattringar, da inte
alla i personalen ar engagerade i processarbetet. Aven uppfattningen att man efter seminariegenomgangen
ar”... processorienterade och klara”, riskerar leda till en successiv atergang till gamla arbetssétt.

Pa SkasS varierar processorienteringsarbetet mellan olika delar av organisationen och punktinsatser har
gjorts genom Six Sigma-projekt och andra projekt. Da SkaS arbetat Iange med sina processer, men saknat
en sjukhusévergripande samordning och helhetsperspektiv, har det blivit svart for alla att fa samma bild av
vad processorientering ar och ska leda till. Processarbetet ger darfér intryck av att vara spretigt. A andra
sidan har SkaS en vana att arbeta med processer och anvéander valbeprévade metodiker som Six Sigma for
att utveckla processerna.

SAS har en god grund fér processorientering i det arbete som gjorts via LIFT-programmet och senare SAS-
modellen. Dessa initiativ har skapat en insikt i forbattringsarbete och en férstelse for vad processorientering
innebéar. Att alla anstéllda ska tillhdra ett platsteam ger dven det en god grund f6r engagemang fran de
anstallda.

Samtliga sjukhus utnyttjar PDSA som metod i sitt processarbete och samtliga har nagon form av

dokumentation av hur man arbetar med processer, dar SkaS-guiden &r den mest omfattande, tatt foljd av
SAS modellen. Ovrig dokumentation av metoder eller en "verktygslada” fér processarbete ar dock begransat
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pa samtliga sjukhus. Ska$S utnyttjar Lean och Six Sigmas méjligheter for problemldsning och utveckling, men
har utmaningen att f4 andra an de som ar Six Sigma-utbildade delaktiga i arbetet med processutveckling.

Pa samtliga sjukhus har processarbetet bérjat inom klinikerna och de verksamhetséverskridande
processerna ar an sa lange fa. Nar de olika processerna inom klinikerna ska kopplas ihop till
gransoéverskridande processer finns en risk att en del arbete behdver gbéras om, utifall inte helhetssynen
funnits nér klinikinterna skapat processerna.

P& Ska$S anser respondenterna att man haft goda mojligheter att paverka i processarbetet, pa NU anser
ungefér hélften av respondenterna detta, medan man p4 SAS i liten grad tycker att man kunnat paverka
processarbetet. Pa samtliga sjukhus, sarskilt SAS, &r man tveksamma till hur val implementeringen av
processorientering fungerat, men man instdmmer andé helt i att respektive sjukhus bér fortsétta arbetet med
processorientering.

Vad géller metodiken sé& svarar respondenterna pa Ska$S att man har en metodik fér processutveckling och
att denna finns dokumenterad, men bade p& NU och SAS visar respondenterna en stor osakerhet kring
metodik for processutveckling. P4 SkaS tycker man &ven att man fatt bra metodstéd och utbildning, medan
NU- och SAS-respondenter inte instimmer i detta. SkaS-respondenterna tycker att den interna
kompetensen for processutveckling ar god och pa NU och SAS instimmer man i stort sett i detta.
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Organisation, ledning och styrning

NU - Organisation, ledning och styrning

Lednings- och Verksamhetsstdd ar den organisation som av de intervjuade anses driva arbetet framat.
Verksamhetscheferna ar ansvariga for inférandet av processorienteringen i sin organisation och utser bade
processansvarig och processteam. Processansvarig rapporterar till verksamhetschefen. Verksamhetschefen
ar ansvarig for att personalen far satta av tid fér processarbetet och det ar upp till narmaste linjechef att
frig6ra tillrackligt med tid fér de som ar engagerade i arbetet for t.ex. seminarier och paféljande arbete. Den
processansvarige ar oftast en medicinskt ansvarig, dvs. en lakare. | sin roll som processansvarig har denne
inte ndgot ekonomiskt- eller personalansvar, befogenheterna finns i linjen. Den processansvariges uppdrag
framgar av dialogmd&te samt vid seminarium 1 och tydliggérs i en uppdragshandling, men de intervjuade
anser &nda att det finns en otydlighet om vilket ansvar och befogenheter en processansvarig har.

Ambitionen fér organisationen ar att f& en tydlig och balanserad matrisorganisation dar resursorganisationen
ska efterfraga resultat och processorganisationen ska leverera.

De intervjuade anser att Sjukhusdirektdéren, Sjukhuschefen och ledningen fullt ut stédjer arbetet med
processorientering men ocksa att Genomférandeprojektet har haft hdgst prioritet. Chefen foér Lednings- och
Verksamhetsstdd anses vara den drivande kraften. Det har funnits en oenighet inom ledningen om vilken
ordning processinférandet ska ske och planen for inférandet har reviderats flera ganger. Det har framkommit
synpunkter fran flera av de intervjuade att det ar olyckligt att processorienteringen har fatt stampeln "fritt valt
arbete” vilket yttrat sig i att kliniker som sagt sig inte ha tid att genomféra en processorientering har fatt
anstand.

Da det ar sagt att linjechefer inte ska vara operativa i processarbetet ar narmaste linjechef oftast inte
delaktig, men av intervju- och enkatsvar framkommer att uppfattningen ar att de stéttar och ar intresserade
av processarbetet. Rapportering av processarbetet sker oftast pa klinikméten och ansvaret for att félja upp
status ligger pé klinikledning. Hogsta ledningen efterfragar inte resultat fran processarbetet, men man
redovisar resultaten fran det férsta halvaret pa det femte seminariet.

Vard 2010 ar en fast punkt pa ledningsgruppens agenda och &ven processorienteringen var det initialt, men
inte langre. D& chefen fér Lednings- och Verksamhetsstdd ar med i ledningsgruppen kan dock viktiga
punkter tas upp vid behov.

Det saknas kommunikation om hur processorienterade man ar samt ndgot som talar om status pa projektet,
dvs. det &r svart att se om processarbetet fungerar eller e;.

Konflikter

Processorienteringen ska vara ett granséverskridande arbete mellan kliniker. D& bade mal, resurser och
ekonomi skéts av linjen finns en risk for konflikter da processen gér éver klinikgranserna. Helst ska
samordningen mellan kliniker i en process ske pragmatiskt och utan styrgrupp. | de flesta fall ticks de
gransdverskridande delarna av att man tar med medarbetare fran andra verksamheter och évergripande
intressekonflikter mellan verksamheter har i allmanhet I6sts pa verksamhetschefsniva. Fungerar inte detta
ska en styrgrupp tillsattas men man anser att styrgrupper i flera fall har lett till otydlig ansvarsférdelning och
avvaktar darfér med styrgrupper sa lang detta ar mojligt. Bra exempel pa granséverskridande arbete ar
strokeprocessen, medan brésttumérprocessen har haft behov av en styrgrupp.

Samtliga intervjuade uttrycker att de annu inte sett nagra organisatoriska konflikter, mycket pga. att arbetet
inte varit tillréckligt granséverskridande @annu. Dock ser man att det ligger en potentiell konflikt i
matrisorganisationen for t.ex. ekonomi och resursfragor.

Det finns en uppmarksamhetskonflikt idag. Ursprungsdirektivet var tydligt "Gér allt processarbete innan flytt”
men Genomfdrandeprojektet har fatt prioritet och den ursprungliga tanken har inte hallits. Vissa kliniker, bl.a.
ortopeden, har fatt uppskov med processorienteringen, vilket inte alla i ledningsgruppen uppskattat.

Enkétrespondenter

Enkéatrespondenterna anser att ledningen fattat ett tydligt beslut och de flesta tycker att ledningen engagerar
sig. De anser att det finns oklarheter i ansvarsférdelningen mellan process- och linjeorganisationen.
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SkaS - Organisation, ledning och styrning

SkaS stravar efter att balansera organisationsmatrisen genom att ge mer tyngd mot processerna én vad som
ar fallet idag, da linjeorganisationen ar styrande. Omradescheferna ar ansvariga for inférandet av
Processorientering inom sina omraden, men &ven for de fa processer som stracker sig éver
verksamhetsgrénserna. Uppdragsgivare och procességare ar chefer i linjeorganisationen. Processéagaren
utses av uppdragsgivaren och rapporterar till densamma. Processagarens befogenheter finns beskrivna i
SkaS-guiden och uppdragsbeskrivningen, men far inga patagliga befogenheter genom sin position som
processagare utan genom sin linjeposition. Budget och personalansvar finns inte i processdimensionen.
Verksamhetsutvecklarna ska séatta av tid fér processutveckling, i dvrigt sker resurstilldelning och avséttning
av tid via linjen. Ledningen anser att processarbete ska vara en naturlig del av det dagliga arbetet och det
finns darfor ingen sjukhusdvergripande policy om hur mycket tid som far avséattas for detta.

SkaS har byggt upp en infrastruktur for férbattring med ca 25 stycken verksamhetsutvecklare och
forbattringsledare. Verksamhetsutvecklare far ofta rollen som processledare i processteamen. Det finns
verksamhetsutvecklare bade centralt och inom varje omréade i organisationen, och SkaS har nyligen tillsatt
en processchef, som ocksa har kvar sina andra ansvarsomraden och sin tidigare position.

De intervjuade anser att Sjukhusdirektoren ar tydligt fér arbetet med processorientering och att ledningen
stodjer processorienteringen. Mycket arbete drivs av férbattringsledarna ute i organisationen.
Utvecklingschefen tillsammans med Processchefen identifieras av de intervjuade som de padrivande
krafterna i processorienteringsarbetet.

Processarbetet ar en stdende punkt pa ledningsgruppens agenda. Man har ocksa utvecklingsdialog tre
ganger per ar dar resultat av processarbetet f6ljs upp. Staben traffar dd omradesledningen och
verksamhetschefer och maluppfyllelse, uppféljning av kritiska framgangsfaktorer samt matt diskuteras.
Verksamhetscheferna styrs via verksamhetsplaner (styrkort) vilka bryts ned pa enhetsniva. Styrkorten &r inte
orienterade efter processerna, men pa verksamheternas ledningsméten rapporteras hur det gar fér deras
processer. Dock saknar man idag uppfdljning som visar status pa hur processorienterade man &r. Tidigare
anvandes en metod med poangsystem fér uppfdljning av hur Idngt man kommit.

Ledningen rekommenderar grundkurs i processorientering for samtliga anstallda och det finns en beskrivning
av utbildningsutbudet i SkaS-guiden, men utdver det har ingen annan utbildningsplan kunnat visas.

Konflikter

Ska$S har &nnu inte sett nagra organisatoriska konflikter kopplat till processorientering, men ser en potentiell
risk till konflikter eftersom kostnaderna hamnar i linjeorganisationen, medan processerna ar “fria” samt
eftersom flera olika verksamheter och deras budget &r involverade i samma process.

Skas$ vill med hjalp av processorientering identifiera de verksamheter som har besparingspotential och
nagra av de intervjuade tror att det kan upplevas som oréttvist att inte alla maste spara lika mycket. Det finns
ocksa en potentiell resurskonflikt eftersom processagarna har andra viktiga roller. Den nytillsatta
Processchefen har befogenhet att bestdmma om konflikt uppstar.

Enkatrespondenter

Respondenterna ar eniga i att ledningen fattat ett tydligt beslut att inféra processorientering och man tycker
att ledningens engagemang éar bra. Det finns vissa tveksamheter hos respondenterna vad galler roller och
ansvar i processteamen samt ansvarsférdelningen mellan linje- och processorganisation.

SAS - Organisation, ledning och styrning

Operativt drivs processorienteringsarbetet av Processchefen, en ny funktion sedan februari 2008, som ocksa
sitter med i ledningsgruppen. Omradescheferna ar ansvariga for att identifiering av processerna sker inom
sina omraden. Nar en process ar identifierad och godkand ska en procességare tillsattas. Processagaren
ansvarar fér den medicinska delen i processen samt for att ta fram underlag fér de horisontella
prioriteringarna. Roller och ansvar fér processéagarrollen finns klart beskrivna och dokumenterade i
beskrivningen av SAS-modellen, (se Appendix 6 for Utdrag ur beskrivningen av SAS-modellen). Den
blivande processagaren, som maste vara lakare, anséker om uppdraget och Processchefen utser &garen.
Processagaren rapporterar i den rollen till Processchefen och utser sitt processteam, som normalt ar
tvarfunktionellt och bestar av ca sex till sju personer. Teamet far stéd av en processekreterare.
Procességaren far liksom processekreteraren sétta av ca 25% av sin tid for arbetet med processen, dvs. det
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finns en policy for frikoppling av processéagaren samt processekreteraren. Procességaren ser inte processen
som sin huvuduppgift. SAS har haft svart att hitta &gare till processerna och det finns idag flera identifierade
och godkénda processer som vantar pa processagare.

Linjecheferna har resurserna och ska sta for genomférandet och féljsamheten av processen. De ska vara
drivande i att processorientera inom sitt eget omrade, och Processchefen ar den som ser till att
processagarna far férutsattningarna for sitt arbete.

Till varje process dediceras en processguide tillsammans med en verksamhetsutvecklare (aven kallad
processkonsult). Processguiderna har sitt ordinarie jobb i linjen och arbetar deltid i sin roll som processguide.
Tiden styrs av processteamens behov. Det finns ca 20 utbildade processguider och de har
uppféliningsméten nagra ganger per ar tillsammans med verksamhetsutvecklare. Dessa méten har tva
syften, dels processguidernas egen kompetensutveckling, dels larande mellan processerna. SAS har aven
kvartalsvis uppféljning av processresultat.

Processteamen ar bildade fér en speciell processuppgift och &r tvarfunktionella, men det uttrycks av flera att
det ar svart att fa med l&karna. Ett speciellt lakarseminarium hélls for ett ar sedan dar det diskuterades varfor
det var sd svart att f& med lakarna i processarbetet. Engagemanget fran Lakarna upplevs vara storre efter
denna riktade insats.

Férutom processteamen har SAS aven platsteam, vilka &r lokala team som ska jobba med att utveckla den
egna arbetsplatsen. Ambitionen ar att alla ska vara med i ett platsteam och darmed vara delaktiga i
forbattringsarbetet. Platsteamen arbetar huvudsakligen med férbéattringsarbete i vardagen, dvs. inte alltid
kopplat till processarbetet.

De intervjuade anser att Sjukhusdirektéren och sjukhusledningen klart uttalar sitt stéd for processarbetet.
Processorientering ar en fast punkt pa agendan pa ledningsgruppsméten och tas upp en gang per manad.
Drivande i det operativa arbetet anses nuvarande Processchef samt Chef fér Personal och
Verksamhetsutveckling vara. Status pa processerna f6ljs upp kvartalsvis av Processchefen.

Konflikter

| matrisorganisationen, finns en naturlig kélla till styrningskonflikter. | SAS fall har processagaren ett klart
uttalat medicinskt ansvar for processen medan linjeorganisationen sitter pa resurser och ekonomi. Vid
konflikt mellan linje och process finns méjlighet fér processchef att ga in fér vidare besiut.

Man har annu inte sett nagra betydande organisatoriska konflikter kopplat till processorientering, férutom
konflikter vid férdelning av tid, men man ser en potentiell risk till konflikter mellan funktionsansvariga, som
har ansvar fér ekonomi och resurser, och processansvariga.

Enkétrespondenter

Enkatrespondenterna anser att ledningen fattat ett tydligt beslut och de flesta tycker att ledningen engagerar
sig. De anser dock att det finns oklarheter i ansvarsférdelningen fér processerna och dven mellan process-
och linjeorganisation.

Jamforelse mellan sjukhusen och kommentarer

Samtliga sjukhus stravar efter en balanserad matrisorganisation dar man vill f& mer tyngd i
processperspektivet &n vad man haft innan, da man i stort haft en linjeorganisation. SAS &r det av sjukhusen
som tydligast vill skapa en stark processorganisation, medan NU och Ska$S inte har lika val uttalade
ambitioner i denna riktning.

Pa NU och SkasS sker rapporteringen fran procességare/-ansvarig till en linjechef och befogenheter fas inte i
rollen som procességare/-ansvarig utan fran linjerollen. Detta skapar en svéarighet i arbetet med
gransdverskridande processorientering och blir en potentiell kélla till konflikt. P4 SAS sker rapporteringen
fran procességare till Processchefen och man har som procességare klart beskriven roll och ansvar till
skillnad fran NU och SkaS. Dock finns resurserna dven hos SAS i linjen.

Vid konflikt mellan linje och process har processcheferna pa SAS och SkaS befogenhet att ga in fér vidare

beslut, medan man pa NU har méjlighet att tillsétta en styrgrupp om man anser att det behévs i en
gransdverskridande process.
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Operativt drivs mycket av arbetet och inférandet pa NU utav Lednings- och Verksamhetsstdd och pa SAS
utav Processchefen. Pa SkaS ar detta mer decentraliserat och det ar ofta omradeschefer som ger i uppdrag
till ett team i sin organisation att arbeta med en process. SkaS upplevs darfér som mer spretigt och mindre
uppstyrt i sitt arbete med att inféra processorientering. SkaS har dock nyligen tillsatt en processchef for att ta
ett 6kat sjukhusévergripande grepp om processorienteringen.

SAS ar tydligast vid uppstart av processorienteringen av en process med vad var och en ska géra och dven
storleksordningen pa hur mycket tid det far ta i ansprak. Dock har kravet pa att det méste vara en lakare som
ar medicinskt ansvarig hindrat processorienteringsarbetet da det inte funnits tillrackligt med intresserade for
att kunna tillsatta de tjansterna. En svarighet SkaS kan raka ut fér da de tillsatter en verksamhetsutvecklare
som processledare ar att processorienteringen far karaktér av projekt och det kan finnas svarigheter att
Overféra detta till linjen.

Samtliga sjukhus har uttryckt att lakarna &r de som varit svarast att fa med i processarbetet, men speciellt pa
SAS har denna fraga kommit upp. Nagon djupare analys av orsaker till detta har inte gjorts under revisionen.

Resurser med kompetens finns p4 samtliga sjukhus, SkaS har ca 25 heltidsanstallda férbattringsledare
fordelade éver organisationen. P4 SAS finns ca 20 processguider pa deltid. Pa NU ar det Lednings- och
Verksamhetsstéd med sju personer pé heltid som stéder i processarbetet, vilket &r den minsta
stédorganisationen av de tre sjukhusen. Utbver detta har SAS dessutom platsteamen som kan engageras
vid behov och som underlattar delaktigheten av de anstéllda i processutvecklingen.

En bra grund for ett lyckosamt inférande finns i samtliga ledningsgruppers engagemang. Pa samtliga
sjukhus ar det tydligt att Sjukhusdirektéren starkt stodjer arbetet med processorientering och det uttrycks ett
stort stdd fran nastintill samtliga ledningsgruppsmedlemmar for processarbetet. Det ar ocksa tydligt vilka det
ar som operativt driver arbetet med processutveckling pa sjukhusen.

