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Bakgrund

Fordndringar inom sjukvarden
Marknadstdankandet har i Sverige under senare ar fatt en 6kad spridning inom den offentliga sektorn

och sjukvarden &r inte undantagen denna utveckling. Detta har dels inneburit en forskjutning av den
sjukes position fran att framst ha ansetts som en passiv patient till att betraktas som en kund som
aktivt séker vard. Aven ord som val, frihet och vardpeng ar sddana som tidigare varit frimmande for
varden anvands numera naturligt. Med detta nya marknadstankande har ocksa tankar om

verksamhetseffektiviseringar spridit sig inom vardsektorn (Nordgren, 2003).

Den stora forandringen av synsattet som har genomfoérts pa den sjuke fran patient till kund kan
illustreras av ordens vitt skilda definition. Enligt nationalencyklopedins ordlista definieras ordet
patient som ” en person som p.g.a. sjukdom eller jamforbart tillstand har kontakt med halso- och
sjukvarden i avsikt att fa nagon form av rad, behandling eller omvardnad”, ordet kund definieras a
andra sidan som ” person som gor inkop eller utnyttjar (viss typ av) tjanst” (Nationalencyklopedin).
Denna skillnad i definition betyder att den sjuke som kund férvédntas ta en mer aktiv roll i sitt
behandlingsforlopp och ta aktiva val géllande t: ex sjukhus, ldkare, behandling och medicin istéllet for
att som patient enbart inta en passiv roll i sin behandlingsprocess (Nordgren, 2003). Vi kommer dock

i det vidare arbetet anvdnda ordet patient for 6kad tydlighet och forstaelse.

Dagens svenska sjukhussystem utformades ursprungligen pa 60- och 70-talet med bilindustrin som
forebild(Lovtrup, 2008a). Eftersom bilindustrin vid denna tid karakteriserades av massproduktion
och betonade stordriftsférdelar sa blev dven dessa uttryck drivande i utformandet av de svenska

sjukhusen (Lovtrup, 2008b).

Detta koncept har rént stora framgangar pa manga platser dar det har implementerats, dar framst
USA och Storbritannien har legat i framkant (Lovtrup, 2008a). Lean Healthcare ar ocksa denna
inspirerad av bilindustrin, men denna gang av Toyota och dess leankoncepet som ursprungligen
utvecklades pa 50-talet och anses vara en bidragande orsak till foretagets framgangar, som gjort att

det anses vara en av varldens framsta féretag (Kim, Spahlinger, Kin, & Billi, 2006).

Forbattringarna astadkommit utomlands har stimulerat den svenska sjukvardssektorn att ta till sig
detta leankoncept och arbeta med att implementera det pa sina egna sjukhus och avdelningar. En
bidragande orsak till forandringsviljan i Sverige pa detta omrade kan vara att varje ldkare bara tar
emot drygt 900 patienter per ar, att jamfora med OECD-snittet pa drygt 2100 patienter (Anderson &
Hussey, 2001). Pa senare ar har ocksa manga forbattringsatgarder i varden bendmnts som

leantdankande utan att ha sarskilt mycket med lean att géra 6verhuvudtaget (Young & McClean, 2009).
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Det finns dock invandningar mot att lean skulle vara applicerbart pa sjukvardssektorn. Leantankande
anses bland annat negligera aspekter som ar unika for sjukvarden ( (Joosten, Bongers, & Janssen,
2009) och det anses dven av vissa saknas tillrackligt med relevant forskning pa omradet, dar dessa
dven havdar att befintliga atgdrder inom varden kan vara tillrdckliga for att effektivisera
verksamheten (Varnauskas, 2009). Andra havdar a andra sidan att leanbudskapet for varden ar 100 %

positivt (Jones & Mitchell, 2006). Vi har dock valt att utga ifran att lean ar applicerbart pa sjukvarden.

Bakgrund till arbetet
Med detta som bakgrund ligger det helt ratt i tiden att vi har fatt i uppdrag ifran konsultforetaget

llenio och Sodersjukhuset att forsoka forbattra med hjélp av leantiankande. Avdelningen ifraga ligger
pa Sodersjukhuset (SOS) i Stockholm vars uppgift handlar om att diagnostisera sjukdomar (Karolinska

Universitetssjukhuset), den stérsta delen av sjukdomsfallen ar dock cancerfall.

Avdelningen innehaller tva olika delar, harefter bendmnda som vardefléde 1 respektive vardeflode 2.
Verksamheten pa SOS och motsvarande verksamhet pa den externa enheten ir sedan en
sammanslagning 1996 samorganiserad mellan de bada sjukhusen (Karolinska Universitetssjukhusets
hemsida). | samrad med var handledare har vi beslutat oss for att betrakta avdelningens verksamhet
som produktion snarare an tjansteverksamhet trots att sjukhus generellt betraktas som en del av

tjdnstesektorn.

Hela avdelningen hanterar ca 30 000 — 40 000 prover per ar och har en nuvarande bemanning om ca
8 tjanster fordelat pa 1 sekreterare, 3-4 Biomedicinska analytiker (harmed benamnd som BMA), 1
underskoterska och 2 ldkare. Enligt sjukhusets egen information presenterad pa sin hemsida ligger
malet med att svarstiden for vardeflode 1 skall ligga pa ca 3 arbetsdagar och for vardefléde 2 runt 10

arbetsdagar(Karolinska Universitetssjukhusets hemsida).

Det har dock uttryckts ett 6nskemal bland personalen att minska ner svarstiderna pa vardeflode 2 till
fem arbetsdagar, nagot man lyckades uppfylla innan sammanslagningen med den externa enheten
enligt personal pa avdelningen. Med svarstid menas i detta sammanhang den tid det tar fran att
remissen inkommer till avdelningen till dess att den for patienten ansvarige ldkaren har delgetts den
diagnos som avdelningen stallt. Att svarstiderna ar sa viktiga, beror pa att resultatet av behandlingen
for t: ex cancerpatienter till stor del beror pa hur tidigt behandlingen har kunnat pabérjas

(Cancerfonden, 2008).

Syfte och problemformulering

Med denna uppsats ar évergripande malet att komma med forslag pa hur vantetiderna kan forkortas

for patienterna pa en avdelning inom SOS. Det vill siga tiden mellan att provet tas ifran patienten till
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att hans ldkare far en diagnos av den eventuella sjukdomen. Dessa forslag kommer att bygga pa

allménna teorier inom omradet lean samt mer praktiskt inriktad litteratur om kartlaggning.

Lean har diskuterats i manga sammanhang och dven om forskningen ar omfattande inom omradet i
allménhet, sa dr det tunnare inom dess tillampning i den offentliga sektorn. Det finns darfor ett

intresse i att analysera potentialen, som finns att férbattra en sadan vardekedja med hjalp av lean.

Givet de behov och forbattringspotential som den undersokta avdelningen pa Sédersjukhuset har

uppmarksammat, ar syftet med denna uppsats:

Att med hjéilp av leanteori férkorta genomloppstiden fér diagnoserna

som stéills pd avdelningen pd Sédersjukhuset.

Fragestillning

Utifran det framarbetade syftet har vi arbetat fram foljande fragestallningar, som vi kommer att

bygga vart arbete kring:

1. Hur ser processflodet ut pa den studerade avdelningen pa Sédersjukhuset i dagslaget?
2. Vilka forbattringar kan genomféras utifran den tillampbara teorin inom lean?

3. Hur kommer flédet se ut efter implementeringen av forslagen?

Avgransning

Arbetet med att optimera flodet har koncentrerats till den delen av viardekedjorna som bérjar med
inregistrering av prover pa avdelningen och slutar med att analysen lamnas till ansvarige lakare. Vi
kartlagger darmed dels de steg som i dagslaget utfors pa avdelningen men dven de som utférs pa

annan plats, men som vi bedémer skulle vara majliga att utfora pa avdelningen pa Sos.

Denna avgransning gor att vi inte kartlagger de delar av viardekedjorna som tar sin plats utanfor Sés
och den externa enheten. Denna avgransning har gjorts for att halla komplexiteten for arbetet pa en

hanterbar niva och mojliggor ett arbete pa djupet.



Metod

Uppsatsen har arbetats fram utifran dessa steg:

N\
¢ Allmén leanteori
[is=liles| @ Kartlaggningsteori
teori J
~\
¢ Insamling av data pa Sodersjukhuset och extern enhet
[y © Matning av tider for de olika operationerna pa avdelningarna
data )
~\
¢ Kartlaggning av de befintliga processerna med hjalp av kartlagningsteori
Kartliggning o Berakning av den aktuella genomloppstiderna och operationstiderna )
o . )
¢ Processerna analyseras utifran leanprinciperna
¢ De processer som inte foljer leanprinciperna identifieras
e Med hjalp av olika leanteorier soks férbattringsmaojligheter )
e Uppbyggnad av forslag for att anpassa vardekedjorna till lean
¢ Kartldggning av de nya vardekedjorna med de implementerade forslagen
Forslag ¢ Berdkning av de forkortade genomloppstiderna )
~\
¢ Diskussion 6ver implementering av forslagen pa avdelningen
* Problematisering av uppsatsen
J

Praktiskt tillvigagangssitt
For att inféra lean inom avdelningen har vi haft som foérsta behov att fa ett omfattande underlag 6ver

hur organisationen ser ut i sin befintliga omgivning. For att forsta hur avdelningen fungerar har

arbetet borjat med en fallstudie 6ver den nuvarande situationen.

For att strukturera fallstudien och integrera det med leantankandet har vi tagit hjalp ifran Womack &

Jones (Womack & Jones, 2003) fem stegsmodell, for att implementera lean pa ett lyckat satt.

Det forsta steget ar enligt dem att specificera vad vardet for avdelningens patienter egentligen
bestod av. For att kunna specificera vardet pa basta satt anvande vi oss av dels litteratur éver lean

och dels undersokte vi det pa plats hos avdelningens anstallda.



