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Forord till 2:upplagan 2005

Skriften Gor och Lar skrevs i mitten av 1990-talet i syfte att vara en kort och
lattlast introduktion pad svenska till vad Forbattringskunskap dr samt for att
beskriva hur denna kunskap kombinerad med hilso- och sjukvardspersonalen
professionella iamneskunskaper kan paskynda en patientfokuserad kvalitets- och
verksamhetsutveckling i varden. De senaste sex dren har det hant mycket inom
detta kunskapsomrade och det finns idag betydligt mer skrivet pa svenska bade
om metoder, erfarenheter och vilka resultat som uppnétts genom att tillimpa
denna kunskap pa ett systematiskt sitt. Boken efterfrigas och anvinds dock
fortfarande i saval utbildningar som den praktiska varden, varfor vi sett ett
behov av att uppdatera framfor allt vissa kontaktuppgifter.
Landstingsforbundets kansli har numera uppgatt i Sveriges Kommuner och
Landsting, som ir ett gemensamt kansli for Landstingsforbundet och Svenska Kom-

munforbundet, som fram till 2008 finns kvar som politiska organisationer.

Sveriges Kommuner och Landsting, sektionen for verksamhetsutveckling
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Jesper Olsson Carina Svensson



Forord

Att arbeta med forbattringar dr som att orientera. Det underldttas om man har
tillgang till ratt utrustning. Det kraver ett stort matt av uthallighet. Det kravs
mod for att vdga ge sig ut i okdnd terrang. Man kan dgna sig at det for att man
vill hilla sig i god form. Man kan gora det for att man 4r en tivlingsméanniska.
Eller kanske for att man vill kombinera dessa syften. Sist men inte minst — det
kréavs speciella kunskaper och traning i reell miljé. Det dr forst ndr man springer
dar i skogen som man vet om man har lart sig anvianda karta och kompass pa
ratt satt.

Det ar frestande for nyborjaren att ta de breda intrampade stigarna trots
att kompassen pekar it ett annat hall. Men ndr man kdmpat sig upp for de
varsta motluten, ser man plotsligt omgivningen i ett nytt perspektiv. Kanske
uppticker man att det finns flera vigar mot malet. Att folja kompassndlen var
den rakaste vigen, men inte den lattaste eller den vackraste. Men man larde sig
anda nagot. Hade man gatti kompassnélens motsatta riktning, hade man ocksa
lart sig ndgot. Namligen att man gick at fel hall och det ar ocksa en lairdom.

Med denna skrift vill Landstingsférbundet lyfta fram och beskriva vad
Forbattringskunskap ar. Det dr ett kunskapsomréde som 4n sd linge dr ganska
lite tillimpat och dir det som finns skrivet ofta dr pa engelska, vilket gor det
otillgangligt for manga. Skriften dr avsedd som en introduktion och gor inte
ansprak pd att vara varken heltickande eller vetenskaplig. For den som vill
ha mer avancerad litteratur dr utbudet stort och nagra tips finns i slutet under
rubriken Listips.

Vivill rikta ett varmt tack till Edward Mc Eachern, MD, som generost latit
oss anvinda idéer och texter ur boken Clinical CQI - A Book of Readings samt
till alla som lamnat vardefulla synpunkter under arbetets gang.

Synpunkter, kommentarer och forbattringsforslag pa innehallet mottages
tacksamt av forfattarna, som arbetar pa Hilso- och sjukvérdsavdelningens
Utvecklingsenhet.

Landstingsforbundet i maj 1998

Cecilia Rahm  Chris Linder  Carina Svensson  Jesper Olsson
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Vad ar "Forbattringskunskap”?

Ingenting ar sa bra att det inte kan bli battre — sager vi lite hurtfriskt
ibland. Och visst bade vill och kan vi bli battre, men hur ska det g till?
Vi anstranger oss ju redan till vart yttersta for att hinna med alla krav och
forvantningar. Hur ska vi orka? Hur ska vi hinna?

Lat oss borja med att fundera over vad det ar vi faktiskt behover och
kan bli battre pa. Vad vill vi uppna med vara anstrangningar?

Det mest ndraliggande svaret dr forstas en god vard som pa basta
satt tillgodoser patienternas behov. For detta behover vi gediget yrkes-
kunnande i form av professionell imneskunskap och personliga fardig-
heter. I takt med nya forskningsron, metodutveckling och forfinade
tekniker behover vi kontinuerligt uppdatera vart yrkeskunnande bl a
genom fortbildning och egen kompetensutveckling.

Det sitt genom vilket vi traditionellt utvecklar varden ar att respek-
tive profession forbattrar sina metoder for diagnostisering, vard och
behandling. (fig.1) Detta behov av stindig forbattring och utveckling
ar vi val medvetna om och dven vana vid att pa olika sitt tillgodose och
avsitta resurser for.

Figur 1
professionell kunskap
¢ dmneskunskap

¢ personliga fardigheter

e varderingar, etik

forbattring av
diagnostisering och
behandling

Utvecklat efter Stolz och Batalden



Men vi har ju ocksa erfarenhet av att patienter trots vara 6kade kunskaper
och fardigheter inte alltid far sa god vard som de rimligtvis borde fa.
Det kan t ex handla om langa vantetider, informationsmissar, installda
behandlingar mm. Det dr pa nagot satt som att det blir fel fast vi gor
ratt. Mdnga ganger vill vi forklara det med bristande resurser, men det
ar sillan hela sanningen.

Det finns kunskaper och fardigheter, utéver de rent yrkesrelaterade,
som dr vasentliga for hur varden utformas och uppfattas av patienterna.
Den kunskapen har vi inom sjukvarden hittills inte uppmarksammat
i tillracklig omfattning. I det avseendet finns det klara mojligheter till
forbattring. Det dr den kunskapen som vi sammanfattningsvis benimner
forbdttringskunskap och den omfattar kunskap om system, variationer,
forandringspsykologi samt metoder och tekniker for ett lirandestyrt
forandringsarbete. (fig.2)

Figur 2

forbattringskunskap
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processer och system i
hélso- och sjukvarden

Utvecklat efter Stolz och Batalden

System

Ibland talar vi om varden som hilso- och sjukvardssystemet for att t ex
beskriva den totala organisationen, den politiska styrningen eller det
gemensamma regelverket. Mdnga ganger anvinds systemperspektivet
for att framhdlla att detta ar komplext, tungrott och svart att paverka.
Utifran ett systemperspektiv dr det uppenbart att ingen i varden arbetar



isolerat i ett vakuum, utan att alla fungerar i och ir beroende av ett
storre sammanhang.

Systemperspektivet giller dock inte bara pa nationell niva. Det har
betydelse dven i den egna organisationen och pa arbetsplatsen. Vad be-
tyder det att vi var och en arbetar i ett (och ibland i flera) system?

Ett system dr en helhet vars delar (subsystem) agerar och interagerar
med varandra och omgivningen. En forandring i en del paverkar alltid
helheten. Helheten dr mer 4n summan av alla delarna.

Delarnas relation och betydelse for helheten kan férenklat askadlig-
goras i foljande bildsekvens.

Figur 3

Enbart genom delarnas olika inbordes placering, utan att vare sig lagga
till eller ta bort ndgonting, far bilderna varierande inneb6rd. Helheten
ar nagonting mer an de sammanlagda delarna.

Kunskap om system innebir att jag som medarbetare kdnner till och
har en bild av helheten och forstar betydelsen av den del jag arbetar med
sjdlv. Vilken dr min roll i sammanhanget? Vem ir jag beroende av for att
kunna utfora ett gott arbete och vem dr beroende av mig?

Det faktum att vi verkar inom ett system blir patagligt t ex i samband
med fordandringsarbete. Om vi utvecklar en viss funktion inom en orga-
nisation, utan att ta hansyn till helheten, kan detta i slutinden lika val
leda till en forsamring som till en forbattring for organisationen totalt
sett. Det brukar kallas suboptimering, nir olika avdelningar inom en
organisation forsoker forbattra sina resultat oberoende av varandra och
pa bekostnad av den totala verksamhetens resultat.



Inom sjukvérden har vi linge hiavdat ”patienten i centrum” och dnda ar
fragan om att stirka patientens stdllning alltjamt hogaktuell. Det beror
bl a pa att den 6nskvirda patientfokuseringen hittills frimst har betraktas
som en fradga om enskilt patientbemétande. Hur systemet satter patienten
icentrum, dvs hur organisationen totalt underlittar ett patientperspektiv
har daremot inte uppmarksammats lika mycket.

Hilso- och sjukvarden dr av tradition uppbyggd utifran specialiteter
och funktioner, dvs ur ett verksamhets- och yrkesperspektiv. I organi-
sationsplaner redovisas divisioner, kliniker, specialistmottagningar etc.
Hilso- och sjukvardsarbetet beskrivs ofta utifran olika yrkeskategorier
och vem som ansvarar for vad. Patienten diremot upplever och beskriver
oftast sina behov ur ett annat, personligt och existentiellt, perspektiv.
Patienten behover sjilv veta vart han/hon skall vinda sig med sina olika
behov och kan ocksa latt ”hamna mellan stolarna”. Att den enskilde
medarbetaren sitter sin patient i centrum dr darfor ingen garanti for att
systemet gor det.

Vi behover darfor utveckla var kunskap om systemet och forbattra
vara arbetsmetoder med hiansyn till detta.

Variation

Inom hilso- och sjukvarden ar vi larda till och vana vid att anpassa vard
och behandling till den enskilde individen. Aven om det finns generella
vardprogram eller riktlinjer for olika dkommor och diagnoser maste
vi kunna hantera individuella variationer och anpassa varden till varje
enskild patient. Variationer i hilso- och sjukvarden handlar ocksd om
att vard och behandlingsmetoder, liksom resultat, kan variera mellan
olika kliniker, sjukhus eller personer.

Variationer, stora som sma, finns 6verallt i tillvaron. Men hur stora
variationer kan vi acceptera? Vad dr normala variationer? Manga varia-
tioner beror pa slumpen, medan andra har en speciell orsak. Hur vet vi
vilket som ar vilket?

Variationer kan mitas och studeras. Genom att mita 6ver tid och
jamfora resultat och utfall kan vi f4 en uppfattning om variationers
karaktar. Beror de pa slumpen eller finns det en grundorsak som vi kan
analysera och paverka? Vilka variationer ar oacceptabla och hur kan vi
faststilla ett normalt spridningsintervall?

10



Vivetatt vard, behandling, arbetsmetoder och resultat varierar bide inom
och mellan verksamheter. Vi behover bli battre pa att skaffa oss kunskap
om och analysera variationer. Da kan vi ocksa paverka oonskade varia-
tioner t ex variationer orsakade av omotiverade skillnader i medicinsk
praxis och darmed forbittra varden for patienterna.

Figur 4
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Forandringspsykologi

Viard bedrivs av personer, inte institutioner. Trots systemets betydelse, sa
som det beskrivits ovan, maste vi beakta det uppenbara faktum att vard-
verksamhet bygger pa manniskors agerande. Det ar inte ett sjukhus som
bemoter patienter pa ett visst satt. Det 4r manniskorna som arbetar dar.
Alla dr vi medvetna om att kdnslor och forestallningar spelar en stor roll
for hur vi fungerar. Vi dr sillan sa rationella som vi kanske vill tro.

Det talas idag mycket om behovet av samarbete och samverkan
over granserna men mindre ofta om hur det faktiskt kan dstadkommas.
Manga har pekat pa olika revirgrianser inom varden. De kan t ex finnas
mellan huvudman, specialiteter eller yrkeskategorier. Sddana granser 6ver-
bryggas inte genom direktiv. For att fa till stind fungerande samverkan
over olika granser fordras det kunskap om och forstaelse for varandras
perspektiv och psykologiska drivkrafter.

Ingen enskild profession, lika lite som en enskild medarbetare, kan
ensam se och forstd helheten. For att kunna forbéttra varden dr det nod-
vandigt att vi utvecklar var formdaga att samarbeta i tvarprofessionella
och tviarfunktionella team. Vi behover ta del av varandras perspektiv och
kunskaper for att den samlade kompetensen skall komma patienterna

till del.
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Att genomfora forandringar, att Overge “gamla sanningar”, att uppna
delaktighet och samverkan dr nodvandigheter i dagens och morgondagens
hilso- och sjukvérd. Detta underlittas om det finns en insikt och tillimpad
kunskap om gruppdynamiska mekanismer och forandringspsykologi.

Psykologi ar ett kunskapsomrade som inte ar fraimmande for oss
inom varden. Kanske ar vi mest vana att tillimpa dessa kunskaper i vara
relationer till patienterna. Det dr dock lika viktigt att vi anvdnder oss
av den kunskapen i vart dagliga arbete tillsammans med vara kollegor
och arbetskamrater.

Metoder och tekniker for larandestyrt forandringsarbete
Det har blivit populart att tala om ”larande”, t ex livslangt larande och
lirande organisationer. Vad menar vi dd med lirande? Ar det nigonting
annat 4n inlarning?

Nagot forenklat kan man siga att inlarning handlar om att ta till
sig pa forhand given kunskap eller fakta. Lirande daremot avser att den
som ldr bearbetar egna iakttagelser och information till ny kunskap som
ar specifik for den individen. Ofta avses det informella larandet som sker
i vardagslivet eller i arbetet, till skillnad fran det formella lirandet som
sker i planerade utbildningssituationer. Det handlar med andra ord om
att vi reflekterar 6ver vara egna handlingar och upplevelser och drar
lirdom av dem.

Den grundliggande tanken i lirandestyrt forandringsarbete dr alltsa
att aktion och reflektion varvas. Man provar forandringar i sma steg
och lar sig av erfarenheterna innan man gar vidare med nista steg i
forandringsarbetet.