Pa SkaS och SAS ar processarbetet en stdende punkt pa agendan, medan NU behandlar Vard 2010, men
inte alltid processer. Pa samtliga sjukhus finns den huvudansvariga for processarbetet med i
ledningsgruppen. Ska$S har utvecklingsdialoger dar processarbetet, inklusive méluppfyllelse, féljs upp tre
ganger arligen. SAS har kvartalsuppféljning av processresultat och status och NU féljer framst upp vid de
fem seminariemdtena.

Pa NU har det funnits en prioriteringskonflikt mellan Genomférandeprojektet och processorienteringen och
trots att ledningen uttrycker och uppfattas ge sitt fulla stéd for processarbetet finns ett antal signaler att det
hittills haft Iagre prioritet &n pa de andra sjukhusen. Att inférandeplanen har &ndrats ett antal ganger &r en
sadan signal. En annan ér att flera av de intervjuade kommenterat att processorienteringen fatt karaktaren
av "fritt valt arbete”. Att ledningen inte har processorientering som stdende punkt p4 agendan och inte tydligt
efterfragat status och resultat av arbetet ar ytterligare en sddan signal. An sa lange verkar dock bade ledning
och personal tro pa arbetet med processorientering, men ledningen bér vara uppmarksam pa de signaler
som man just nu utsénder.

Enkatrespondenterna pa samtliga sjukhus tycker att respektive ledning varit tydlig med inférandet av
processorientering och att den engagerar sig i arbetet. Tydligast ar detta resultat pa SkaS, medan det ar
nagot mindre tydligt pad NU. Pa samtliga sjukhus tycker man ocksa att den narmaste chefen intresserar sig
for processarbetet, aven har ar detta resultat tydligast for SkasS.

Respondenterna pa SAS och NU svarar att processutveckling inte &r en stdende agendapunkt pa olika
moten, men pa SkaS instdmmer man i stort sett i att det &r en &terkommande agendapunki.

Vad galler organisationen svarar respondenterna pa samtliga sjukhus att det finns oklarheter vad galler roller
och ansvar, bade inom processteamen och mellan process- och linjeorganisation. Stérst osékerhet uppvisar
respondenterna pa SAS, medan man pa Ska$S tycker att ansvarsférdelningen ar tydligare.

Pa samtliga sjukhus svarar respondenterna att det inte finns tid avsatt fér processarbete.
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Kommunikation och erfarenhetsutbyte

NU - Kommunikation och erfarenhetsutbyte

NU har en ambition att nd alla medarbetare i sin kommunikation fér att alla ska veta i stora drag vad

processarbetet ar och innebér. Flera kanaler nAmns som medel for att kommunicera vad som sker:

e Chefsmoéten (lagt utnyttjande som kommunikationskanal)

* Interntidningen NU-1aget

* Inledande méten med kliniker som berérs av utrullningen

» Intranatet, under "Vard 2010” dar processerna finns beskrivna

» Arbetsplatstraffar - De avdelningar som kommit langst i processarbetet, t.ex. Dialys, har detta som en
staende punkt pa agendan

Det som kommuniceras ar framférallt goda exempel fran den egna verksamheten (dvs. inom NU). Allméan
information om processorientering har frdimst kommunicerats d4 Vard 2010 presenterats.

Kommunikationen, resultatet av kommunikationen samt spridningen féljs inte upp. NU gjorde dock en
matning angédende k&dnnedom och attityder till processorientering i maj 2007, denna matning uttrycker
ledningsgruppen att man skulle kunna anvéanda fér uppféljning.

Erfarenhetsutbyte

Flera av personerna som intervjuats patalar bristen pa, men ocksa vikten av, forum for att utbyta
erfarenheter och lara av varandra. ldag sker det framst genom att exempel presenteras pa
utrullningsseminarierna. Dialys har férelast pa andras seminarier och lyfts ofta som framgangsrika.

Det finns flera goda exempel att visa men dessa ar inte dokumenterade och tillgangliga for den intresserade.
Att det rader en oklarhet dver vad som faktiskt har astadkommits framkom vid en presentation fér
ledningsgruppen dér flera blev positivt dverraskade éver de resultat som uppnatts.

Enkatrespondenter
Manga respondenter tycker att de inte far regelbunden information och &r osékra éver hur arbetet med
processorientering ska ske framdver.

Ska$S - Kommunikation och erfarenhetsutbyte

SkaS ambition &r att utbilda alla medarbetare i processorientering och malet ar att alla ska ha en

grundlaggande forstaelse fér processorientering. Det finns flera kommunikationskanaler fér processarbetet:
» Linjeméten inom verksamheter och enheter

Grund- och fortsattningsutbildningar i processarbete

Hemsidan

Kvalitetsdagar en gang per ar dar verksamhets- och enhetschefer deltar

Utvecklingsdialog tre ganger per ar

+ Tidningen Pulsen

e Overgripande chefsmdten

Det som kommuniceras ar framférallt goda exempel fran den egna verksamheten samt allmén information
om processorientering.

SkaS saknar en kommunikationsplan och féljer inte systematiskt upp om kommunikationen natt ut, men har
gjort sporadiska enkatundersékningar med varierande inriktning. Man tror att hélften av de anstallda kénner
till processarbetet, men ser det som ett problem att inte alla aktivt séker information och haller sig
informerade. Man har en ny informationschef till vem man stéller stora férhoppningar.

Erfarenhetsutbyte

Vid intervjuerna uttrycktes att SkaS saknar en sjukhusdévergripande struktur fér erfarenhetsutbyte inom
processorientering och man anser att man ar dalig pa att kommunicera de resultat som uppnatts.
Erfarenhetsutbyte sker dock pa verksamhetschefstraffar samt kvalitetsdagar, dar man aven delar ut
forbattrings- och kvalitetspris. Det finns omraden i organisationen som har "processer” pa intranatet, och
publicerar dar processteamens medlemmar och deras métesanteckningar. Det finns ocksa en
sjukhusdvergripande processdatabas som dock inte fungerar i dagsléaget. Verksamhetsutvecklarna och
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forbattringsledarna ar ett bra natverk som ar mycket informerade, men under intervjuerna uttalades det att
informationen oftast stannar dar.

Enkatrespondenter
Respondenterna anser sig kdnna val till sjukhusets processarbete och instimmer i stort till att man far
regelbunden information.

SAS - Kommunikation och erfarenhetsutbyte

SAS ambition r att alla ska fa information och engageras. Flera kanaler ndmns i intervjuerna som medel fér

att kommunicera vad som sker i processarbetet: )

» Chefsméten i linjen med den s& kallade 40-gruppen. Aven processdgare ar inbjudna och processer ar
med pa dagordningen

e Intranatet, viket ar interaktivt sa att man kan stalla fragor

* Introduktion fér nyanstallda

» Lakarluncher

» Lakarseminarier

* Avdelningschefsseminarier

e Chefsdagar pa omradena

» Torsdagsluncher

Det som kommuniceras runt processarbetet ar i huvudsak goda exempel fran den egna verksamheten,
svarigheter, roller och ansvarsférdelning, det nya och férandrade chefsansvaret som processorienteringen
inneb&r samt resultatgenomgangar i ledningsgrupper.

Kommunikationen och resultatet av kommunikationen féljs inte upp och man ar osaker pa omfattningen av
spridningen i den egna organisationen, men man uppskattar att ungefar héalften av alla medarbetare kéanner
till arbetet med processorientering.

Erfarenhetsutbyte

Erfarenhetsutbyte sker framst genom att exempel presenteras pa chefsméten eller pa intranétet och
dokumentation av goda exempel gar framférallt att finna som resultat i rapporter. SAS ar forsiktiga med att
koppla gjorda forbattringar till just processarbetet dd man ar osaker pa om detta varit anledningen till
resultaten.

Enkétrespondenter
Halften av respondenterna tycker att man far regelbunden information och man &r oséker 6éver hur arbetet
med processorientering ska ske framdver.

Jamforelse mellan sjukhusen och kommentarer

Sjukhusen har manga och likartade kommunikationskanaler, dock sker kommunikationen pa NU och SAS
framférallt pa chefsniva. P4 Skas finns en annan ambition da man vill att alla medarbetare ska ha gatt en
grundutbildning. P4 NU och SAS ar ambitionen att alla ska fa information om processarbetet.

Samtliga sjukhus saknar en kommunikationsplan samt uppféljning av kommunikationen och man vet
foljaktligen inte hur bra budskapet natt ut. Samtliga sjukhus har fortfarande en stor potential att tillvarata mer
av den stora méjlighet till motivationshéjning som spridning av goda exempel kan ge. De riskerar fér tillféallet
att missa en stor del av larande och kunskapsspridning mellan enheter och personal.

Sjukhusen saknar en sjukhusévergripande struktur déar samtliga i processarbetet inblandade medarbetare
har méjlighet att utbyta erfarenheter. SAS har dock resultat presenterade i rapporter, SkaS har inom vissa
omraden dokumentation av processarbetet pa intranatet och NU presenterar resultat pa de seminarier som
utgdr inférandet. Att utbyta erfarenheter ar ett sétt att effektivisera foérbéattringsarbetet, och att finna metoder
for att pa ett effektivt satt géra detta bér ha hdg prioritet pa samtliga sjukhus. Aven nér det galler
erfarenhetsutbyte mellan de granskade tre sjukhusen och andra sjukhus i regionen finns det stor potential till
forbattring. Enligt de intervjuade &r detta erfarenhetsutbyte i stort sett obefintligt idag, vilket maste ses som
ett sléseri av erhélina lardomar och kunskaper. P4 samtliga sjukhus efterlystes ett forum och samordning av
erfarenhetsutbyte.
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Enligt enkatrespondenterna pa SkaS och SAS ar man dar val bekant med processarbetet och man tycker i
stort sett att man far regelbunden information om det pagaende arbetet. P4 NU &r de flesta bekanta med
processarbetet, men nagot fler &n p4 évriga sjukhus tycker sig inte f& regelbunden information.
Enkatrespondenterna pa NU och SAS visar en osakerhet kring hur arbetet med processorientering ska ske
framdver, medan man pa SkaS i stort sett vet hur arbetet kommer att fortskrida.
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Resultat
NU - Resultat

Processarbetet pa NU har framst hallits inom klinikerna, &ven om vissa utldpare skett till andra omraden. NU
uttalar att klinikerna som &r igdng med processarbetet inte har kommit sa langt att de kan redovisa resultat
kopplat till malet. Resultat syns framst hos kirurgen som var forst ut. | processen "Att varda patient med
urologiska besvéar” har féljande uppnétts:

+  Okad kapacitet pa mottagningen och ett kraftigt tillskott av mottagningsbestk

» Okat antal nybesdk genom frisatt lakartid

» Minskad vantetid fér prostatacancer

« Storre sakerhet for patienten att fa ratt undersokningar och atgarder utférda vid mottagningsbesoket

Det uttalas aven att man kan se féljande resultat i andra processer, detta har dock inte kunnat verifieras:
» Attt varda patient med stroke:
o Forbattrad kvalitet
o Minskad medelvardtid och 6kat antal vardade patienter
o Forenklad remissprocess som en direkt f6ljd av processarbetet
» Attt varda patient med brésttumér:
o Minskad genomloppstid
e Att varda patient med njursvikt:
o Nattdialys har 6kat patientndjdhet och férbattrat belaggning
+ Att varda &ldre patient med multifunktionell sjukdom:
o Rutin for att identifiera MAVA-patient pa akuten har minskat aterinskrivningarna och antal besék
pa akuten
o Minskad lakemedelsanvandning
o Minskad slutenvardskonsumtion pa medicinkliniken

Det upplevs som svart att urskilja nagra tydliga resultat av processarbetet fran de évriga projekten i Vard
2010, t.ex. fran Genomférandeprojektet. Processorienteringen syns inte i budgeten eller i styrkorten, aven
om det finns ett processperspektiv i korten och &ven om man har uppféljningsmoten tre ganger per ar dar
bl.a. ekonomi och processarbetet f6ljs upp, har man fran hégsta ledningen inte efterfragat resultat fran
processerna.

Resultat i utrullning

Mer an 2/3 av NU-sjukvardens slutenvard ar involverad i processorientering tillsammans med
laboratorieverksamheten och patologi, vilket ar enligt den reviderade plan for utrulining som finns. Genomfort
anses det vara da man har gatt igenom de fem seminarieomgangarna. Efter 2009 ska alla processteam och
klinikledningar ha gétt igenom seminarieutbildningarna.

Enkétrespondenter
Upp emot hélften av respondenterna vet inte om vilka férbattringar processorienteringen har inneburit hittills.

SkaS - Resultat

Under intervjuerna patalades att SkaS kan se flera resultat av processarbetet sdsom:
= |nom Barn har man minskat Iakemedelskostnaderna samt minskat vistelsetiden och det akuta
infloédet
= Variation i Waranprocessen har minskat
= Minskade kder i Endo- och gastroskopiprocessen samt inom psykiatrin
» Minskade ldkemedelskostnader inom Rematolog-enheten

Viss formell uppféljning av processresultat sker i utvecklingsdialogerna tre ganger om aret. Det finns ocksa
en uppfdljning fér 2008 som visar att 14 av 18 maltal fér medicinsk kvalitet har uppfyllts.

SkaS vet inte vad processarbetet har betytt ekonomiskt, men tror att det motsvarar nagra miljoner kronor.
Det gors dock halvarsrapporter fér Six Sigma-projekten och Business Case inom Six Sigma-projekten gor att
resultat blir tydligare. Av de 18 senaste Six Sigma-projekten har 69 % natt sina méal och nettobesparingar pa
300 000 SEK. Ska$S upplever det som svart att realisera resultaten pa kostnadssidan. Aven om resultatet ar
minskat antal vardtillfallen s& kréavs det ytterligare handling foér att kunna reducera antalet vardplatser.

21



Resultat efterfragas fran ledningen genom att SkaS nyligen har startat styrkortsdialoger for olika processer
dar man diskuterar maluppfyllelse och matt.

Resultat i utrullning

SkasS har identifierat 47 processer. Omradet Barn- och Kvinnosjukvard har kommit langst, med flera
permanentade processer, t.ex. Att varda kvinnor med gynekologisk akomma samt Att varda sjuka barn
planerat. Drygt halften, ca 3000 medarbetare, har fatt grundutbildning i processorientering.

Enkatrespondenter
Enkatrespondenterna svarar att processorienteringen har inneburit férbattringar fér patienter, medarbetare
och fér sjukhuset.

SAS - Resultat

Nagra av de resultat som uttalats och dar de flesta finns beskrivna i processrapporteringen fran tredje
kvartalet 2008 &r:
= Att varda patienter med héft- och knaartros:
o Medianvardtiden fér bade hoéft och knaplastik har minskat fran atta dagar 2006, 7 dagar
2007 och 6 dagar 2008
Att varda patienter med brosttumor:
o Vantetiden om man ringer och bokar sjalv respektive om man kommer per remiss har
minskat fran 19 respektive 24 dagar under kvartal ett 2008 till 16 respektive 22 dagar under
kvartal 3
o Vantetiden till operation har minskat fran 16 till 15 respektive 11 till 8 dagar féor samma
period och patientgrupper som ovan
o Malet att 90% av patienterna ska opereras inom fyra veckor har uppnatts. Under férsta
halvaret 2008 opererades 90% av patienterna inom 38 dagar och tredje kvartalet inom 28
dagar
= Attt varda patienter med férstdmningssjukdom:
o Antal patienter screenade for alkoholintag med nytt verktyg har dkat fran 20% till 40% fér
hela psykiatrin. Fér den specifika gruppen férstdmning har annu inte resultatet uppmatts
= Att varda patienter med gra starr:
o Malet att 6ka patient- och lakarkontinuitet till 75% (samma ldkare som undersdker patienten
innan operation opererar patienten) har uppnatts. April 2005 var den 71%, april 2007 77%
och april 2008 87%
= Att varda patienter med hoftfraktur:
o Malet att 75% av patienterna opereras inom 24 timmar fran ankomst har nastan uppnatts,
andelen har dkat fran 30-40% under de tre forsta kvartalen till 73% under fjarde kvartalet
2008
o Malet att patienter ska fa langverkande smartblockad har férbattrats fran 5% i maj 2007till
25% i januari 2008 och 59% i februari 2008

Trots ovan visade resultat upplevs det som svart att fa en samlad bild av vilka resultat som uppnatts med
processorienteringen och man vagar inte alltid sga att ett resultat beror pa processarbetet enbart. Ett
problem anses vara att man mater utgangsvardet for sent, eftersom en del forbattringar sker direkt nar man
upptacker problemet.

Resultat efterfragas fran ledningen pa sa vis att processagarna rapporterar till Processchefen som sitter i
ledningen. Uppfdljning sker via regelbundna kvartalsrapporter kopplade till sjukhusets évriga rapportering.

Resultat i utrullning

Det finns en évergripande sammanstallning av vilka steg som tagits fr varje process. Stegen i
sammanstallningen slutar med bildandet av team, men det har varit svart att utifrén intervjuer faststalla
status efter denna punkt i uppféljningen. Det finns 17 identifierade processer, varav tio har en processagare
och sex av dessa har aven ett processteam som ar utbildat.

Enkétrespondenter

Upp emot halften av respondenterna vet inte om eller vilka forbattringar processorienteringen har inneburit
hittills.
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Jamforelse mellan sjukhusen och kommentarer

Pa samtliga sjukhus fanns under intervjuerna en osakerhet kring vilka resultat man uppnatt med
processarbetet. Det anses vara svart att urskilja vad som beror pa processorientering och vad som beror pa
annat. Aven att f4 en koppling till ekonomiska resultat upplevs av samtliga som besvérligt, och inget av _
sjukhusen har kunnat presentera nagra underbyggda ekonomiska resultat kopplat till processarbetet. SAS ar
det sjukhus som tydligast kunnat presentera vilka resultat processarbetet lett till, vilket till stor del beror pa att
det varit en viktig parameter redan vid uppstart av processerna samt att det har skapats en process for
uppféljning av de identifierade nyckeltalen. NU och SkaS har ocksa kunnat pavisa resultat av processarbetet
men dessa uppgifter har varit svarare att f& fram. Att inte tydligt kunna presentera vilka ekonomiska resultat
ett omfattande férandringsarbete genererat ar férsvarande bade for att motivera arbetet internt ("vi lagger
ned massor av tid pa detta men har annu inte sett vad det gett”) som fér bestéllare. En metod och systematik
for att félja upp férvantade ekonomiska effekter borde kunna anvéndas av samtliga sjukhus dven om de
ekonomiska systemen inte fullt ut stddjer en uppfdljning pa processniva.

Resultatet av utrullningen méater pa NU och SAS endast vilka processer som pabdriats, inte
genomslagskraften och rackvidden av processorienteringen. P4 SkaS véljer man att se till antal
processutbildade medarbetare, vilket i stérre utstrackning visar pa genomslag och rackvidd.

P& Ska$S och SAS instimmer respondenterna i stort sett i att man pa sjukhuset har en bra bild éver vilka
processerna ar. P4 NU instdmmer man delvis i detta. Respondenterna fran samtliga sjukhus, sarskilt SAS,
svarar att de identifierade processerna finns dokumenterade. P4 Ska$S instdmmer man i stort sett i att man
vet vilka processer som behdver forbattras, men pa NU och SAS visar respondenterna en stor osakerhet
kring detta.