Datainsamling
Efter att ha specificerat kundens varde var nasta etapp med arbetet att identifiera de vardekedjor

som finns pa avdelningen.

For att uppna en heltdckande bild utfordes datainsamlingen i tva etapper sa som foreslagits inom
litteraturen (Rother & Shook, 2001). Forfattarna foreslar att man ska bérja med att ga igenom hela
flodet och sedan i ett andra steg fortsdtta med att méata tiderna i vardekedjan. Darfor utforde vi
kartlaggningen forsta hand med hjalp av kvalitativ metod for att uppna en 6vergripande bild av
vardekedjorna. For att fa helhetsbilden har vi “fysiskt ”foljt hela flodet med remisserna, ifran att de
registreras i avdelningen till att svaret lamnas till patienten. Efter att ha fatt en 6vergripande bild av
vardekedjorna och de individuella processerna, har vi med hjalp av kvantitativ metod samlat in data

for att fa en mer exakt bild av den nuvarande verkligheten.

Kvalitativ metod
Insamlingen av den kvalitativa empirin utférdes i form av intervjuer och fragor stallda till de anstéllda

pa avdelningen. Vi har genomfort tre formella intervjuer med tva ldkare och med en BMA, utéver
dessa har en stor mangd informella diskussioner och kortare fragestallningar genomforts under vara
manga besdk pa avdelningen (se bilaga 2). Genom att vara i nara kontakt med avdelningen och med
dessa intervjuer och diskussioner fick vi snabbt en 6vergripande bild av hela virdekedjan pa
avdelningen under dessa diskussioner av mer informell art har manga fragor stallts under hela

arbetets gang for att fortydliggora oklarheterna.

Kvantitativ metod
For att samla in den kvantitativa empirin som vi behévde har vi méatt individuella processerna och

hela flodet med hjélp av tidslappar. Slutligen har vi dven kompletterat med sekundardata.

Primdrdata
Detta steg inledde vi med att metodiskt mata tiderna for de olika processerna i flodet, vilket vi
utforde vid ett flertal olika tillfallen (se bilaga 3). Med hjalp av dessa tider kunde vi rakna fram den

teoretiska genomloppstiden.

Det andra steget i insamlingen av kvantitativ data var att reda pa hur lang genomloppstiden var i
nuldget inom vardeflode 1 och vardeflode 2. Detta méatte vi med hjalp av ett sextiotal tidslappar som
bifogades med remisserna dar personalen fick fylla i datum och tid da de olika processerna utforts(se
bilaga 1). Med hjalp av dessa har vi kunnat rakna fram de nuvarande genomloppstiderna i

vardekedjorna.



Sekundardata
For att fa ett dnnu langre tidsperspektiv pa insamlingen av data har vi dven kompletterat med en del
sekundardata. Dessa sekundardata har vi fatt fran sjukhusets egna datorsystem, med hjalp av

avdelningen behjalpliga personal.

Analys

Analysen har uppdelats i tre delar som utférdes i kronologisk ordning. Forst i form av kartlaggning av
viardekedjorna; sedan analyserades dessa med hjalp av allman leanteori och analysen avslutades
darefter med att utveckla forbattringsforslag for att férkorta genomloppstiderna i viardekedjorna pa

avdelningen.

For att kartlagga flodet tog vi hjalp av kartlaggningsteori (Rother & Shook, 2001). Under arbets gang
tog vi beslutet i samrad med handledare och med st6d i teorin, att koncentrera oss pa de
huvudsakliga delarna av vardekedjorna och darmed bortse fran mindre specialfall som finns i
verksamheten. Detta gjordes for att underlatta analysen men dven for att gora vara forslag tydligare
och darigenom mer genomforbara. All data sa som genomloppstid, stalltid, processtid och lager som

anvants i kartlaggningen har berdknats som ett snitt pa alla tider vi méatt under vara insamlingar.

Nar kartlaggningen av de nuvarande vardekedjorna pa avdelningen var fardigstalld, paborjades den
andra delen av analysen dar vi med hjalp av kartan och leanteorier analyserade det nuvarande flédet.
Vid detta steg utgick vi ifran olika teorier inom lean for att identifiera delar i de nuvarande
vardekedjorna som stod i kontrast till leankonceptet och darigenom hindrade férkortandet av
ledtiderna inom avdelningen. Nar de mindre lampliga delarna hade identifierats diskuterade vi
utifran leanteorier, hur vi pa basta satt kunde atgérda dessa problem. Vid detta steg var det dven
viktigt att ta hansyn till de specifika férhallningsregler som finns inom sjukvarden och som det inte
gar att tumma pa, ett exempel pa detta ar att patientens basta alltid maste sattas i framsta rummet

(SOS vardegrund).

Med resultaten pa dessa tva etapper var det tredje steget att bygga fram ett forslag pa forbattrade
vardekedjor med snabbare genomloppstid. Dessa forslag har diskuterats med bade konsultforetaget
llenio samt de ansvariga inom avdelningen pa SOS fér att de skulle kunna vara praktiskt
genomforbara. For att forbattra flodet igenom vardekedjorna har det foreslagits andringar som har

tva huvudmal.

Det férsta malet med de nya flédena, var att skapa vardekedjor dar remisserna kan floda genom de
individuella processtegen pa ett sa obehindrat och kontinuerligt satt som mojligt. Sedan har vi

arbetat for att skapa ett dragande system dar alla processer i vardekedjorna utfors pa efterfragan av



det nasta steget i processen. For att uppna detta har vi utgatt fran ett befintligt system som finns pa
akutavdelningen p& SOS, som ar beskrivet i uppsatsen ” Tidsmal inom akutsjukvarden - En studie av
Sodersjukhusets akutmottagning” (Hagberg & Wrigstedt, 2009). Vi har sedan med hjalp av leanteori
och vardefull hjalp fran konsultféretaget Ilenio anpassat detta till avdelningen for att skapa ett sa bra

dragande system som mojligt.

Validitet

Anvandningen av direktobservation for insamlingen av data innebar vissa problem, det ar stor risk att
observatoren med sin narvaro paverkar de studerade personerna och deras agerande (Lundahl &
Skarvad, 1999). Detta ar vi medvetna om och har darfér tagit hjalp av sekundar data for att fa ett mer

mangsidigt empiriskt material och darmed férséka minimera dessa problem.



Teori

Ursprung

Lean utvecklades ursprungligen pa Toyota Motor Corporation efter andra varldskriget under ledning
av Taiichi Ohno. Detta anses vara en av de viktigaste faktorerna bakom att foretaget Toyotas
betraktas som en av varldens mest framgangsrika foretag (Kim, Spahlinger, Kin, & Billi, 2006).
Leankonceptet var dock okdnt under langt tid fér den stora allmédnheten och den férsta att mynta
sjalva uttrycket “lean production” var Krafcik i slutet av 80-talet. Det var dock genom boken ”"The
machine that changed the world” som uttrycket blev valkant for den stora massan (Ahlstrém, 2004).
Denna bok jamfor olika biltillverkares prestation och forsoker hitta orsaker till att ett foretag
presterar betydligt mycket battre dn de 6vriga i de jamforelser som gérs (Womack, Jones, & Roos,

1990).

Lean som koncept borjade anvdandas utanfér Toyota i den 6vriga bilindustrin under 80-talet, for att
under 90-talet sprida sig till dvriga produktionssektorn och slutligen under 2000-talet sprida sig till

servicesektorn (Joosten, Bongers, & Janssen, 2009). En anledning som har framforts som forklaring
till servicesektorns sena anviandande av lean, ar att de ofta ar konservativa med att implementera

forandringar som en reaktion pa forandrade marknadsforhallanden, nagot som dven anses gilla

sjukvardssektorn (Yashin, Zimmer, Miller, & Zimmer, 2002).

Leantinkande

Leantdnkande kan enligt Womack och Jones, sammanfattas som om att gora allt mer med allt mindre
resurser, samtidigt som man kommer allt ndrmare det som kunden efterfragar (Womack & Jones,

2003). For att kunna lyckas med detta mal innehaller lean sju olika grundprinciper:

Eliminering av spill - Eliminering av spill ar det forsta omradet dar man bor strava efter forbattring da
det inte tillfor nagot varde till kunder och &r enbart en omotiverad kostnad for organisationen
(Ahlstrom, 2004). Spill i detta sammanhang definieras som allt som inte tillfor varde till
slutprodukten, detta steg har dven beskrivits som ”ett satt att vrida vatten ur en torr handduk”
(Shingo, 1984, s. 102). Kunden ar inte villig att betala for det som inte tillfér dem nagot varde och
darfor bor detta elimineras. Mellanlager i form av produkter i arbete ar sarskilt kostsamma
dessutom forsvarar de upptackt av problem i produktionsprocessen och darmed I6sning pa dessa
problem. Darfor ar det viktigt att férsoka minska dessa lager, men for att kunna gora detta behover

orsaken till att lagret uppstar atgardas forst (Ahlstrom, 2004).

Exempel pa satt att minska behovet av lager ar att minska stalltider, minska transportbehovet samt



arbeta med att forbéattra kvalitén for att minska produkter som behover kasseras eller arbetas
om(ibid). Enligt teorin ar denna del hogst relevant inom sjukvarden och exempel pa spill kan har vara
hoga forberedelsetider, patienter som far vanta och felaktiga bedomningar som leder till on6diga
omvagar (Karlsson, Rognes, & Nordgren, 1995), samt produktivitetsforluster och missnoje hos

patienterna (Kujala, Lillrank, Kronstrom, & Peltokorpi, 2006).