Inom hilso- och sjukvarden dr vi vana vid att forbittra genom att
atgarda brister. Sjukdom och symtom atgirdas med medicin och be-
handling. Aven administrativa och organisatoriska problem och brister
atgardas genom att nya metoder och modeller tillimpas. Ofta initieras
dessa forandringar av organisationens ledning och omfattar hela eller stora
delar av verksamheten pa en gang. Forandringen genomfors utifran en
faststdlld plan for hur den nya modellen eller metoden skall inforas.
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Detta atgardsinriktade forhallningssatt aterspeglar ett linjart synsatt pa

forandringar:
Nulage Onskat tillstand
(”Ar”) (”Bar”)

Ettannorlunda satt att forhalla sig till forandringsarbete ar att inkludera
moment av observation, reflektion och utvirdering under resans ging,
med andra ord att anvinda lirande som vigledning for forandringen.
Ett sddant forandringsarbete startar utifran en kartlaggning och analys
av hur det faktiskt ar. Utifran den analysen planeras och provas en for-
andring av en liten del av verksamheten for att de som dr involverade
skall lara om den leder till nagon forbattring eller ej. En sidan modell
for forandringar dr cirkular eller snarare spiralformad eftersom larandet
for varje varv lyfter forandringsprocessen till ett nytt plan. (fig.5)

Figur 5
nytt lage
larande
reflektion
observation
aktion
analys
nulage

Vid en jamforelse av det larandestyrda forandringsarbetet med det mer
traditionella metod- eller malstyrda forandringsarbetet finner man att
det forstnimnda bygger pa systemtiankande och en syn pa manniskor
som sjalvstandiga och kompetenta. Det larandestyrda forandringsarbetet
tar hansyn till att tillvaron dr komplex och delvis oforutsagbar. Det finns
darfor inte alltid givna universalmetoder att l6sa problem med, utan man
madste prova sig fram och ta fasta pa lirdomarna. Detaljstyrning av for-
andringsarbete dr da varken mojlig eller meningsfull utan medarbetarna
maste betros med formagan att gora helhetsbedomnigar.
Larandestyrning ersitter inte mal- eller metodstyrning i allt forand-
ringsarbete. Det finns manga situationer dar forandringsmetoden eller
vagen till mélet 4r uppenbar och sjalvklar. Galler det emellertid forand-
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ringar av mer sammansatta tillstind eller situationer, dar det 4r svart att
kontrollera alla delar, behover vi utga fran ett helhetsperspektiv. D4 finns
det sillan ”det basta sattet” att ta till utan snarare ”vart basta satt”, och
det behéver man hitta sjalv genom larande.

Ett plus ett ar tre
Lat oss nu aterga till fig. 1 och fig. 2 och sitta ihop dem.

Figur 6
professionell kunskap forbattringskunskap
¢ amneskunskap e system
¢ personliga fardigheter e variation
¢ varderingar, etik o forandringspsykologi
* metoder och
tekniker
forbattring av forbattring av
diagnostisering och + processer och system i
behandling hélso- och sjukvarden

okat varde for dem varden finns till for

Utvecklat efter Stolz och Batalden
Med denna bild vill vi peka pa hur de bagge kunskapsomradena ”pro-
fessionell kunskap” och ”forbattringskunskap” tillsammans leder till
en utveckling av verksamheten, sdvil till innehdll som till systemet som
helhet. Utveckling av kunskap ar lika nodvandig inom bada omraden
for att patienter och andra kundgrupper skall uppleva att verksamheten
skapar virde for dem.

Forbattringskunskapen har dock ingen lang utvecklingstradition
inom halso- och sjukvarden sa som den professionella kunskapen har.
Det ar darfor vi nu behover fasta speciell uppmarksamhet vid denna
kunskap och tilligna oss delvis nya och lite ovana arbetssitt for att
kunna utveckla och forbattra verksamheten.
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I de foljande avsnitten presenteras forst ett praktiskt exempel, darefter
kortfattat ett antal metoder och verktyg for verksamhetsutveckling. Det
som dr gemensamt for dem alla ar att de pa olika sitt knyter an till och
aterspeglar de synsitt och viarderingar som ”forbattringskunskapen”
bygger pa.

Det dr samma virderingar som kannetecknar de organisationer
som framgangsrikt arbetar med offensiv kvalitetsutveckling, aven kallat
TQM (Total Quality Management), vilken dr en allmant spridd filosofi
for verksamhetsutveckling. I instrumentet QUL (Qvalitet-Utveckling-
Ledarskap)/USK (Utmairkelsen Svensk Kvalitet) dterfinns dessa varde-
ringar i form av ”13 grundlidggande virderingar”.

Grundlaggande varderingar

¢ kundorientering * forebyggande atgarder
¢ engagerat ledarskap ¢ standiga forbattringar
¢ allas delaktighet ¢ lara av andra

e kompetensutveckling e snabbare reaktioner

¢ langsiktighet o faktabaserade beslut

¢ samhallsansvar e samverkan

e processorientering

Att starta utvecklingsarbete i stor skala utan att ha klargjort vilka grund-
liggande varderingar som rader i organisationen, dr som att bygga hus
pa flytsand. Det spelar ingen roll vilken stjarnarkitekt man anlitat eller
vilket dyrbart material man investerar i. Huset kommer inte att sta sarskilt
linge. Om det ens hinner bli firdigt innan det rasar ihop.
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Forbattringskunskap i praktiken

Forbattringskunskap bestar av olika delar, som vi inledningsvis framhal-
lit. Nya filosofier, metoder och verktyg introduceras kontinuerligt inom
omradet kvalitets- och verksamhetsutveckling. For den som just borjat
forsta hur ett visst hjalpmedel skall anvindas, kan det kdnnas trottsamt
att hora att nu ar det nadgot annat som galler. Men sanningen ar den att
det finns inget universalverktyg som gar att anvanda i forbattringsar-
betets alla steg. Om organisationen genomsyras av de grundliggande
varderingar som vi talade om i foregdende avsnitt, blir detta sillan nagot
problem. Kanske kan vi rent av tala om att det finns en grundtrygghet
1 organisationen.

Detta avsnitt vill askadliggora hur forbattringskunskap kan tillimpas,
genom att beskriva hur ett arbetslag borjade sin forbattringsresa.

Att vara en del av ett storre system

Forestall er ett konferensrum fyllt av personal, varav de flesta arbetar pa
akutmottagningen pa ett stort sjukhus. De har alla blivit inbjudna till en
seminarieserie om verksamhetsutveckling och detta ar det forsta semi-
nariet. Under en langre tid har det hangt i luften att ndgot maste goras,
eftersom den nuvarande verksamheten varken motsvarar patienternas,
politikernas eller deras egen 6nskan om att gora ett bra jobb.

Vintetiderna for sa kallad planerad vard vaxer och dven pa akutmot-
tagningen kan det ofta bli valdigt langa vantetider for patienter som inte
ar “urakuta”. Patientenkiter pa sjukhuset visar att patienterna i regel ar
nojda med sjilva behandlingen men de har manga synpunkter pa bemo-
tandet, vantetider, sent besked om instillda operationer och liknande.
De vet sillan vem som har det yttersta ansvaret for deras behandling
eller vart de skall vianda sig med fragor eller synpunkter.

Politikerna dr bekymrade 6ver ekonomin och vet inte hur de skall fa
resurserna att racka till alla angelagna vardbehov. Dagligen skriver tidning-
arna om nagot missférhallande i virden. Ar det inte kder sa ir det vanvard
av aldre eller for lang vantan pa ambulans eller andra sjuktransporter.
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Sjukvéardspersonalen kanner frustration éver stressen och att inte hinna
med sddant som de menar hor till god vard och som patienterna borde ha
ratt att krava. Samtidigt blir manga irriterade 6ver allt prat om kvalitet.
Ar det ndgra som alltid har virnat kvaliteten i varden, s dr det vil sjuk-
vardspersonal. Problemet dr bara att ekonomin numera inte tillaiter dem
att ga pa de kurser och konferenser som de behover for att forkovra sig.
Forutom ekonomin ir det tiden som sitter grinserna. Overlappningstider
for rapportering mellan olika arbetspass har skurits ned till ett minimum.
Nyanstillda lamnas ofta at sig sjalva och de far lara sig vad som géller
och hur man gor pa respektive mottagning och avdelning genom att
iaktta. De ser en hel del, bl a att det de lart sig i teorin inte riktigt till-
lampas eller trangt ner i det praktiska sjukvardsarbetet.

Detta ar utgangslaget och bakgrunden till att verksamhetschefen
nu tagit initiativ till att géra nagot. Han har bjudit in en kollega fran
ett annat sjukhus som han vet har jobbat mycket med verksamhets-
utveckling och som tidigt talade om kvalitet och processer, utan att fa
nagot storre gensvar fran sin omgivning. Eftersom akutmottagningen
aldrig kan stinga har verksamhetschefen lagt upp en plan pa ett antal
seminarier under varen som skall gora det mojligt for all personal — dag
som natt — att vara med.

De flesta i rummet inser att nigot maste goras. Nar det kommer till
vad eller hur detta skall g4 till, varierar dock uppfattningarna beroende
pa person, vilken yrkesgrupp de tillhor och vilket ansvar de har. Nagra
tror att om de bara fick den eller den enheten att dndra sig, skulle de egna
problemen nistan losas automatiskt. Nagon menar att allt som krivs
ar ett klart och tydligt beslut fran hogsta ledningen. Négra fa ar ganska
skeptiska till allt tal om forandringar. De senare vill bara medverka till
forandring om de kan 6vertygas om att forandringen dr absolut nod-
vandig. De har varit med forut och erinrar sig tidigare — ibland ganska
smirtsamma — fordndringar, som sillan har lett till ndgra egentliga
forbittringar. Atminstone inte ur deras perspektiv. Nagra kan vittna
om att de t o m blev av med resurser, nir de efter stor moda lyckades
rationalisera en mottagningsverksamhet. Nigra slutligen ser dagens
problem enbart som en resursfraga. Fick de bara mer resurser skulle
problemen vara ur varlden.
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Temat for dagens seminarium dr att alla skall se sig och akutmottagningen
som en del av ett storre system. De skall dessutom forsoka se varden ur
patientens perspektiv. For att fa igang diskussionen skall de kartligga
den process som patienterna gar igenom nar de dker till akuten. Syftet
med dagens seminarium ar att alla som pa nagot sitt dr inblandade i
processen skall fa en gemensam bild av vad patienten faktiskt gar igenom.
Handledaren star nu lingst framme i rummet vid ett bladderblock, be-
redd att hjdlpa gruppen att komma igidng med sitt forbattringsarbete,
som alltsd borjar med en kartliggning av hur processen ”in akut” ser
ut i allmanhet. Han ber gruppen att forestalla sig en typisk patient som
de kan mota pa sin akutmottagning.

—En 75 4r gammal man med kronisk obstruktiv lungsjukdom, hjartsvikt
och 39 graders feber. Patienten hostar gront slem och har patagliga and-
ningsproblem, siger en likare samtidigt som han racker upp handen.

— Jaha! svarar handledaren medan han antecknar beskrivningen pa
blocket. Han vinder sig dter mot rummet.

— Vem har initierat att den hir patienten 6éverhuvudtaget kommer
till akutmottagningen? Var och nir startar processen? fragar han.

En skoterska svarar ”hustrun”, en annan svarar “hemtjanstperso-
nalen”.

—Jaha, sager handledaren och fragar, vad ar det forsta som gors nar
man akut maste komma i kontakt med sjukvardssystemet?

— Man ringer 112, svarar en underskoterska.

—Vad gor de och vad hinder sedan? fragar handledaren. Hur kom-
mer den hir personen till sjukhuset?

—SOS alarm kontaktar ambulanscentralen och informerar ambulans-
forararna om vad det giller och vart de skall kora for att hamta patienten,
svarar en av deltagarna.

Handledaren fragar vidare, allt eftersom intresset i rummet byggs
upp.

— Sedan, vad 4r nasta steg?

— Patienten hiamtas och fors till akutmottagningen.

— Sker det ingenting i ambulansen? fragar handledaren.

— Jo, svarar en av likarna och tittar vidjande pa sina kollegor.

Handledaren uppfattar snabbt situationen och fortsitter.
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—Vimarkerar att nagot sker hir i processen, sa kan vi dterkomma senare
till vad det ar.

Diskussionen fortsitter och pa blidderblocket vixer en bild fram.
Handledaren stannar upp och viander sig ater mot rummet.

— Sker den hir processen sa hir langt felfritt och efter liroboken
varje gang en patient kommer till akutmottagningen? fragar han.

Generade skratt, blandat med viskande kommentarer fyller rummet
och man kommer fram till att tyvdrr ar det nog inte sd. Handledaren
som vintat sig detta svar, fortsitter.

— N4, om vi vore forskare och ville forbattra processen hur skulle
vi gora da?

Naégon i gruppen foreslar att man kan isolera varje hiandelse och
studera hur den fungerar. Handledaren ritar en ruta runt varje steg. Han
ritar en ring runt sjilva starten, romber runt ndgra handelser, vilket i dessa
sammanhang visar att ett beslut maste fattas innan nista steg kan tas,
och ett moln dar informationen ar ofullstandig. En bild borjar framtrada
av en rad hiandelser som intriffar mer eller mindre likartat varje gang en
person med liknande problem kommer till akutmottagningen. (fig. 7)

Efter att ha ritat Fl6desschemat', beskriver han resonemanget som
ligger bakom den 6vning de just har gjort.

— Den forsta lirdomen nir det giller processtorbattring dr att flera
handelser upptriader efter varandra i steg eller som i en kedja och dessa
hindelser kan beskrivas och illustreras som en process. Varje process
upptrader pa sitt speciella satt. Vi kan studera den vetenskapligt, expe-
rimentera med den och lira av den genom att testa forandringar. Notera
att detta exempel innehdller 3 beslut (romberna) och 11 steg (rutorna
och molnet) som foregar dessa beslut.

— Vi skulle kunna beskriva mycket av det som sker inom sjukvar-
den pa liknande sitt, men att se och forsta det hiar med processer och
att manga verksamheter och personer ar beroende av varandra for att
resultatet skall bli bra, dr bara forsta steget mot forbattring.
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Figur 7
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Att forsta och analysera variationer

med statistiska hjalpmedel

— Hur bra fungerar alla dessa handelser vid er mottagning? Hur ofta
fungerar processen felfritt? I genomsnitt? fragar handledaren.

Efter diskussion uppskattar deltagarna att varje handelse eller steg i
genomsnitt genomfors felfritt i ungefar 90 procent av fallen. Handledaren
fortsitter:

— Vilka ar da chanserna att en patient far uppleva en felfri process
i det har fallet?

Mainga i gruppen reagerar med tom blick. Ingen har sett det hela ur
patientens perspektiv...

Handledaren pekar pa bladderblocket och pAminner gruppen om att
detidenna lilla process finns 11 steg och flera mojliga beslut — beslutet att
ringa 112, att beordra tester och att borja behandling samt att ligga in
eller inte lagga in patienten. Sammanlagt 14 handelser! Om sannolikheten
att varje steg i processen kommer ga felfritt 90 procent av gdngerna blir
chansen 23 procent att patienten kommer att limna akutmottagningen
efter att ha varit med om en helt felfri ”process”.

— Men, sager han, det kan vi ju inte vara ndjda med. Vem skulle
sjalv vilja vara patient pa den hir akutmottagningen? Sannolikheten att
nagot skall gd galet dr storre, dn att allt skall ga felfritt.

— Men hur kan det bli sd? Nagonting maste vara fel med siffrorna!
utropar en liakare. Jag menar, om jag gor mitt arbete perfekti 90 procent
av fallen — och dven nista person gor det. Da borde det val bli perfekt i
90 procent av fallen! Varfor blir det bara 23 procent?

— Egentligen 4r det inte sa konstigt, svarar handledaren. Lat oss se
pa det litet mer detaljerat.

Han ritar ett diagram pa overheaden och borjar samtidigt forklarar.