Pa SkasS instdammer respondenterna i stort sett i att processorienteringen inneburit stora férbattringar for

bade patienten, personalen och sjukhuset, men pa NU och SAS &r det en stor andel som svarar att man inte
vet.
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Forandringskultur

NU - Férandringskultur

De intervjuade &r medvetna om att processorientering ar ett arbete som inte tar slut, det kommer pagéa
kontinuerligt som standiga forbattringar med hjélp av bl.a. PDSA-cykeln. Daremot ar de osékra pa om 6vriga
personalen & medvetna om detta. Flera av de intervjuade saknade en plan om vad som hander efter det att
man genomgatt femte seminariet och enligt definitionen &r processorienterade.

Om man som anstélld har ett férbattringsférslag finns det flera kanaler tillgangliga for att ta upp detta: Vissa
kliniker och avdelningar har forslagslador, annars kan det tas upp pa APT, via ndrmaste chef som sedan kan
ta det vidare till verksamhetschef, via fackliga féretradare. Aven MedControl (avvikelsehanteringssystemet)
kan anvéndas for forbattringsforslag, men det anvands séllan i det syftet. Det finns dock ingen uttalad
struktur for hur forbattringsférslag ska hanteras effektivt och objektivt.

Alla medarbetare tillhér inte ett processteam och det &r inte heller ambitionen. Dialysen &r ett undantag, dar
arbetar man i arbetsgrupper som omfattar alla anstallda. Har man férbéattringsférslag diskuterar man det i sin
arbetsgrupp. Ibland testar man férslaget direkt i arbetsgruppen och gar sedan till chefen, ibland férankrar
man forst och testar sedan efter att ha involverat ratt personer. Det finns hos Dialysen dven mgjlighet att ta
upp férbattringsforslag pa APT under “dvriga fragor” som ar en fast punkt pa agendan.

Enkatrespondenter
Respondenterna svarar att de kommer med férbattringsférslag, men inte alltid far respons pa dem.

SkaS - Forandringskultur

Ska$S har arbetat 1ange med processutveckling och ar medvetna om att detta ar ett stdndigt pagaende arbete
som aldrig tar slut. Malet ar att alla ska engageras i processarbetet, vilket bl.a. sker genom grundkurser i
processarbete. Intresserade enheter anmaler sig fér en grundkurs och mer an hélften av alla medarbetare
har fatt processutbildning. Detta betyder dock inte per automatik att alla ar delaktiga i processarbetet.

Det finns ingen sjukhusdvergripande struktur for att fAnga upp och implementera enskilda medarbetares
forbattringsférslag. Som enskild medarbetare gar man lampligen med ett férbattringsforslag till sin narmaste
chef, till en verksamhetsutvecklare, till ett processteam eller tar upp det pa APT. De intervjuade tror att
forbattringsforslag kan forbises da enhetscheferna ar fér upptagna.

Black Belt-utbildade som arbetat med processer upplever det svart att fa till en fortsattning av arbetet vid
Overlamning till verksamheten. SkaS anser ocksé att det &r svart att f alla att f& samma bild av vad
processorientering &r och ska leda till.

Enkatrespondenter
Respondenterna svarar att de kommer med férbéattringsférslag, men inte alla far respons pa dem.

SAS - Férandringskultur

De intervjuade &r medvetna om att processorientering ar ett arbete som inte tar slut, det kommer att paga
kontinuerligt som standiga forbattringar. Den plan som finns fér det fortsatta arbetet illustreras i en
Overgripande processkarta. Man forsdker pa sa satt styra valet av processer, men tanken ar anda att
forslagen till processer ska komma underifran.

Forbattringsarbetet ska framst ske genom processteamen och platsteamen. Platsteamen bildas oftast inom
en avdelning och alla anstéllda ska vara med i ett platsteam som ska arbeta med att utveckla verksamheten
lokalt, bAde genom att ta fram och genomféra férbattringsférslag. Platsteamen ska vara ledningsstyrda, dvs.
arbeta med ett uppdrag som faststélls av ndrmaste chef. Detta utesluter inte annat férbattringsarbete men
ger teamet en naturlig prioritering av aktiviteterna. Normalt har platsteamen ingen ledare, men det finns en
motesledare som sammankallar till méten.

Om man som anstalld har ett férbattringsforslag finns flera kanaler att anvanda, antingen gar man via

narmaste chef, platsteamet eller processteamet. Helst vill SAS att fdrslagen kanaliseras via platsteamen,
men det finns ingen kommunicerad struktur for att det ar s& man gér tillvaga.
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Enkatrespondenter
Respondenterna kommer med férbattringsfoérslag, men far inte alltid respons pa dem.

Jamforelse mellan sjukhusen och kommentarer

Kulturen for férandring gynnas om alla kanner sig delaktiga. Det ar betydligt lattare att acceptera en
férandring som ska genomféras pa ens eget omrade om man fatt mojlighet att vara med och paverka denna
andring, &ven om &ndringen inte &r i linje med ens egen asikt.

NU har inte ndgon ambition att all personal ska vara engagerade i processarbetet. De som ska jobba med
processarbetet far en grundlig utbildning genom seminarierna men far da ocksa ett mycket stort férsprang
Over alla évriga anstéllda. Efter de fem seminarierna har intervjupersoner uttalat att “klinikerna slapps fria”
och ambitionen ar att uppna en kultur av standiga férbattringar genom att "det sprider sig som ringar pa
vattnet”. Detta kommer inte ske per automatik, utan vill NU n& en kultur fér standig férbéattring méaste en
struktur for detta byggas upp.

Ska$S arbete med processorientering gors i processteam i projektorganisationsform och inte genom
forbattringskultur via personalen i linjen. Utmaningen med detta &r att arbetet riskerar stanna av om teamet
uppléses eller om inte en bra éverlamning till linjen sakerstélls. Det finns kunskapsglapp mellan
experterna/de som arbetar i processteam och de som inte gér det. Detta har upplevts som ett problem t.ex.
vid "6verlamning” av processerna fran Black Belt-projekt till verksamheterna.

SAS arbete med processorientering sker ocksa under projektliknande former med en processgrupp.
Skillnaden mot de andra sjukhusen &r dock att SAS har en ambition att alla medarbetare ska vara med i ett
platsteam. Dessa arbetar med férbattringar i vardagen, vilket 1agger en god grund fér arbete med sténdiga
forbattringar och fér en acceptans och dgande av de féréandringar som sker. Viktigt ar att &ven lakare
engageras i detta arbete. Det ar dock inte sjalvklart att forbattringsforslag fran enskilda medarbetare
kanaliseras genom platsteamen.

Inget av sjukhusen har en uttalad struktur for hur férbattringsidéer ska hanteras effektivt och objektivt. Med
befintliga system blir man beroende av sin ndrmaste chef fér att f& igenom sitt férslag. Dock har SAS en
fordel i sina platsteam som sjalvstandigt arbetar med att férbattra sin egen verksamhet och som relativt
enkelt skulle kunna fa rollen att stimulera, ta hand om och genomféra forbéattringsférslag fran alla anstallda i
verksamheten.

Framférallt pa SkaS, men dven pa SAS svarar respondenterna att det finns forum fér férbattringsférslag,

medan manga pa NU inte instdmmer i detta. P4 samtliga sjukhus tyder svaren pa att medarbetarna kommer
med férbattringsférslag, men inte alltid far respons pa dem.
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Sammanfattning och slutsatser

Trots att de tre sjukhusen har olika bakgrund och erfarenheter av processarbete, vilket praglat de
angreppssatt for processorientering de anvant, ar det pafallande hur snarlika manga av deras
problemstallningar och utmaningar ar. En likhet ar avsaknaden av ett tydligt och klart formulerat syfte och en
tydlig och métbar malbild for arbetet med processorientering, trots ett i dvrigt mycket starkt och tydligt
engagemang fran ledningen pa samtliga sjukhus. En annan likhet ar svérigheten att f6lja upp resultatet av
processorienteringen, till viss del beroende pa svarigheten att fa fram relevanta matetal i
processperspektivet, men ocksa beroende pa att det inte tidigt i mattsattning och matning tydliggjorts
processorienteringens bidrag kontra andra forbattringsprojekts. Gemensamt &r ocksa att det saknas en tydlig
koppling mellan styrkort och processmalen, vilket efterlyses pa samliga sjukhus. Samtliga sjukhus saknar
dessutom en kommunikationsplan fér processarbetet samt uppféljning av kommunikationen och de saknar
ocksa en sjukhusévergripande struktur for att sprida erfarenheter fran processarbetet.

Det som skiljer sjukhusen at &r framst angreppssatt och organisation fér processorientering. NU, som har
minst erfarenhet av processutvecklingsarbete, inriktar sig pa ett breddinférande av processorientering med
en massiv utbildningsinsats, vilken sker klinikvis. SkaS har langst erfarenhet av processutveckling och driver
ett successivt inférande av processorientering med utbildningsinsatser allteftersom processorienteringen
fortskrider. SAS utnyttjar tidigare férbattringsprogram fér att riktat utbilda och inféra processorientering fér de
identifierade och godkéanda processerna. Samtliga sjukhus strévar efter en tydlig och balanserad
matrisorganisation, men ser samtidigt de utmaningar och potentiella konflikter organisationsformen medfér.
Olikheterna finns i angreppssétt att balansera linje- kontra processtyrning dar SAS stréavar mot en starkare
processorganisation a&n NU och SkaS.

Det &r svart att objektivt beddma vem som kommit langst i processarbetet da detta beror pa perspektivet.
SAS har tydligast kunnat visa pa resultat for processarbetet i processerna och kan dérmed anses kommit
langst i detta avseende. SkaS har arbetat med fler processer och har en stérre mognad och bredare
férankring i organisationen, vilket gor att de kommit langst i detta avseende. NU har pa ett tydligt satt
pabdrjat processorienteringen av 2/3 av sitt identifierade omfang, vilket gor att &ven de ligger bra till. Ur ett
larandeperspektiv kan dock samtliga sjukhus ta intryck och lara av varandra inom olika omraden:
e NU har ett valgenomtankt och ambitiést program i seminarieform fér breddinférande av
processorientering, vilket ger tid for att férankra férandringsarbetet hos deltagarna
e SkasS har en mognad och férankring i organisationen av férbattringsarbete samt en ambition att
utbilda alla inom processorientering, vilket tillater ett "bottom up”-inférande
e SAS har ett valstrukturerat och -dokumenterat inférandeprogram med tydligast fokus pa mal samt
resultatuppféljning, och har dessutom platsteam som kan underlatta en férankring i organisationen

De 6vergripande utmaningar som sjukhusen star infér vad galler processorientering ar likartade:
e Att tydliggbra processorienteringen i den egna organisationen i form av tydliga syften och malbilder
e Att tidigt i processarbetet identifiera relevanta processmal och skapa en struktur och ett system for
att frekvent félja upp dessa
e Att vid slutférda processorienteringsprojekt dverféra arbetet till linjen och fortsatta utveckla
processerna med stéandiga forbattringar

De underliggande faktorerna till dessa dvergripande utmaningar aterfinns i rapporten. Hur sjukhusen

framdver valjer att angripa utmaningarna kommer att bli avgérande for hur lyckosamma de langsiktigt
kommer att vara i sitt fortsatta processarbete, dar nyckeln ar att involvera och fa alla medarbetare delaktiga.
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Appendix 1 - Sammanfattning

NU

SkaS

SAS

Processorientering startade som en
del av Vard 2010-projektet, som
syftade till samverkan mellan NU-
sjukhusen.

Syftet som uttrycks av
Sjukhusdirektéren som att skapa ett
arbetssatt for férbattrings- och
férandringsarbete beskrivs av
Ledningsgruppsmediemmarna pa

Ska$S processarbete har utvecklats
gradvis. | slutet av 90-talet bérjade
de férsta processutbildningarna,
balanserade styrkort introducerades
2002 och 2005 bérjade man med
Six Sigma.

Sjukhusdirektdren uttrycker syftet
med processorientering som att
gora ratt fran bérjan, designa varden

LIFT-projektet startade 2003 och
processorientering kom som en féljd
av LIFT. Man har idag avslutat LIFT-
projektet och arbetar enligt SAS-
modellen.

Syftet med att inféra
processorientering ar uttryckt som
att skapa en forbattringskultur och fa
ett tydligt patientfokus.

Sﬂ:g%’::’ ett likartat sétt, men med andra ord. gfter patientens behov och I__.edningsgruppens medlemmar
mal Overbrygga diken mellan forklarar sin uppfattning om
Det finns inga évergripande disciplinerna. Ledningsgruppen processorientering pa nagot olika
matbara mal satta for arbetet med uttrycker syftet i snarlika termer da | satt, men fortfarande inom ramarna
processorientering och vid de tillfragas. for det dvergripande syftet.
intervjuerna framkom att det finns
en oklarhet kring vad malet med Det finns besparingsmal kopplat till | Malet med processorientering ar inte
processorientering &r. Det ses som | processarbetet, men inte alla kvantifierat utan uttrycks som att
ett redskap for att nd malen i upplevs kénna till detta. De flesta satta patienten i fokus och att skapa
styrkorten. ser processorientering som ett en férbattringskultur.
hjélpmedel att na dvergripande mal i
styrkortet.
NU satter mal per process men det | SkaS satter mal pa de processer SAS stravar inte efter att ha
finns inga generella riktlinjer fér som identifieras och anger att det sjukhusévergripande mal och matt
vilka mal och matt som ska ska finnas tillganglighetsmal for alla | fér processer, men i
anvandas for att méata de processer, utbver det finns inga verksamhetsplanen finns det
Overgripande processernas generella riktlijer om vilka matetal faststéllda mal per process som féljs
prestation. Det finns inte heller och mal som ska anvandas. upp kvartalsvis. Ansvaret fér mal
nagon tydlig koppling mellan Processteamen har ett uppdrag, och matt ligger pa procességaren
processmal och styrkorten. men detta behdver inte innehalla som rapporterar manadsvis till
kvantifierade mal. Processagaren ar | Processchefen.
Man sétter inte processmal och - ytterst ansvarig for matt och mal,
matt i inledningen av men processledaren &r operativt Reflektioner fran de intervjuade ar
processarbetet, innan man vet vad | ansvarig fér méatningarna. Arbetet att man behdver integrera
man vill géra. med en process inleds ofta med att | processmalen i ekonomin. Den
Processmal . 3 man rpétqr bas_gja_t_a och konkreta tydliga k_ppplingf_an__till st.y.rkorlten )
-matt och - > | Det finns e:tt antal spgcmka" mal §§1tts |pte._forran manehlttat saknas annu, daffor sklljer sig ogksa
uppféljning processmal som anvands for att specifika férbattringsomraden. processmalen fran avdelningsmalen.

félja upp processerna sasom
medelvardtider, vantetid, avvikelse
per process, Antalet nybesok/totala
antalet besok.

Processansvarig ar ansvarig for
mal, men acceptans kravs fran
klinikledning. Malen och métetalen
ska rapporteras pa
uppféljningsmoten tre ganger per
ar.

Typiska processmal som anvands
ar att uppna vardgarantin, korta
ledtider och ta bort
kvalitetsbristkostnader.

Det uttalas att det finns riktlinjer fér
hur ofta man ska méata och félja upp
processmalen, men man anser att
uppféljningen ofta ar det som
fallerar. Det saknas ekonomisk
Overvakning av processerna och det
ar mycket manuellt arbete for att
sammanstélla data.

De processmal och matt som finns
maéter typiskt Medelvardtid, Ledtider/
Vantetider, Kvalitetsindikatorer.

Det har bland de intervjuade
uttryckts som en svarighet att hitta
bra flodesmatt. Det &r ocksa svart
att fa fram data for uppféljning pa
processniva.
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NU

SkaS

SAS

Genom-
forande,
angreppssatt
och metoder

NU rullar ut processorientering
klinikvis genom ett breddinférande.
Fem seminarier, med arbete mellan
seminarierna, halls med 40-50
personer. Innan seminarierna har
man identifierat huvudprocesserna
och dragit upp riktlinjerna under ett
sa kallat dialogméte med
klinikledning.

Det ar inte allmant kant vilka verktyg
och metoder som finns som kan
stddja processorienteringsarbetet
eller var de finns dokumenterade.
Nagra finns dock beskrivna, t.ex.
PDSA-mallar och metoden fér
processkartlaggning.

Processteamen och
verksamhetsutvecklarna &r
utbildade pa de metoder och
verktyg som behovs.

SkasS har en grundkurs i
processorientering, vilken sker
genom att en grupp anmaler sitt
intresse och gar en tvadagars
utbildning. Gruppen har med sig en
process de vill arbeta med. Det finns
aven en endags
fortsattningsutbildning.

SkaS genomférde sina férsta
processutbildningar redan i slutet av
90-talet. SkaS bérjade med en ny
stor utbildningsinsats inom
processorientering och Six Sigma.
Over hélften av alla medarbetare
har nu gatt en grundkurs i
processorientering och man har
utbildat ca 35 stycken Six Sigma
blackbelts. 2007 kom SkaS-guiden,
vilken upplevs ha hjalpt till att
strukturera upp processarbetet.

Metoder som anvands i arbetet ar
bl.a. Six Sigma, SIPOC samt PDSA.

LIFT-seminarierna var ett
utbildningsprogram med paféljande
utrullning klinikvis dér klinikchefer
var ansvariga for inférandet. LIFT
mynnade ut i identifiering av
processer samt arbete med
platsteam enligt SAS-modellen.

Som stéd i LIFT-arbetet och for
platsteamen utsags och utbildades
LIFT-guider, sedermera aven
processguider. De bistar med
metodiken i processarbetet

En processetableringsmodell har
tagits fram. Till hjalp finns ocksa
verktyg och mallar, t.ex.
processans6kan och mall fér hur
arbetet tas vidare samt PDSA, som
anvands vid férbattringsarbetet.

Som komplement till processteamen
har SAS aven platsteam som ar
lokala team som ska jobba med att
utveckla den egna arbetsplatsen.
Alla ska vara med i ett platsteam.

Organisation
, ledning och
styrning

Lednings- och Verksamhetsstéd
anses driva inférandet och arbetet
framéat och chefen sitter i
ledningsgruppen.
Verksamhetscheferna ar ansvariga
for inférandet av
processorienteringen i sin
organisation och utser bade
processansvarig och processteam.
Processansvarig rapporterar till
verksamhetschefen. Den
processansvarige bér vara en
medicinskt ledningsansvarig och
befogenheterna finns i linjerollen.

Da mal, resurser och ekonomi skots
av linjen finns en risk for konflikter
da processen gar over
klinikgréanserna.

Sjukhusdirektdr och ledningen
stddjer arbetet med
processorientering men
Genomférandeprojektet har haft
hégst prioritet och planen fér
inférandet av processorientering har
reviderats flera ganger. Kliniker som
inte sagt sig ha tid att
processorientera har fatt anstand.