Nollfel - Kvalitén ar viktig for att uppna ett problemfritt flode. For att kunna uppna hog produktivitet
maste alla delar vara felfria fran borjan. | ett leansystem finns inga speciella kvalitetsansvariga utan
det ar samtliga anstdlldas gemensamma ansvar. Kvalitetsarbetet ar proaktivt istéllet for reaktivt och
man stravar darfor efter att forebygga att fel intraffar istallet for att atgarda felen som uppkommer i
efterhand (Ahlstrom, 2004). Nollfel &r dnnu viktigare inom sjukvard och tillimpas redan till stor del
pa grund av att felaktigheter kan fa fatala konsekvenser (Karlsson, Rognes, & Nordgren, 1995). Det
finns till exempel en lag som goér vardgivaren tvungen att anmaéla hdandelsen till Socialstyrelsen, i de
fall da en patient har fatt en allvarlig skada eller riskerat att fa en allvarlig skada i hadlso- och

sjukvarden (Lex Maria).

Pull istéllet for push - | lean ar det viktigt att produktionen pabdrjas endast nar kunden har stéllt en
order snarare an for att maximera utnyttjandet av produktionsresurserna. Varje steg i
produktionskedjan bor agera efter en order fran nasta steg och sedan leverera ratt del vid ratt
tidpunkt. For att kunna infora ett sddant dragande system kravs det att verksamheten i fraga arbetar
med att reducera batchstorlekar samt minimera kvalitetsproblem (Ahlstrém, 2004). Denna del &r pa
grund av verksamhetens natur till stor del redan implementerad i sjukvarden eftersom vard endast
ges nar patienter efterfragar det. Planeringsprocesserna inom varden kan dock géra att vardsektorn

ibland ar mer push istéllet for pull (Karlsson, Rognes, & Nordgren, 1995)

Flexibla arbetslag — Arbetsstyrkan ar en valdigt viktig del i ett lean produktionssystem. For att
utnyttja deras potential pa basta satt anvander man flexibla arbetslag som ofta ar organiserade runt
produktionsceller och vardefléden. Varje arbetslag ar ansvarigt for att utféra alla delar som hor till
denna del av vardekedjan, dven saker som kvalitetskontroll och organiseringen inom arbetslaget.
(Ahlstrom, 2004). Denna del anses vara en del som enligt teorin ar vl applicerbar pa sjukvarden

(Karlsson, Rognes, & Nordgren, 1995).

Vertikala och horisontella informationssystem — Informationssystemet bygger pa enkelhet och ska
fungea i bada riktningar, bade uppifran ledningen och nerifran verksamheten (Ahlstrom, 2004) s3 att
de flexibla arbetslagen kan arbeta i enlighet med organisationens mal (Ahlstrom & Karlsson, 1996).

For att underlatta detta sa ar det angelaget att arbeta for att gora organisationsstrukturen sa platt



som mojligt (Monden, 1993). Inom sjukvarden ar det viktigt att i matningarna av prestation pa
avdelningarna fokusera pa patientflode och genomloppstider snarare an beldggning och

utnyttjandegrad (Karlsson, Rognes, & Nordgren, 1995).

Decentraliserat ansvar — Genom att bygga upp arbetslag kan dessa géras ansvariga for 6vervakande
uppgifter vilket medfor att ansvar kan flyttas ner i hierarkin och antalet hierarkiska nivaer kan
minskas. Ledarrollen inom arbetslaget kan med fordel tilldelas en arbetsledare som ar del av
arbetslaget och som till skillnad fran en traditionell chef far en mer stédjande och hjalpande roll.
Arbetsledaransvaret kan dven roteras bland medlemmar i gruppen som sarskilt tranats for denna

uppgift (Ahlstrom, 2004).

Denna del ar relevant dven inom sjukvarden dar man kan arbeta for att minska staber och annan
kringpersonal och fora in indirekta funktioner i verksamheten och pa sa satt minska den
administrativa delen av verksamheten. Det som komplicerar denna del inom sjukvarden ar den
dubbla hierarki sjukvarden har med & ena sidan en administrativ hierarki och a andra sidan en
professionell hierarki, leantdnkandet anses dock leda till en stérre integration av dessa tva hierarkier

dn vad som tidigare har varit fallet (Karlsson, Rognes, & Nordgren, 1995).

Standig férbattring — En strdvan efter att forbattra verksamheten kontinuerligt dar perfektion ar det
enda malet. Allaiverksamheten har ett ansvar for denna forbattringsprocess. Ett satt att
astadkomma standiga forbattringar ar att anvanda tvarfunktionella grupper inom samma
verksamhetsdel, som traffas pa regelbunden basis och arbetar med att I6sa de problem som finns i
den dagliga verksamheten. Detta har traditionellt varit ett omrade som varit eftersatt inom varden,
eftersom de olika personalkategorierna ofta haft moéten inom de enskilda yrkeskategorierna istallet

for gemensamt(ibid).

Implementering av Lean i praktiken

For att kunna infora ett produktionssystem i enlighet med lean maste man dock enligt Womack &
Jones arbeta efter fem punkter (Womack & Jones, 2003):

1. Specificera viarde — Vardet av produkten kan endast definieras av slutkunden. Det ar detta
varde som ur kundens synvinkel dr den enda anledningen till att producenten existerar. Det
ar dock enligt Young & McClean (Young & McClean, 2009) problematiskt att definiera varde
inom varden, da det finns en mangd olika varden som kan komma ifraga. De foreslar dock tre
olika dimensioner av varde: kliniskt(hdlsovarde), operationellt(kostnadseffektivitet) och

vardet av upplevelsen (bemétandet).
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2. Identifiera vardekedjan — Ta reda pa hur hela vardekedjan och hur varje enskild process i
denna ser ut. Processerna ska sedan delas in i tre olika kategorier; de som skapar varde for
kunden, de som inte skapar varde for kunden men inte kan tas bort och de som inte skapar
varde for kunden och kan tas bort.

3. Flode - Vid detta steg arbetar man med att skapa ett system dar produkterna flédar
obehindrat mellan de viardeskapande momenten utan att stanna upp pa vagen.

4. Pull - Nar de tidigare stegen utforts blir det mojligt att Iata produktionen styras av kundernas
efterfragan snarare an att producera produkter som kunderna inte ar intresserade av. Detta
ar mojligt pa grund av att tiden det tar att processa en produkt genom vardekedjan har
minskats radikalt.

5. Perfektion — Om stegen ovanfor utforts pa ett korrekt satt kommer det leda till en
kontinuerlig reduktion av arbetsinsats, tid, utrymme, kostnad och misstag samtidigt som man

erbjuder en produkt som kommer allt ndrmare det kunden verkligen efterfragar.

Kartlaggning av vardekedjan
Det mest kritiska steget i denna process ar att kartlagga hela vardekedjan och det ar ett steg som

manga som forsoker infora lean produktion i sin verksamhet hoppar 6ver (Womack & Jones, 2001).

Detta gor att atgdrderna som genomfors visserligen kan innebéara vissa mindre forbattringar men i
och med att det inte finns nagon 6verblick éver hela vardekedjan sa blir det inga betydande
forbattringar totalt sett. Detta leder ofta till uppgivenhet hos de anstéllda, och projekt med olika

inriktning avlGser snart varandra utan att nagra markbara forbattringar(ibid).

Kartlaggningen av verksamheten har manga férdelar som underlattar implementeringen av lean
produktion. Den synliggor hela flédet samt ger en Gverblick och det gar darfor att pa ett enkelt satt
se hur beslut inom enstaka operationer paverkar hela flodet. Med hjalp av kartan gar det darmed att
fora en konstruktiv diskussion angaende vardeflodet, istéllet for att ta beslut som inte tar hansyn till
konsekvenserna inom andra delar av vardekedjan. Kartlaggningen identifierar aven orsakerna bakom

det sloseri med resurserna som eventuellt finns i verksamheten (Rother & Shook, 2001).

Da arbetet med kartlaggningen ska borja med kartlaggningen &r det viktigt att fokusera pa en
produktfamilj i taget eftersom kundernas nytta 6kas bara av forbattringen av en specifik produkt.
Vanligtvis passerar en produktfamiljs vardeflode 6ver flera olika avdelningar inom foretaget, detta
gor att det ofta inte finns ndgon som ar direkt ansvarig fér en specifik produkts totala vardeflode. Av
denna anledning fokuserar forbattringsatgarder ofta pa delprocesser vilket inte med sidkerhet leder

till en forbattring av det totala vardeflodet(ibid).
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For att lyckas utforma ett effektivare framtida vardeflode sa skall man borja med att analysera det
nuvarande flédet. Det finns olika nivaer man kan utféra denna analys p3, allt ifran delprocessniva till
foretagsniva. Kartlaggningen gar till pa sa satt att man forst borjar med en vandring langs
vardekedjan for att fa en kansla for hur hela flodet ser ut. Denna vandring bérjar vid
leveransavdelningen och gar sedan uppstroms. Det gors pa detta satt da den sista process ar lanken
till kundens och darmed den som ska séatta takten for alla processer uppstroms i vardeflodestid(ibid).
Aven Womack & Jones (Womack & Jones, 2005, ss. 19-20)betonar vikten av att starta med
forandringsarbetet ute i verksamheten, istéllet for pa ett konferensrum eller liknande, dar det inte

gar att fa en bra uppfattning om den verkliga situationen inom organisationen.