— Om ”n” star for antalet steg i processen och ”P” star for sanno-
likheten for att en felfri handelse skall intraffa blir sannolikheten for
att hela processen skall vara felfri lika med sannolikheten for att varje
delhdndelse ar felfri upphoijt till antalet delhandelser.
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Statistiskt kan detta uttryckas som:

P (felfri process) = P" (n = antal handelser)

[ vart exempel ar sannolikheten for en felfri handelse 0.90. D vsi 90 pro-
cent av fallen utfors varje delsteg i processen felfritt. Om det var 14 steg
i processen blir ekvationen:

Felfri process = 0.90'= 0.2288

I figur 8 askadliggors detta. Folj den prickade linjen for P = 0.90 till
punkten ovanfor 14 hindelser. Vid denna punkt visar den vertikala axeln
till vianster 23 procent. Processen kommer statistiskt sdtt att genomforas
felfritt i endast 23 procent av fallen. Sa enkelt 4r det!

Figur 8

Relationen mellan antalet steg i processen och
procentuell chans att patienten far uppleva en
felfri process.
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—Hur kan vi 6ka sannolikheten for en felfri process? fragar darefter
handledaren.

— Fa varje hiandelse att fungera bittre! svarar ndgon. En annan
sager:

— Minska antalet hiandelser.

—Det dr grejen, sdger handledaren. For att 6ka sannolikheten for att
processerna skall bli felfria bor vi dels forsoka minska antalet steg, dels
fa processen att fungera bittre i varje steg. Men innan vi kommer in pa
hur vi skulle kunna gora det, vill jag att vi ska prata om manniskorna
som 4r involverade i processen.
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Att forsta och acceptera vem verksamheten ar till for
Handledaren ber alla i salen att identifiera de manniskor som arbetar i
processens olika steg. Allt eftersom de gor det, ritar han ett nytt flodes-
schema pa overheaden och fyller i det.

Medan han skriver forklarar han.

— Varje person i processen dr vad W.Edwards Deming — en av
forgrundsfigurerna till det som kallas Total Quality Management ofta
forkortat TQM —kallar en kund i processen. Aven om vi alla dr 6verens
om att vi dr till for patienterna, dr vi ocksd “kunder” till varandra. Nar
vi forflyttar oss i en process, gar fran ett steg till nasta, marker vi att vi ar
beroende av vad som gjorts tidigare i processen och det vi gor, eller inte
gor, paverkar dem som kommer efter oss. Det har ar tillrackligt svart om
vi bara ser till den process som sker pa er mottagning. Det blir oandligt
mycket svarare om vi ocksa tittar vad som hiander innan och efter det
att vi sjdlva ar direkt inblandade. Men ur patientens perspektiv ar det
ju helheten som ar intressant. Patienten struntar val i hur vi organiserar
oss i kliniker och avdelningar eller geografiska omraden. (fig. 9)

— Det konstigaste ar kanske att processen, trots allt, for det mesta
fungerar s bra som den gor, speciellt nir man ser hur manga som ar
inblandade. Bara i denna 14-stegsprocess raknar jag till bver 20 personer.
Visst ar det hapnadsvickande!

Handledaren fortsitter.

— Ni arbetar alla i processer. Ar det ndgra hir som har funderat pa
hur just ert arbete paverkar dem som kommer efter er i processen? Trots
att manga av er kanske har arbetat tillsammans i dratal ar jag ganska
saker pa att ni vet ganska lite om varandras arbete eller vad som sker
i andra delar av sjukhuset. Intervjua varandra hir och nu under nagra
minuter, sd far vi se om jag har fel.

Surret okar i lokalen samtidigt som handledaren forbereder nista
moment.

—Lat oss gora en liten 6vning, sager han, nir han efter fem minuter
avbryter ”bikupan”.

—Ta fram ett papper och skriv ner vad som gor er nojda nar ni koper
en vara eller en tjanst, d v s ndr ni ar kund! Jag vill att ni inte viljer ndgot
fran sjukvarden i den hir 6vningen. Tank pa nir ni senast kopte nagot
till er sjalv och som ni verkligen gladde er over.
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Figur 9
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Vad var det som gjorde er glad?

Deltagarna borjar skriva och handledaren kan notera att nagra kom-
mer pa ganska manga saker, medan andra verkar ha svarare att komma
igang. Efter ndgra minuter samlar han in allas listor och sammanstiller
dem snabbt pa blidderblocket. Han ber dem nu att istallet tinka pa just
sjukvard och sina gamla férildrar eller nagon annan familjemedlem som
patient. Han vill i denna del av 6vningen visa gruppen att en patient
faktiskt kan betraktas som “kund” i sjukvarden.

—Om er mamma eller pappa var patient pa er mottagning, hur skulle
de kunna bedoma eller veta ndgot om kvaliteten just hiar? Varfor skall
de overhuvudtaget vilja just det har sjukhuset, fragar han.

Deltagarna borjar ge lite svivande svar, men snart kommer forslagen
i en strid strom. Deltagarnas engagemang smittar. Det ena ger det andra
och listan pa blidderblocket vixer. Det blir en blandning av bade hur
det dr och hur det borde vara (fig.9, spalt 3) och nir en i forsamlingen
borjar argumentera emot ett forslag, avbryts han av handledaren.

— Inga kommentarer eller varderingar nu. Det gor vi i ndsta steg.

Nair denna Brainstorming? ar avslutad satter handledaren upp resul-
tatet pa bladderblocket sa att deltagarna kan jamfora sina preferenser
som konsumenter, med hur de tycker att det 4r eller borde vara i varden.
Han ger gruppen ett par minuter for att studera sammanstallningarna
och ber dem direfter att jamfora listorna for att se om det finns niagra
likheter. Till mdngas forvaning finns det ganska manga.

—Saken dr den, sager handledaren, att vi tycker det ar sjalvklart att
kunderna skall bli n6jda med de varor de koper.
Inte bara med sjdlva varan forresten utan ocksa
med bemotandet fran forsaljaren. Vi har vil alla
nagon gang hort uttrycket ”Typisk forsdljare”? N
For mig betyder uttrycket; vanlig, tillmotesgaende, \
nagon som vill fa mig att gilla just hans produkter J ) \
och fa mig att komma tillbaka. Det senare kanske '

inte galler i varden, men “kunderna” som har

vissa forvantningar nar de handlar varor ar ju samma manniskor som
vi moter i sjukvarden! Manniskor anvinder ingen annan viardeskala nir
de kommer till sjukvarden, 4n de gor i andra sammanhang.
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—Patienterna ar sjukvardssystemets kunder och vi skall tillfredsstalla dem
pa samma sitt som andra branscher tillfredsstiller sina. Vi har ju ocksa
uppticktatt viar varandras kunder och darfor har anledning att fundera
pa vilka forvantningar vi har pa varandra. Med den har 6vningen ville
jag visa att vi faktiskt ar valdigt beroende av varandra, for att vi skall
kunna prestera ett bra resultat, sett ur patientens perspektiv. Vi beho-
ver absolut bli battre pa att tillfredsstalla vara patienter — men vi maste
ocksa lara oss hur vi kan utveckla teamarbetet och fa hela processen att
fungera utan vantetider, dubbelarbete, fordrojningar och allt vad det ar
som kan dolja sig i tanken om vardkedjor. Problemet med vardkedjorna
ar enligt min mening att alla anstranger sig for att bli battre och battre
i sin lilla ruta, men valdigt fa anstranger sig for att verkligen fa det att
vara en sammanhangande process. Det som gor att det 6verhuvudtaget
kan kallas en kedja.

P3 ansiktsuttrycken i gruppen ser han att manga hianger med. De har
forstatt grundprinciperna for all kvalitetsférbattring. De har borjat se
hur allt hanger ihop, vad som menas med en process i dessa sammanhang
och att det finns olika kunder i processens olika steg. Nar detta forsta
seminarium ar slut, ar det flera som drojer sig kvar. Att arbeta och tinka
pa det har sittet ar nytt for manga. Det finns s mycket mer att prata
om. Seminariet har verkligen satt igdng tankeverksamheten.

En av skoterskorna stannar kvar for att byta nagra ord med hand-
ledaren.

— Det kdnns som om det dr nagot fel med hela vart satt att orga-
nisera varden. Jag dgnar t ex jattemycket tid at att ringa och tjata pa
vardavdelningarna for att fa en plats, niar vi maste ligga in en patient
akut. For att inte tala om alla patienter som kommer till akuten, fast de
inte ar akut sjuka. Det hanger ju egentligen ihop med alla mojliga saker,
att det kor ihop sig hos oss.

Handledaren ler uppmuntrande.

—Ja visst dr det sa, svarar han. Problemet ar bara att vi inte 4r vana
att tinka sa. Vidr fullt upptagna med att hela tiden 16sa de problem vi har
framfor 6gonen. Om vi ska kunna genomfora ndgra mer genomgripande
forandringar, maste vi se till hela systemet. Det finns en amerikansk likare
som heter Donald Berwick, som ofta anvander uttrycket: ”Varje system
ar perfekt designat for att na exakt de resultat det gor”. Det han menar
ar alltsa att om vi vill ha andra resultat, maste vi dndra systemet. Det
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innebdr i sin tur att vi oppet mdste borja tala om vara resultat. Mater vi
dem? Hur och vad miter vi? Ar vi néjda? Ar patienterna ndjda? Vilket
varde tillskapar vi egentligen for patienterna?

Skoterskan som inledde samtalet kdnner att hon i handledaren
verkligen hittat ndgon som vill prata om det, hon funderat pa sa mycket.
Hon har daliga erfarenheter av att leda en kvalitetscirkel och vill hora
handledarens syn pa dessa.

—Kuvalitetscirklar var i stort ett misslyckande, svarar handledaren pa
hennes fraga. De fungerade déligt eftersom de inte hade helhjartat stod
fran den ansvariga ledningen. Det var ofta arbetsledare pa mellanniva
som organiserade cirklarna, men eftersom det inte fanns nagot engage-
mang fran toppen sa fungerade det inte. Nar allt kommer omkring ar
ledningens stod och engagemang en nodvandig komponent i allt forand-
ringsarbete. Ledningen maste bade personifiera forandringstrycket, dvs
fa alla att forsta att status quo inte dr ett alternativ, och bygga upp for-
andringsviljan hos alla berorda. Faktum ar att seriosa kvalitetskonsulter
av det skalet inte vill arbeta med andra dn den hogsta ledningen. Att
arbeta med mellannivder och manniskor direkt i verksamheten ar ofta
bortkastad tid om inte hogsta ledningen vill medverka eller har forstatt
vad som krivs av dem.

Ledningens ansvar
Naégra av efterslidntrarna dr arbetsledare och de vill héra mer om ledning-
ens ansvar och roll i forbattringsarbetet. Handledaren som hade tankt ta
upp den fragan i ett kommande seminarium refererar ater till Edwards
Deming och en annan i kvalitetssammanhang vilkiand amerikan — Joseph
Juran. De bada var helt klara 6ver ledningens roll i forbattringsarbetet.
Men i sin bok ”Out of the Crisis”” konstaterar Deming att ”stod fran
hogsta ledningen inte ar tillrackligt”. Den hogsta ledningen maste ocksa
agera och vara direkt involverad. Deming hade ett stiende rad till topp-
chefer som trodde att de kunde delegera ansvaret for organisationens
kvalitetsarbete ”...om du inte tycker det ar tillrackligt viktigt for att gora
det sjalv, ar det battre att ni later bli”.

— Av detta kan vi dra slutsatsen att chefer maste forega med gott
exempel och i handling visa att de sjdlva tror pa vad de sager. Detta skall
vi prata mer om langre fram i den hir seminarieserien.
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Hur gor vi det vi gor?
Tre veckor senare traffas gruppen igen. Handledaren knyter an till fore-
gaende seminarium.

—Lat oss idag studera hur vi kan gora en process battre. Det racker
inte med att veta vad vi gor eller hur stegen i processen ser ut. Vi maste
ocksa veta hur vi gor, for att kunna gora det battre.

—Manga verktyg for kvalitetsforbattring ar designade for att hjalpa
oss fatta beslut baserade pa fakta istallet for pa tro eller intuition, fortsat-
ter handledaren. Ofta borjar forbattringsarbetet med att vi tillsammans
beskriver och dokumenterar vad och hur vi gor nu. Flodesschemat som
vi gjorde forra gangen, gav oss en bild av processen steg for steg, men
det finns andra hjalpmedel om vi dessutom vill fa en bild av hur vi gor,
ndr vi gor det vi gor.

Exempel pa sidana diagnosinstrument d4r Utmarkelsen Svensk Kva-
litet (USK) som tagits fram av Svenska Institutet for Kvalitetsutveckling
(SIQ). Halso- och sjukvardens motsvarighet QUL (Qvalitet, Utveckling,
Ledarskap) ar uppbyggt pa samma satt och gar ut pa att vi genom att
besvara ett antal fragor beskriver hur vi gor. Nar beskrivningen ar klar
har vi en gemensam bild av hur saker och ting hianger ihop, vilka starka
sidor vi har och vilka forbattringsomraden vi upptackt.

— Hur manga dr det som hort talas om QUL? fragar handledaren.

Nastan alla hiander aker upp i luften. Handledaren fortsatter.

— Hur manga har arbetat med det praktiskt?

Nu blir det bara nagra enstaka hander i luften och handledaren
vinder sig till en av skoterskorna som riackt upp handen.

- Vad ir dina erfarenheter av QUL? Var det kul? fragar han.

—Nej, kul vet jag inte om jag vill kalla det, svarade hon. Jag arbetade
da pa ett sjukhus i ett annat landsting och vi hade en mycket energisk
sjukhusdirektor, som ville att vi alla skulle 1dra oss det har med kvalitets-
utveckling. Han hade en vision att vi skulle vinna Kvalitetsutmarkelsen
Svensk Hailso- och Sjukvard ar 2000. Det ddr var 1996, sd han hade
forstatt att det skulle ta tid. Aven om det inte var kul, sa var det vildigt
larorikt och det som blev uppenbart for alla som var med, var att vi alla
behovde hjilpa till for att beskrivningen av var verksamhet skulle bli
fullstindig. Det tog flera manader att fa ihop den forsta beskrivningen
och vi hade manga diskussioner om vad och hur vi gjorde och varfor vi
gjorde som vi gjorde. Ibland borjade vi skriva hur vi tyckte att det skulle
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vara, men det var alltid ndgon som tog oss tillbaka till verkligheten. I vilket
fall, nir vi var klara med alltihop gjorde nagra examinatorer fran andra
kliniker pa sjukhuset en utvirdering av var beskrivning, och det hela
slutade med att vi fick tillbaka en aterféringsrapport med véra styrkor
och forbattringsmojligheter i. Sen hinde egentligen inte sd mycket mer
pa ett tag. Det kdndes som om luften hade gatt ur oss efter allt arbete vi
lagt ner pa beskrivningen.