Vard 2010 ar en fast punkt pa
ledningsgruppens agenda, men inte
processorientering i sig. Chefen for
Lednings- och Verksamhetsstdd ar
dock med i ledningsgruppen.

SkaS stravar efter att vanda
tyngden i matrisen mot
processagarna, men idag ar
linjeorganisationen styrande.
Uppdragsgivare och processagare
ar chefer i linjeorganisationen och
processagare har inga befogenheter
genom denna position utan far
befogenheter genom sin
linjeposition.

SkasS har byggt upp en infrastruktur
for forbattring med ca 25 stycken
verksamhetsutvecklare och
forbattringsledare och har nyligen
tillsatt en processchef.
Verksamhetsutvecklare far ofta
rollen som processledare i
processteamen. SkaS

Man ser en potentiell risk till
konflikter bl.a. eftersom kostnaderna
hamnar i linjeorganisationen, medan
processerna ar “fria”.

Sjukhusdirektéren ar tydligt for
arbetet med processorientering och
de flesta i ledningen anses stddja
processorienteringen.

Processarbetet ar en stdende punkt
pa ledningsgruppens agenda och
man har utvecklingsdialog tre
ganger per ar dar man féljer upp
processarbetet.

Operativt drivs arbetet av
Processchefen, som ocksa sitter
med i ledningsgruppen.
Processagare, som maste vara
lakare, ansoker till Processchefen
om uppdraget nér en process ar
identifierad och godkénd.
Processagaren rapporterar till
Processchefen och utser sitt team
och far stdéd av en
processekreterare. Processagaren
har en klart definierad roll och
ansvarsomrade och far satta av tid
for arbetet med processen.

Ca 20 processguider star for
kompetensen och ska hjalpa
processteamen i processarbetet.

Linjecheferna har resurserna och
ska sta fér genomférandet och
féljsamheten av processen samt
vara drivande i att processorientera
sitt eget arbete.

Vid konflikt mellan linje och process
finns mojlighet fér Processchef att
ga in for vidare beslut. Man ser en
potentiell risk till konflikter bl.a.
mellan funktionsansvariga, som har
ansvar for ekonomi och resurser,
och processansvariga.

De intervjuade anser att
Sjukhusdirektdren klart uttalar sitt
stdd for processarbetet och
sjukhusledningen anses ocksa
stddja arbetet fullt ut.
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SkaS

SAS

Det finns flera
kommunikationskanaler, men
kommunikationen sker framst pa
chefsniva. Ambitionen ar att alla ska
veta i stora drag vad som pagar.

Skas har flera
kommunikationskanaler for
processarbetet, men saknar en
kommunikationsplan och féljer inte
upp om kommunikationen natt ut.
Malet ar att alla ska ha en

SAS har flera
kommunikationskanaler, men
kommunikationen sker framst pa
chefsniva.

Kommunikationen och resultatet av

ilf)c:‘n:)r:#nlkat NU patalar brister] pa, men ocksa grundlégggnde fbrstéelse for kommunikationen féljs inte upp.
erfarenhetsu vikten av, forum for att utbyta__ processorientering.
tbyte erfarenheter. Idag sker det frdmst Erfarenhetsutbyte sker mellan
genom att exempel presenteras pd | Man saknar en sjukhusdvergripande | processdgare, men ocksa genom att
utrullningsseminarierna. struktur fér erfarenhetsutbyte och de | exempel presenteras pa chefsméten
Det finns flera goda exempel att intervjuade personerna anser att eller pa intranatet. Dokumentation
visa men dessa ar inte man &r dalig pa att kommunicera de | av goda exempel gar framférallt att
dokumenterade och tillgéngliga for | resultat som uppnatts. finna som resultat i rapporter.
den intresserade.
Processarbetet har framst hallits Skas vet inte vad processarbetet Det upplevs som ovisst och svart att
inom Klinikerna dven om vissa har betytt ekonomiskt, men tror att | f& en samlad bild av vilka resultat
utldpare skett till andra omraden det motsvarar nagra miljoner kronor. | som uppnatts med
Det gors dock halvarsrapporter for processorienteringen och man vagar
Det upplevs som svart att urskilja Six Sigma-projekten och Business | inte alltid séga att ett resultat beror
nagra tydliga resultat av Case inom Six Sigma-projekten gbr | pa processarbetet enbart. Problemet
processarbetet fran de 6vriga att resultat blir tydligare. Av de18 anses vara att man mater
projekten i Vard 2010 och senast avslutade Six Sigma-projekt, | utgangsvardet for sent, eftersom en
processorienteringen syns inte i hade 69 % nétt sina mal. Man del férbattringar sker direkt.
Resultat budgeten eller i styrkorten, &ven om | uttalar att man kan se konkreta

det finns ett processperspektiv i
styrkorten.

Resultat i utrullningen ar att

2/3 ar infort enligt den plan for
utrullning fér alla klinikerna.
Genomfort anses det vara da man
har gatt igenom de fem
seminarieomgangarna.

resultat av processarbetet sdsom
minskade lAkemedelskostnader.

SkasS upplever det som svart att
realisera resultaten pa
kostnadssidan.

Drygt halften, ca 3000 medarbetare
har fatt grundutbildning i
processorientering.

| en del processer uttalar man att
man kan se konkreta resultat.

Resultat i inférandet ar att det finns
17 identifierade processer, varav tio
har en procességare och sex av
dessa aven har ett processteam
som &r utbildat.

Férandrings
kultur

De intervjuade ar medvetna om att
processorientering ar ett arbete som
inte tar slut, daremot ar de osakra
pa om dvriga personalen ar
medvetna om detta.

Alla kommer inte att tillhora ett
processteam och det &r inte heller
ambitionen.

Flera av de intervjuade saknade en
plan om vad som hander efter det
att man genomgatt femte
seminariet.

Om man som anstalld har ett
forbattringsférslag finns det flera
kanaler tillgangliga for att ta upp
detta, men det finns ingen uttalad
struktur for hur férbattringsforslag
ska hanteras effektivt och objektivt.

Malet ar att alla ska engageras i
processarbetet, vilket sker genom
grundkurser i processarbete. Man
anser dock att det ar svart att fa alla
att f& samma bild av vad
processorientering &r och ska leda
till.

Det finns ingen sjukhusévergripande
struktur for att fanga upp och
implementera enskilda
medarbetares férbattringsforslag.
Det finns ett antal olika kanaler man
kan anvanda sig av.

Black Belt-utbildade som arbetat

med processer upplever det svart
att fa till en fortsattning av arbetet
vid éverlamning till verksamheten.

Foérbattringsarbetet ska framst
ske genom processteamen och
platsteamen. Platsteamen bildas
oftast inom en avdelning och
alla anstéllda ska vara med i ett
platsteam som ska arbeta med
att utveckla verksamheten lokalt
— bade genom att ta fram och
genomfdra férbattringsforslag.
Platsteamen ska vara
ledningsstyrda dvs. arbeta med
ett uppdrag som faststélls av
néarmaste chef, men detta
utesluter inte annat
forbattringsarbete.

Det ar dock inte sjalvklart att
platsteamen tar hand om
forbattringsforslag fran enskilda
anstallda, utan det finns flera
kanaler att anvanda.
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Appendix 2 - Intervjupersoner

Intervjupersoner NU

Bengt Ekelund, Verksamhetschef Kirurgi

Kerstin Mattsson, Chefssjukskdterska

Marie Lundborg, Samordnare/Projektledare Lednings- och Verksamhetsstod
Ann-Marie Schaffrath, Sjukhuschef

Sten Axelsson, Sjukhusdirektor

Sven Florstrdm, Ekonomichef

Hasse Johansson, Verksamhetschef Medicin

Peter Daneryd, Chef Lednings- och Verksamhetsstdd
Magnus Fogelberg, Medicin

Lars Koérner, Chefslékare

UIf Almqvist, Chefslakare

Doris Lundin, Processansvarig MAVA

Lena Sundberg Helldin, Processansvarig Njursvikt

Intervjupersoner SkaS

Marga Brisman, Omradeschef Kirurgi

Conny Andersson, Chef Lidképings sjukhus

Stefan H&dkansson, Omradeschef Medicin och Psykiatri
Susanne Gustafsson, Verksamhetsutvecklare

Birgitta Molin-Mellander, Sjukhusdirektor

Anders Hagman, Chefslakare

Sonja Kvint, Omradeschef Barn och Kvinnosjukvéard
Monika Hellstrand, Verksamhetsutvecklare

Eva Sundstrém, Ekonomichef

Svante Lifvergren, Chef Verksamhetsutveckling

Intervjupersoner SAS

Gunnar Hellsten, Bitrddande sjukhusdirektér Elektiv vard
Hans Ahrne, Processagare

Suzanne Guregard, Bitrddande sjukhusdirektér Psykiatrisk vard, barn- och ungdomsvard
Martti Valkonen, Servicechef

Christer Wettervik, Chefslékare

Lennart Ryler, Administrativ direktor

Bjorn Gustafsson, Informationschef

Marie Lindstrom, Chef féor HR och verksamhetsutveckling
Claes Ridderbjelke, Omradeschef Psykiatri

Ingela Tuvegran, Sjukhusdirektér

LiseLotte Ris6 Bergerlind, Processchef
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Appendix 3 - Webenkatsvar
Webenkatsvar NU

Respondenter
Enkaten skickades till 173 medarbetare spridda 6ver hela sjukhuset, varav 106 stycken (61%) svarade

Respondenternas involvering i processarbetet & i 5 i
”Jag ar eller har varit delaktig i arbetet med processorientering” Respondenternas fordelnmg pa yrkeSKategon
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Respondenternas fordelning inom
organisationen

Medicin 25%

Annat 26%

Geriatrik och

Psykiatriska 14%
Barn- och ungdom 4%

Réntgen 5% Kirurg 9%
Barn- och
ungdomspsykiatriska
7%
Ledning
Sjukhusledningen har fattat ett tydligt beslut att inféra Ledningen engagerar sig i arbetet med processorientering/
processorientering processutveckling
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Min nérmaste chef intresserar sig for vart arbete med

p lentering/p!

Processutveckling &r alltid en punkt pa agendan pa vara moten

50
50 44,8%

30

Instémmer delvis
Instémmer helt

Instdmmer inte alls
Instédmmer i stort sett

30

Instémmer inte alls

30

20,8%

20,8%

Instdmmer delvis
Instémmer i stort sett
Instdmmer helt

25

20

15

— 10

Kommunikation
Jag kanner vil till sjukhusets arbete med processorientering ::gt::;slorie;:tering el omp Celibelelined
35 35 35 6% 35

1,1%

Instdmmer delvis
Instammer helt

Instdmmer inte alls
Instdmmer i stort sett

Instdmmer inte alls

Instdmmer delvis
Instammer i stort sett
Instammer helt

Jag kanner vil till syftet med sjukhusets processorientering

Jag kanner val till malet (malen) med processorienteringen

Instdammer delvis
Instdmmer helt

Instdmmer inte alls
Instémmer i stort sett

40

13,7%

Instdmmer inte alls

6,8%

14,7%

Instdmmer delvis
Instammer i stort sett
Instammer helt

Vet ej

Jag kanner vl till hur arbetet med processorientering ska ske framéver

30,5% 29,5%

Instdmmer delvis
Instdmmer helt

Instdmmer inte alls
Instdmmer i stort sett
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Processmal och -métetal

Vi har tydliga mal for de

pr

na (pr

Vi har méatetal som mater hur val vi uppfyller malen fér processerna

35,1%

20

Instdammer inte alls

Instdmmer delvis

Instémmer i stort sett

Instdmmer helt

30

10

3L,9% 35

Instdmmer delvis
Instammer helt

Instdmmer inte alls
Instammer i stort sett

Vi foljer frekvent upp utfallet av matetalen mot malen

Vi vidtar alltid atgarder for att korrigera avvikelser mot malen

21,3%

Instdmmer inte alls

Instdmmer delvis

Instdmmer i stort sett

Instdmmer helt

Vet ej

Instdmmer delvis
Instammer helt

Instdmmer inte alls
Instammer i stort sett

Férandringskultur

med pr

Jag har haft goda méjligheter att vara

med och paverka i vart arbete

g/p!

27,2%

30

Instdmmer inte alls

Instammer delvis

Instdmmer i stort sett

Instdmmer helt
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Vi har ett forum (t.ex. moten, forslagslada eller forbattringsgrupper)
som behandlar idéer for férbattringsforslag

Jag tycker att vart forum for hantering av forslag till forbattringar

fungerar bra

Instdmmer inte alls
Instdmmer delvis
Instdmmer i stort sett
Instdmmer helt

Instdmmer inte alls
Instdammer delvis

Instdmmer i stort sett

Instammer helt

Jag kommer ofta sjalv med forslag till forbattringar

Jag far alltid respons pa mina forbattringsforslag (vare sig de

genomfars eller ej)

50 50

40,2%

40

40

30+

20+

e — 11

Instdmmer inte alls
Instdmmer delvis
Instdmmer i stort sett
Instdmmer helt

Instdmmer inte alls
Instdammer delvis

Instammer i stort sett

0 +0
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Idag har vi pa sjukhuset en bra bild av vilka vara processer ar Vara identifierade p ar dok d
4 4 40 35,9% 40
30
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20 20
10+ — 10
0

Instammer helt
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Vi vet vilka p

som behover forba

27,2% 30
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Vi har en metodik som vi ander for att kla vara p Metodiken vi for var pr kling finns dokumenterad
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25+

Instdmmer delvis
Instdmmer helt
Vet ej

Instdmmer inte alls
Instdmmer i stort sett

10,9%

Instdmmer inte alls
Instémmer delvis

Instammer i stort sett

20,7%

Vet ej

Instammer helt
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Kompetens

Vi har fatt bra metodstod for att komma igang med processarbetet

Jag har fatt infor

processutveckling

h/all

i hur vi skall arbeta med

Vet ej

Instdmmer delvis
Instammer helt

2
s
2
=
]
£
E
b}
]
=

Instdmmer i stort sett

Instdmmer inte alls

Instdmmer delvis

Instammer i stort sett

Instammer helt

35 315% 35
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Idag har vi pa sjukhuset bra egen kompetens att bedriva n
9 P: I 9 P Det finns tid avsatt for att jobba med processutveckling
processutveckling
35 35 40 35,9% 40
30 30
20+ 20
14,1%
Lio
o

Vet ¢j

Egna asikter

Jag anser att implementeringen av processorienteringen fungerat val pa
sjukhuset

Jag anser att sjukhuset skall fortsétta arbetet med processorientering

30,4% 30,4%

19,6%

Instdmmer inte alls
Instdmmer delvis
Instdmmer i stort sett
Instdmmer helt

50

43,5%

Instdmmer inte alls

Instémmer delvis

23,9%

Instammer i stort sett

Instammer helt

Vet ej
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Jag anser att processorienteringen har inneburit stora forbattringar for

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0% 40.0% 45.0%

Patienten 23.9%

Personalen

Sjukhuset

8.7%

‘EI Instammer inte alls B Instammer delvis O Instammer i stort sett O Instammer helt B Vet ej‘

| Egna synpunkter pa sjukhusets arbete med processorientering

Antingen har man valt processer som &r mycket évergripande Hjartsjukvard eller mycket
specificerade Akut brostsmarta. I det forsta fallet saknas bra métmetoder och i det andra fallet blir
processen sa smal s8 endast en minoritet av patienterna passasr in.

I allt for manga fall har man sedan valt matmetod for att far bra resultat. Att kort vantetid inte
avspeglar faktisk effektivitet eller patientnyttta ar ju uppenbart och att sedan andra patientgrupper
som inte omfattas av processen far vanta langre (nedprioriteras) &r ju inte heller ett matt pa
effektivitet.

Arbetet ar i en uppstartsfas varfor ev resultat énnu inte kan bedémas.

Att arbeta med processer &r ett maste. Satt tydliga mal i klinikledning.

Avsatt tid till att arbeta med processer. For processarbete kravs intresse och angagemang.
Personalen kan ej tvingas in i processarbete ddremot ar det viktigt for chefen att klart och tydligt
motivera varfér processer. Se mojligheter.

Ar det viktigt att processdgaren &r ldkare???

Anvand ratt personer pd uppdraget- stétta.

Att skapa gehor pa golvet for processarbetet ar nyckeln till att ga frén ord till handling.

Metoder for att skapa delaktighet kan man nog med férdel fundera pa

Avgorande for fortsatt framgang &r i vilken utstrackning som resultat av processorientering
efterfragas i linjen (alla nivder) samt i vilken utstréckning som verksamheterna kan medverka till
att folja den for NU-sjukvarden uppgjorda tidplanen for breddinfréande av processorientering.

de flesta processer inom var klinik ar under arbete

De som lar ut inférandet av processorientering i NU-sjukvarden bér ta hansyn till de tider som
passar kliniken och anpassa utbildningen till kliniken. Man kan ha jobbat med detta tidigare. Den
tidpunkten som NU-sjukvarden valjer ut kanske inte ligger helt i linje med klinikens.

Den lungmed processen skedde ju fore processorienteringen. hade varit roligt om den varit med,
kdnns som den skett i det tysta

Det finns ingen majlighet i variden att kunna halla p& med processarbete samtidigt som tiden till
verksamheten , dvs ta hand om patienterna, inte racker till pga att vi &r alldeles for fa att gora det,
sparbetingen gor arbetet ndstan outhérdligt stressat for oss som skall skéta det samt att
processarbetet presenterades fran hégsta ledningen som den stora fréalsaren som skulle I6sa alla
problem. Fr@n verksamheten uppfattas detta mest som kejsarens nya klader samtidigt som vi bara
far héra att vi producerar fér lite och &r for dyra. Samtidigt med detta ser vi hur den politiska
ledningen och bestéllarorganisationerna inte anvénder de pengar de fatt till att bestalla adekvat
maéngd sjukvard. I laget dar vi som utfér det verkliga sjukvardsarbetet inte kanner att vi récker till,
blir tjatet frdn hégsta ledningen ndrmast som ett slag i ansiktet mot oss och véra patienter
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Det finns inte utrymme for 3sikter da allt tycks vara beslutat och klart nar besked kommer om
forandringar. Att man kan f& yttra sig men till vilken mening?

Det gick ganska snabbt o var stressigt lite ddligt med tid for eftertankar.D&ligt med Dr narvarande

Det gar for fort !

D&lig forankring ute i verksamheterna, argument jag hort for att inte arbeta processorientering ar t
ex vi star infor sd stora forandringar i samband med vard 2010 s& vi hinner inte med det ocksal!
Borde det inte vara tvartom att man kartlagger foérst och férsdker identifiera risker och ev
kommande problem?

En NU-gemensam rutin for informationssakerhet behévs for att sakra viktig information och
kunskap utifrdn processteamets arbete.

En tydligare beskrivning av p3 vilket satt avvikelser skall tas om hand sd att férandring sker i
aktuell process.

Ett fantastiskt sléseri med medarbetarnas tid och skattebetalernas pengar! Skams!!