Efter att en grundldaggande forstaelse av verksamheten uppnatts skall vardekedjan gas igenom en
gang till, denna gang samlas detaljerad information in och tidtagning av de olika momenten utfors.
Tiderna anvands sedan for att rakna ut olika processmatt, nagra vanliga sddana matt ar foljande

(Rother & Shook, 2001):

* Cykeltid, den tid det tar mellan det at en produkt kommer ut processen till des att nasta
produkt kommer ut.
* Stélltid, den tid det tar for personal och maskiner att skifta mellan produktion av tva olika
slags produkter
* Antal medarbetare, det antal medarbetar som behdvs for att skéta processen
Vid matningen av tider papekar Rother och Shook att det ar viktigt att se till att mata tider sjalv och
inte lita pa givna standardtider och dylikt eftersom dessa oftast inte speglar verkligheten. Efter att ha
kartlagt det nuvarande flédet kommer problemen och flaskhalsarna upp till ytan. Med detta som
grund ar det dags att utveckla det framtida flédet man vill att verksamheten ska strdva emot. For att
sdkerhetsstalla att detta framtida flode kommer att verka i enlighet med leantdankandet ar det viktigt
att kunna besvara ett antal fragor med det nya vardeflédet. Nagra av de viktigaste fragorna ar

specificerade nedan(ibid):

* Variprocessen gar det att tillverka med kontinuerligt flode? — Har identifieras de omraden
dar det ar praktiskt att anvdanda kontinuerligt flode och ett system for att passa detta
konstrueras darefter

* Var maste det finnas ett dragande system med lager for att styra produktionen i uppstroms
processer? — Inom de delar i vardeflodet dar det inte ar mojligt att ha ett kontinuerligt flode
maste man istallet anvénda sig av ett dragande system med lager.

* Vilka férbattringar blir nodvandiga i vardekedjan for att klara det viardeflode som har

specificerats pa kartan dver det framtida tillstandet? — | detta slutgiltiga steg identifieras
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och genomfors de férandringar i processerna som behovs for att det ska bli mojligt att ha

vardekedjan utformad pa det sattet som ar specificerad i kartan 6ver det framtida tillstandet.
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Empiri

Den process som genomfors pa den studerade avdelningen pa S6s har som syfte att leverera
diagnoser till Iakarna for de prover (eller remisser) som skickas in till avdelningen efter kirurgi eller
punktion av lakaren. Avdelningen ger antingen ytterligare underlag for en redan stélld diagnos, eller
for att fastsla behandling efter genomférd operation, alternativt att man misstanker en sjukdom hos
patienten. De olika etapperna som en remiss foljer ifran att den kommer in pa avdelningen, tills dess
att det slutliga svaret ges ar liknande oberoende av vilken typ av diagnos det ar. Det finns dock tva
separata fléden inom avdelningen; vardefléde 1 och vardeflode 2, som beskrivs nedan efter en kort

begreppsforklaring.

I alla de kartor som féljer har vi redovisat féljande information som bygger pa generell

kartléggningspraxis (Rother & Shook, 2001)

Transport och transporttider som dr symboliserade med logotypen av en lastbil i vilken vi har anlagt
information om hur ofta transporter gors ifran Sés till den externa enheten samt tillbakavédgen och
tiden som dessa tar att genomféra. Lager symboliseras av en gul triangel som visar antalet remisser
som ligger i snitt och véntar pa att genomféra den ndsta process. En process dr en etapp av den hela
vdrdekedjan ddr en remiss genomfér en virdehdjande operation. | kartan har varje process ett

nummer fér att kunna referera till férklaringen i texten.

Processtiden finns redovisad i tidslinjen under varje process. Antal tiéinster som krdvs vid varje
operation symboliseras av en operatér( & )och en siffra, ddr Idkare(r), BMA(#) och sekreterare(”)
har olika symboler. Cykeltid (férkortas till C/T) dr den tid som krdévs fér att varje remiss skall bli
fardigbehandlad i en process. Hdr har vi med bdde ett snitt 6ver de tider som observerats samt
spridningen av de uppmdtta tiderna. Stdlltid (S/T) dr den tid som krdvs for att forbereda till att
genomféra en ny operation. Ddr ingdr tiden véntetid dr den tid remisserna ligger i fldet utan att

védrde adderas till denna.

Under tidslinjen har vi éven genomloppstiden vid de olika processerna sedan registreringen fér att
kunna fa en snabb 6verblick éver de etapper ddr tiden gar till spillo. Dessutom har vi adderat hur
Idngt denna tid ligger efter det optimala flédet om remisserna skulle fléda oavbrutet. Total arbetstid
(T.A.) dr den totala tiden som operatérer spenderar aktivt pG remissen. Viidrdehéjande tid (V/H) ér den

tid dd remisserna genomfér en process som dr nédvdndig till att utféra diagnosen.
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Ledtid (L/T) dr den tid som det tar fér en artikel att forflytta sig hela vigen genom firdeflédet ifran

registrering till att svaret Iéimnas till ansvarig Iékare ifrdn avdelningen. Till slut har vi i kartorna delat

de processer som genomférs pa S6s och de som gérs pa den externa enheten med ett synligt streck i

kartan.

Forklaring av kartorna

15remisser

lordningstallande
efter transport (16)

Analys (17)
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I/“
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P/T= 11min 8sek
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4ggr dagigen
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process
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Stalltider
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Forklaring av vardekedjan for virdeflode 1

Véardeflode 1 har som uppgift att ge diagnoser pa celler. Remisserna, det vill sdga en patients prover
kommer antingen ifran andra delar i sjukhuset (1) och skickas in for analys eller kommer ifran

avdelningens egen punktionsmottagning(2).

Det forsta steget i processen ar att remissen registreras i sjukhusets datorsystem(3). Efter detta laggs
remissernas prover pa glasbitar som sedan fargas i ett av tva olika fargbadprogram(4)beroende av
vilket typ av remiss det ar och vilken analys ldkaren vill genomféra. De ena fargbadsprogrammet dar
15 % av remiserna skickas bestar av sju korta etapper for en total tid av 30 minuter. Den stérre
antalet av remisserna (85%) foljer en annan process som bestar av tva bad pa 10 respektive 15
minuter. Efter fargningen stalls remisserna under ett fatal sekunder i en ugn for att faststilla
fargerna. Nar fargningen ar genomford lamnas de fargade glasen over till ldkaren fér analys(6).
Nagot 6ver hélften av fallen skickas till den externa enheten medan resterande del analyseras pa

plats.

Har uppstar ett lager innan lakarna har tid att genomféra deras process. Lékaren analyserar sedan
glasen och kommer med ett utlatande som dikteras in digitalt. Denna diktering skickas elektroniskt
till sekreterare som skall skriva ut(7) dikteringen sedan skickas tillbaka till Iakaren. Har uppstar dven
ett lager da de dikterade svaren ifran vardeflode 1 processas av sekreterarna tillsammans med alla
andra svar ifran andra avdelningar. Nar analysen val ar nerskriven tittar ldkaren sedan igenom den
utskrivna dikteringen och signerar(8) den darefter, varpa svaret skickas till patientens ansvariga
lakare (har slutar den delen av vardekedjan som vi arbetar med att forkorta). Den ansvarige lakaren
bestammer da om informationen han har tillganglig ar tillracklig for att bestamma vidare atgarder for
patienten eller om ytterligare granskning kravs. | detta fall skickas remissen tillbaka till SGs for att
eftergranskas. Efter att en ldkare har eftergranskat glasen kommer fallet att tas upp pa konferens dar

ett antal lakare diskuterar fallet tillsammans.

Inom detta processflode har vi observerat att det ar den minsta majliga bemanningen: en
sjukskoterska som ansvarar for punktionen, en lakare som gor punktionerna samt analysen och en

BMA med extrautbildning som ansvarar for fargningarna och nedlaggning pa glas.
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Virdekedjan inom vardeflode 2
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Forklaring av vardekedjan for vardeflode 2

Remisserna i vardeflode 2 kommer in fran andra avdelningar pa sjukhuset oftast i grupper om tva till
tio remisser. Det forsta steget i vardefléde 2 pa avdelningen &r att remisserna registreras i sjukhusets
datorsystem, detta gors av BMA:erna i samband med ankomsten (alltid samma dag som remisserna
kommer in). | nasta steg delas remisserna tillfalligt upp i tva olika floden beroende pa storleken pa
provet som hor till remissen. De prover som ar av storre storlek uppskars av en lakare (2) innan de
laggs i formalin for fixering av provet. | det andra flédet skars bitar ur provet ut av BMA er och laggs
ner i kassetter som ar fyllda med formalin. Fixeringen i formalin maste géras under minst 12 timmar
och upp till flera dagar for att remisserna ska bli optimala, denna tid beror pa vad det ar for typ av

remiss.

De mindre remisserna kommer oftast redan nedlagda i formalin. De laggs direkt ner i samma typ av
kassetter som de storre proverna, fast av mindre storlek. Efter detta steg gar de tva flédena aterigen
samman till ett gemensamt. Proverna transporteras darefter till den externa enheten dar de skall
dehydreras(7). Dehydreringen utgors i en maskin dar remisserna laggs i tolv timmar. Nar dehydringen

ar utford baddas proverna ner i nya kassetter som fylls med paraffin for att fixering(8).

Remisserna stélls sedan for stelning(9) under tio minuter och ur dessa kassetter snittas darefter
material(10). Denna snittning utfors oftast pa den externa enheten och endast i undantagsfall pa Sos
for att minska belastningen pa den externa enheten. Efter att ha snittats laggs proven pa provglas
och kyls sedan nar for att darefter fargas i en fargmaskin (11) vilket genomférs i 40 minuter. Néar
fargningen ar utford skall glasen med proverna etiketteras och efter detta steg skickas remisserna till

lakarna for analys.

De prover som skall besvaras av likare pa den externa enheten delas ut till ratt Idkare medan de
som skall besvaras pa S6s forbereds till transport(13). De prover som skickas tillbaka till S6s ar i
princip enbart de remisser som har med bréstsjukdomar att géra. Sedan foljer vardefléde 2 samma

process som vardeflode 1 fran analyssteget och framat.

Viardeflode 2 har dven en akutdel. | akutflodet processas remisser som kommer ifran patienter som
fortfarande ligger nersdvda pa operationsbordet. Dessa remisser skall analyseras inom 20 minuter sa
att kirurgen skall veta om tumoren har tagits bort eller om operationen bor fortsétta. Detta flode
processar i genomsnitt fyra fall per dag och sysselsatter tre BMA som skoter forberedelserna och en

lakare som ansvarar for sjalva analysen.