—Ja, svarar handledaren, manga tycker att sjdlva beskrivningen ar sa
jobbig att dstadkomma, att de helt enkelt kommer av sig nir den ar klar.
De har ingen kraft kvar till att sitta iging med sjalva forbattringsarbetet
och det ar ju synd. Sjdlva beskrivningen dndrar inte s mycket i sig.

Hur kan vi gora det vi gor battre?

— Ett annat sitt att borja forbattringsarbetet ar att fokusera ett visst
problem och borja just dar, fortsatter handledaren. Om vi till exempel
tar det hiar med vintetider och ser det som det mest 6verhingande
problemet, kan man anvianda andra specifika metoder. Det finns t ex
en modell som kallas ”Genombrott”. Ar det ndgon som har hort talas
om den? fragar handledaren.

—Jag tror att akutmottagningen pa Sahlgrenska var med i det forsta
projektet, svarar en av lakarna. De ville halvera vantetiden, eller snarare
fordrojningstiden, fran det att patienter med misstankt hjartinfarkt kom
till akuten till dess att aktiv behandling inleddes.

— Maste de vara med i ett projekt for det? fragade en av de andra
lakarna. Det vet val alla att ju snabbare behandlingen sitts in, desto
battre prognos.

— Ja, inflikar handledaren, men vi vet en sak till. Det finns ett gap
mellan den kunskap, som sdger oss hur vi bor gora och det vi faktiskt
gor i1 praktiken. Gapet mellan existerande kunskap och praxis var det
som isjilva verket blev upprinnelsen till modellen for forbattringsarbete
som i USA kallas Breakthrough Series och i Sverige Genombrott. Sjilva
metoden bygger pa tre fragor; vad dr det vi vill uppnad, hur vet vi om det
blir en forbattring dvs hur miter vi resultatet och vilka forandringar kan
vi gora som leder till forbattringar. Eftersom man inte vet i forvag vilka
de dr, provar man forandringar i liten skala i en s k PDSA-cykel’.
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— Jag forstar inte vad det ar for speciellt med den modellen? siger en av
de niarvarande vardutvecklarna. PDSA-cyklar har vi anvint lange.

— Nja, svarar handledaren, det som mojligen ar speciellt ar att mo-
dellen ar valdigt praktisk. Den gar ju ut pa att snacka mindre och gora
mer. Att direkt i det praktiska arbetet prova att gora saker pa andra sitt,
vilket innebar att de som dagligen arbetar mitt i processerna kan se och
ldra sig vad som funkar och vad som inte funkar hos dem. Det vill siga
vilka forandringar leder till forbattringar och vilka gor det inte? Pa sa vis
kan de fatta faktabaserade beslut om vilka forandringar de skall sprida
i hela organisationen. Vi vet att 1osningen fungerar innan vi infor den
i stor skala.

Nu mirker handledaren att det blir smaprat i gruppen.

— Jag marker att ni har invandningar, sdger han. Sig dem hogt sa
att vi alla far hora!

— Savitt jag vet har vi alltid inom professionen hiavdat motsatsen.

En av de tongivande likarna tar till orda. Innan vi gor nagot nytt
med patienterna, maste vi ha vetenskapliga bevis for att det fungerar.
Men andra ord lar forst och gor sedan.

— Helt ritt, sdger handledaren. Du talar om var medicinska pro-
fessionella kunskap och hur vi anviander och utvecklar den. Forbatt-
ringskunskapen ifrdgasitter inte den professionella kunskapen. Men
erfarenheten visar att det inte racker med den professionella teoretiska
faktakunskapen, for att forandringar i klinisk praxis eller andra for-
andringar av rutiner och processer skall 4ga rum. I alla fall inte i den
takt som dagens samhille kraver. Forbattringskunskapen ar ett kom-
plement, som jag tror dr nodvandig for att vi skall fa genomslag mycket
snabbare for ny kunskap, inte minst medicinsk sidan. Metoderna for
forbattringsarbetet har faktiskt stora likheter med den naturvetenskap
vi fatt i oss med “modersmjolken”. Med en systematisk tillimpning av
forbattringskunskap kan vi fatta beslut om férandringar, som vi vet leder
till forbattringar. For sjalvklart skall vi inte forandra for forandringarnas
egen skull. Vi skall forandra darfor att vi vill forbattra.

Efter en kaffepaus samlas gruppen igen. Handledaren har forstatt
att gruppen vill prata mer om olika verktyg for att verkligen klara ut,
ndr man skall anvinda det ena och det andra.
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—Jaghorde i pausen ndgon nimna Vardekompassen och att Landstings-
forbundet skulle ha rekommenderat att den ska anvindas, borjar hand-
ledaren igen. Jag vagar pasta att de inte har rekommenderat nagot speciellt
verktyg eller ndgon universalmetod i forbattringsarbetet. Virdekompassen
ar helt enkelt en av de metoder som har provats av Landstingsforbundet.
Om ni vill kan jag ta en minut for att beritta lite om den?

Nagra i gruppen nickar gillande och handledaren borjar.

— Viardekompassen ar egentligen en samling smart sammansatta
verktyg som hjilper tvarprofessionella och tvarfunktionella arbetslag
att koppla resultat ur olika dimensioner till den process som astadkom-
mer resultaten. Det blir ett satt att forsta vilket varde vi skapar i varden.
Arbetsgangen inleds med att problemet fokuseras. Darefter foljer fyra
olika steg for att mata resultatet av processen, forsta processen och dess
brister, generera idéer som kan forbattra resultatet och slutligen testa
sina forbattringsidéer.

Handledaren gor en liten paus for att ge tid for eftertanke och fra-
gor.

— Du pratar om ett antal matdimensioner, vilka dr de? fragar en
likare nyfiket.

— Jag kommer till det nu, svarar handledaren och fortsatter. De fyra
resultatdimensionerna dr uppbyggda med en kompass som metafor.
Tanken med detta ar att alla vaderstrack ar lika viktiga. Man kan till
exempel inte sdga att norr ar viktigare dn oster. N4, nu till din friga.
Tank er en kompass. I vaster finns resultat som handlar om kliniska
tillstand till exempel provresultat och komplikationer. I norr har vi
funktionellt hilsostatus, i Oster patienttillfredsstallelse och i syd olika
typer av kostnader for varden. Alla dessa behovs for att kunna redovisa
och spegla det varde som en specifik process levererar. Jag tror att det
far racka om Virdekompassen just nu. De av er som vill veta mer kan
prata med mig i ndsta paus, sa ser jag till att ni far var sitt exemplar av
ett arbetsmaterial runt Vardekompassen. Det ar ett kanonbra material
som innehaller handledning och arbetspapper for team som vill starta.

—Virdekompassen later vildigt lik en annan metod, som jag har hort
talas om och som kallades Balanced Scorecard, siager en av deltagarna.
Har du hort talas om den?
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— Ja, svarar handledaren, det har jag. Vardekompassen och Balanced
Scorecard har faktiskt manga likheter, samtidigt som det 4r en del som
skiljer. Till exempel sa beskriver Virdekompassen framforallt vardet
for en specifik patientgrupp, medan Balanced Scorecard anvinds som
ett hjalpmedel pa olika nivaer i en organisationen. Framst for att knyta
en verksamhets langsiktiga strategi till dess kortsiktiga aktiviteter. Ett
vanligt problem idag ar att huvuddelen av de matningar vi gor, gors ur
ett fatal perspektiv och utan nagra direkta kopplingar till organisationens
overgripande vision. Detta leder till att vi ofta uppmuntrar kortsiktigt
tankande och suboptimering. De anstillda far sidllan ens en chans att se
och forsta hur deras dagliga aktiviteter kan bidra till att verksamhetens
vision uppnas.

— Nu forstar jag lite battre vad visionens roll dr i organisationen,
sager en sjukskoterska. Men hur gar man fran vision till konkret hand-
ling? Ar inte det svart?

—Jodetir det, svarar handledaren. Att ta fram ett Balanced Scorecard
ar darfor en ganska lang process dir det ingar ett antal olika arbets-
moment. Det finns ocksa flera olika tillvigagangssatt, men de flesta
fungerar ungefar pd samma satt. Man borjar med att definiera sin egen
overgripande vision, samtidigt som man staller sig frigan ”Om vi nar
var vision, hur 4r vi da?”. For att scorecardet ska vara levande ar det
viktigt att varje niva verkligen tar fram sitt egna scorecard. Det gar inte
att kopiera ndgon annans.

For att skapa en helhetsbild 6ver sin verksamhet férsoker man se-
dan se visionen ur olika perspektiv. Har dr en av likheterna med Varde-
kompassen. Aven i detta verktyg ir alla perspektiv lika viktiga. De olika
perspektiven ar: finansfokus, som framst tittar bakat, kundfokus och
interna processer, som behandlar nutiden och fornyelse- och utvecklings-
fokus, som behandlar framtiden. Vissa organisationer har dven valt att
lagga till ett medarbetarfokus. Om man vill gora detta eller ej ar helt upp
till organisationen. Nar man ar klar med utgdngspunkten, alltsa sjdlva
visionstolkningarna, bryts dessa ner till ”avgorande framgangsfaktorer”.
Det ar de som ar avgorande for utvecklingen mot visionen. Framgangs-
faktorerna bryts sedan i sin tur ner till mer konkreta ”strategier och
handlingsplaner”. Ett fatal matetal tas sedan slutligen fram for att se
hur langt man kommit med det som planerades.
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— Som ni forstar, fortsiatter handledaren, dr detta precis som mycket
annat vi pratat om ett arbete som maste hallas levande och uppdateras
hela tiden. Det dr svart att hitta fungerande matetal med en gang, men
det dr inte det som ar det viktigaste. Till att borja med galler det att hela
verksamheten far fokus pa det som vi siger i vara mal och visioner ar det
viska halla pa med. Sjdlva mitandet i slutet ar en nodvindig uppfoljning
for att kunna se att vi gar at ratt hall.

— Dir fick ni dven lite information om Balanced Scorecard. Som ni
marker kommer vi pa fler och fler verktyg och metoder som vi anvant
eller hort talas om ju lingre vi haller pd i den hir seminarieserien. Det
kan vara bade stimulerande och frustrerande. Stimulerande darfor att
det finns sd mycket att vdlja pa och att det darfor alltid atminstone bor
finnas ett hjalpmedel som passar en grupp eller organisation. Frustrerande
darfor att man maste sitta sig in i det hiar med verktyg och metoder och
tanka sjalv, istallet for att bara gora som man blir tillsagd.

— Om ni inte kommer ihdg ndgonting annat efter den hir seminarie-
serien, sd vill jag att ni kommer ihag att det ar malen vi vill uppna som
ar det vasentliga att hela tiden hélla i minnet. Metoder och verktyg ar
och forblir hjalpmedel for att nd mélen, rundar handledaren av och
fortsitter.

Processbeskrivning och processdata
— Forra gangen pratade vi om flodesschemat. Det hjilper oss att se
patientens vag genom vart system. Sjilva logistiken steg for steg.

—Om vinu fortsitter och atervander till patienten som vi pratade om
forra gangen. Han som kom in akut med feber och hosta. Vi har kartlagt
processen “akut in” och vi har identifierat nigra steg dir det finns en
forbattringspotential. Nagra avgorande handelser bade for patienten
och sjukhuset i denna process ar dels att patienten 6verhuvudtaget dker
till sjukhuset, dels om han blir inlagd eller inte. Vad 4r det som avgor
de besluten?

Handledaren ber nu alla att foresla tinkbara orsaker till att proces-
sen slutar med att patienten laggs in. Ett Orsak/verkan-diagram®* vixer
sakta fram pa bladderblocket.

— Genom att gora ett Orsak/verkan-diagram kan vi borja se kopp-
lingen mellan processen och resultat, forklarar handledaren. De hir
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diagrammen kallas ibland for Fiskbensdiagram eller Ishikawa-diagram.
Diagrammet hjilper oss hitta de delarna i processen som leder fram till
resultatet eller problemet.

Minga forslag kommer och till slut 4r blidderblocket nastan fullt.

—Om ninu skulle vilja ut den orsak som ni tror ar absolut vanligast,
vilken skulle det bli? fragar handledaren.

— Nar det giller att kontakta SOS Alarm eller att patienterna helt
enkelt aker in till akuten pa eget bevag, tror jag beror pa att de tycker
det ar sdkrast, pa nagot vis. Sjukhushuset dr ju alltid oppet, foreslar en
av sjukskoterskorna.

—Och jagskulle tro att om de blir inlagda eller inte till stor del avgors
om det finns plats eller inte, siger en AT-ldkare.

Genomgangen fortsitter och s smaningom finns tinkbara orsaker
ordnade i fallande skala efter frekvens. Handledaren ritar nu ocksa
staplar for de olika kategorierna och namnger dessa.

-S4 ja, sdager handledaren, nu har vi gjort ett Paretodiagram’. Det
hjalper oss att se vilken orsak som vi tror ar vanligast och som vi kanske
forst och framst skall inrikta oss pa att gora nagot at.

— Nar vi nu dnd4 4r inne pa det hdar med statistiska hjalpmedel och
diagram skulle jag vilja passa pd att ta upp nagra andra hjalpmedel, som
ar valdigt anviandbara och inte sd krangliga att anvinda som de forst
kan verka, fortsatter han.

Handledaren plockar upp tvd andra diagram, som han placerar
bredvid varandra och fortsitter.

— De hir tva diagrammen Linjediagrammet® och Styrdiagrammet
anvinds for att forstd variationer i utfallet, men de kan ocks3 anviandas
for att forsta processvariationer. Ett linjediagram ar data som visas over
tid. P4 Y-axeln visar vi det som vi mater, vad det nu ar, och pa X-axeln
visar vi tiden. Genom att upprepa matningarna, kan vi se hur virdet
forandras over tid. Ett styrdiagram ar ett linjediagram som ocksa har
styrgranser. Styrgranserna visar om variationerna ligger inom granser
som ar normala eller om det intraffat ndgot onormalt i processen som
bor foranleda nagon atgard.

— For att vara exakt finns det tva typer av variation. En dr slump-
massig och den harror sig till det dagliga, normala samspelet mellan alla
steg som paverkar varandra i processen. Denna variation brukar kallas
normal variation. Den normala variationen ar en naturlig del av varje
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verksamhet. Den har inget tydligt ursprung och den finns alltid. For att
minska den normala variationen maste man forandra och forbattra pro-
cessen. Den andra typen av variation kallas systematisk. Den beror pa en
viss specifik hindelse. For att minska den systematiska variationen maste
man identifiera den specifika orsaken och hindra den fran att upptrada
utan att man diarmed samtidigt forandrar sjdlva processen.

Ombedd att ge exempel pa dessa tva typer av variation erinrar sig
handledaren ett specifikt fall med en patient som behandlades for hogt
blodtryck.