Ett inte orimligt system att identifiera och méta styrkor och svagheter,men med oproportionerligt
stor arbetsinsats och for stora forvantningar pa resultat.Ar mig veterligen aldrig visat resultat av
dignitet som motsvarar férvantningarna.Kanske beroende pd att aktuell verksamhet vilar till rétt
stor del pd andra premisser &n organisatoriska.

Fréga 40: For tidigt att kunna utvérdera vilka forbattringar det givit

For att mojliggdra abetet med de olika processerna kravs mera tid, dvs battre balans mellan
produktions- /produktivitetskrav och utvecklingsarbete, implementering och upféljning, ytterst
syftande till en dkad effektivitet.

For mycket focus pa8 ekonomi och antal sangar pa respektive sjukhus &n det optimala for
strokepatienter.
Vi gor endast det basta utifrdn givna ramar.

Har aldeles for lite erfarenhet av processarbete for att kunna ge en rattvis bild av det.

har ej deltagit eller erh3llit utbildning /information om process arbete/orientering
emotser detta snarast.

Har ej deltagit i ndgon processorientering, darfér svart att svara pa alla fragor. Har varit pa
information om processarbetet men ej ingatt i ndgon arbetsgrupp. Det finns information pa
intranatet om de olika delprojekten.

Har annu inte paborjat processen pa min klinik. Planerad start i mars 09

Jag tycker att uppstarten av processorienteringsarbetet har varit bra men men ingen fortsatt
uppféljning pa kliniknivd &r planerad, varfor jag tror att risken ar mycket stor att det faller tillbaka
till det gamla.

Jag uppfattar att vi har ett bra upplégg och ett bra metodstéd. Fér egen del s8 har klinikarbetet
med processerna startat fér en dryg manad sedan. Darav manga svar stammer delvis.
Processdiskussioner och kvalitetsfragor har funntis med p8 agendan &ven tidigare men nu far de en
tydligare plats. Det &r positiva tongangar i mina processteamen

Betr fraga 40 sa tror jag att efter hand och pa sikt s& kommer arbetet att fa stor betydelse for
sjukhuset. Det forutsatter dock att vi aven utvecklar processarbetet over klinikgréanserna.

Kan s&kert vara bra d& det implementerats ordentligt. Pga chefsbyten pa min klinik
s& har detta kommit i skymundan...
Kunniga och bra metodledare och ett tydligt m&l om breddinférande i hela NU-sjukvarden.

Mycket illa vald tidpunkt for MT:s vidkommande.
Malet med arbetet &r mycket otydligt.
Motiveringen bland personalen &r nastan obefintlig d@ man inte kan se nyttan av det hela.
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P& GOA har vi redan i tydigt skede arbetad processorinterad. Fungerar bra OCH KAN BLI BATTRE!
P& Ortopedkliniken bérjar man nu med processorientering. Dar finns mycket att 8stadkomma, Just
nu drbjer beslut att géra matningar och PDSA cyklar som jag redan har féreslagit. Att vara
Geriatriker pa Ortopedklinik &r nytt och nyttigt. Onskan &r att inte arbeta pd 2 filt (GOA=Medicin 2
och KAVA 20=0rtopeden) med samma patientkategori. D& det géller 6kat antal av Geriatriska
Ortoped Patienter anser jag att det bor vara samlade GOA-avdelningAR i NU-sjukvrden under 1
klinik, férslagsvis Ortopeden!!!

Svarighet att synpunkter utifr8n sjukhusperspektivet. Mina erfarenheter ifrdn psykkliniken ar
enbart positiva.

Trots att vi fortfarnade &r i inledningsfasen sa borjar vi se resultat. Det finns en dven en 6kad
efterfragan fran kliniker dar de vill fortsétta arbetet med ytterligare processer for att forbattra
verksamheten s att den blir effektivare.

Det pagar flera stora forandringsarbeten och processorientering ar ett av tre prioriterade omraden.
Trots detta s& ser vi att processorientering inte alltid haft den prioriteringen men vi har férsokt
anpassa arbetet till detta for att inte tappa fart.

Ett dromlage hade ju varit att alla verksamheter hade hunnit med att starta sin processorientering
innan de skulle arbeta med flyttprojekten. Vi ser att de verksamheter som férstar innebérden av
processorientering verkligen kan dra nytta av arbetet genom att de har en battre dversikt av hur
patientflddena i verksamheten ser ut och kan for

Vad jag har fatt info om kommer Radiologiska kliniken att bérja med processorientering hosten
2009 med hjalp av konsultinsatser eller projektledare.

Kan lasa pa hemsedan att det pagar pa andra kliniker inom NU-sjukvarden. Det finns en tidsplan
for hur arbetet skall genomféras.

Bra att denna genomgang startas d@ man kan se redan att logistik och samband har brister i en s&
stor organisation med alla férandringar som pagar och saledes leder till effekter pd andra kliniker
elelr primarvard och kommunalt driven vard.

Vi har inte startat med processorientering annu. Man kommer att ga éver alla kliniker p& sjukhuset
men vi ar inte dar annu.

Ar egentligen alldeles fér ny i organisationen for att kunna besvara dessa fragor.
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Webenkatsvar SkaS

Respondenter

Enkéten skickades till 59* medarbetare spridda ver hela sjukhuset, varav 43 stycken (73%) svarade.
Respondenternas involvering i processarbetet

”Jag ér eller har varit delaktig i arbetet med processorientering”

Respondenternas fordelning pa yrkeskategori

60 6, 1%

40

19,5%

20 14,6%
9,8%

20

Instammer inte alls
Instammer delvis
Instdmmer i stort sett
Instammer helt

Respondenternas fordelning inom
organisationen

o Bamn- och
ungdomspsykiatri
9%

m Kirurgi 7%

O Akutmott, KSS
Ambulans 7%

0 Op/IVA/Anestesi 7%

@ Annat 63%
m Medicin 1 7%

Ledning

80

68,3%

60

80

22%

12,2%
4,9%

@6% |

20

Lakare
Chef
Annat

Sjukskéterska
Underskterska
Processigare

Sjukhusledningen har fattat ett tydligt beslut att infora
processorientering

Ledningen engagerar sig i arbetet med processorientering/
processutveckling

Instammer delvis
Instammer helt
Vet ej

Instdmmer inte alls
Instammer i stort sett

100 80 80
9
85,4% 65.9%
80
60 0
60
40 31,7% 40
40 4
20 12,2% 20 20 — — 20
2,4%
0 o [

Instdmmer delvis +
Instdmmer helt 4
Vet ej

Instammer inte alls
Instdmmer i stort sett

* P4 Skas$ har ett slumpvis urval gjorts med representanter frén alla delar av organisationen sa att samtliga enheter och
chefsnivaer ér representerade. P& NU och SAS har inget urval gjorts, utan man har latit samtliga chefer svara pa

enkiten.
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Min nérmaste chef intresserar sig for vart arbete med

p lentering/p!

Processutveckling &r alltid en punkt pa agendan pa vara méten

g
80 80 50 50
70,7% 43,9%
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40 4
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40 4
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20 20
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Jag kanner vl till hur arbetet med processorientering ska ske framéver

19,5%
20+

Instdmmer delvis
Instdmmer helt

Instdmmer inte alls
Instdmmer i stort sett

Processmal och —matetal

Vi har tydliga mal for de ilda pr na (pr al) Vi har matetal som mater hur val vi uppfyller malen fér processerna
4 36,6% 4 50 50
41,5%
3 — 30 ¢
29,3%
30
20 20
20
10+ 10
10
Lo Fo
K] 2 - = » 2 S =
5 3 g 2 H 3 L 2
£ 5 s g H 5 s g
5 £ 2 £ 5 £ 2 £
£ g 5 bt £ E 5 8
£ 3 £ 2 £ 2 £ 2
b 2 £ = 5 2 E 5
Z - b Z = b
= 2 = 3
= 5
Vi foljer frekvent upp utfallet av matetalen mot malen Vi vidtar alltid atgarder for att korrigera avvikelser mot malen
50 5 60 0
41,5% 51,2%

Instdmmer delvis
Instdmmer helt
Instdmmer delvis
Instammer helt

2 2
k] ©
3 3
£ £
] ]
£ £
E £
] g
= =

Instdmmer i stort sett
Instammer i stort sett
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Férandringskultur

Jag har haft goda méjligheter att vara med och paverka i vart arbete
med pr ientering/pr Kli

51,2%

40

0 0
2 2 b= =
= A
c ™ S 2
£ 5 2 £
5 £ 2 £
£ £ 5 s
£ s £ 2
bl 2 £ =
z = !
- 2
Vi har ett forum (t.ex. moten, forslagslada eller forbattringsgrupper) Jag tycker att vart forum for hantering av forslag till forbattringar
som behandlar idéer for forbattringsforslag fungerar bra
50 50 50 50
41,5% 41,5%
30 30
20
10+ +10
0- =0
8 3 £ 5 g 3 € 5 2
£ = S 2 c . S 2
£ 5 2 £ £ b 2 E
5 £ 2 £ 5 £ 2 £
£ E 5 el E £ 5 b
£ 2 E £ £ ] £ £
= ] = @
= =
m T (g Jag far alltid respons pa mina forbattringsforslag (vare sig de
kommer lv med forslag till forbattringar o .
Jag kommer ofta sjalv med forslag till forbattringat genomfars eller ej)
50 50 40 — 40
30
30
——— 20

2,4%

Instdmmer inte alls
Instdmmer delvis
Instémmer i stort sett
Instdmmer helt
Instdmmer inte alls
Instdmmer delvis
Instammer i stort sett
Instammer helt
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Ansvarsfordelningen ar tydlig mellan processagare
(p )/pr a ena sidan och linjeorganisationen

Roller och ansvar ér tydligt definierade for varje process som vi arbetar
med

30

Instdmmer delvis
Instdmmer helt

Instdmmer inte alls
Instémmer i stort sett

4 4 50 s
41,5%
40 4
30 30
19,5%
20 20
10+ 10
2,4%
0 +0
2 2 k= = 2 a2 b=1 =
= 3 [ 2 : 3 b z
2 T 5 g z © 5 g
< g 3 z g I
5 £ 2 £ 5 £ 2 £
£ E 5 s £ £ 5 5
£ 2 £ 2 £ 2 £ 2
b 2 £ = 5 2 E 5
2 = g z = 5
= 2 = 2
= 5
Kompetens
1 s N Jag har fatt i h/ell ildning i hur vi skall arbeta med
Vi har fatt bra metodstod for att komma igang med processarbetet 9 o e
processutveckling
50 P 46:3% 50 80 80
L 40 61%

Vet ej

Instdmmer delvis
Instammer helt

2
s
3
=
]
£
E
b}
]
=

Instammer i stort sett

Idag har vi pa sjukhuset bra egen kompetens att bedriva
processutveckling

Det finns tid avsatt for att jobba med processutveckling

Instdmmer delvis
Instdmmer helt
Vet ej

Instdmmer inte alls
Instémmer i stort sett

40 4

20+ 20

Instdmmer delvis
Instammer helt

Instdmmer inte alls
Instammer i stort sett
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Egna asikter

Vet ¢j

Instémmer inte alls
Instémmer delvis
Instémmer i stort sett
Instammer helt
Instémmer inte alls
Instammer delvis
Instammer i stort sett
Instammer helt

Jag anser att impl i av pre ienteringen fungerat vél pa| A = n q
siugkhuset ngenave 9 g Pal1" jag anser att sjukhuset skall fortsitta arbetet med processorientering
50 50 80 s
43,9%
65,9%
40 40
34,1% 60
0+ = - 13
40 4
20— — —171% 10 29,3%
20 — 20
107 B 4,9% rie
2,4% 2.4%
0 o 0 0

Jag anser att processorienteringen har inneburit stora forbattringar for

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0%

Patienten 41.5%

29.3% ]

I

Personalen 58.5%

14.6%

Sjukhuset 46.3% ]
22.0% ‘

!

OInstammerinte alls ~ ®Instammer delvis O Instammer i stort sett
O Instdmmer helt B Vet ej

Egna synpunkter pd sjukhusets arbete med processorientering

ALLT vi sysslar med &r tvarproffesionella processer.
Bra men svart att f& med alla professioner

Fortsatt tydlighet och enighet fran ledning viktig

Fortsatt behov av att se mer av helheter och undvika suboptimeringar

Viktigt att ytterligare belysa hur teammets olika professioner kan bidra med olika grad for att totalt
fa en battre effektivitet p& vég mot - En god vard i utveckling

Har i mitta rbete som enhetschef inte arbetat med ndgon process, men det blir nog aktuellt
framover.

Ibland en 6vertro pd vad som kan &stadkommas, lite dalig férankring i verkligheten.

Ibland stora ord men tréghet i systemen som gér att ndgra férandringar kanske inte 3stadkoms i
praktiken.

Stor spridning vad galler motivation och intresse hos medarbetarna.

Lite for mycket fokusering p& bara en medicinsk process, exv radiusfrakturprocessen, och inte pa
de andra processer som automatiskt startar nar man kommer till sjukhuset, sasom
lakemedelsprocess, vardrelaterad smitta eller komplikationer, etc.

Jag menar att m8nga processer gar ingdng samtidigt n&r man anlander till ett sjukhus och inte
bara en viss specifik medicins process (om ndgon forstar vad jag menar).
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Mina synpunkter pd hur vi arbetar med processer &r mest grundade p8 mina kunskaper om hur vi

. . o o . o o . .. O . o . . O
gor i vart verksamhetsomrade, inte sa mycket pa sjukhusniva. Hur vi arbetar pa sjukhusniva vet
jag i stora drag hur det gar till, vilka metodstdd som finns och hur enheten for
verksamhetsutveckling ar uppbyggd och vilka resurser som finns dér, vilka utbildningar som de kan
erbjuda. Hur sjdlva processarbetet fungerar och vilka processer som goérs/gjorts och hur de har
paverkat har jag en ganska ytlig bild av.

Processarbetet har och &r utvecklande fér alla berérda parter, har ocksd betydande effekter for
sdval patienter, anhoriga, personal och skattebetalare

P& var avdelning finns tyvarr ingen dvertalighet att arbeta med processer. V&r bemanning racker
till att ta hand om patienter och inte mycket mer.

Jag tycker att sjalva iden ar valdigt bra att hitta férbattringspotentialer men forutsattningarna att
ha personalresurser maste finnas.

Samordning saknas 6-gripande pd sjukhuset - ingen helhetssyn pa processarbetet som fortfarande
arbetas med i stuprér

Ekonomi och personalsidan &r inte med i processarbetet fullt ut

Processarbetet maste ses |angsiktigt - darfor svart att fortfarande gérs manadavstamningar - borde
goras pa heldrsbasis

skaraborgs sjukhus och verksamhet akut/ ambulans har ett mycket bra satt p& hur man arbeta
processinriktat, mycket bra!

Svarigheter finns att avsatta tid for omvardnadspersonal samt att f& doktorer delaktiga.

Svart att tillgodose vardgarantikrav , hdlla budget samtidigt som jag skall avsétta tid for
personalen att géra nédvandigt forbattringsarbete. jag &r klamd fran flera olika hall.

Kunde man ha centrala budgetmedel avsatta som kunde tas i ansprak d8 man sdg en
forbattringsprocess ? Det innebdr ju oftast en 6vergdende kostnad innan man kan hamta hem
vinsten.

Upplever att de som arbetar i olika processer blir &gare av problemet och de som star utanfor far
ibland svart att se sin egen del och ansvaret for de férandringar som processen medfor. Viktigt att
det blir ett forhaliningssatt pa bred front hos alla personalkategorier. fortldpande infromation och
engagemang &r viktig inte bara dokumenterat pa en hemsida. Har varit svart att fa ett kontinuerligt
deltagande frén lakargruppen som deltagit med sporadiska inhopp och tid har inte avsatts i
lakarschemat for processarbetet vilket tidvis medfort en troghet i att driva processen vidare i de
medicinska stallningstagandena.

Utmarkt satt att utveckla verksamheter och 6ka samarbetet tvarproffesionellt.
Synliggdr alla medarbetares arbetsinsatser och ékar engagemanget samt effektiviteten.
Kunniga kvalitetsutvecklare &r en uppskattad resurs pa sjukhuset.

Vi arbetar mycket strukturerat p& SkaS men nér vi har kartlagt och kommer till |6sningsforslag det
&r da det borjar karva. problemet ar att tex for oss p& akutmottagningen sa &r vi beroende av att
alla verksamheter ar beredda p8 att medverka till forbattringar (m&nga berérs) och d@ mélet ett
sakrare patientomhandertagane med reducering av icke énskad vistelsetid. Alla vill men ibland
svart att ha vad &r bast for patienten i fokus. Vi arbetar traget vidare tillsammans och jag tror att
vi kommer att fa tillstdnd manga effektiviseringar som gagnar patientomhéndertagandet och da
ocksd med ratt resursutnyttjande ( géller alla kategorier)

Viktigt, nédvandigt men tidskravande...
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Webenkatsvar SAS

Respondenter

Enkaten skickades till 168 medarbetare spridda éver hela sjukhuset, varav 132 stycken (79%) svarade.