BMA:na ar sysselsatta under hela 20 minutersperioden medan ldkarnas del tar ca 5-10minuter i

ansprak. Under denna tidsperiod avstannar verksamheten pa BMA-delen i princip helt medan den for

21



lakarna ar ett mindre men anda kdnnbart avbrott i de vanliga viardekedjorna. Denna vardekedja har
vi dock efter matningar ansett ha ett ndra optimalt genomloppstid och denna del kommer darfor

inte att analyseras vidare.
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Analys

Vi borjade analysen med att definiera vad det egentliga vardet ar for slutkunderna som utnyttjar
avdelningens tjanster, det vill sdga patienterna. Det finns som namnts i teorin flera olika satt att
definiera vardet inom varden, vi har darfor valt att definiera varde for patienten i detta arbete som
att pa sa kort tid som mojligt fa en korrekt diagnos. Nar vardet fér kunden var definierat gick vi vidare
med analysen av det nuvarande flodet och denna har gjorts utifran de sju principer for lean som ar

beskrivna i boken ”Lean thinking” (Womack & Jones, 2003).

Eliminering av spill

Det spill som uppstar pa avdelningen hor till stor del ihop med de lager som byggs upp inom
avdelningen. Orsaken till att dessa lager byggs upp, ar att det i nulaget inte finns nadgon grans pa hur
manga remisser man sldpper in i flédet, utan de samlas istéllet vid de olika etapperna med lagre

kapacitet an andra och som darmed agerar som flaskhalsar.

Dessa lager leder till uppkomsten av tva olika problem. For det forsta sa leder det till att
genomloppstiderna for remisserna okar kraftigt. | dagslaget har vi matt att den totala
genomloppstiden for vardeflode 2 ligger pa 11 arbetsdagar och vardeflode 1 pa 9 arbetsdagar, vilket i
stor utstrackning kan kopplas till de lager som finns i vardekedjorna. Till exempel tar det i snitt 6
minuter att fa en analys renskriven av sekreterarna men den ligger pa lager i ndrmare en vecka vid

denna etapp innan den blir renskriven.

Det andra problemet som lagren ger upphov till &r att de déljer fel som uppstar i vardeflodet. Da det
finns mellanlager innan lakarna genomfér analysen sa ar det svart att se effekterna av férandringar
som sker tidigare i vardekedjan. De férbattringar som kan genomféras och minska genomloppstiden i
de tidigare delarna i vardeflodet resulterar enbart in en 6kning av mellanlagret hos ldkarna.
Desamma galler om det uppstar nagot problem eller minskad effektivitet, sa déljs det av de

mellanlager som finns i vardeflodet.

Generellt uppstar spill aven pa grund av bristande kvalitet. Inom varden har kvalitén hogsta prioritet
eftersom varje fel i diagnos och behandling kan fa stora negativa konsekvenser fér patienten darfor
ar kvalitén pa Sos pa en hog niva. Darfor ar bristande kvalité i dagslaget ingenting som leder till

nagon storre grad av spill inom processflodet, nagot vi dven observerat pa plats.

Transporterna ar daremot i nuldget en stor kalla till spill; de tar lang tid (86 minuter ifran Sos till den
externa enheten och 60 minuter at andra hallet), de ar tidskrdavande for personalen att férbereda (10
sekunder per remiss vilket motsvarar 89 minuters total arbetstid per dag), det dr dven en kalla till fel,

t: ex felskickningar mellan S6s och den externa enheten som uppstar ibland. Vid dessa tillfallen maste
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BMA:erna kontakta den externa enheten for att ta reda pa hur de skall ga till viga for att atgarda
felet. Dessutom gar transporterna pa vissa bestamda tider under dagen (tre och fyra ganger om

dagen) vilket medfor att remisserna far vanta in dessa transporter vilket leder till att det uppstar
batcher. Att passa dessa tider 6kar dven stressen for personalen som ar tvungna att klara av vissa

operationer innan transporten skall avga.

Batcher uppstar i processen. Det finns dock vissa rationella orsaker till att det forekommer relativt
mycket batchning pa avdelningen, stélltiderna minskas namligen kraftigt av att gora batcher i manga
delar av vardekedjorna. Vissa processer ar sa pass korta och stalltiderna forhallandevis langa att det
bara I6nar sig att gora batcher. Det ar sant bl.a. for registreringsprocessen dar stélltiden ar i snitt 30
sek och processtiden 45 sek. Om flera remisser registreras samtidigt sa fordelas stélltiden pa antalet
registreringar da stalltiden mellan registreringen av tva olika remisser &r néra noll. Da remisserna
oftast kommer in till avdelningen i batcher ifran utestaende avdelningar, sa verkar det mest logiskt

att fortsatta gora pa detta satt dven om det inte dverensstaimmer med leanprinciperna.

Nollfel

Nollfel 4r som tidigare namnts en grundpelare inom sjukvarden och i dagslaget ar antalet fel i
produktionen av diagnos valdigt Iaga, bade enligt de anstéllda och enligt vara observationer under de
femtontal besdk som genomforts. Ingenting ar dock perfekt och det finns alltid mojlighet till
forbattring och personalen bor darmed alltid ha kvalitetsarbetet i atanke, sarskilt att jobba med

metoder som kan verka proaktivt, det vill sdga atgarda felkallor innan felen uppstar.

Det finns dock vissa indikationer pa att det ibland kan finnas vissa kvalitetsproblem i varden i
allmanhet, dar 8,8 % av de sjukhusbehandlade i USA blir sjuka pa grund av behandlingen (Spear,
2005). Detta ar inget som kommit till uttryck i vart arbete pa avdelningen och vi saknar dven resurser
for att utreda denna del pa ett meningsfullt satt. Pa grund av detta lamnar vi denna punkt utan

vidare atgéard i detta arbete.

Pull istallet for Push

Verksamheten pa Sodersjukhuset ar annorlunda ifran vad som gors i ett traditionellt
produktionsflode. Verksamheten svarar hela tiden mot ett kundbehov eftersom den aldrig utfér
nagon analys utan att kunden/patienten efterfragar det. Det 4r dock aldrig kunden som bestammer
leveransdatum, nagot som far till foljd att det inom avdelningen finns ett betydligt storre inslag av

push an pull och att det dragande systemet darmed lyser med sin franvaro.
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Det ar ddrmed hela tiden det tidigare steget i vardeflodet som trycker fram en remiss till ndsta steg
snarare an att det kommer pa bestéllning fran det efterféljande steget i vardekedjan. Detta gor att
avdelningen kontinuerligt far in remisser som ska diagnostiseras utan hansyn till hur avdelningens
beldggning och kapacitet ser ut for tillfallet. Aven inom avdelningen praktiseras detta, ndgot som har
sin grund i att fokus ligger pa att maximera kapacitetsutnyttjandet i varje steg snarare an att

minimera genomloppstiden for remisserna.

Detta leder till att lakarkapaciteten utnyttjas maximalt, men omaijliggor ett flode med snabb
genomstromningstid, dar varje produktionssteg arbetar utifran en bestallning fran det efterféljande
steget i processflodet pa det sattet som leanteorin efterstravar. De stora lager som byggts upp i vissa

flaskhalsar pa avdelningen har uppkommit som en konsekvens av detta.

Flexibla arbetslag

| dagsldget ar BMA-analytikerna pa avdelningen relativt flexibla och de kan utféra alla uppgifter inom
BMA-delen, darmed ar en hog grad av flexibilitet redan uppnadd. Hos den externa enheten har de
dock delat upp ansvaret inom vissa delar av processen. Det ar inte optimalt utifran ett
leanperspektiv, eftersom om alla kan utfora de olika uppgifter som kravs i vardefédet, sa mojliggor

det ett optimerat utnyttjande av personalkompetensen och en battre spridning av arbetsbordan.

En klar grans for flexibilitet inom avdelningen finns dock mellan den roll ldkarna respektive BMA:erna
har. Kompetensen hos ldkarna och BMA:erna ar annorlunda och de kan i mangt och mycket inte
utféra varandras arbetsuppgifter. Pa grund av detta, sa ar de olika stegen i vardekedjan uppdelade
mellan dessa tva kategorier, utan att det ar mojligt att bryta denna férdelning av arbetsuppgifter i
nagon storre utstrackning. Pa senare tid har dock BMA:erna tagit 6ver vissa uppgifter fran ldkarna

och detta har lett till att lakarnas arbetssituation har avlastats nagot.

En del av utskdrningarna gors nu av BMA:erna vilket frigor lakarkapacitet som utnyttjas i andra steg
av processen (etapp (6) i stéllet for(2) pa kartan 6ver vardeflode 2) och detta bor darmed
uppmuntras av de ansvariga. Det finns enligt anstéllda pa avdelningen dock en motvilja bland en del
lakare att [ata BMA:erna utfora utskarningarna, eftersom detta traditionellt sett har varit en av

lakarnas uppgifter.

Denna motvilja bor de ansvariga i storsta mojliga man stavja eftersom alla arbetsuppgifter som kan
laggas over fran lakarna till BMA med bibehallen effektivitet skulle ha en positiv effekt pa

vardekedjans genomloppstid. Detta pa grund av att det finns ledig kapacitet hos BMA:erna och
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underkapacitet pa lakarsidan, som i dagslaget agerar som en av de storsta flaskhalsarna i

avdelningens arbete.

En annan arbetsuppgift som kan férdelas ar nerskrivningen av analyserna (18). Denna nerskrivning
gors i vissa fall av ldkarna for att undvika det stora lagret hos sekreterarna. Detta kan forkorta
genomloppstiden for den enskilda remissen betydligt med runt en vecka. Daremot da ldkarna ar i
nuvarande flédet en av flaskhalsarna sa minskar inte denna l6sning. Det tar dock vardefull tid fran

lakarna som anvands och ar darfor i det langa loppet ingen efterstravansvard I6sning.