— Forhojt blodtryck kan vara ett bra exempel pa slumpmissig
variation. Herr Persson dr en patient med varierande blodtryck. Hans
likare hade under nagon tid férsokt kontrollera hans blodtryck med
flera olika mediciner. Varje gang han kom till likaren, var hans diasto-
liska blodtryck antingen 6ver eller under 90 mm Hg (vilket var ldkarens
”kritiska varde” for att behandla hogt blodtryck). Dessa hoppande
varden foranledde lakaren att varje gang dndra patientens medicinering.
Likaren reagerade alltsa pa slumpmissiga hiandelser som om de vore
systematiska hiandelser.

Figur 10
Diastoliskt blodtryck matt varje dag
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—Patienten blev forbryllad och darfor beslot likaren i samrdd med patien-
ten att de tillsammans skulle forsoka beskriva det korrekta medianvardet
for patientens blodtryck. De kom 6verens om att inte andra pa medici-
neringen under tre manader och patienten gick med pa att kontrollera
sitt blodtryck vid ungefar samma tid varje dag, vilket han gjorde, utom
under en semestervecka.
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— Med hjilp av ett styrdiagram kunde de litt se att variationerna holl
sig inom styrgranserna och att det inte fanns ndgon anledning att 4ndra
medicineringen varje gang blodtrycket andrade sig.

—Inom varden forekommer det bade att vi 6verreagerar pa normala
variationer och att vi inte reagerar alls pa oacceptabla variationer. Det ar
anledningen till att kunskap om variationer lyfts fram som ett eget omrade
i forbattringskunskapen, fortsitter handledaren. Jag tror personligen, att
det ar i det har faltet som den stora forbattringspotentialen ligger.

- 0Oj, vad klockan gar fort, jag blir sa inspirerad sa jag glommer
tiden, sdger handledaren och tittar pa klockan.

— Om jag skall sammanfatta det jag velat formedla idag s vill jag
sdga att systematiskt forbattringsarbete kraver att vi har en uppfattning
om vad vi presterar idag, hur vi gor det och vilka varden vi nar, sett med
patientens 6gon. Vi maste ha en bestimd uppfattning om vad vi skulle
vilja prestera istillet. Vad dr det vi vill uppna? For att veta om vi forbattrar
verksamheten maste vi kunna mata pa nagot sitt. Allt detta kraver arbete
och dnd4 dr vi nu bara pa startlinjen. Det ar forst nar vi kan svara pa de
hir fragorna som det egentliga forbattringsarbetet borjar. Men det skall
vi prata mer om nasta gang vi triffas. Till dess vill jag att ni var och en
funderar pa nagon rutin, som ni gor ofta. Forsok erinra er varfor ni gor
den. Star den i ndgon handbok, fick ni ldra er nir ni boérjade pa akuten
att ”sd gor vi har” eller har ni helt enkelt utvecklat era egna rutiner? Det
skulle vara vildigt roligt om nagra dessutom skulle vilja diskutera nagra
rutiner med varandra. Jag lovar er att ni kommer att bli férvanade. Sist
men inte minst. Kom ihag att ni inte gor det hir for att leta syndabockar.
Ni gor det for att forbattra systemet. Det kravs ett stort matt av trygghet
i arbetsgruppen och det kdnner ni bara sjdlva om ni har. Forsta steget i
larandet 4r ju att erkdnna bade for sig sjalv och andra att man inte vet
allt. Tack for er uppmirksamhet. Vi ses om tre veckor igen.

Forbattringsresan

Tiden rusar och snart har de tre veckorna gatt. Nar gruppen traffas den
tredje gangen har det glesnat i leden. Handledaren noterar tyst for sig
sjalv vilka som inte syns till den hir gangen. Till sin glddje ser han dock
ndgra nya ansikten och det dr ju sa det dr i en levande verksamhet. Hela
tiden manniskor som kommer och gar. Det dr en av forklaringarna till
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varfor det dr sd svart att bedriva forandringsarbete. Forutsattningarna
andras hela tiden. Men eftersom det 4r si, maste man ha ett system
som ar anpassat till det. Man kan inte bedriva forbattringsarbete som
punktinsatser. Dagens seminarium inleds med en kort rekapitulation av
vad gruppen gjort de tva forsta gangerna.

— Ja, sager handledaren, forsta gangen pratade vi om att allt vi gor
hianger ihop, eller i varje fall borde gora det. Vi paverkar varandras
arbete och diarmed patientens samlade bild av hur sjukvarden fungerar.
Andra gangen pratade vi om olika hjalpmedel for att sjalva skapa den
bild som patienterna inte direkt ser, utan upplever. Ofta tror vi att vi vet
bade vad som gors och hur patienterna upplever det, men tyviarr ar det
inte ovanligt att vi har ”vita luckor”. Vi upptackte ju en sddan nar vi
gjorde ett flodesdiagram over processen ”akut in”. Ingen kunde riktigt
sdga vad som egentligen sker i ambulansen. Och det beror inte pd att
enskilda manniskor har missat ndgot eller dr ovanligt korkade. Det beror
pa systemet. Vi har just nu ett system som tillater oss att inte veta, om
ni forstar vad jag menar.

— Forra gdngen bad jag er fundera pa néagon liten rutin eller sak,
som ni tycker borde forbittras. Ar det nigon som inte har kommit pa
en enda sak? Okej, fortsitter handledaren. Jag tolkar tystnaden som att
ni kommit pa en hel del. Den dagen det inte finns ndgot att forbattra
kommer ingen av oss att uppleva. Det dr liksom grundfilosofin nir vi
talar om stiandiga forbattringar. Kvalitetsarbete handlar inte om att nd
en viss niva och sedan fornojt forsoka halla sig kvar dar. Det handlar
om att hela tiden forbittra. Aven om man tycker att det 4dr ganska bra
som det ar. Det finns en annu mer basal niva och det dr att atgarda fel
eller kontrollera att t ex utrustning fungerar. Det ar sd sjalvklart, sa det
kan vi inte kalla forbattring eller utveckling. Patienterna maste ha ritt
att forvanta sig mer an sa.

Handledaren ligger nu pa en OH-bild pa en orienterare mitt ute i
skogen och borjar dagens 6vning.

— Nar vi skall ta oss till en plats dar vi inte har varit tidigare ar en
karta till god hjilp. Med den kan vi forhoppningsvis orientera oss fram
till vart mal. Men kontrollernas markeringarna pa kartan hjalper oss
foga om vi inte vet exakt var vi befinner oss i forhallande till de punkter
vi ska hitta. Det 4r ju samma sak nir man forsoker orientera sig om
ett nytt stille genom att titta pa en informationstavla. Upplysningen
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”Tavlans plats”, ofta markerad med ett kryss, ar en visentlig informa-
tion pa orienteringstavlan.

Forbattringsarbete kan i mangt och mycket jamforas med en resa till
ett nytt mal. Vi gor oss forestallningar om hur malet ser ut och vad det
innebar. Vi skaffar oss ocksa information och kunskap om olika satt att
ta oss dit. Men kunskapen om resans utgangspunkt, var vi befinner oss
ndr vi startar, ar helt avgorande for om vi ska lyckas komma med ”pa
taget” och faktiskt nd malet som higrar.

— Med andra ord behover framgangsrikt forandringsarbete borja
med nagon slags kartliggning eller analys av nuldaget. Gor vi det som vi
tror att vi gor? Hur gor vi det? Vad har vi for resultat?

— Beroende pa vad det dr vi vill dstadkomma kan nuldgesbeskriv-
ningen ha olika omfattning. QUL ar framfor allt framtaget som ett
instrument for ledningar, som vill ha en bild av bela sin verksamhet ur
olika aspekter. Genom den utvardering som sedan gors fas en totalbild
av var organisationen befinner sig och var de starka och svaga delarna
finns i organisationen. Andra, mindre omfattande, hjalpmedel for att
beskriva nuldget var flodesschema och diagram av olika slag.

—Som jagnimnde i samband med Virdekompassen och Genombrott
finns det en modell som kommer igen i manga sammanhang och det ar
PDSA7 (PDCA)-cykeln, Deminghjulet, Forbattringshjulet eller vad man
nu viljer att kalla det. Den bestar av en cirkel — nej forresten — snarare en
spiral. Man skall ju inte dterkomma till utgangspunkten, utan ga vidare
i ett nytt varv. Och ett nytt. Och ett nytt.

—Forutom att den hiar modellen kallas olika saker, finns det flera ord
eller begrepp for det olika faserna. Det viktiga ar nu inte vad vi kallar
dem, utan att vi alla forstar vad det dr som skall goras och varfor vi gor
det i den ordning vi gor. PDSA star for Plan-Do-Study-Act eller som vi
sager pa svenska Planera-Prova-Analysera-Agera/Lar och det 4r en modell
for problemlosning som ger struktur at forbattringsarbetet.

— Ar det ndgon som har erfarenhet av den hir modellen? fragar
handledaren.

— Ja, svarar flera i gruppen.

— Ar det nagon som vill beritta hur ni gjorde och vad ni lirde er?

—Jag kan borja, sager en av sjukskoterskorna. Jag hade last om den
ddr metoden under min sjukskoterskeutbildning, sa jag ville prova den
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i praktiken pa mitt forsta jobb som sjukskoterska. Jag hade en del mate-
rial, sd pa ett av vara avdelningsmoten foreslog jag att vi skulle testa en
ny rutin med matkortshanteringen pa avdelningen. Det var ndgra som
nappade pa idén, sa vi bildade en liten arbetsgrupp.

— Problemet var att koket hade infort en ny rutin som gick ut pa att
varje patient i forvig skulle kryssa i sina val av diverse olika saker p3 ett
matkort fore varje maltid. Problemet var bara att korten var sa himla
krangliga att fylla i, sa inte en enda patienter kunde fylla i kortet sjalv. Jag
tyckte det tog orimligt mycket tid for personalen att hjalpa patienterna
bara med den enkla rutinen. Tid som vi behévde ha till annat.

—Imaterialet som jag hade fran utbildningen fanns en testcykelmall.
Sjalva testcykeln bestod ju just av de fyra steg som du beskrev, men
for varje steg fanns det ett antal fradgor, som man skulle ta stallning till
l6pande.

— Faktum ar att testcykeln paminner mycket om en naturvetenskaplig
forskningsmetod. Man sitter upp en hypotes, man intervenerar pa nagot
sdtt, man observerar vad som hinder och slutligen kan man bekrifta
eller omkullkasta sin hypotes.

— Precis sd brukar jag beskriva PDSA-cykeln, inflikar handledaren
och lagger pa en OH-bild, som han rikar ha till hands.
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Figur 11
Formulera en ny hypotes

Formulera en

hypotes

Planera en

forandring
Bekrafta/forkasta  Agera vidare L
hypotes utifran resultat Provai liten

Samla
data

skala

Studera vad
som hander

Analysera data
mot hypotes

— Kénner ni igen er? fragar han. Forlat att jag avbrot dig. Jag dr spand
pa att fa hora om er matkortstest.

— Som jag sa bildade vi alltsd en liten grupp for det har, fortsitter
sjukskoterskan. Vivar 6verens om problemet. Matkorten tog for mycket
tid, darfor att de var sa krangliga. Vi ville préva ndgot annat sitt, men
inte ga tillbaka till det gamla sittet, nir patienterna inte kunde vilja alls,
utan fick halla tillgodo med det som fanns p4 matbrickan.

— Forsta steget i testen var planeringen. Vi fokuserade sjdlva proble-
met och vilka 16sningar som kunde vara tinkbara. Jag sager tinkbara,
for vi visste ju inte om vi skulle komma pa nagot battre. Vi spanade lite
grann om hur vi skulle kunna gora istillet. Vi ville ju verkligen kunna
visa koket att det dels tog orimligt mycket tid att hjdlpa patienterna med
matkorten, dels att det gick att gora pa nagot smartare satt. Vi behovde
alltsa ett matt pa problemet och det blev forstas tiden matt i minuter per
dag. Vi bestimde att en av tjejerna omedelbart skulle bérja mita och det
visade sig att det gick at inte mindre dn en halv underskotersketjanst for
matkortshanteringen, om man riknade om det till hela kliniken.

— Efter lite diskuterande fram och tillbaka kom vi fram till att vi ville
prova ett enklare matkort ddr valen inte var sa manga och dar allt fanns
pa ensida. En underskoterska gjorde ett forslag, som vi trodde patienterna
skulle klara att fylla i sjdlva och sa tog vi kontakt med koket. Det blev ju inte
sa glada precis, for de hade just infort de nya matkorten och det var manga
rutiner i koket som hade anpassats till det. Forst sa de blankt nej, men vi
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overtalade dem, med hot om att annars gd till sjukhusdirektéren med
problemet, att fa gora en liten test under tre dagar pa bara en avdelning.
I det skedet tog vi med en tjej fran koket i var grupp, sa att de lattare
skulle se och forsta vad forandringen betydde for oss. Vi bestimde att
vi skulle gora testen en viss vecka, sa att koket hann forbereda sig.

— Sedan genomforde vi testen som vi hade planerat, samtidigt som
vi matte hur mycket tid det gick at for vardpersonalen. Vi frigade ocksa
patienterna vad de tyckte om forandringen for vi ville veta om de tyckte
att deras valmojligheter hade forsamrats. Det var ndgra pa avdelningen
som tyckte att vi skulle 6vergd direkt till den nya hanteringen, utan att
hélla pa och tjafsa med sma tester, men vi hade ju lovat koket att vi
bara skulle gora det i tre dagar, sa dar fick avdelningsforestindaren ga
in och medla lite.

—Det drjusa vi vanligtvis alltid har gjort, inflikar handledaren igen.
Att ga pa losningen direkt, for att vi tror att vi vet att det kommer att
bli en forbattring. Det var tufft att ni holl fast vid att det var en test i tre
dagar. Vad kom ni fram till?

— Analysen visade att alla patienter kunde fylla i de forenklade korten
sjdlva. Vardpersonalen behovde inte hjilpa en enda. Patienterna var
nojda. De kunde fortfarande vilja mellan tre huvudalternativ. Personalen
i koket tyckte ocksd det hade gatt forvanansvart smartfritt.

— Sa kom vi da till steg fyra i testcykeln. Nu skulle vi ta stillning
till vad vi skulle gora med resultatet. Skulle vi infora det nya matkortet,
skulle vi g4 tillbaka till det gamla matkortet eller skulle vi prova ndgon-
ting mitt emellan? Samtidigt hade sjukhusdirektoren blivit valdigt intres-
serad, for han hade insett att om matkorten innebar att det gick at en
halvtidstjanst bara pa var klinik, var det latt att rakna ut hur mycket tid
det gick at pa hela sjukhuset. Han ville darfor att vi skulle gora nagra
fler tester. Forst pa hela var klinik och under lite lingre tid och sedan
skulle vi sprida forandringen klinik for klinik om vara forsta testresultat
holl vad de lovade.