Respondenternas involvering i processarbetet
”Jag ar eller har varit delaktig i arbetet med processorientering”

40 - 30

Instammer delvis
Instdmmer helt

Instdmmer inte alls
Instémmer i stort sett

30

20 20

10+ — 10
0- +0

Respondenternas fordelning inom
organisationen

Vuxenpsykiatriska
klinikerna 17%

Anestesiklinik 8%
Annat Medicinklinik 8%
56%

Bam- och
ngdomspsykiatrisk

klinik 6%
Rehabiliteringsklinik

5%

Ledning

Respondenternas fordelning pa yrkeskategori

100

82,7%

100

5,5% 6,3%

Lakare
Chef

Procességare

o ©
2 2
[ 2
2 2
3 S
2 2
£ 4

b5}
2 <
%) 2

S

Annat

20

Sjukhusledningen har fattat ett tydligt beslut att infora
processorientering

Ledningen engagerar sig i arbetet med processorientering/
processutveckling

71,2%

22,4%

3,2% 2,4%

Vet ej

Instdmmer inte alls
Instdmmer delvis
Instdmmer i stort sett
Instdmmer helt

-0

60 56%

40

31,2%

20

Instdmmer delvis
Instammer helt

Instdmmer inte alls
Instammer i stort sett

20

Min nérmaste chef intresserar sig for vart arbete med
p ientering/p Kl

9

Processutveckling ar alltid en punkt pa agendan pa vara méten

50

50

41,6%

Instdammer delvis
Instdmmer helt
Vet ej

Instdmmer inte alls
Instémmer i stort sett

Instdmmer inte alls
Instdmmer delvis
Instammer i stort sett
Instammer helt

Vet ej
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Kommunikation

Jag kéanner vl till sjukhusets arbete med processorientering

Jag far regelbundet information om pagaende arbete med
processorientering

Instdmmer delvis
Instdmmer helt
Vet ej

Instdmmer inte alls
Instémmer i stort sett

Instammer helt

Instdmmer delvis

Instdmmer inte alls
Instammer i stort sett

45,.2%

3 30

2 20

10+ 10

0- o
2 2 2 3 K 2 & = T
® > = = g M
g 2 < 5 2 3 M s g
£ 5 S £ £ 5 S £
- “n 2 @
5 £ 2 £ 5 £ 2 £
£ E 5 2 £ E 5 s
E | g 2 £ ] 2 E
2 2 3 = bl 2 £ =
E - g 2 = s
z = E
Jag kanner val till syftet med sjukhusets processorientering Jag kanner val till malet (malen) med processorienteringen
60 60 50 6% 50
50,8%
2 13,7% 20
0- 0

Jag kanner val till hur arbetet med processorientering ska ske framéver

20 4
30 30
20+ 20
12,1% 11,3%
10 10
1,6%
0 o

Instdémmer helt

Instammer delvis

Instdmmer inte alls
Instdmmer i stort sett

49




Processmal och -métetal

Instdmmer delvis
Instdmmer helt

2
s
2
=
3
£
E
bt
]
s

Instémmer i stort sett

Vet ej

2
s
3
=
]
£
E
b}
]
=

Instdmmer delvis

Instammer i stort sett

Vet ej

Instammer helt

Vi har tydliga mal for de enskilda pr na (pr al) Vi har métetal som mater hur val vi uppfyller malen for processerna
30 26.5% 30
25 25
20 20
15+ 15
10+ 10
-5
+0
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Vi foljer frekvent upp utfallet av matetalen mot malen Vi vidtar alltid atgarder for att korrigera avvikelser mot malen
35 32.5% 35 40 55% 40
30 30
23,6%
15,4% 20 San  163% 0
10+ +10
0 =0

Férandringskultur

Jag har haft goda moéjligheter att vara med och paverka i vart arbete

Instdmmer delvis
Instdémmer helt

Instdmmer inte alls
Instammer i stort sett

med pi ientering/pi g
40 4
30 30
207 15,4% 0
10 L10
o Fo
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som behandlar idéer for forbattringsforslag

Vi har ett forum (t.ex. méten, forslagslada eller forbattringsgrupper)

Jag tycker att vart forum for hantering av forslag till forbattringar

fungerar bra

10,7%

Instdmmer inte alls
Instdmmer delvis
Instdmmer i stort sett
Instdmmer helt

Instdmmer inte alls

Instdmmer delvis

28,7%

Instsmmer helt
Vet ej

Instammer i stort sett

Jag kommer ofta sjélv med forslag till forbattringar

Jag far alltid respons pa mina forbattringsforslag (vare sig de

genomfors eller ej)

10,7%

11,5%

10,7%

21,5%
20

Instdmmer delvis
Instdmmer helt

Instdmmer inte alls
Instdmmer i stort sett

20

Instdmmer inte alls

14,9%

Instdmmer delvis

3 3 2 5 < g 3 2 5 K
2 M 5 2 M 5
£ 5 S £ £ 5 £ £
5 £ 2 E 5 £ 2 £
£ £ 5 5 £ £ 5 5
E | £ 2 £ s g 2
2 s £ - b 2 £ =
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£ g g s
ognad
Idag har vi pa sjukhuset en bra bild av vilka vara processer ar Vara identifierade p ar dok d
4 4 40 4
34,7% 4%

20

Instammer helt

Instammer i stort sett
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Vi vet vilka p! som behover forb

50 50

40,5%

Instémmer delvis
Instdmmer helt
Vet ej

Instdmmer inte alls
Instammer i stort sett

Vi har en metodik som vi ander for att kla vara p Metodiken vi ander for var pr kling finns dokumenterad

Vet ej
Vet ej

Instdmmer inte alls
Instdmmer delvis
Instdmmer i stort sett
Instdmmer helt
Instdmmer inte alls
Instdmmer delvis
Instammer i stort sett
Instammer helt

Ansvarsfordelningen ar tydlig mellan processagare
p )

® p 4 ena sidan och linjeorganisationen 'F‘l‘zltlier och ansvar ar tydligt definierade for varje process som vi arbetar
(resursorganisationen) a andra sidan

35

31,7% 35

30

25 25

Vet ej

Instdémmer inte alls
Instdmmer delvis
Instdmmer i stort sett
Instdmmer helt
Instdmmer inte alls
Instdmmer delvis
Instammer i stort sett
Instammer helt

52




Kompetens

Vi har fatt bra metodstod for att komma igang med processarbetet

Jag har fatt information och/eller utbildning i hur vi skall arbeta med

processutveckling

Instdmmer delvis
Instdmmer helt
Vet ej

Instdmmer inte alls
Instémmer i stort sett

Vet ¢j

Instdmmer delvis
Instammer helt
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Instammer i stort sett
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14,2%
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Jag anser att processorienteringen har inneburit stora forbattringar for
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| Egna synpunkter pa sjukhusets arbete med processorientering

Arbetet med en processbaserad verksamhet ar spannande och kan med all sakerhet fa vardkedjan
for patienten effektivare. Betydelsefullt ar dock att Processdagaren ar mycket aktiv och har en
formaga att stimulera dvriga i processteamet att se till helheten och inte enbart till egen
verksamhet. Resursfordelning bor pa sikt knytas till processerna och inte till klinik. Detta innebar
pa sikt att linjeorganisationen med verksamhetschef som resursansvarig dvergar till att
resursansvaret kommer laggas pa ansvariga processagare. Ett problem idag &r lakarbristen vilket
innebér att en processorganisation &r mycket sarbar. Att pga lakarbrist ha vakanta
processagartjanster stoppar utvecklingen. Resurserna ligger kvar hos klinikerna och de som ar
processagare har inget budgetansvar vilket innebar att vi hamnar i en matrisorganisation som pa
sikt kan vara ett bekymmer. Processdgaren ser det medicinska behovet, men finansieringen kan
beréra flera kliniker.I detta fall kravs en mycket god samsyn hos berdrda verksamhetschefer for
att ta av egen kaka och ge till annan klinik.

Funderingar finns ocksd pd om 80 % av sjukhusets patientvolym ryms inom etablerade processer.
Hur omhandertas resterande 20 %.

Att ténka process- utifran patientens behov och helhet &r framtiden

Att fran resursorganisationen vilja/kunna avsétta tid for processagare och team &r en svarighet och
en faktor som bidrar till att det gar langsamt

Det krivs mycket kommunikation pd alla niver for att f8 det att fungera - det m3ste fa ta tid

Barnkliniken ar delaktiga i diabetesprocssen dar vi har en diabetessjukskéerska med. Annars har vi
inga processer som vi har pa gang.

bra, tyvarr fattas en processdgare inom mitt egna programomrade

Det finns en dvertro till att de av sjukhusledningen etablerade processerna &r de som dstadkommer
resultat. Hittills har mycket resurser i form av tid (8r) och pengar slésats bort, utan namnvérda
resultat. Det har varit oandliga diskussioner och utbildningar.

Det som skulle kunna ske ute i verksamheterna och de med den stérsta forbattringspotentialen blir
inte synliggjorda och far inga resurser till att férverkliga sina mal. D& handlar det inte bara om det
ekonomiska stéd som ges till processerna, utan aven de personalresurser som tillférs for att
utveckla de etablerade processerna.

Processarbetet pd sjukhuset har fastnat i yttre former. Det leder till att kreativiteten minskar hos
den stora delen av medarbetare som inte berdrs av dessa former.

Det &r endast en ytterst liten del av alla diagnosgrupper /patienter som finns pd sjukhuset som har
nagon stérre nytta av det arbete som utférts i processerna.

Det gar trogt att fa till processagare. Varfor bara lakare ??

54



Det kdnns som det gdtt trégt med att synliggéra processerna. Jag kanner att manga inklusive mig
sjalv tror pa processerna men att det finns en viss misstro moit att det gar att rekrytera lakare for
att driva dem. Tycker det varit lite val ryckigt i Team-inplementeringen. Borde gtt att
effektivisera. Det sprider sig en viss misstro mot férandringsarebete nar nya brsiter (las
budgetunderskot och problematiken runt Skene som harjat i olika forum) standigt dverskuggar
positiva effekter av team- eller processarbetet. Tycker vidare att man tidigare borde tittat pa
regioanal samordningar av olika verkamheter och aven inkluderat primarvarden i tankearbetet
(eller om det ar gjort tydliggjort detta).

Det ar forst nu som processernas resultat bérjar redovisas. Det ar min stora féorhoppning att
arbetet kommer patienterna till gagn, att personalen mar bra av att gora ratt saker pa ratt satt
frén bérjan och att det ocksa visar sig i sjukhusets resultat i form av férbattrad vardkvalitet och
forbattrat budgetresultat.

Det &r svart att alltid hdlla en process levande det krévs att man hela tiden ligger p8 och informerar
samt for en dialog for idagslaget s& glommer ofta personalen varfér man inforde olika rutiner utan
att tdnka pa att det var en process som forakrade den

det &r svart att fa gehor for en del synpunkter - det pekas mycket med hela handen

Det &r svart att svara pa fragorna, eftersom svaren antingen kan spegla processorienteringen pa
sjukhuset eller p& den egna kliniken. Utifrén vart

arbete pa kliniken kan jag tycka att det for sjukhuset som helhet &r en

mycket I18ngsam process med mycket troghet. Min fasta dvertygelse &r

att sjukhuset ska fortsatta sitt arbete med processorientering, dels for att

sakra patientens vard men ocksa for att uppnd kostnadseffektivitet. Man

kan fraga sig, om vi p& 6gonkliniken hade kunnat halla 0:an/gd med 6ver-

skott senaste 8ren om vi inte hade jobbat processorienterat? Fér ett par

&r sedan gjordes forra revisionen, den visade da for SAS att vi hade fastnat

i formen, vi har sedan dess tagit fler kliv men nagot for Idngsamt i min smak.

Vi kdnner oss ganska ensamma pd var klinik. Visst, 6gonkliniken har inte mycket
samordning med andra vardgivare och man kan tycka att vi har bra férutsatt-
ningar for att lyckas men jag undrar...ar det hela sanningen?

Detta ar ett I8ngsiktigt arbete som ifragasatter vél inrotade monster och strukturer.

Detta satt att arbeta ifr@gasatter och utmanar etablerade strukturer.

Jag har svart att forstd hur sjukvarden skall kunna méta upp mot 6kat krav utan att arbeta
processorienterat.

Detta gor att chefers roll i verksamhetens utveckling mott processorientering maste bli mycket
tydlig.

D3 jag inte direkt arbetar med ndgon process &r det lite svart att svara pa vissa fragor. Var klinik
ar delaktig i en sjukhusévergripande process, och jag har efterfragat mer information p8 t ex
klinikledningsméten. Fréga 40 &r i princip omdjlig att svara pd, eftersom jag inte har tillgéng till
ndgon enhetlig utvérdering. Viss information finns tillgénglig pa intranat (SIW). Jag ar mycket val
insatt i processorienteringen da jag 2 - &r har arbetat som LIFT-guide (platsteamsguide) pa annan
klinik. Ser stora férdelar med en processorganisation och hoppas pa forts utveckling av denna.

Eftersom IVA inte har en egen process och hur var roll i de olika processerna ska se ut inte &r helt
klart for mig, sa har jag i nulaget svart att beddma hur arbetet med processerna fungerar
dvergripande.

Eftersom vi arbetar med psykossjukdomar sa har jag svart att utvardera arbete med processen
bipoldra sjukdomar.

Eftersom vi pa kliniken inte har ndgon etablerad process har det varit valdigt svart att besvara
frégorna. En for mig kand process inbegriper de pat vi arbetar med. Jag har dock inte hért nagot
allls vad som hander i den. Platsteamsarbete som ett satt att arbeta med forbattringar &r och har
varit det jag har kontakt med. I nuléget bérjar det ocksa bli mindre tydligt hur vi skall bedriva det
arbetet och mycket annat hander vilket gor att &ven det arbetet nu gar pa sparlaga.

Eftersom vi pa var klinik inte arbetar med processer &r det svart att besvara manga av fragor.
Flaskhals just nu ar att finna processchefer.

Frdga 39 och 40. Implementeringen har inte gatt i den takt som var tankt. Darfor &r det svart att
mata effekter i nulaget, &ven om vi vet att det pd sikt kommer att innebéra férbattringar
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For tidigt for mig att ha en 3sikt.

Forhoppningsvis leder processerna till effektivisering Att man kan arbeta Over granser samt arbeta
med olika proffessioner i olika team for att behandla patienterna effektivt och pa ett ratt satt

Att man satter patienten i fokus och behandlar patienten pre och postoperativt pa ett snabbt och
effektivt satt.

Vi hoppas naturligtvis att vi i Laboratoriemedicin ska fa vara delaktiga i olika processer for att
kunna stédja med vilka prover man i olika sammanhang ska ta pd patienten. .

har inte varit med i ndgot av detta!!!!

Har kostat alldelese for mycket utan synbart resultat. Finns inte tid idag da allt annat tar tid fran
personalen.

Har svart att svara pd frgorna da jag sjélv inte &r delaktig i arbetet med ndgon process. Mitt
omréde kommer troligen aldrig heller bli ndgon process. Jag &r darfér undrande till vilken status
véra vardprogram kommer ha i férhallande till processerna.

Har varit svart att se ndgra markbara resultat. Resultat publiceras Idpade p8 intranatet, men det
forefaller som det &r ytterst sma framsteg som gjorts i varden genom processarbetet, vad jag kan
se.

I och med att vi p& Rehab inte kommit igdng med nagon offisiell process eller fatt en processdgare
for strokeprocessen &r det svart att ha en klar uppfattning om alla stallda fragor.

Implementeringen har gatt Iangsamt. Ledningsgrupper har ibland bristande forstaelse for
omstéllningen mot processorienterat arbetssatt. Processerna har svart att vinna kraft i
organisationen, delvis beroende av att kontrollen 6ver resurser ligger i linjeorganisationen.

Jag har p& manga fragor svarat vet ej, men svaret kunde lika val vara att jag saknar kunskap om
detta och inte kan uttala mig om pastaendet. Inom min organisation fanns tidigare process igang,
men processagaren har slutat.

Jag tycker arbetet &r relativt konsekvent. hoppas vi har tdlamod att arbeta hela vagen.sjukvarden
bedver anpassas efter nya forutsatningar och metoder.

Lite svart att svara pa fragorna da vi &nnu inte kommit igdng och bérjat arbeta med processer.

Léng startstracka inom SAS utan synliga resultat. De enskilda klinikerna har kommit I&éngre med
sina icke SAS-6vergripande processer. Behovs tydligare styrning fran SAS ledning vad det galler
ramar kring de sjukhusévergripande processerna t.ex. forenklad varddokumentation.

Mer implentering i verksamheterna, att f& med medarbetarna

Mycket bra - en nédvéndighet fér sjukhuset. Men pa min enhet har vi ej startat ndgon process
darfér har j ag svarat vet ej pd manga fragor.

Nyligen startat med processer, darfor ganska torftiga svar.
Oklarhet i frAgan om var ekonomin ligger begransar processutvecklingen.

Processarbetet har ej haft s& stort genomslag i verksamheten &nnu,s3 det ar for tidigt for mig att
kunna ge mer specifika svar.

Sjukhusledningen far sétta ner foten i drendet.
Det svara &r att linjeorganisationen har pengarna och procességarna rader dver processernal

Processagarna borde &ga pengarna och sdledes betala for utrattat arbete pa klinikerna. Detta
kraver en omfattande férandring pa klinikerna dar allt maste ha en prislapp.

Detta medfor ett kop och séljférfarande mellan klinikerna och processagarna.

Dit ar det ljusar!!!!

Sjukhusledningen har arbetat mycket med processer och de har haft ett mal for sjukhusets
utveckling. S8dant arbete kan inte férkastas, kanske en modifiering av processarbetet.

Vid en lansering av visioner &r det av vikt att f8 med sig doktorerna. De skall férstd fordelarna med
ett nytt satt att arbeta. De upplever att de arbetar optimalt for patienten i det nuvarande systemet.

Som jag tidigare skrev sd medverkar inte vi p& v8r enhet med ngn. process &nnu, men det kommer
sdkert inom kort. Det vi daremot ar 100% inblandade i &r platsteam, som arbetar med
forbattringar inom var enhet. Vi far dven uppgifter fran klinikledning att arbeta med i platsteamen.
Platsteamen kommer att vara en dela av procsssteamen sso.
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Svaren vet ej baserar sig pa att vi inte har ndgon egen process pa barnkliniken. Vi &r- i ganska
liten utstrackning- berdrda av en process. Svaren avspeglar min uppfattning om processarbetet pa
sjukhuset men jag saknar alltsd egen direkt erfarenhet av arbetssattet. Vi har dock varit delaktiga i
andra delar av arbetet, t ex teamarbete.

Jag anser att sjukhuset lagt ner alldeles for mycket tid och kraft pd den har frdgan medan man helt
tappat greppet om framtidsvisionen for varden under en period med mycket allvarliga
neddragningar. Vi har inte alls diskuterat vart varden &r pd vag utan bara hur den nya védgen ska
byggas (och det nya huset).

Totalt sett har jag efter flera r med prioritering av LIFT och senare processarbetet svart att se
annat éan marginella konsekvenser i vardagen trots en enorm investering i tid och fokus.

Min uppfattning &r att vi famlat oss fram under flera ar och rért oss i ett snigeltempo med flera
omstarter. Jag hoppas att det finns lyckade exempel inom sjukhuset pa att arbetsinsatsen faktiskt
resulterat i ndgot viktigt och best8ende men jag &r bekymrad 6ver ensidigaheten i fokuseringen
med ett i mina dgon hittills ytterst magert utfall.

Svart att besvara denna enkét da vi inte har etablerade processer inom var klinik, men anda har
processteam. Jag har svarat utifr@n min nuvarande roll.

svart att svara pd manga utav frdgorna eftersom det inte finns ndgon process som vi aktivt deltar i

Svart att svara pd vissa fragor da det har tagit ganska 18ng tid fér de férsta processerna att komma
igdng. Det ar inte forrdn nu vi borjar se mal och matetal och ett strukturerat arbete med
processerna. Enstaka forbattringar borjar synas men det ar annu for fa processer igang.

Svart ett komma med synpunkter da vi endast kommit i gdng med ett f3tal processer som
dessutom bara &r i uppstartan. Informationen om infér och pag8ende processarbete kunde vara
mer pataglig till berérda enheter. Alltid ett frégetecken om ritt kompetens har kommit med i
processen.Bevakningen ar inte etablerad bland lagre linjechefer

TID &r den faktr som kravs vi kan inte springa fortare och samtidgt skapa processer denna tid
méste finnas

Tror att det finns mycket att hdmta hem genom att arbeta mera med de interna stédprocesserna i
det som idag ar kliniker.
Vi far inte gldmma dokumentation som en stddprocess.

Upplever att processetableringen, sékert pga manga orsaker, gar relativt Idngsamt vilket gor att
min farh8ga &r att genomslaget blir utdraget o ev i ngt mindre omfattning.