Vertikala och horisontella informationssystem
Informationssystem som snabbt och tydligt ska formedla information bade upp och ner i hierarkin ar

bristfalliga pa avdelningen. Denna svaghet ar sarskilt tydlig pa BMA-delen da deras chef ar
stationerad pa den externa enheten och bara i undantagsfall ar pa Soés. Detta forsamrar
informationsutbytet som blir mer langsamt och mer sporadiskt &n vad som skulle vara optimalt for

att bygga en kreativ diskussion om eventuella forbattringar i avdelningsarbete.

Ledningsstrukturen som den nu ar utformad har ldkarna och BMA:erna som finns pa avdelningen var
sin chef. Detta gor att de tva personaltyperna som jobbar inom de gemensamma vardekedjorna har
var sin chef, ndgot som innebér vissa problem i beslutsfattandet och atgardandet av olika problem.
Det g6r dven att beslut tar langre tid att implementera, da de maste férankras pa flera stallen.
Sekreterarna som skriver ner ldkarnas diktering har dven de en egen chef, vilket gor att det finns tre

chefer som delar pa ansvaret for vardekedjorna pa avdelningen.

Gallande horisontell integration har i nuldget de anstéllda ingen Overblick av flédet, det beror pa att
det inte finns nagot enkelt satt for dem att snabbt fa information om var remisserna befinner sig i
viardekedjorna. Detta staller till problem, dels for de anstéllda i deras direkta arbetsutévning, men
dven nar det ringer lakare som behdver en uppfattning av nar resultatet fran en specifik remiss blir

tillgéngliga.

Dessutom dr kommunikationen mellan avdelningen och andra delar i vardekedjan till viss del
bristfallig, det rader osdkerhet om nar nya remisser kommer att anlanda och i vilken omfattning. Att
ha kunskap over det skulle mojliggéra en battre planering av arbetet for BMA:erna. | nuldget ar det
endast nar ett akutfall 4r pa ingaende som avdelningen blir férvarnade i fortid genom ett

telefonsamtal.
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Decentraliserat ansvar
Pa grund av att BMA-chefen inte dr baserad pa S6s har en de facto decentralisering av BMA-

verksamheten genomforts pa Sos, dar varje enskild anstalld har blivit tvungen att ta ansvar for de
arbetsuppgifter som ska genomfoéras, nagot som ar helt i enlighet med leanfilosofin. | nuldget tas
ansvaret for de olika arbetsuppgifterna av den anstallda som haller pa med drandet utan att han
behover rapportera till ndgon annan. BMA:erna arbetar dven som ett lag, dar de mer erfarna
medarbetarna far en radgivande roll till de mer juniora medarbetarna utéver deras ordinarie

arbetsuppgifter.

Lakarna ar inte integrerade i arbetslaget utan arbetar separat och de kommer i kontakt med
BMA:erna endast for de operationer av vardekedjorna som ldkarna maste genomféra i samarbete
med BMA:erna . Vara observationer har gett oss intrycket att det skulle behdvas en battre
kommunikation mellan BMA och ldkarna, vilket formodligen skulle leda till att ldkarna skulle kunna
optimera planeringen av deras arbetstid. Detta ar av sarskild vikt da det for tillfallet rader brist pa

lakare pa avdelningen.

Standig forbattring
Problemet som teorin tar upp angaende att de olika yrkesgrupperna har separata utvarderingsmoten

verkar galla dven pa Sos, dar lakarna och BMA har separata utvarderingsmoten. Detta kan férsvara
identifierandet och atgardandet av problem i verksamheten eftersom dessa pa ett eller annat satt

beror pa de bada separata arbetsgrupper som arbetar med samma flode.

Genom vara observationer har det kommit fram att moten mellan de olika yrkesgrupperna dock gors
pa informell basis under fikapauserna. Under dessa fikapauser da bade lakare, BMA och skoterskor ar
samlade sd kommer det ibland upp diskussioner om effektiviteten av arbetet och férbattringsforslag
tas fram till lakarchefen pa avdelningen som verkar ha blivit en informell chef 6ver hela avdelningen.
Att mata till vilken grad de férslag som tas upp foljs och implementeras &r svart, men vi har
observerat att vissa mindre forslag personalen har haft har implementerades under den tiden vi varit

pa Sos.
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Resultat

Inom denna del presenteras de forslag vi har for att optimera genomloppstiden genom att ge
|6sningar pa steg tre, fyra och fem i Womack & Jones femstegsmodell (Womack & Jones, 2003).

Forslag for att uppna ett kontinuerligt flode
Inom leanteori betonas vikten av att forst atgarda de storsta flaskhalsarna for att ska skapa ett

kontinuerligt flode for att sedan ga vidare med att atgarda de mindre flaskhalsarna allt eftersom.

Atgirda bristen pa sekreterare

Den storsta flaskhalsen som observerats i nuldget ar vid nerskrivningen av analyserna som gors av
sekreterarna. For denna etapp ar processtiden i snitt 6 minuter per remiss for de remisser som
kommer fran avdelningen pa S6s, men i nuldget ar genomloppstiden 6ver en vecka. Detta medfér att

den vardehdjande delen av den tid remissen befinner sig hos sekreterarna i snitt ar ungefar 0,25 %.

Att det ar en sa stor skillnad mellan den totala vantetiden och den aktuella viardeskapande tiden
beror pa att det finns ett stort lager innan denna process. Detta lager varierar mycket over tid pa
grund av stor varians i efterfragan. For att rada bot pa detta problem féreslar vi att man antingen
flyttar eller anstaller en sekreterare till avdelningen pa S6s, som skulle ansvara for de analyser som
gors pa SOs. Pa detta satt skulle de anstéllda pa avdelningen sjélva fa storre uppsikt 6ver de steg som

agerar som flaskhalsar i vardeflodet samt att det skulle minska variansen i antalet prover.

Atgarda bristen pa likare

Den nast storsta flaskhalsen som bor atgardas ar i dagslaget lakarnas analys. Analyserna tar i snitt
knappt 10 minuter men det tar ungeféar tre arbetsdagar innan analysen inleds vilket medfér att den
vardehojande delen av den tiden remissen befinner sig hos lakarens del i vardekedjan uppgar till 0,7
%. Ett enkelt satt att 6ka tillgangligheten pa lakare inom avdelningen ar att Iata BMA:erna skota
utskarningarna och darmed lata ldkarna koncentrera sig pa analyserna. | 6vrigt ar det enda sattet
denna flaskhals kan atgardas som det ser ut i dagslaget ar genom att ytterligare lakarkompetens
knyts till avdelningen, alternativt att den nuvarande befrias fran en del av de arbetsuppgifter de har

utanfor avdelningen.

Detta kan dock i dagslaget vara problematiskt att fa tag i ytterligare lakarkompetens da brist pa
lakare ar ett kant problem i sjukvarden och det har gjorts anstréangningar under en langre tid att

knyta ytterligare lakarkompetens till avdelningen, dock med begrinsad framgang enligt en chef pa
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avdelningen. Det ar dven svart att berdkna hur mycket ytterligare lakartid som behovs knytas till
vardekedjan i och med att ldkarna har mycket ataganden utanfor avdelningen, men om tillracklig

lakarbemanning tillfors bor den totala genomloppstiden i vardekedjan minska med ungefar tre dagar.

Minska transporterna
Det tredje stéllet i vardekedjan dar mycket tid gar till spillo ar under de transporter som sker mellan
den externa enheten och S@s. Detta dr nagonting man ar medveten om pa avdelningen, men inga

storre atgarder har enligt var uppfattning gjorts for att atgarda detta problem.

Forutom den tid som gar at transporterna har det kommit fram med hjalp av
tidsregistreringslapparna(bilaga 1) vi foljt att remisserna oftast inte pabdrjar ndsta process innan

dagen efter den att de transporteras.

Det framsta sattet att minska transporterna ur ett leanperspektiv skulle vara att lata avdelningen pa
S6s ta hand om hela processflédet for de prover som registreras pa avdelningen. Genom att dela
upp uppgifterna mellan S6s och den externa enheten, skulle antalet transporter minskas radikalt. For
att implementera denna delning krdvs dock att Sos investerar i vissa maskiner for fargning, baddning

och dehydrering.

Pa grund av att lakarna ofta har relativt specialiserade kompetensomraden sa har vi bedémt att det
inte ar praktiskt maojligt att genomfoéra all analys pa S6s av de prover som kommer in pa avdelningen.
Detta gor att den andra transporten i vardeflode 2:s vardekedja, till Idkarnas analys, ar ett steg man

inte kommer ifran i dagslaget.

Utse en ansvarig for hela vardekedjan

For att folja leantdnkandet bor man dven utse en person som ar ansvarig for hela flodet. Denna
person ska helst ha en 6verblick 6ver hela processen, ifran att proven tas hos patienten tills att
denne far diagnosen av sin sjukdom ifran hans ansvarige lakare. Detta kan dock vara problematiskt
att synkronisera med avdelningarna utanfor den undersokta avdelningen och darfor bér man
koncentrera sig pa att ha en huvudansvarig, for den delen av vardekedjan som dger rum pa denna

avdelning.

Att ha en ansvarig for hela flodet ger manga fordelar nar det galler att optimera flodet i en hel
vardekedja, i och med att det mojliggor ett helhetstankande. Denna person skall ansvara for att
svaren kommer till patienterna i tid och snabbt atgarda eventuella flaskhalsar. Inom avdelningen pa

Sodersjukhuset blir denna uppgift desto viktigare att flodet ar uppdelat pa olika geografiska stéllen.
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Den ansvarige skulle kunna vara en BMA da de i dagslaget verkar vara de medarbetare som har bést
overblick over flodet i sin helhet, samt de som har en arbetsbelastning som relativt lakarna ar lagre
och darmed har mer tid for denna typ av uppgifter. Ett problem med att utse en BMA att ha en
overvakande roll 6ver hela virdekedjan &r att varden traditionellt satt har haft dubbla hierarkier
(Karlsson, Rognes, & Nordgren, 1995) och med detta menas enligt Par Ahlstrom att den
administrativa hierarkin kompletteras av en professionell hierarki dar lakarna haft en 6verordnad
roll. Detta gor att ldkarna kan ha svarigheter med att folja beslut fattade av en biomedicinsk

analytiker.