—Tack, sager handledaren. Det dar tycker jag var ett jattebra exempel
pa en testcykel. I forbattringsarbetet far hjulet aldrig sta still. Det kan
snurra fortare ibland och lite ldingsammare ibland, beroende pa tillfal-
ligheter och rddande omstindigheter. Ibland testas samma forandring
under olika omstindigheter. Ibland ar det olika fordandringar som testas.

42



Jag tycker ocksa att det var ett bra exempel pa ledningens uppgift och
engagemang. Jag sa juiborjan att vi skulle prata mer om det. Ledningens
uppgift ar bade att skapa forandringstryck och att bygga upp forand-
ringsviljan hos personalen.

— Att skapa och uppratthalla forandringstryck innebar bl a att gora
alla medvetna om att och varfor forandringar ar nodviandiga. For det ar
dom, eftersom forandringstakten i samhallet hela tiden okar. Nar vi sager
att det var battre forr, kanske det delvis beror pa att forandringstakten
inte var sa hog da. Ett exempel dr att kvinnor som fodde barn, lag till
sangs pa sjukhusien vecka. Nu dker manga hem redan efter sex timmar.
Och da pratar jag inte om stendldern. Sa var det under mina forsta ar
som underldkare. Jag tror vi maste se forandring som normaltillstindet
och inte ndgot som vi gor som punktinsatser och i forhoppning att hitta
den perfekta losningen. Jag tycker ocksa att ditt exempel ar bra ur ett
perspektiv till. Det visar att vi 4r beroende av varandra nir vi arbetar
i samma system. Forandringen med matkort som inférdes av koket,
i sakert vallovligt syfte, for att 0ka patienternas tillfredsstillelse med
sjukhusmaten, innebar forsaimringar for vardpersonalen.

— Att skapa forandringsvilja ar nog annu svarare for ledningen. Da
satts verkligen ledarskapet pa prov. Kanske ar det rent av den formagan
som gor chefer till ledare.

— Om jag kort skall repetera stegen i testcykeln ar de alltsa planera,
prova, analysera och agera. Det ar forst nar alla fyra stegen dr tagna,
som hela testcykeln dr genomford. Ju battre man blir i planeringssteget
pa att forutse vad som kommer att hinda ju mer har man lart sig om
det system man arbetar i.

— Om vi atergdr till var patient, han som kom in akut, fran forsta
traffen, vilka forandringar skulle ni vilja prova for att gora det battre
for patienten? fragar handledaren. Diskutera ndgra minuter med bords-
grannen!

Nu ar gruppen inte svar att fa igang. Sorlet stiger snabbt i lokalen
och handledaren kan knappt gora sig hord, nar han ater vill fa gruppens
uppmarksamhet.

— Det mest radikala, borjar en av de fa lakarna i lokalen, vore ju att
patienten aldrig behovde aka till akuten. Men det innebar ju att vi vill fa
andra att andra sig och det misstianker jag ar ett forslag som du ogillar.
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—Ja, sdger handledaren, ur patient- och systemperspektiv ar det ett stra-
lande forslag. Det ar bara sa mycket svarare att genomfora. Det kraver
verkligen att alla som dr berorda involveras och ju fler inblandade, desto
svarare ar det. Men radikalt forandringsarbete ar svart. Det ar ju darfor
vi har det som vi har.

— Finns det ndgon som har andra forslag som bara beror ”systemet
sjukhuset”?

— Ja, sager en sjukskoterska, jag vet att pa vissa sjukhus kan patien-
terna vianda sig direkt till den vardavdelning, dar de vardats tidigare.
Alltsa patienter som redan ar kanda, behover inte gd vagen via akutmot-
tagningen. Pa sa sitt slipper de ett steg i processen.

— Men hur skulle det bli? inviander en annan. Avdelningarna skulle
ju bli 6verfulla med patienter.

—Skulle man kunna tianka sig att man provar det har med bara nagra
patienter? inflikar handledaren.

— Ja, prova kan man vil alltid, svarar en tredje sjukskoterska.

— Okej, fortsatter handledaren. D4 tar vi det exemplet.

Han delar ut mallar for PDSA-cykeln.

— Borja nu med steg ett och planera denna forandring. Ta fraga
for fraga och skriv ned svaren. P4 samma sitt planerar ni andra de
forandringar, ni skulle vilja testa. Men helst skall det vara forandringar
som ni sjalva kan overblicka och paverka. Det ar sa latt att skjuta upp
planeringen for att man inte har mandat eller inte vet eller kanske inte
vill eller....ja ni vet. Nar det ar gjort ar det faktiskt upp till er som grupp
att bestimma er for om ni vill sdtta planerna i sjon eller om det skall
forbli planer. Mitt rad ar darfor att borja i det lilla. Huvudsaken ar att
ni gor ndgonting. Det ar forsta steget for att ni skall ldra er pa riktigt
vad forbattringskunskap ar.

— Innan vi slutar vill jag be er ta fram ett papper och skriva ned tre
saker som ni tycker jag kan gora bittre nista gang jag skall genomfora
en sadan har seminarieserie.

— Skall vi inte skriva ned det vi tyckte var daligt? fragar en av del-
tagarna.

—Vad ir det for skillnad? fragar handledaren. Jag vill att ni skall lira
er tinka i positiva banor. Det ar mycket trevligare att arbeta tillsammans
med manniskor om man kanner att de faktiskt vill hjalpa en att bli battre
an att man hela tiden kdnner att man dr utsatt for en kritisk granskning.
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gor och lar

Detta ar faktiskt en komponent i forbattringskunskapen. Tack for att
du stillde fragan. Nu fick jag tillfille att sdga det ocksa.

— Du far mig nastan att skimmas, sager den som stillde fragan. Oj,
vad mycket vi har att lira. Ar det ndgonting vi behover bli bittre pa i
varden, sd ar det att stodja varandra.

Diarmed avslutades seminariet och handledaren avtackades med
sjukhusets egen slips och en varm applad.
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Epilog

Patientvard kan ses som en process vars utgang ar beroende av att varje
steg fungerar i sig sjalv och i relation till stegen fore och efter. Vart efter
processerna blir mer komplexa blir det svarare och svarare att forsta
dem och paverka dem. Inom hilso- och sjukvarden ar det vanligtvis
manga olika personer inblandade i processerna, bade i de direkta vard
och behandlingsprocesserna men ocksa i alla andra processer som krivs
for att halla igang hilso- och sjukvardssystemet. Det racker inte med att
var och en forbattrar sin lilla del i processen. Fler maste se och forsta
mer av helheten och se varden ur patientens perspektiv. Det giller dven
personer och verksamheter som kanske inte sjalva har direkt kontakt
med patienterna, men som dnda dr nodvandiga delar av processen. Ofta
talar vi om hilso- och sjukvarden som om den vore ett mycket homogent
och sammanhdllet system. Men sanningen ar nog att vi har en del att
forbattra innan patienterna verkligen uppfattar varden sa.
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Verktyg

Verktygen ar till for att underldtta arbetet och ibland gar det att anvinda
ett verktyg till flera olika saker och ibland médste man anvinda flera olika
verktyg i en situation. Om vi alltid hdller i minnet att det 4r malet som ar
det visentliga och inte medlen, dr det lattare att se verktyg och metoder
som hjialpmedel och inte 16sningar.

Forbattringsarbete kraver ett malmedvetet och langsiktigt arbete.
Punktinsatser och kvick-fix 16sningar leder sallan till kvarstaende system-
forbattringar. Vi vill utfirda en kraftig varning for 6vertro pa enskilda
verktygs och metoders inneboende kraft. Hur bra verktyget an ar blir
det odugligt om det anvinds i fel sammanhang. Det dr svart — om inte
omojligt — att sdga med en hammare. Forbattringskunskap och dess till-
lampning dr ndgot mycket djupare dn att kunna hantera ett antal verktyg.
Felaktigt introducerade och tillimpade kan de olika hjdlpmedlen t 0 m
motverka forbattringsarbetet. Ibland ar verktyget ritt, men i handerna
pa fel person kan verktyget felaktigt betraktas som vardelost.
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PDSA-cykel (Plan-Do-Study-Act)

PDSA-cykeln dr ett sitt att systematiskt prova forandringar (helsti liten
skala) for att se och lara om forandringen verkligen leder till den forbatt-
ring man vill uppna. Kanske uppstar det bieffekter som man inte hade
raknat med, kanske leder forandringen inte till ndgon forbattring eller
kanske vill man prova forandringen under olika omstandigheter. Det
som fungerar pa tisdagen kanske inte fungerar pa sondagen. Ett vanligt
fel i forandringsarbete dr att man gar direkt fran problem till 16sning,
utan att egentligen veta om det dr en losning.

Arbetet i PDSA-cykeln kan struktureras steg for steg med hjalp av en
fragemall. Nir hela cykeln dr genomgéangen har mallen blivit ett proto-
koll, som kan ligga till grund for lirandet. Vad var det vi ville uppna?
Varfor trodde vi att detta skulle vara en forbattring? Samlade vi in ratt
sorts data? Gjorde vi det som vi faktiskt hade planerat? Vet vi att det
kommer bli en forbattring om vi infor forandringen i storre skala? Ju
sakrare man blir pa att forutse vad som kommer att hinda, ju mer har
man lart sig om sitt systems sitt att fungera vid forandringsarbete.

Se dven sid 31 och 39.
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PDSA fragemall

Forbattringsomrade

Planera

Identifiera och analysera problemen. Vad ar det ni vill 4stadkomma och
hur kan ni gora detta. Planera fériandringen och beskriv vad ni tror skall
ske och varfor, gor en detaljerad plan for testen (vem skall gora vad, var
och nir) och for hur data skall samlas in.

Préva
Genomfor forandringen. Beskriv eventuella svarigheter, avvikelser fran
planen och oférutsedda effekter.

Analysera
Redovisa och tolka era data (bifoga girna diagram med en tidsaxel).
Jamfor resultaten med er hypotes och sammanfatta vad ni lart er.

Agera/Lar

Vilka forandringar bor genomfoéras mot bakgrund av de resultat testen
visade?
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Brainstorming

Brainstorming 4r en metod som kan anvindas i minga olika moment

av forbattringsarbetet. Framfor allt ar det ett sitt for en grupp att skapa

manga idéer och pa kort tid fa olika infallsvinklar pa en viss fraga. Brain-

storming ar ocksa ett arbetssitt som gor att alla i en grupp kommer till
tals. Se dven sid 26.

Mojliga anvandningsomraden

[ ]

Uppmuntrar till 6ppet tinkande, nir en grupp har kort fast.
Engagerar och entusiasmerar alla medlemmar i gruppen.
Stimulerar var och en att bygga vidare pa andras idéer/
kreativitet.

Genererar pa kort tid ett stort antal problem/mojligheter/
orsaker/ losningar for en grupp att arbeta vidare med.

Visar vilka data som behover samlas in.

Avslojar olika tinkbara hinder.

Tillvagagangssatt

1.
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Faststill den centrala brainstormingsfragan och anteckna den sa att
alla kan se den. Se till att alla forstar fragan eller problemet! Det ar
bra om fragan dr 6ppet formulerad och inte for sndv, da detta
underlattar for mer kreativt tankande.

Strukturerad brainstorming. Lampar sig for mindre grupp. Varje
gruppmedlem framfor en idé i tur och ordning. Ingen idé far
kritiseras! For varje varv kan en medlem sta Over sin tur om han
vill. Processen uppmuntrar till deltagande samtidigt som den kan
stirka angesten hos blyga eller oerfarna.

Ostrukturerad brainstorming. Gruppmedlemmarna presenterar
idéerna i den ordning de uppstar.

Idéerna ska hela tiden vara synliga. Skriv ner dem sa fort de
presenteras. Anvand bladderblock eller Post-it lappar. Skriv idén
sa som den presenteras, forsok inte tolka eller forkorta.



4. Hall igang processen, men begrinsa tiden, 5-20 min racker
beroende pa dmnet. Kritisera eller viardera inte forslagen.

5. Nir idéerna dr uttomda, gd igenom, gruppera och viardera dem.
Klargor eventuella oklarheter pa idélistan och ta bort eventuella
dubletter. Ta endast bort idéer som ir identiska, sma skillnader
kan vara viktiga att ta vara pa.

6. Vilj ut ndgra idéer for vidareutveckling. Basera era beslut pa
fakta och / eller konsensus.

Var kan jag hitta mer?
Minnestrimmaren |l, M.Brassard & D.Ritter, Liber, 1994

Snabbguide for kvalitetsforbattringar, Vésterbottens léns landsting, 1998
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Flodesschema

Ett flodesschema visar/beskriver grafiskt en process eller ett forlopps

olika steg i ordningsfoljd samt hur de olika stegen i processen hianger

ihop med varandra. Se dven sid 19.

Mojliga anvandningsomraden

Underlattar forstaelsen av processer och skapandet av en
gemensam bild.

Utgor utgdngspunkt for forbattringar av processer.

Visar ofta ovdntade problemomraden, oklarheter, dubbelarbete,
kritiska situationer, vantesituationer mm, som behover granskas
narmre.

Ger battre underlag for informationsspridning mellan olika
grupper och arbetsskift, vilket 6kar mojligheterna att forebygga fel.
Klargor roller i processen for olika funktioner och personer.

Tillvigagangssitt

1.
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Samla de manniskor som ar viktiga for och har kunskap om
processen.

Diskutera och dokumentera vad ni ska ha flodesschemat till.

G4 igenom och bestim processens start- och slutpunkt, dvs vad
som ska ingd i schemat.

Bestam vilken detaljniva flodesschemat ska ha. Borja gdrna med
ett mindre detaljerat flodesschema och fordjupa er sedan i de delar
som behovs.

Bestim och dokumentera stegen i processen. Det ar ofta till hjalp
att utgd fran patientens perspektiv. Kom ihag att beskriva hur det
ser ut idag, inte hur det borde se ut.

Tidsordna stegen i processen. Anvind girna sjalvhiftande lappar
sd att de kan flyttas under arbetets gang.

Rita flodesschemat med hjilp av vedertagan symboler (se nedan).
Kontrollera sa att flodesschemat ar komplett och att ni ar Gverens
om att det beskriver den verkliga processen.

Under tiden processen kartliggs kommer det ofta upp idéer om
hur processen kan forbattras. Tank pd att anteckna dessa.



Symboler

Oval

Rektangel

Romb

Cirkel

Molin

Var kan jag hitta mer?

Start/slutpunkt

Aktivitet eller uppgift

Val och beslut, kan utformas som en ja/nej-fraga

Kopplingar. En bokstav i ringen betyder att pro-
cessen fortsatter nagon annanstans pa samma
sida. En siffra betyder att processen fortsatter

pa ett annat papper.