Vi har inte kommit s& 18ngt med var process som var gjord innan jag borjade. Lte som att det ska
bli bra om man kan férdela ansvarfrdgerna mellan processdgare och évriga chefer

Vi har inte kommit s& 18ngt &n med processarbetet. Kommunikationen mellan processerna och
enheterna &r i stort sett obefintliga.

Vi &r valdigt olika inblandade beroende pd var vi arbetar och vi pd serviceavdelningar ingar i
delprocesser om huvudprocessen spérar ur.
Men visst &r det idealiskt fér patienterna om det flyter pd éver olika grénser

Viktigt att all expertis som tar hand om patienten ar delaktig i processen. Vad galler
operationsprocessen finns mycket kvar att arbeta pa, och mitt forslag &r att det skulle finnas en
egen processagare som drev denna process. OPerationsprocessen skulle d@ kunna ga in i
huvudprocessen héftfraktur till exempel, d det &r avhangigt om och nar patienten kan opereras
om den ar ratt forberedd.

Viktigt att processerna far mandat att styra linjens arbete mha av bla tydliga mal som f6ljs upp.

Ar inte hittills berérd av ndgon etablerad process pa sjukhuset.
Sarskiljer ni p& processer och forandringsarbete?

Overlag dalig férankring hos den vanlige medarbetaren. Det finns i princip nastan ingen tid avsatt
for att pa avdelningsniva kunna arbeta med processer da all tid gar at till att producera sjukvard.
Detta kommer pa sikt att utarma effekterna av processténkandet.
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Appendix 4 - Seminarieupplagg NU

Skraddarsydd modell

Det finns mycket skrivet om processorientering i industrin, men betydligt mindre om hélso- och sjukvarden. Darfor
har vi tagit fram ett program skraddarsytt program for NU-sjukvdrden med fem seminarier dér klinikledningarna, de
processansvariga och processteamen far grundldggande utbildning tillsammans. Kunskapen skall sedan omsattas i
det praktiska arbete som sker mellan seminarierna och under handledning.

1 2 3 4 5

- c & £ L
€ 2 ¢ 2 T
E Nuls E 8 E E Utvérdera ‘-é

5 ulages- = Mal och = Testa 5 och ]
£ [ kartlaggning {f ¢ matt £ lésningar /f C forbattra £

& & & & &

Sa hir dr arbetet mellan seminarierna upplagt:

Nulédgeskartldggning

Mellan seminarium 1 och 2 arbetar vi i workshops med att kartlagga nuldget i processerna.

Vi vill definiera processen, vilken ar den process vi ska arbeta med? Vad &r det som startar och avslutar processen?
Vilka kunder, krav och behov finns? Vilka &r resurserna? Det &r viktigt att alla i gruppen kommer till tals och far
komma med synpunkter och férslag. Delaktighet framjar helhetsténkandet och gor arbetet stimulerande.

I den kartlaggande delen av arbetet arbetar vi med ett datoriserat verktyg, Business Modeler. I Business Modeler
gdr symboler och text det majligt for alla att kunna se processen pd ett 6verskadligt sitt, i en processkarta.

N&r kartan arbetats en tid, 1aggs den ut pa intranatet. Allt eftersom grupperna arbetar framat kommer kartan att
uppdateras.

M3l och métt
Mellan seminarium 2 och 3 arbetar vi med mal och matt. Varfor ar detta s3 viktigt i processarbetet?
Matning ger kunskap och forstaelse om processens storlek, dess mal och dess majliga forbattringar och utveckling.

Vilka mal &r satta for processen vi arbetar med? Vilka matt &r viktiga att folja upp?

For att veta vilken riktning man ska g8 i eller vilka dtgarder som maste vidtas for att n8 processens mal, kravs
matning.

Verktyg: Mall 2 (i dokumentarkivet) “Processens krav, mal och matt” samt mall 3, "Strullista”.

Testa l6sningar

Mellan seminarium 3 och 4 arbetar vi med att hitta forbattringssidéer som sakert redan nu uppkommit under arbetet
med processen och testa dessa. Vi anvander oss av sa kallade PDSA-tester (Plan-Do-Study-Act).

En PDSA-test kan g3 till pa foljande satt:

Planera; Gruppen planerar vad som ska testas, nar och hur samt vem som ansvarar for testen.

Gor; Testen genomférs under en kortare tid, forslagsvis 1-2 veckor.

Studera; Jamfor resultatet av testen mot vad gruppen trodde skulle handa

Agera; Resultatet utvarderas och sedan finjusteras I6sningen. Ska man testa igen? Forkasta? Inféra som rutin?
Verktyg: Mall 4, "PDSA-test”

Utvdrdera och forbattra

Nar férandringar genomforts och ar utvarderade &r det viktigt att inte luta sig tillbaka och tro att uppdraget ar
avslutat.

En process &r ndgot kontinuerligt och upprepande till skillnad fr&n projekt som &r tidsbegransade. For att f& en
effektiv process ar det viktigt att aldrig sluta med foérbattringsarbetet.

Det ar dessutom angelaget att processteamet etablerar former for att processen ska kunna leva vidare.

Hur ndr teamet ut till 6vriga medarbetare? APT, klinikledningar?

Viktigt &r ocksa att planera och genomféra kontinuerliga uppféljningar av méatningar och mal fér att se hur processen
fungerar.

Det hér ar uppgifter som vi arbetar med mellan seminarium 4 och 5. Infér seminarium 5 som ar sista seminariet,
l&mnar vi ut en mall som teamen ska fylla i och redovisa da vi ses sista gangen.
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Appendix 5 — Utdrag ur SkaS-guiden
SkaS-guiden — en beskrivning av SkaS ledningssystem

SkaS guiden dr en beskrivning av vart ledningssystem. Vi definierar ledningssystem enligt
foljande: ”De principer och angreppssitt vi har valt att arbeta med for att striva mot, félja upp
och nd vara mal.

Principer och angreppssatt - offensiv verksamhetsutveckling

Offensiv verksamhetsutveckling

Allt utvecklingsarbete bygger pa en icke straffande kultur dir en 6ppen redovisning av brister
kan ske utan bestraffning. Att 6ppet visa brister och forslag till forbittringar dr en forutséttning
for larande och utveckling. Pa SkaS dr det en styrka att lyfta fram svagheter i vara processer

i syfte att forbiittra.

Offensiv verksamhetsutveckling innebdr att allt forbittringsarbete sa langt som maojligt utgar
ifran patientens behov och forvintningar, en utvecklad processorientering samt att oonskad
variation, risker och icke viardeskapande aktiviteter reduceras i alla processer. Ledningens
engagemang, allas delaktighet och helhetssyn dr nddvindiga forutséttningar for att
utvecklingsarbetet

ska lyckas (Bergman & Klefsjo, 2007; Deming 1982, 1994).

Patienten i centrum

Offensiv verksamhetsutveckling innebér att sa tidigt som mojligt, helst redan vid skapandet
av nya tjdnster, aktivt ta reda pa kundens/patientens verkliga behov och forvéntningar. Kunskapen
anvinds sedan systematiskt vid all utveckling av verksamheten. Patienten erbjuds ocksa

att sa langt mojligt vara medaktor i varden. Genom att arbeta hilsofraimjande kan vi forebygga
onddig sjukdom och frigora resurser (Vang, 2007).

Arbeta med processer

Att arbeta med processer innebdr att identifiera, kartligga och stindigt forbéttra de viktigaste
processerna for att oka kvaliteten (Rentzhog, 1998; IHI, 2005; Cronemyr, 2007). SkaS har en
gemensam processmodell som ska vara ett stod for savil omradesovergripande som
verksamhetsnira

processer. Syftet med en gemensam processmodell r att klarldgga ansvar och befogenheter
samt riktlinjer for skapande av mal och matt i processer. Modellen ska underlitta for

dem som é&r involverade i processarbetet, och ddrmed skapas forutsittningar for att na 6kad
effektivitet och ett okat ldrande i savil enskilda processer som i hela organisationen.
Processmodellen anvinds nér viktiga och stora patientfloden i verksamheten ska malsittas
och foljas upp fortlopande. Modellen dr med andra ord ett stdd i arbetet med att permanenta
verksamhetens viktigaste processer. Darfor dr det viktigt att inte blanda ihop arbetet med att
permanenta processer med de fall dér processynsittet enbart anvénds som ett av flera verktyg
i ett forbéttringsprojekt.

Processorganisation

Det ar viktigt att det i processarbetet finns tydliga roller sa att det inte rader nagra oklarheter
om vem som ansvarar for vad i processen. Pa SkaS giller foljande struktur:

» Uppdragsgivare

* Processdgare

* Styrgrupp

* Processledare

* Processgrupp
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Uppdragsgivare

Uppdragsgivaren utser processéigare och styrgrupp

* Vid omrades/SiL-6verskridande processer utses processigare och styrgrupp av sjukhusdirektoren
* Vid processer inom ett omrade/SiL utses processdgare och styrgrupp av omradeschef/
sjukhuschef SiLL

Processdigare

* Ansvarar for att det finns tillrickliga resurser for processen

* Ar ytterst ansvarig for processens mél, resultat, uppfoljning och utveckling

* Ansvarar for att processen ir definierad, dokumenterad, sikrad och kind

* Definierar vid behov delprocesser och utser deras dgare

* Utser styrgrupp och leder styrgruppens arbete

* Utser processledare och processgrupp i samrad med styrgrupp

» Kan delegera processédgarskapet

Styrgruppen

Styrgruppen, till vilken processledaren fortlopande rapporterar, ska tillsammans med processéigaren
fatta avgorande beslut i processen. En kontinuerlig dialog ska ske mellan processigare,
styrgrupp, processledare och, i forekommande fall, processgrupp avseende forbattringsforslag
och maétningar. I styrgruppen brukar resursansvariga/linjechefer for de olika delarna

i processen inga

* Styrgruppen formulerar, tillsammans med processidgare, mal for resultat och utveckling

i processen

* Styrgruppen ansvarar, tillsammans med processédgaren, for att processen har de resurser

som krivs for att uppna satta mal

* Styrgruppen ska losa konflikter som kan uppsta mellan process och linjeorganisation
Processledare

* Ar operativ samordnare av processen pa processigarens uppdrag

* Rapporterar fortlopande till processédgare och styrgrupp

* Initierar och leder forbittringsarbetet utifran tydliga mal

* Samordnar resultatuppfoljningen i processen

* Utvérderar processens lamplighet och tillimpning, t ex i processforbittringssamtal

* Ansvarar for utbildning av- och stod for utforarna i processen

» Uppdaterar fortlopande processtatus

Processgrupp

Processgruppen ska vara sammansatt av representanter fran berérda funktioner i processen.
Processgruppsmedlem ska aktivt bidra till att skapa en helhetsbild av processen. Medlemmarna
1 processgruppen:

* Utfor tilldelade arbetsuppgifter

* Dokumenterar sina resultat

* Forankrar processarbetet inom den egna enheten

* Deltar i forbittringsarbetet utifran tydliga mal

* Utbildar och stddjer anvindarna av processen

Med kérnprocess avses de processer som syftar till att tillfredsstilla en extern kund, i de flesta
fall en patient. Med stodprocess avses de processer som syftar till att tillfredstilla en intern
kund, i de flesta fall medarbetare som arbetar i en kdrnprocess.

Vilka processer ska permanentas?

Floden med stora patientvolymer, dir behandlingen ar ungefar lika fran fall till fall och dir

det dr angeldget att ta fram gemensamma matt och mal, dr exempel pa processer som ska
permanentas Erfarenheter visar att nirmare 80% av vara kiarnverksamheter kan beskrivas,
malsittas, standardiseras och f6ljas upp i permanenta processer (van Laarhoven, 2007) .
Samma principer tillimpas i stodprocesser med den skillnaden att kunderna och objekten skiljer
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sig fran dem i kidrnprocesserna. Genom att anvdnda SkaS kidrnprocessmodell som “glasogon”
underlittas arbetet med att identifiera de patientprocesser som ska permanentas:

Hur ska en process permanentas?

Under arbetet med att permanenta en process visar mangarig erfarenhet och forskning att
nedanstaende steg ungefirligen bor foljas (Magnusson, Krosslid, & Bergman, 2003).

1. Utse procességare, styrgrupp, processledare och processgrupp till processen

2. Definiera processen, vem processen skapar virde for samt dess borjan och slut?

3. Pavisa och definiera behov av forbittring genom att kartlidgga processens nuldge och
utvecklingsomraden

4. Mita, verifiera och forsta behovet av forbittring

5. Analysera och hitta mojliga 16sningar

6. Testa och utvirdera méjliga 16sningar och inféra den bésta 16sningen

7. Sékra, sprida och dokumentera forbéttringen

8. Uppritta en utvecklingsplan for processen

9. Etablera ledningsuppf6ljning och inordna processen i verksamhetens styrkort

10. Genomfora stiandiga forbéttringar av processen utifran mal och matt.

1. Utse processdigare, styrgrupp, processledare och processgrupp till processen
Uppdragsgivare utser processidgare och i forekommande fall styrgrupp. For en ndrmare beskrivning
av rollernas innebdrd se ovan.

2. Definiera processen, dess borjan och slut, for vem skapar processen virde?

For att kunna definiera processen och dess kunder maste forst en samsyn kring processen finnas.
Leverantor, in- och output, kritiska resultat och kunder till processen maste tas fram. En

sa kallad SIPOC ir ett lampligt verktyg for detta dandamal. I detta skede &r det dven viktigt att
forsoka beskriva processen i nagra fa, overgripande steg.

Det ar sarskilt viktigt att forsta foljande karakteristika for processen:

* Definiera hilsoproblemet som processen hanterar

* Vilken volym av patienter kan forvéntas per tidsenhet i processen. Hir kan incidens

och prevalens vara till nytta.

« Start och slut pa processen. Vem dr leverantor till processen?

* Vilka &r processens “kunder” (for vilka patienter ska processen skapa vérde)?

* Vilka krav pa kvalitet stiller processens patienter? Vilka krav pa hog kvalitet och sikerhet
stiller vi som arbetar i processen utifran ett professionellt perspektiv?

* Vad dr syftet med att etablera processen. Vilka behov av vard ska processen tillgodose,
medicinska, omvardnadsmissiga, rehabiliteringsinriktade eller andra behov? Hilsofrdmjande
atgirder? Behov av livsstilsforandringar?

3. Pavisa och definiera behov av forbittring genom att kartliigga processens nuliige
och utvecklingsomraden

Utifran en gemensam Overblick av processen kan de priméra forbattringsomradena narmare
kartldggas och prioriteras. SIPOC-kartldggningen hjilper till att avgréansa och fokusera den
detaljerade kartliggningen. Genom att komma igang med konkret forbattringsarbete sa snart
som mojligt skapas en okad forstaelse for processen samtidigt som vi direkt forsoker atgiarda
pagéaende, storre problem i processen. Foljande punkter 4-7 dr egentligen en beskrivning av en
forsta forbittringscykel i processen.

25

4. Mita, verifiera och forsta behovet av forbittring

Ta fram mitplan for de data som behdver samlas in och analyseras for att fa bittre forstaelse
for orsaker till problem inom omraden som behover forbittras. Kontrollera ocksa att sjdlva
métsystemet dr palitligt.

5. Analysera och hitta mojliga losningar
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Virdera, prioritera och ta fram 16sningsforslag utifran de rotorsaker till problemen som
upptéckts.

6. Testa och utvirdera maojliga losningar och infor den béista losningen

Utarbeta 10sningsforslag, testa och utvirdera effekt av 16sningsforslag genom att anvéinda
PDSA-hjulet, se Forbittra stindigt. Infor bista 10sning.

7. Sdkra, sprida och dokumentera forbittringen

Verifiera forbittring genom att méta effekten av utforda atgiarder. Sikra, dokumentera och
sprid 16sningen.

8. Uppritta en utvecklingsplan for processen

Genom att definiera processen, skapa roller for arbetet i processen och gora en forsta inventering
av hur processen fungerar och vilka omedelbara forbittringsbehov som finns samt atgérda
dessa (steg 1-7), far man en béttre nuldgesbild av processen. Dessutom kommer arbetet med
konkreta forbattringar igang direkt.

Direfter dr det viktigt att formulera en mer langsiktig utvecklingsplan for processen. Inte sillan
behover man aterigen fundera over fragestillningarna i punkt 2. (Se bilaga 3, mall for
utvecklingsplan

process.) Dirtill bor foljande karakteristika for processen beskrivas:

* Nya metoder — &r nya behandlings- eller utredningsmetoder pa gang som kan paverka
processen?

* Patienten som medaktor — i vilken omfattning &r patientforetradare delaktiga i utvecklingen
av processen? Efterfragas patientens forvintningar och behov systematiskt?

* Patientsikerhet — vid varje storre fordndring i processen ska riskanalys utforas. Finns

det nagra specifika risker for just denna process som ska beaktas? Hur ser arbetet med
avvikelser ut? Analyseras enskilda allvarliga avvikelser? Analyseras grupper av avvikelser
som hérror fran processen?

* Processens resursbehov - vilka personalresurser har processen (kompetenser, yrkeskategori).
Vilket behov har processen av rontgen, laboratorieanalyser, klin fys eller

andra liknande resurser? Finns specifika resursbehov nér det giller likemedel och
hjdlpmedel. Sluten/Gppenvard, IVA? Speciell utrustning/lokaler?

I utvecklingsplanen bor ovanstaende omraden belysas och utifran detta bor

mal och mitetal tas fram i de fyra perspektiven och ska sammantaget mita processens:
 Andamélsenlighet (” formdgan att producera riitt resultat”)

* Effektivitet ("formagan att producera riitt resultat effektivt”)

I patientperspektivet beskrivs vilka virden vi skapar for patienten och hur de uppfattar oss.

SkasS strategiska mal i perspektivet dr ”Vara patienter upplever hog tillganglighet och god

vard” och matt och mitetal ska omfatta denna inriktning. Genom att forsta vad patienterna
uppfattar som hog kvalitet i processen underlittas arbetet med att sétta mal i perspektivet. De
dimensioner som for det mesta &r relevanta att méta handlar om ndjdhet/missnojdhet, bemétande,
upplevd forbittring av hélsotillstand, tillganglighet i form av vintetider, kontaktmdjligheter

samt delaktighet i vardprocessen. Hir kan med fordel dven hilsoframjande initiativ

matt- och malsittas.

* Mal/matt, exempel

—90% av alla patienter ska vara néjda med bemétandet

— Vintetiden i processen for 80% av patienterna ska vara max tre timmar

I processperspektivet beskrivs hur vi kontinuerligt kan forbéttra och sikra vara processer.

SkaS strategiska mal dr Vi ger vard med hog kvalitet och hog patientsidkerhet i aktiv samverkan”,
vilket bor avspeglas i malbeskrivningen av perspektivet. Matt som hér dr relevanta &r t

ex processens konkreta resultat men dven mitetal som speglar arbetet med sékerheten i processen
dvs riskanalyser, avvikelsehantering och liknande, Dessutom bor mal och matt avseende
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viktiga ledtider i processen tas med. Det &r viktigt att utnyttja data fran nationella kvalitetsregister
och matt fran 6ppna jamforelser om sadana finns.