Forslag for att uppna ett dragande system
Efter att ha reducerat flaskhalsarna inom flodet &ar nasta steg for att patienterna skall fa deras svar

snabbare att inféra ett pull-tank i stdllet for de nuvarande push systemet.

Kontrollera flodet av remisser pa avdelningen

Pa grund av att remisserna kommer ifran andra avdelningar och da det inte ar mojligt att paverka
inflodet av dessa, forsvarar det inforandet av ett dragande system i avdelningen. For att ha en viss
kontroll 6ver inflodet av remisser kan man atminstone inom avdelningen inféra ett system som talar

om vilka remisser som &r pa vag in.

Det gar daremot att kontrollera flodet av remisser inom den egna avdelningen. For att kontrollera
detta pa bésta satt foreslar vi att man efter registreringen av proverna later dessa vanta till dess att
de lager som finns langre fram i vardeflodet har arbetats igenom till den grad att dessa remisser kan
floda obehindrat genom den resterande delen av flodet. For att inféra detta kravs en kontroll 6ver
var remisserna finns i flodet, i nuldget finns denna information i datasystemet men den

informationen utnyttjas inte.

For att mojliggéra anvandandet av den information kan den lampligast presenteras pa en elektronisk
tavla som &r synlig for alla pa avdelningen. Anledningen till att denna l6sning ar att foredra ar att
informationen skall vara enkelt och smidigt tillgdanglig till alla medarbetarna. Om den ar inbaddad i
ett datorprogram, dar de anstallda maste logga in pa en dator for att undersoka, blir det svarare att

kontrollera flédet i realtid utan att arbetsprestationen forsamras.

For att vara i enlighet med lean bor de lager som finns i avdelningens vardekedjor minimeras. Dock
verkar det orimligt att helt och hallet undvika lager, dessutom har det i vissa fall visat sig, som vi
namnt tidigare, vara mer effektivt att jobba med batcher. Daremot det ar viktigt att halla dessa lager

under en maxgrans som bor bestimmas innanfor varje etapp.
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Denna maxgrans skall bestimmas sa att den mojliggor batchstorlekar som ar tillrdackligt stora for att
halla effektiviteten upp, men som samtidigt halls tillrackligt sma for att halla genomloppstiden pa en
sa lag niva som efterstravas. Dessutom kommer en begrédnsning av de lager gora att fel eller

flaskhalsar ndgonstans i vardekedjan snabbt uppmarksammas och darmed kan atgardas.

Detta forslag kommer inte att reducera genomloppstiderna i sig men det ger mojligheten till en
mycket battre kontroll over flédet. Genom att snabbt veta hur stort lager som finns i processen kan

beldggningen anpassas beroende pa det.

Ha ett 6nskat svarsdatum pa samtliga remisser

I nuldget anvands till storsta del “forst in, forst ut”-principen pa avdelningen férutom for de akuta fall
(inte att forvaxla med akutflodet som ser ut pa ett helt annat satt), da man istallet markerar dem
med en lapp och processar dessa sa snabbt som mojligt. For att fa ett system som arbetar pa
efterfragan fran nasta steg i processflodet, foreslar vi att alla remisser ska forses med ett exakt
svarsdatum av den ansvariga lakaren da den vill ha ett svar fran avdelningen. Detta forslag ar
inspirerat av ett system med olika graderingar av patienter som for tillfallet finns pa akutavdelningen
pa S6s och &r beskriven i uppsatsen "Tidsmal inom akutsjukvarden - En studie av S6dersjukhusets

akutmottagning”(Hagberg & Wrigstedt, 2009).

Detta bestdmda svarsdatum skulle underlatta skapandet av det dragande systemet i och med att den
ansvarige ldkaren skulle fa diagnosen vid det tillfdlle den vill ha det. Likaren skulle déarmed kunna
planera sin arbetstid pa ett battre satt och darmed uppna hogre effektivitet. Denna forbattring ger
dock inga direkta tidsforbattringar i den delen av vardekedjan som beror den undersokta
avdelningen, daremot den totala vardekedjan som beror patienten kommer kunna fa férkortade
genomloppstider. Dessutom kommer svaren att komma det datum de ar 6énskade och de fall som

kraver snabbare svarstid kommer kunna uppna det.

For att avdelningen ska veta nar de ska borja bearbeta en remiss bor bestallningen hos avdelningen
skotas automatiskt via ett datorprogram. Da skulle datorn baserat pa svarsdatumet och hur lang tid
en specifik typ av remiss generellt satt tar att ta sig genom vardekedjan, satta igang operationer i

borjan av vardekedjan i ratt tid.

For att kunna ha automatiska bestallningar i vardekedjorna som fungerar pa avsett satt ar det viktigt
att vardekedjan och genomloppstiderna inom dessa ar kartlagda noggrant. Efter att ha
implementerat dessa forslag och forkortat genomloppstiderna signifikant finns det mojlighet till

ytterligare atgarder som kan genomféras genom anvandandet av ny teknik.
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Standiga forbattringar
Det sista steget for att fa vardekedjor som ar i 6verrensstammelse med leanfilosofin &r att uppna

standiga forbattringar. Genom att implementera de forslag vi kommit fram med, dvs. att ha en
ansvarig for hela flodet, minska lager och flaskhalsar samt de minskade ledtiderna kommer fel och
avvikelser att kunna upptackas snabbare. Avvikelser och felen kan darefter atgardas fortlépande och

medfora standiga forbattringar.

Forslag att titta pa infor framtiden
Dessa forslag ar inte mojliga att genomfoéra i dagslaget och darfor ar dessa inte med i berdkningarna

av de nya genomloppstiderna. En mojlig forbattring man pratar om mycket pa avdelningen ar att
lakarna i framtiden skulle kunna anvanda sig av rostigenkdnningsprogram nar de dikterar slutsatsen
ifran analysen. Detta skulle mojliggbra att slippa steget dar sekreterarna skriver ut den dikterade

analysen, nagot som i dagslaget star fér en stor del av genomloppstiderna.

En ytterligare mojlighet till att forkorta ledtiderna ar att tdnka igenom fixeringstiden. Nar val de
andra flaskhalsar har reducerats bor man infora en battre kontroll 6ver langden som remisserna bor
fixeras. | nuldget fixeras alla remisser i minst 12 timmar, man vet dock att fixeringstiden beror pa
storleken av provet och att vissa darfor kan fixeras under kortare tid innan de tas till ndsta etapp i
processen. Om man infor en policy med férbestamda fixeringstider for olika remisstyper, kan man

forkorta vantetiden maximalt.

Visuellt resultat avimplementeringen av forslagen
Genom att implementera de ovanbeskrivna forslagen kommer genomloppstiderna for vardeflode 2

att reduceras fran elva till tva dagar och hos vardefléde 1 fran nio dagar till knappt en timme. Det &r
dock enligt konsulten Martin Ramqvist praxis inom industrin att vid sddana hér kartlaggningar att

dubblera den framrdknade genomloppstiden, for att pa sa satt ha en rejal sakerhetsmarginal. Detta
gor att den framtida genomloppstiden hos vardeflode 2 blir fyra arbetsdagar och inom vardeflode 1

knappt tva timmar.

Nedan foljer en karta 6ver det vi kommit fram till vore den optimala vardekedjan inom vardeflode 2.
Viardeflode 1 far nytta av de forandringar som gors hos ldkarna och sekreterarna, men i 6vrigt goérs

inga forandringar. Darmed ritar vi inte upp den kartan.

| det nya vardekedjan for vardeflode 2 undviks transporterna genom att hela flédet av remisser som
registrerats pa S6s genomfors pa denna avdelning. Vantan pa att proverna skall fixeras i formalin har

omarbetats sa att proverna enbart fixeras den tid som behovs, vilket forkortar genomloppstiden.
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De lager som finns har reducerats till de minimala genom att ha en tillracklig bemanning vi de
processer som dagslaget ar flaskhalsarna. Detta mojliggor att den nésta processen startas sa fort den

foregaende ar klar vilket reducerar drastiskt den totala genomloppstiden.
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Diskussion

Det bor uppmarksammas att resurser ar begransade och att omfattning och tid alltid maste
begréansas. Darfor finns det vissa delar dar vi i var uppsats valt att begransa oss mer dn vad som hade

varit optimalt med mer resurser och tid. Dessa delar diskuteras nedan.

Den forsta fragan som kan tas upp dar om lean 6ver huvud taget ar applicerbart inom sjukvarden
vilket ar en relevant diskussion. Dock har denna diskussion tagits upp innan och flertalet
undersodkningar daribland (Karlsson, Rognes, & Nordgren, 1995) och (Jones & Mitchell, 2006) har

funnit det tillampbart och vi har darfoér utgatt ifran detta.

Nar vi kom in i detta projekt var vara kunskaper om sjukvarden valdigt begransade och detta gav oss
mojligheten att komma utifran med ett nytt perspektiv, tankesatt och kunskap. Nackdelen med detta
har varit att var forstaelse for vissa delar av verksamheten inte ar fullt tillfredstéallande, nagot som

har forsvarat vart arbete pa avdelningen till viss grad.

Pa grund av tids- och resursbrist sa har vi inte haft mojlighet att samla in empirisk data pa
avdelningen i den mangd som vi egentligen skulle 6nska. Detta har gjort att vissa matningar kan ha
gjorts med for fa stickprov, ndgot som kan medféra att vissa delar i kartlaggningen har tidsangivelser
som inte till fullo 6verensstimmer med verkligheten. Det ligger dock i var fulla 6vertygelse att de
empiriinsamlingar vi har gjort racker for att ge en bild av verksamheten som ar tillrackligt nara

verkligheten, for att géra vara rekommendationer gangbara i den dagliga verksamheten.