Oklarhet/fragetecken

Processens riktning

Kvalitet fran behov till anvandning, B.Bergman & B.Klevsjo, Student-

litteratur, Lund, 1995

Minnestrimmaren Il, M.Brassard. & D.Ritter, Liber, 1994
Snabbguide for kvalitetsforbattringar, Vésterbottens lans landsting, 1998
Sjukvardens huvudprocesser — Budskap och verktyg, J.Striem, Landstings-

forbundet, 1997

Sju verktyg for kvalitetsforbattring, A.Bolstad, Utbildningshuset, 1994

53



Exempel

Man, 75 ar med KOL och
hjartsvikt. 39°C. Hostar
slem. Nu kortandad.

Ring 112

SOS alarm dirigerar
ambulansen

Ambulansen for
patienten till
akutmottagningen

Ambulanspersonalen
overlamnar till
sjukskoterskan

SSK prioriterar och hjal-
per patienten till ett rum
samt tar ankomstprover

Patienten far perifer
venkateter samt
overvak

Jourhavande la-
kare kommer for att
undersoka patienten

54

Ordinerar prover
samt
behandling

Patienten vantar

Laboratoriesvar ater

Behandling paborjas

Specialistlakare kallas
av jourhavande lakare

Specialistlakaren
undersoker patienten

Nej Hem med

Inskrivning uppfoljning

Ja

Inskrivningsprocess



gor och lar

55



Orsak/verkan-diagram aven kallat Fiskbensdiagram
eller Ishikawa-diagram.

Orsak/verkan-diagram ar ett verktyg som hjalper till att forstd vilka

orsaker som pdaverkar en viss fragestillning eller ett visst problem.

Se

aven sid 34.

Mojliga anvandningsomraden

Tydliggor vad som paverkar ett problem.

Skapar en 6gonblicksbild av den samlade kunskapen och samfor-
standet i ett team rorande ett problem.

Visar pa grundorsaker, inte symptom och utgor dirigenom ett
utmarkt underlag for den fortsatta problemlosningen.
Kategoriserar olika orsakstyper.

Tydliggor vilka data som mdste samlas in for att visa pa vilken
grundorsaken ar till problemet.

Tillvagagangssatt

1.
2,

56

Skriv ner problembeskrivningen i rutan till hoger pa diagrammet.
Ange huvudgrupperna dir ni tror att orsakerna till problemet
finns. Mark de stora benen pa fisken med dessa grupper. Exempel
pa dessa huvudgrupper ir: manniska, maskin, metod, miljo, matt,
personal, utbildning, organisation, patienter, lokaler, utrustning osv.
Kategoriseringen ska vara ett hjalpmedel i den aktuella situationen.
Anvind exempelvis brainstorming for att soka efter tinkbara
orsaker. Kom ihag att ni soker efter orsaker inte l6sningar.
Placera idéerna under limplig huvudgrupp, antingen direkt nar de
sdgs eller forst sedan hela listan tagits fram. Tank igenom om ni
har valt ratt huvudgrupper for problemet?
Stall fragan Varfor? for varje orsak, for att steg for steg komma
fram till grundorsakerna.
Sok efter grundorsakerna till problemet genom att:
Titta efter orsaker som dyker upp flera ganger inom olika huvud-
kategorier. Det kan finnas flera grundorsaker till ett problem.
Samla och analysera data sa att ni kan bestimma hur mycket de
olika orsakerna paverkar. Ta hjdlp av andra verktyg for att avgora
om ni hittat ritt orsak till problemet.



Exempel

ORSAKER
Ledning Miljo IT
VERKAN
PROBLEM -
fragestallning att
soka orsaker till
Metod Matt Manniska

Var kan jag hitta mer?

Kvalitet fran behov till anvandning, B.Bergman och B.Klevsjé, Student-
litteratur, Lund, 1995

Minnestrimmaren |l, M.Brassard & D.Ritter, Liber, 1994

Snabbguide for kvalitetsforbattringar, Vésterbottens lans landsting, 1998
Sju verktyg for kvalitetsforbattring, A.Bolstad, Utbildningshuset, 1994
Verktygslddan — En sammanstallning av 21 verktyg for kvalitetsarbete,
Institutet for verkstadsteknisk forskning, 1993
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Paretodiagram

Paretodiagram ar ett verktyg for faktabaserad prioritering. Diagrammet
ar ett satt att fasta uppmarksamheten pa de viktigaste felkallorna eller
problemorsakerna. Verktyget grundas pa den beprévade Paretoprincipen
som innebdar att 20% av orsakerna stér for 80% av ett problem. Den slar
alltsa fast att t ex ett fatal felkillor star for merparten av kvalitetsbrist-
kostnaderna. Se dven sid 35.

Majliga anvandningsomraden

e Hjilper till att enkelt och systematiskt fokusera pa de problem/
faktorer som bor uppmarksammas.

e Prioriterar och rangordnar olika problem.

® Visar pa tinkbara orsaker vid anviandning av Orsak/verkan-diagram.

e Delar upp information i olika kategorier.

Tillvagagangssatt

1. Bestdm vilket problem eller vilka faktorer som diagrammet ska
visa och vilken data som behovs for att visa detta.

2. Bestdm vilken matenhet som dr mest meningsfull, exempelvis
frekvens, kostnad eller tid samt bestim tidsperiod for matningen.

3. Samla in n6dviandig information om varje kategori. Beskriv var,
ndr datan samlas in.

4. Presentera datan i rangordning, dvs. fran hogst till lagst forekom-
mande kategori. Placera de kategorier med lag frekvens under en
gemensam rubrik ”6vrigt”.

5. Rita ut axlarna. Gradera den vinstra vertikala axeln fran O till det
totala antalet data.

6. Rita in staplar for de olika kategorierna och namnge dessa.

Rita kategorierna med exempelvis hogst frekvens, kostnad eller
tid till vanster och fortsitt sedan med 6vriga i fallande storlek.
Kategorin 6vrigt placeras oftast langst at hoger aven om den inte
har lagst frekvens/kostnad.

Om du vill:

8. Rita in och gradera den hogra vertikala axeln fran O till 100 procent.
Forsikra dig om att de bada axlarna har matchande skalor. Rakna
ut de olika kategoriernas andel av det totala antalet (i procent).
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9. Rita en procentlinje en sk. kumulativ linje genom att addera sum-

morna for varje kategori, stapel for stapel. Ga fran vanster till hoger

och markera det ihopriaknade virdet genom att rita en punkt 6ver

hoger sida pa varje stapel. Sammanbind darefter punkterna.

10. Tolka resultatet.

Kumulativ linje

Exempel
160
140 |~ N
L ] —
120 |~ - _
— 100 — - -
£ 8o —
< 60 |- n =
40 [— ]
20 -
0
Langre Manga Patienter Patienter Ovrigt
besok an jourfall har samma kommer
planerat tid for sent
Orsak

Var kan jag hitta mer?
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10%
0%

Kvalitet fran behov till anvandning, B.Bergman & B.Klevsjé. Studentlitteratur,

Lund 1995

Minnestrimmaren |l, M.Brassard & D.Ritter, Liber, 1994

Snabbguide for kvalitetsforbattringar, Véasterbottens lans landsting, 1998
Sju verktyg for kvalitetsforbattring, A.Bolstad, Utbildningshuset, 1994

Verktygsladan — En sammanstallning av 21 verktyg for kvalitetsarbete,
Institutet for verkstadsteknisk forskning, 1993
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Linjediagram

Linjediagram, som ibland ocksa benimns tidsseiediagram eller trend-

diagram, dr en bild som snabbt och 6verskadligt presenterar hur data

forandras over tid. Se dven sid 35.

Majliga anvandningsomraden

Presenterar data grafiskt. ”En bild sdger mer dn tusen ord.”
Visar hur viarden forandras eller inte forandras over tid.
Askadliggér variationer.

Foljer utvecklingen och visar trender och monster.

Tillvagagangssatt

1. Bestdm vad diagrammet ska visa och vilka data som behovs.

2. Vilj den egenskap (variabel) som ska ritas in mot tiden.

3. Vilj tidsintervall (veckor, datum etc.) och markera dessa for den
period som ska studeras. Den horisontella axeln (x-axeln) 4r tiden.

4. Markera enhet och limplig skala for den egenskap (variabel) du
vill visa pa den vertikala axeln (y-axeln).

5. Borja fora in informationen i diagrammet, rita en prick for varje
(utrdknat) viarde. Sammanbind punkterna.

6. Ge diagrammet ett namn och mark dven ut vad de bdada axlarna
beskriver.

7. Analysera resultaten. Kan man dra nagra slutsatser? Finns det
nagra tydliga monster eller tendenser?

Om du vill:

8. Rita in malvardet i diagrammet, se exempel nedan.

9. Gor anteckningar till grafen i diagrammet exempelvis vid
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Exempel
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Styrdiagram

Sitter man in en 6vre och en undre styrgrans i linjediagrammet blir detta
ett styrdiagram. Styrgranserna ar ett hjalpmedel for att kunna forsta och
tolka olika typer av variation. Detta kan sedan ligga till grund for att
avgora om olika typer av dtgirder behover sittas in eller ej.

Var kan jag hitta mer?

Kvalitet fran behov till anvandning, B.Bergman & B.Klevsjé, Studentlitteratur,
Lund, 1995

Snabbguide for kvalitetsforbattringar, Vésterbottens lans landsting, 1998
Sju verktyg for kvalitetsforbattring, A.Bolstad, Utbildningshuset, 1994
Verktygslddan — En sammanstallning av 21 verktyg for kvalitetsarbete,
Institutet for verkstadsteknisk forskning, 1993

Att mata for att veta, Sveriges Kommuner och Landsting, 2005
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Multirostning

Multirostning dr ett verktyg for att snabbt dstadkomma samforstand
om vad som ir viktigt av ett antal faktorer eller problem. Detta gors
genom systematisk rangordning av dessa. Resultatet ligger sedan till
grund for beslut.

Mojliga anvandningsomraden

e Identifierar de viktigaste faktorerna.

e Rangordnar faktorerna.

e Ger forutsattningar for likvardigt deltagande i beslutsprocessen.

Tillvagagangssatt
1. Gor en lista 6ver de problem eller lI6sningar som ska rangordnas.
Anvind gédrna brainstorming.

Vid ett stort antal alternativ, multirésta genom att fordela ett
limpligt antal roster per deltagare (vanligtvis mellan 20-25% av
antalet punkter pa listan). Rangordna de viktigaste alternativen.
Vid exempelvis sex roster betecknar 6 det viktigaste och 1 det
minst viktiga.

Varje deltagare graderar genom att fordela en summa pa 100
poidng mellan de olika alternativen. Hur virdet fordelas och
mellan vilka alternativ dr upp till individen.

3. Summera antalet podng for de olika alternativen. De som fatt
flest podng ar de mest prioriterade.

Exempel Alternativ A
Gor en lista 6ver de problem eller l16sningar som ska rangordnas.

Vad ir orsaken till de langa vantetiderna i vintrummet?

A Flera patienter har fatt samma tid.

B Mainga jourfall

C Kassan o6ppnar samtidigt som patienten ska vara hos lakaren.

D Besoken tar langre tid 4n planerat.

E Patienten kommer for sent, vilket leder till forskjutning av
planerat tidsschema.
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Varje medlem rangordnar problemen/losningarna dar i detta exempel
5 betecknar det viktigaste och 1 det minst viktiga.

Exempel Gorans rangordning;:

A 3
B 4
C 2
D §
E 1
Summera betygen fran alla i laget.
Goran Lena Fredrik Axel Liselotte Summa
A 3 S 3 2 3 =16
B 4 4 S 3 4 =20
C 2 1 1 4 1 =9
D S 3 4 S M) =22
E 1 2 2 1 2 =8

Alternativ D anses vara det stOrsta problemet.

Exempel Alternativ B
Gradera alternativens betydelse genom att fordela ett varde, mellan
de olika alternativen, exempelvis 100 poing.

Goran Lena Fredrik Axel Liselotte Summa
A 20 80 10 =110
B 10 10 55 30 =105
C 10 15 =25
D 50 S 25 100 60 =240
E 10 5 5 =20

Alternativ D anses vara det stOrsta problemet.

Var kan jag hitta mer?
Minnestrimmaren Il, M.Brassard & D.Ritter, Liber, 1994
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Team — Motestekniker, regler och roller

For att kunna forsta och forbattra vardverksamheten ar det nodvan-
digt att vi utvecklar var formdga att arbeta i team, 6ver funktions- och
professionsgranser. Manga forbattringsverktyg forutsatter teamarbete,
t ex flodesdiagram och brainstorming.

Teamsammansattningen ar forstds beroende av uppgiften men for att
forandringsarbetet skall bli sa effektivt som mojligt kan foljande fragor
vara till hjalp nar man sitter samman ett team.

Har medlemmarna tillracklig kunskap om forandringsomradet?
Har vi representanter fran alla omraden som paverkas av
problemet?

Har vi representanter fran alla enheter som pa ett avgorande satt
berors av och kan paverka resultatet?

For ett fungerande teamarbete kravs kunskap bade om métesstruktur
och om forhallningssatt och gruppdynamik. Det finns olika tekniker for
att genomfora effektiva moten. Exempel redovisas nedan men det finns
ocksd flera andra sdtt. Om vi tillsammans sdtter ramarna och kommer
overrens om vilka motesregler som ska gilla ar det lattare att forsta vad
som forvidntas av oss pa olika moten. Det vasentliga dr att hitta en struktur
som hjalper till att utnyttja motestiden optimalt. Tid 4r en bristvara for
de flesta! Anviand den motesteknik som passar i er grupp.

Motesregler for effektiva moten

e Alla kommer och alla kommer i tid.

® Motet borjar och slutar pa bestimd tid.

e Kreativt klimat — vi skall inte doma varandra, utan samarbeta for
att na resultat som vi aldrig natt forr.

e Visa respekt for personerna pa motet och deras asikter. Ge kon-
struktiv feedback.

e Tala i tur och ordning och lat alla komma till tals.

e Hur fattas besluten? — Ska det ske genom rostning eller i sam-
forstand?
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Sju stegs motesprocess
En metod for att fa en fungerande process for motet.
Tilldela roller
Klargor malet for motet.
G4 kort igenom dagordningen, tidsitt de olika punkterna.
Arbeta igenom dagens uppgifter.
Summera motet. Vad kan vi dra for slutsatser?
Gor dagordning och planera for ndsta mote.
Utvirdera kort dagens mote

Vad gick bra?

Vad kan vi gora bittre nista gang?

N o o s w NP

Olika roller i teamet

En del i stodstrukturen for effektivt teamarbete dr att alla ar delaktiga,
bl a genom att var och en har ansvar for sirskilda uppgifter eller om-
raden. Aven vid teammoéten hjilper det att fordela ansvar genom att
utse vissa roller. Vilka och hur manga roller kan variera mellan olika
team och uppgifter. Det viktiga ar att det upplevs meningsfullt och inte
hindrande for teamet.