* Mal/matt, exempel

— Andel sarinfektioner ska understiga 3%

— Andel reoperationer dr mindre 4n 2 %

— Medel HbAIc édr mindre 4n 6,5%

— Akuta hoftfrakturer. Tid fran ankomst till akuten till genomférd operation dr

mindre dn 24 timmar.

I medarbetare/ldrandeperspektivet beskrivs hur vi trivs och utvecklas som medarbetare.

SkasS strategiska mal @r Vi dr en attraktiv verksamhet som skapar delaktighet och utveckling”.
Mal och miitetal i perspektivet ska ge en bild av i vilken omfattning som processen &r

kind och ger stod till medarbetarna. Andra métetal kan handla om i vilken omfattning som
medarbetarna far vara med i utvecklingen av processen.

* Mal/matt, exempel

—5 % av processanvindarna ska genomga processforbittringssamtal

—70% av medarbetarna ska uppleva gott stdd i processen

I ekonomiperspektivet beskriver vi vilka krav vi har pa oss. SkaS strategiska mal dr Vi hushallar
med vara resurser”. Det innebér att mal/mitetal ska spegla kritiska kostnader i processen

men dven vilka kvalitetsbristkostnader som finns och hur dessa kan minskas.

* Mal/matt, exempel

— Kostnad per patient i processen ska minska med x kr

— Andel besok ska 6ka med x %

— Oppenvardsbesok ska 6ka med x %

— Kvalitetsbristkostnaderna i processen ska understiga x kronor

— Ledtiderna for medarbetare i processen ska minska med 20%

Vid all mitning ska genusperspektivet beaktas. Foreligger det konsskillnader? Hur hanterar vi
det? Ar resultaten simre eller bittre beroende pa kon?

Slutligen ar det viktigt att sa langt mojligt méta Gver tid och att ta hdnsyn till variation vid
méitningar

* Om en mitning avviker:

— Ar det slumpmiissigt?

— Finns det en urskiljbar orsak till variationen?

For en utforlig beskrivning av métteknik, se Basera beslut pa fakta.

9. Etablera ledningsuppfoljining och inordna processen i verksamhetens styrkort
Inordna matt och mal samt resultatuppfoljning av processen i verksamhetens styrkort. Mal

och miitetal i processen kan inlemmas under respektive perspektiv i styrkortet. Uppf6ljning av
mal och matt i processen ska ske minst tre ganger arligen i samband med utvecklingsdialogen.
10. Stiindiga forbdttringar av processen utifran mal och matt enligt PDSA-hjulet.

For att skapa engagemang och delaktighet &dr det viktigt att alla medarbetare i processen kan ta
del av aktuella mitningar och i vilken utstrickning malen nas. Processresultaten maste visualiseras.
Nir mal och matt for processen dr framtagna underlittas arbetet med att identifiera

nya forbattringsprojekt.— De bor startas inom de omraden dér skillnaden mellan nuldge och
mal &r storst. All erfarenhet talar for att det dr viktigt att pa sikt knyta alla forbattringsprojekt
till processerna.

Standardisera processer

Att standardisera innebdr att “normalisera, likrikta”, vilket alltid innebdr nagon typ av kompromiss.
Dirfor ér det viktigt att alltid bedoma behovet av standardisering ur patientens synvinkel.

Vi ska bara standardisera de delar av processen dir patienten inte accepterar odonskad
variation, till exempel aktiviteter for att férhindra sarinfektioner, aktiviteter for att uppna bésta
mojliga resultat for en stor grupp patienter, smértstillning och basal omvardnad. Syftet med
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att standardisera &r att undvika oonskad variation, men dven att sikerstilla att uppnadda
forbattringar

bibehalls (Liker & Meier, 2006). En standard maste standigt uppdateras och forbittras.

Manga delar av patientprocesserna gar aldrig att standardisera. Vara patienter har behov

av stor individuell variation nér det géller bemdtande men dven nér det géller att skrdddarsy
ovanliga behandlingar sa att det passar just den aktuella patienten. Pa SkaS anvénds i dag flera
olika verktyg for att standardisera, exempelvis PM, organisatoriska vardprogram och
standardvardplaner.

Pa sikt ska vi pa SkaS striva efter att samordna olika standarder utifran patientens

perspektiv.

Riskanalys i en process

Syftet med en riskanalys &r att finna orsaker till fel i processen och att eliminera dessa innan
en avvikelse intréffar. Socialstyrelsen definierar risk som ” mojligheten att en negativ hiindelse
ska intriffa” (Socialstyrelsen, 2005).

Ett enkelt sitt att analysera risk ur patientsynvinkel &r att anvéinda “minirisk”’-metoden., se
Patientsédkerhet.

Forbattra standigt

Pa SkaS innebar det att vi har kinnedom om olika forbéttringssitt, sd att vi kan anvinda rétt
verktyg for att angripa olika verksamhetsproblem. Vi stodjer det stindiga forbéttringsarbetet,
ger uppmérksamhet at de goda exemplen och ldr av misstagen.

Hur forbattrar man?

Allmdint

En forutsittning for att lyckas med forbéttringsarbetet &r att man alltid anvénder sig av en
problemlosningsmodell — en sa kallad ldarcykel eller PDSA-hjul (PDSA: Plan-Do-Study-Act,
eller pa svenska Planera-Gor-Studera-Lir). Larcykeln ér sedan ett drygt sekel intimt forknippad
med kvalitets- och forbittringsarbete och kan anses vara sjélva kérnan i allt utvecklingsarbete
(Elg, Gauthereau, & Witell, 2007; Deming, 1982).

I de mindre, lokala forbattringsprojekten ricker det langt att anvinda sig av liarcykeln. Det ér
viktigt att alla medarbetare bjuds in till att delta i det verksamhetsnira utvecklingsarbetet.

Lean Production ir ett begrepp som forekommer allt oftare och som kan betraktas som offensiv
verksamhetsutveckling nér den &r som mest utvecklad och dir alla medarbetare deltar i
forbattringsarbetet. Forebilden for Lean Production dr Toyota (Liker, 2004; Bergman &
Klefsjo, 2007).

I mellanstora och storre forbéttringsprojekt anviander vi pa SkaS oftast genombrottsmetoden
eller Six Sigma (Green beltprojekt eller Black Beltprojekt).

For att na riktigt hoga kvalitetsnivaer kan det ibland krévas att man maste omforma processen
fran borjan. For detta andamal anvinds en metod som heter Design for Six Sigma. SkaS deltar
tillsammans med Chalmers i forskningsprojekt som avser att utveckla projekttekniken sa att
den kan anvéndas i sjukvardsprocesser.
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Appendix 6 — Utdrag ur beskrivningen av SAS-modellen
SAS-modellen

Verksamhetsutvecklingen vid Sédra Alvsborgs Sjukhus beskrivs i SAS-modellen. SAS-modellen
innehaller det som vasentligen kravs for att skapa en forbattringskultur.

De 3 barande idéerna

De tre bdrande idéerna utgér grunden for verksamhetsutvecklingen vid SAS. De tre idéerna
dterfinns i SAS verksamhetshjul.

Enighet i ledningen

En enad ledning &r en grundférutsattning for en framgdngsrik organisation. "Enighet i ledningen"
innebar bland annat ett tydligt ansvarstagande p% varje Iedningsniv%, for att arbeta enligt SAS-
modellen fér verksamhetsutveckling. Det innebar ocksd att vara éverens om verksamhetsplan och
de fem ledstjarnorna. En viktig uppgift ar att leda och utveckla dialogen mellan ledning och
medarbetare s3 att ett fértroendefullt klimat skapas.

Engagera alla

Ett framgdngsrikt och systematiskt forbattringsarbete bygger pa medarbetarnas delaktighet och
engagemang vilket krdvs for att skapa en férbattringskultur. Medarbetarnas kunskap och
kompetens tas tillvara. Det ar viktigt att alla ges mdjlighet till engagemang och ansvar genom
delaktighet i det vardagliga forbattringsarbetet dar var och en kan bidra med idéer och kunskap och
var med och paverka. Varje medarbetares medverkan i platsteamet &r en bra forutsattning for att
skapa en god och saker vard och pa sd satt uppfylla vara patienter/kunders behov. I platsteamet
formuleras korta mal (utifr@n fokus), skrivs handlingsplaner och genomfors férbattringar.

Skapa uppfoljningsformer for resultat, larande och forbattring

Att folja upp resultat inom verksamhetens olika omrdden &r grundlaggande for en ldrande
organisation. Resultatuppféljning ska ligga till grund for larande och for att driva forbattringsarbetet
vidare. Ansvaret vilar bdde p3 ledning och medarbetare.

De 4 stegen - SAS verksamhetshiul

Verksamhetshjulet beskriver innehdllet och systematiken i arbetet. Férklaring till de 4 stegen finns
under respektive rubrik.

Férbattringar Férutsattningar

Verksamhetside

Vardegrund

Larande

Resultat .
Uppféljning Varfor Vision
Hur Vad
Genomfsrande Framgangsfaktorer
Handlingsplaner Budget
Korta mal Uppdrag
Fokus
Verksamhetsplan

Verksamhetshjulets hégersida beskriver verksamhetsplanens delar. De forutsattningar som finns for
att driva och utveckla verksamheten vid SAS. Verksamhetsidén fér SAS vilken ska/kan brytas ner
och kommuniceras pd omrades- och klinikniva. Vardegrund och vision hélls levande genom standig
dialog i ledningen och tillsammans med medarbetarna. Framgangsfaktorer for SAS, for omrade och
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klinik ska formuleras och malséattas. Budget och uppdrag ska klargéras och kommuniceras.

Fokusering

Forbattringsarbetet vid SAS ska préaglas av ett tydligt patient- och kundfokus. Fokus &r det andra
steget i verksamhetshjulet och ska vara ett rattesnére som ligger till grund for forbattringsarbetet.

"Inga koer - mer tid" ar sedan 2003 sjukhusets gemensamma fokus.

Genomfoérande

Verksamhetshjulets tredje steg handlar om standig utveckling och genomférande av
forbattringsarbete. Medarbetare och ledning arbetar i team (plats-, process- och ledningsteam) med
att formulera korta mal (utifr@n fokus), skriva handlingsplaner och genomféra férbéattringar.

Uppfoljning

Det fjarde steget i verksamhetshjulet ar uppféljningen. Att félja upp resultat inom verksamhetens
olika omraden &r grundldggande for en ldrande organisation. Resultatuppfdljning ska ligga till grund
for larande och driva forbattringsarbetet vidare. Att arbeta med dessa delar ar ett ansvar som vilar
pa b&de ledning och medarbetare.

De 5 ledstjarnorna
De fem ledstjarnorna beskriver de strategier som tillampas.

~f Process- och resursledning kombineras

~f Team - process och platsteam

~f 20-30 medarbetare for forsta linjens chef

~f Fyra nivaer

~f Ingen chef leder medarbetare p3 skilda niver

Huvudarbetsuppgifter, ansvar och befogenheter fo6r processagare

Huvudfunktion

Processédgaren har mandat fran sjukhusdirektéren att for en etablerad process faststélla styrande
dokument, som syftar till att definiera processens uppdrag, m%lséttningar, metoder, tidsramar
(ledtider) samt interna och/eller externa aktérer. Arbetet ska utga fran patient/kundperspektiv.

Huvudsakliga arbetsuppgifter
» utforma och félja upp mal och matetal utifrdn patientens/kundens uttalade och outtalade behov

» utforma processen s3 att den sakerstéller hég patientsékerhet, god vard och baseras pd
vetenskap (EBM)

= utveckla diagnostik, vard och behandling

= optimera fléden och resurser s3 att processen framjar kostnadseffektivitet

= utforma och félja upp mal och matetal for processens olika fldden

= utveckla formerna for uppféljning av processens resultat

= uppratta och tillhandahalla uppdaterade och kommunikativa dokument fér processen
= ta fram underlag for prioriteringar

= |eda arbetet i processteamet

= klargdra processens behov av resurser

Ansvar
= initiera utvecklingsinsatser med berérda chefer och processagare

= ansvara fér processens dokumentation

= 3tgarda avvikelser gentemot de férutsattningar som specificerats av processens styrande
dokument

Befogenheter
= processagaren har full insyn i de verksamheter som har betydelse fér processen
= processagaren disponerar processteamets medlemmar utifrdn behovet
= processagaren har mandat att faststédlla fér processen styrande dokument
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Processteam

Till varje etablerad tillsatts ett processteam. I processteamet ingdr olika yrkeskategorier med de
kompetenser som behévs for att utifrdn patientgruppens behov planera, utveckla och félja upp
processen. Processdagaren leder arbetet i processteamet.

Processteamet

»  Arbetar utifrdn SAS vardegrund

= Ar sammansatt av de kompetenser som erfordras for en optimal process

»  Arbetar utifrdn SAS processmodell

= Har till uppgift att bidra med sin kompetens i beskrivning, kartlaggning, analys, uppféljning och
utveckling av processen

= Tillsatts utifrdn krav pd sakkunskap, formaga till helhetssyn och kommunikation

Metodkunskap i EBV (EvidensBaserad Vard) och i riskanalys samt kunskap om processorientering
och forbattringsarbete ska finnas i teamet.

Processteamets arbete ska praglas av

= Patientfokus
= Professionalitet
= Helhetssyn

Processguider

Som ett stdd till processorganisationen har ett antal processguider utbildats. En processguide ar
stod till processagare och processteam framforallt vid starten av arbetet. I processguidens uppgift
ligger att vara ett metodstdd fér processteamet och att ha kunskap i de metoder och verktyg som
beslutats fér processarbetet pa SAS. Initialt arbetar processguiden aktivt med processteamet for att
komma igdng med bl.a. beskrivning av processen och att se till att teamet &r "pd ratt vag”.

Verksamhetsidé for processguider

Processguiden skall medverka till att utveckla effektiva processer inom SAS, genom stéd till
processdgare och team. Vi ska utifrdn SAS vardegrund bidra med véagledning, metodkunskap och
inspiration.

Platsteam - férbéattringsarbete

En av de tre bdrande idéerna i SAS-modellen &r Engagera alla och en av ledstjidrnorna &r Team -
process- och platsteam.

Genom platsteamen skapas forutsattningar for delaktighet och engagemang vilket lagger grunden
till ett patientfokuserat férbattringsarbete.

Teamen ar sammansatta av medarbetare som i det dagliga arbetet samarbetar kring patient/kund.
Alla medarbetare har en tillhérighet i ett platsteam. Teamets uppgift ar att utféra och férbattra det
dagliga arbetet.

Enighet i ledningen

Enighet i ledningen nar det galler platsteam handlar om att klinikledningen har en dialog om
motiven for platsteam och skapar férutsattningar for platsteamens férbattringsarbete samt utser
platsteam och motesledare. En planering for olika seminarier och moétesformer gors.

Engagera platsteam

P& platsteamsseminariet engageras alla i att nd resultat som bidrar till SAS fokus som for
narvarande ar Inga koder - mer tid. Platsteamen identifierar f6rbéttringsomr5den som teamet
sedan arbetar vidare med pa sina teamtraffar. Forbattringar genomfors efter forankring hos chefer
och medarbetare. Matningar sker kontinuerligt for att sdkerstélla att teamet &r pa ratt vag mot
uppsatt mal och att férbattringsarbetet gett avsedd effekt.

Uppfoljning for resultat, larande och forbattring

P& uppfoljningsseminariet presenterar teamet vad de arbetat med och vilka resultat som

uppnatts. Genom att ta del av varandras arbete och resultat sprids kunskap och nya ideér som i sin
tur leder till ytterligare forbattringar.

67



P& klinikens webbplats presenteras klinikens férbattringarbete och pd SIWs férstasida finns fler
exempel pd platsteamsresultat.

Platsteam

Platsteamet kan ses som ett sétt att mota sjukvardens utmaningar nu och i framtiden. Det krévs
samarbete och helhetssyn for att kunna uppfylla patienters/kunders uttalade och outtalade behov.
Vardens 6kade specialisering och komplexitet tydliggor ocksd behovet av tvérprofessionell
kompetens kring patienten. Teamarbete och teamlérande ar grundbulten i en férbattringskultur.

Ett informationsmaterial fér chefer och platsteamsguider pd SAS finns framtaget. Dokumentet har
till viss del sin utgdngspunkt i Personalvision 2010 och beskriver hur visionen, genom platsteam,
kan omsattas i handling:

"En organisation som har fokus pa verksamhetens syfte, vem man &r till for, vilka resultat man
uppnar och hur man uppndr dem. Den drar ldrdom genom standiga forbattringar."

Platsteam vid SAS
»  Arbetar utifrdn SAS vardegrund

= Ar tvérprofessionellt sammansatta

* Innehdller de kompetenser som erfordras for att utféra och utveckla uppgifterna

= Har kontinuitet i personrelationer sdval till patienter/kunder som till kollegor/arbetskamrater
= Genomfor sina arbetsuppgifter samt utvecklar arbetet genom standiga férbattringar

» Bestar av 6-10 medarbetare som arbetar tillsammans i vardagen

Komplettering till Utdrag ur beskrivningen av SAS-modellen:

Processorientering - SAS modellen

Sjukhuset befinner sig i en utvecklingsfas dar resursorganisationen (linjeorganisationen)
successivt kompletteras med en processorganisation. Detta beskrivs i SAS modellen for
verksamhetsutveckling i var ledstjarna 1, som anger att process- och resursledning kombineras.

Anledningen till att kombinera var traditionella organisation med en processledning &r att
patientperspektivet tydliggérs, samt att vart forbattringsarbete blir en del av vart vardagliga arbete.
Det vill sdga att vi pa sikt uppnar en kultur dér vi standigt arbetar med férbattringar utifrdn ett
patientperspektiv.

Processorientering SAS-modellen

Att ansoka fér att etablera en process

Forsta steget i att etablera en process ar att i de olika ledningsgrupperna ha en dialog om motiven
for processorientering. Processens namn, avgransning och omfattning beskrivs. Omradeschefen tar
darefter stallning till att g% vidare och ansoka for att fa ett beslut. Processansokan sker i en mall
som tillhandahalls av omradeschef eller omradets verksamhetsutvecklare. I ansokan dokumenteras
ytterligare information om processen.

Att utse processagare
Procességare rekryteras genom dppen intresseanmalan pa SAS. Sjukhusdirektéren utser
processagare.

Att utse och utbilda team

Processagare ansvarar i sin tur for att rekrytera processteamet genom en 6ppen intresseanmalan
pa SAS. I processteamet ingar olika yrkeskategorier med de olika kompetenser som behévs for att
utifrdn patientgruppens behov, planera, utveckla och félja upp processen.

Arbetet i processteamet inleds med utbildningsdagar dar teori och praktik varvas.

Processteamet beskriver, driver samt méter och férbattrar processen

Processteamets uppgift ar att beskriva, kartldgga, analyser, dokumentera, félja upp och utveckla
varden foér processens patientgrupp. Processens forbattringsarbete utgar alltid fran patient-
/kundperspektivet.
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