Det ar ocksa viktigt att paminna att genomloppstiden pa en sa pass liten och personaltat avdelning
latt paverkas av externa faktorer som ar tillfalliga i sin verkan och inte mojliga fér avdelningen att
motverka. Ett exempel pa detta ar att det for tillfallet ar flera sekreterare som ar mammalediga,
nagot som avdelningen inte kan géra nagonting at, men likval drabbar avdelningen och dess
verksamhet hart. Vart arbete pa avdelningen har dock dgt rum under en begransad tid och vi har
darfor inte haft maojlighet att vdga in sddana faktorer i arbetet, utan vi har fatt ta den bemanning och
belastning som finns idag pa avdelningen och de 6vriga stegen i de analyserade viardekedjorna som

givna.

Mojligheten att implementera de foreslagna atgarderna ar en fraga av storsta vikt i detta arbete. Vi
har fortlopande under denna uppsats gang haft nara kontakt med de anstéllda pa avdelningen och
dess chefer for att ha en konstruktiv dialog om vilken utsikt det finns for att implementera vara
forslag. Detta har vi gjort eftersom ingen av oss tidigare har arbetat inom sjukvardssektorn och
ddrmed inte har nagon tidigare erfarenhet av hur beslutsforfarandet gar till inom sjukvarden. Vi har

dven haft tat kontakt med konsulterna pa konsultforetaget llenio for att ytterligare underlatta denna

35



process. Avdelningen pa Sos star infér en mojlig expansion av lokalerna och det tillsammans med de
diskussioner vi har haft med de inblandade, drar vi slutsatsen att utsikten for att vara forslag kommer
implementeras ar mycket goda. Pa grund av den framtida expansionen och diskussionerna som har
dgt rum pa avdelningen angaende inkdp av dyr utrustning for miljonbelopp sa verkar det dven

sannolikt att det finns resurser for att implementera dven de kostsamma delarna av vara forslag.

Med detta sagt far vi dock hoja ett varningens finger till avdelningen angaende vart arbete och
implementationen av vara forslag. Detta arbetes kartldggning och forslag kan fungera som en grund
till att omorganisera avdelningen, men det ar viktigt att avdelningen inte ndjer sig med detta. Efter
det att vara forslag férhoppningsvis har blivit implementerade &r det viktigt att avdelningen
fortsatter sitt forbattringsarbete. Det centrala i leanfilosofin ar stravan efter perfektion och att aldrig

ndja sig med den nuvarande situationen och Rom byggdes som bekant inte pa en dag.

For att underlatta det fortsatta forbattringsarbetet bor man utfora en kartlaggning 6ver hur
situationen ser ut pa avdelningen efter att vara forslag blivit implementerade. | denna kartlaggning
bor de anstéllda pa avdelningen sjalva ges huvudrollen i kartlaggningen och dar eventuella konsulter
kan fungera som mentalt stod och bista med experthjalp. Detta for att underlatta inhamtade av den
statistiska data som redan finns insamlat inom verksamheten och for att undvika missforstaelser som

kan uppkomma pa hos observatorer externa till sjukvarden.

36



Bibliografi
Ahlstrom, P. (2004). Lean service operations: translating lean production principles to service
operations. International Journal of Services Technology & Management, 5(5/6), 545-564.

Ahlstrom, P., & Karlsson, C. (1996). Change processes towards lean production: The role of the
management accounting system. International Journal of Operations & Production
Management, 16(11), 42 - 56.

Anderson, G., & Hussey, P. S. (2001). Comparing Health System Performance In OECD Countries.
Health Affairs, 20(3), 219-232.

Cancerfonden. (2008). Symtom och sjukdomstecken. Hamtat fran
http://www.cancerfonden.se/sv/cancer/Vad-ar-cancer/Symtom-och-sjukdomstecken/ den
22 April 2010

Hagberg, J., & Wrigstedt, L. (2009). Tidsmal inom akutsjukvdrden - En studie av Sédersjukhusets
akutmottagning.

Jones, D., & Mitchell, A. (2006). Lean thinking for the NHS. London: NHS Confederation.

Joosten, T., Bongers, |., & Janssen, R. (2009). Application of lean thinking to health care: issues and
observations. International Journal for Quality in Health Care, 21(5), 341-347.

Karlsson, C., Rognes, J., & Nordgren, H. (1995). En modell fér Lean Production i sjukvdrden. Institute
for management of innovation and technology, Stockholm.

Karolinska Universitetssjukhuset. (n.d.). Retrieved Maj 5, 2010, from http://www.karolinska.se

Kim, C. S., Spahlinger, D. A,, Kin, J. M., & Billi, J. E. (2006). Lean health care: What can hospitals learn
from a world-class automaker? Journal of Hospital Medicine, 1(3), 191-199.

Kujala, J., Lillrank, P., Kronstrom, V., & Peltokorpi, A. (2006). Time-based management of patient
processes. Journal of Health Organization and Management, 20(6), 512-524.

Lex Maria. Retrieved Maj 16, 2010, from Socialstyrelsen: http://www.socialstyrelsen.se/lexmaria

Lévtrup, M. (2008a). Den nya modellen har fatt faste pa Lunds universitetssjukhus. Lékartidningen,
105, 3398-3399.

Lévtrup, M. (2008b). Modell fran bilindustri ska rddda sjukvarden. Battre arbetsmiljé och nara
halverad handlaggningstid for S:t Gérans akut. Lékartidningen, 105, 3396-3399.

Lundahl, U., & Skarvad, P.-H. (1999). Utredningsmetodik fér samhdillsvetare och ekonomer. Lund:
Studentlitteratur.

Monden, Y. (1993). Toyota management system. Portland: Productivity press.
Nationalencyklopedin. Retrieved Maj 5, 2010, from www.ne.se

Nordgren, L. (2003). Frdn patient till kund. Intitute of Economic Research. Lund: Lund Business Press.

37



Rother, M., & Shook, J. (2001). Ldra sig se - Att kartldga och férbdttra virdefléden fér att skapa
mervdérden och eliminera sléseri. (). Helling, Trans.) Stockholm: Lean Enterprise Institute

Sweden.

Shingo, S. (1984). Den nya japanska produktionsfilosofin . (L. O. Sgdahl, Trans.) Stockholm: Svenska

managementgruppen.

SOS virdegrund. Retrieved Maj 17, 2010, from Sédersjukhuset:
http://www.sodersjukhuset.se/Global/organisation/om-SOS/vardegrund/SOS-

vardegrund.pdf?epslanguage=sv
Spear, S. J. (2005). Fixing healthcare from the inside, today. Harvard Business Review, 83(9), 78-91.

Varnauskas, E. (2009). Decentraliserad, professionsstyrd vard kan leda oss pa ratt kurs.
Ldkartidningen, 106(6), 106-107.

Womack, J. P, & Jones, D. T. (2003). Lean Thinking Banish Waste and Create Wealth in Your

Corporation. London: Simon & Schuster.

Womack, J. P., & Jones, D. T. (2005). Lean Solutions: How Companies and Customers Can Create

Value and Wealth Together. London: Simon & Schuster.

Womack, J. P., Jones, D. T., & Roos, D. (1990). The machine that changed the world. New York:

Rawson Associates.

Womack, J., & Jones, D. (2001). Foérord. In M. Rother, & J. Shook, Léra sig se - Attkartldga och
férbdttra vdrdefléden fér att skapa mervérden och eliminera sléseri. Stockholm: Lean

Enterprise Institute Sweden.

Yashin, M. M., Zimmer, L. W., Miller, P., & Zimmer, T. W. (2002, June 15). An empirical investigation
of the effectiveness of contemporary managerial philosophies in a hospital operational

setting. International journal of health care quality assurance, 268-276.

Young, T., & McClean, S. (2009). Some challenges facing Lean Thinking in healthcare. International
Journal for Quality in Health Care, 21(5), 309-310.

38



Bilaga 1 - Ledtidsméatning
Ledtidsmatning, Leanproiekt
Komplett lapp skickas till
Mer info: SofiaSegerlund

Momentet awslutat (Datum, | HS eller 565
Mo ment tid), alt. N/A
Provmottagning

Utskdrning

OF X: M3tning, fotografering
och nedldggning i formalin.
Markning av klossar.

Utsk3mning

Nedl3gzning

Dehydrering

Baddning

Snittning

Fargning

Anaysavglas

Ovrig information X/blankt
SerieT

SereB

CFIX

XL-znitt

Manuel firgning + montering
49 h dehydrering

TACK fér hjalpen!




Bilaga 2 - Muntliga kallor
Vi har varit i kontakt med dessa personer ett antal ganger ifran februari till mai 2010. (datum finns
for de personer vi enbart varit i kontakt med ett fatal ganger)

Ifran llenio

Martin Ramkvist konsult

Sofia Segerlund konsult

Kristian Fohlin konsult (5 mars och 23 april 2010)
Anstillda Pa Sodersjukhuset
Huvudldkare

Lékare

BMA1

BMA2

BMA3

BMA4

BMA 5

Underskéterska

Sekreterare

Anstdllda pa den externa avdelningen
BMA (8, 12 och 13 april 2010)

Sekreterare(20 april 2010)
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Bilaga 3 - Empiriinhdmtning
Under dessa tillfallen har vi inhamtat empiri pa avdelningarna
2010-01-21 S6s

2010-02-18 Sos

2010-02-22 S6s

2010-02-26 Sos

2010-03-01 Sos

2010-03-04 Sos

2010-03-30 Sos

2010-04-08 Externa avdelningen
2010-04-09 Sos

2010-04-12 Externa avdelningen
2010-04-13 Externa avdelningen
2010-04-16 Sos

2010-04-20 Sos

2010-04-23 Sos

2010-04-27 S6s

2010-04-29 Sos

2010-05-07 Sos

2010-05-12 S6s
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