Exempel pa roller vid moten:

Ledare/Ordforande ser till att motesordning f6ljs, att diskussionen haller
sig till amnet och att alla kommer till tals.

Sekreterare/Dokumenterare for minnesanteckningar eller protokoll.
Tidhallare héller 6ga pa klockan och paminner om tidsramar.

Om ett mote blir bra eller inte beror bade pa VAD som tagits upp och
HUR detta skett. Ibland kan det vara en hjalp om nagon i teamet tar
pa sig rollen att speciellt uppmarksamma hur teamet arbetar. Detta kan
behovas sirskilt om teamet dr djupt involverat i stindigt dterkommande
sakdiskussioner. Men dven annars ar det viktigt att teamet utvarderar
sina moten bdde ur ett innehélls- (VAD) och processperspektiv (HUR)
som ett led i att standigt kunna forbattra sitt arbete. Fordelning av roller
for motet frantar givetvis ingen annan teammedlem ansvaret att aktivt
medverka till ett konstruktivt mote.
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Kommentarertillnagraord och begrepp som
ar vanligt forekommande i material om kvalitets- och
verksamhetsutveckling.

Syftet med denna ordlista ar att peka pa ordens anvandning och inne-
bord i kvalitetssammanhang. Den kan i vissa fall avvika ndgot fran den
gangse betydelsen, sd som orden anvands i vardagslag. Ordlistan gor
inga ansprak pa vetenskaplighet.

Forandra

Med forandring avses att gora saker pa ett annat sitt an tidigare. For-
andringen kan innebdra att man dndrar i rutiner eller system. Att sluta
gora nagot, som man gjort tidigare dr ocksa en forandring.

Forbattring

Att gora bittre innebiar en forandring jamfort med nuldget. For att veta
om det blir battre, maste man alltsa kdnna till nuldget och dessutom ha
definierat vad som ar den 6nskvirda utvecklingen.

Implementera

Ordet betyder forverkliga, installera och anviands ofta i kunskapssam-
manhang, t ex att implementera ny kunskap. Som lasaren av denna skrift
nu har forstatt sprids inte kunskap genom beslut eller ordergivning,
utan genom ett systematiskt och uthalligt forbattringsarbete. Vi menar
darfor att ordet implementera forleder oss att underskatta svarigheterna
i forbattringsarbetet.

Instrument
Hjalpmedel, se verktyg

Kund enligt QUL/USK

Den eller de verksamheten ar till for. T en organisation finns det ofta olika
kunder i olika steg och processer.
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Kundfokus
Att se och organisera verksamheten for att underlitta for kunden.

Kvalitetssakring
Sikra att kvaliteten nir en forutbestimd niva = sitta standard.

Kvalitetsutveckling /CQIl (Continuous Quality Improvement)
Att standigt forbattra den totala kvaliteten.

Mata, matning

Med mitning menar vi en aktivitet, som innebér att vi gér observa-
tioner (helst over tid) av en eller flera variabler. Mitningen resulterar
i ett virde. Virdet anvinds for att fa ett matt pa en process samt for
att kunna mita om forindringar, som provas leder till forbattringar.
Beroende pa syftet med matningen kan vardet/mattet vara av kvalitativ
(vacker — ful) eller kvantitativ (numeriska tal) karaktar.

Mitningen visar ett varde vid en viss given tidpunkt eller period, som
man bestimmer i forvdg. Med mitningen far vi en dokumentation av
hur det faktiskt 4r just vid mattillfallet samt en mojlighet att lara infor
framtiden. Uppfoljning dr ett begrepp som ligger nira matning och som
innebar att nagot granskas i efterhand.

Patientfokus

Se kundfokus.

Process (synonymer: forlopp, procedur, skeende, sekvens)

Process har blivit ett mycket anvant och lite trendigt ord, sarskilt inom
kvalitetsomradet. Man maste dock uppmirksamma att det anvinds
i tva diametralt motsatta betydelser, namligen spontan process resp.
planerad eller styrd process.

Inom tex beteendevetenskaper anviands ordet process ofta i betydelsen av
ettdynamiskt skeende som utvecklar sig spontant och med variation fran
gangtill annan, tex grupprocess, utvecklingsprocess och mognadsprocess.
Det handlar om naturliga processer som ar delvis oforutsagbara.
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Processer i samband med verksamhetsutveckling daremot avser en
serie handelser som ar vildefinierade och gar att styra, kontrollera och
upprepa. I QUL/USK definieras process som en serie aktiviteter som
forddlar en vara eller tjanst. Den har en val definierad borjan och slut.
Det maste alltid vara klart definierat vad processen skall ta emot, vad
den skall dstadkomma, hur det skall ske samt vilka de forvantade resul-
taten skall vara.

Processorienterad

Atten verksamhet ar processorienterad innebar att man beskriver och or-
ganiserar verksamheten utifran arbetsfloden och vad de ska dstadkomma,
till skillnad mot att utga fran funktioner och vem som gor vad.

Begreppet ”vardkedja” kan sigas vara ett uttryck for processorienteringen
inom halso- och sjukvarden. Det anviands for att markera ett alternativt
synsatt till det traditionella funktions- och specialitetsinriktade synsattet
och syftar till att sikerstilla kontinuiteten for patienten.

Vardkedja ar dock inget entydigt begrepp. Ibland avses fraimst den
organisatoriska strukturen t ex kopplingen mellan olika enheter eller
vardgivare. Andra ganger syftar vardkedja framst till floden t ex pa-
tientstrommar eller informationsfloden. Begreppet vardkedja kan alltsa
handla om savil form som innehall. For att undvika missforstand ar det
sakrast att alltid klargora vilken aspekt som avses.

System

Ordet system anvands i manga olika sammanhang och i lite skiftande
betydelse. Det kan dels avse ndgon form av helhet, ett natverk eller
samband, dels anvinds det i betydelsen ”struktur” eller ”ordning och
reda” med koppling till ”systematisk”.

Datasystem, kvalitetssystem och administrativa system ar exempel pa
begrepp som omfattar inneborden av bade helhet och ordning, men med
tyngdpunkten pa ordning och struktur.

Nir vi talar om systemtiankande eller systemteori ar det helheten och
sambanden som star i fokus. Ett system dr en helhet vars delar (subsystem)
agerar och interagerar med varandra och omgivningen. En foriandring
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i en del paverkar alltid helheten. Helheten dar mer 4n summan av alla
delarna. Nar vi talar om halso- och sjukvarden, organisationen eller
samhillet som system ar det ndstan alltid denna innebord som asyftas.

Systematisk

Med ett systematiskt tillvigagangssatt avser vi att det ar planmassigt,
ordnat, konsekvent och medvetet valt. En variation eller avvikelse kan
ocksa vara systematisk i den meningen att den ar dterkommande och
inte tillfallig, dvs inte orsakad av slumpen.

Testa, test

Med test menar vii forbattringssammanhang att praktiskt och under olika
forhdllanden prova en forandring for att lara oss om det vi provar leder
till en forbattring. Vi provar att gora pa ett annat sitt an vi brukar.

I sjukvardssammanhang talar vi ofta om tester i termer av laboratorie-
tester, funktionstester etc, vilket med ovan givna definition skulle kallas
att gora en mdtning.

TQM (Total Quality Management)

Allt som gors for att stindigt forbattra alla processer i syfte att tillgodose
och helst 6vertraffa kundernas forvantningar. Hor nara ihop med Quality
Management - fastlaggande, utveckling och styrning av verksamheten
for att uppna storsta mojliga kundtillfredsstillelse. Att skapa storsta
mojliga kundvirde givet de resurser hela systemet forfogar 6ver och att
stindigt arbeta med att 6ka detta virde i en kultur som vilar pd QUL:s
grundliaggande varderingar.

Uppfoljning
Kontroll av vad som har gjorts.

Utvardering
Analys och virdering av hur nagot har gjorts.
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Verktyg

I denna skrift forekommer omviaxlande ord sisom modell, metod, verktyg
m.m. Ibland anvidnds orden nastan synonymt men oftast aterspeglar de
olika grader av konkretisering, fran tanke till handling. Figuren nedan
illustrerar detta.

Filosofi /Synsatt — Modell /Struktur — Metod - Verktyg - f\tgérd — Handling

Teori Praktik
Filosofi........ccouuu... sdtt att se, varderingar, tankevarld

Modell .................. monster, mall

Metod ......coeveeennee. tillvagagangssatt, teknik, procedur

Verktyg ..cceeueeenee. redskap, hjalpmedel

Atgird ..o, forfarande

Handling............... garning

Vérde

En central fraga i kvalitetsarbetet giller i vilken utstrackning det vi gor
ar vardeskapande. Tillfér vara rutiner och handlingar nagot virde for
nigon (= kunden)? Om inte, sa ar de onodiga och kan tas bort.

Varderingar

QUL/USK:s 13 grundldggande virderingar finns pa en flik langst bak
i boken.

70



Lastips
Building Knowledge of Health Care as a System, P.Batalden och J.Mohr,
Quality Management in Health Care 1997, 5(3), 1-12
A Framwork for the Continual Improvement of Health Care, P.Batalden
och P Stoltz, The Joint Comission Journal on Quality Improvement 1993,
19:427-447
Quality from customer needs to customer satisfaction, B.Bergman,
B.Klevsjo, et al, Studentlitteratur, 2003

Sjukvardens huvudprocesser — Budskap och verktyg, J.Striem, Landstings-

forbundet, 1997
Verklig kreativitet, E.de Bono, Brain Books AB, 1994

The Improvement Guide, Langly, Nolan, Nolan m fl Jossey Bass Publisher,

1996

71



Grundlaggande varderingar

QUL baseras patretton grundlaggande varde-
ringar som utgor karnanikundorienterad verk-
samhetsutveckling. De arkannetecknande fér
framgangsrika organisationers verksamhet.

Kundorientering

Enorganisations langsiktigaframgang beror pa dess
formaga att skapa varde for dem som den finns till
for — kunderna. De externa och interna kundernas
uttalade och underférstadda behov, krav, 6nskemal
och férvantningar skall vara vagledande for organi-
sationen, dess medarbetare och verksamhet.

e Kund ar den eller de som din organisation finns
till fér. Medborgaren é&r halsovardens huvudkund.
Patienten ar sjukvardens huvudkund. For att saker-
stalla ett gott resultat for huvudkunderna maste
aven andra externa och interna kunders behov
tillfredsstallas. Kundorientering ar ett forhallnings-
satt. Verksamheten ses ur kundens perspektiv.
Varje medarbetare stravar efter att tillfredsstalla
sina kunders behov.

Engagerat ledarskap

For att skapa en kultur som satter kunden i framsta
rummet kravs ett personligt, aktivt och synligt enga-
gemang fran varje ledare. Ledarskapets viktigaste
uppgifter ar att ange riktningen for verksamheten,
skapa forutsattningar for medarbetarna samt att i
dialog med dem definiera och folja upp malen.

Allas delaktighet

En forutsattning for en framgangsrik organisation
ar att varje medarbetare kanner sig ha fértroende
att utféra och utveckla sina arbetsuppgifter. Var och
en maste darfor se sin roll i helheten, ha klara mal,
de medel som kravs samt kunskap om de resultat
som uppnas.

Kompetensutveckling

Medarbetarnas kompetens ar nédvandig for orga-
nisationens framgang och konkurrenskraft. Darfor
maste varje medarbetare ges mojlighet till forkovran
och vidareutveckling pa ett satt som starker saval
individen som organisationen i sin helhet.

Langsiktighet

Organisationens verksamhet maste varderas med
tanke pa utveckling och konkurrenskraft dver tiden.
Ett uthalligt forbattringsarbete leder till 6kande
produktivitet och effektivitet, battre miljé, ndjdare
kunder och varaktig I6nsamhet pa lang sikt.

¢ Organisationens verksamhet maste varderas med
tanke pa langsiktiga mal. En viktig forutsattning
for detta ar ett fortroendefullt samspel mellan den
politiska nivan och verksamhetens foretradare.

Sambhallsansvar
Varje organisation har ett samhallsansvar utover lagar
ochférordningar. Organisationen och dess medarbetare

maste se sina processer, varor och tjanster som delar
i en storre helhet och aktivt medverka till forbattringar
i bade samhalle och miljé.

Processorientering

Organisationens verksamhet skall ses som processer
som skapar varde for kunderna. Processorientering
stimulerar till att analysera och forbattra arbetsfl6-
den och arbetsorganisation, och lagger grunden for
kundorienterad verksamhetsutveckling.

Forebyggande atgarder

Det ar Ibnsamt att forebygga fel och ta bort risker i
processer, varor och tjanster. Framsynthet, férutse-
ende och planering ar nyckelordiférbattringsarbetet
dér aven kunder och leverantorer skall engageras.

Standiga forbattringar

Konkurrenskraft kraver standiga férbattringar och
fornyelse av alla verksamhetens delar. Foérutsatt-
ningen for detta ar ett metodiskt forbattringsarbete
som genomsyrar organisationen och en kultur som
stimulerar till kreativa forslag och nya idéer.

* En organisation som finansieras med offentliga
medel maste visa att den skapar mervarde for pa-
tienter och medborgare.

Lara av andra

For att kunnavidareutvecklas maste organisationen
och dess medarbetare pa alla omraden skaffa sig
ny kunskap om vad som ar mojligt att uppna och
hur detta kan uppnas. Detta kraver jamforelser med
dem som ar bast pa en viss process, oavsett vilken
bransch eller sektor de tillhor.

Snabbare reaktioner

| alla verksamheter ar kortare svarstider, kortare
ledtider och snabbare reaktioner pa kundernas
behov av avgérande betydelse. Det galler saval for
utveckling, produktion och leverans av varor och
tjanster, som for administrativa processer.

e Organisationen bor reagera snabbt pa kundernas
behov och omvarldens krav. Det innebar inte att
patienter alltid bor behandlas pa kort tid.

Faktabaserade beslut

Beslut maste bygga pa dokumenterade och tillforlit-
liga fakta. Varje medarbetare maste inom sitt
arbetsomrade fa mojlighet att mata och analysera
fakta av betydelse for att uppfylla sina mal och for
att tillfredsstalla sina kunder.

Samverkan

Samverkan ar ett nyckelbegreppivarje framgangsrik
organisation. Det arvasentligt att genom samverkan
kombinera manga kompetenser saval hos medarbe-
tare som hos kunder, leverantérer, partners, agare
och huvudman.

® Processer 6verskrider nastan alltid organisatoriska
granser. Samverkan innebar samarbete mellan méan-
niskor inom och mellan enheter, men aven utanfor
sjukhusets vaggar.



gor och lar

Syftet med rapporten Gor och Lar ar att lyfta fram
ochbeskrivavad Forbattringskunskap ar. Skriften
tar aven upp ett antal metoder och verktyg for
verksamhetsutveckling. Det som ar gemensamt
for dem alla ar att de pa olika satt knyter an till
och aterspeglar de synsatt och varderingar som
Forbattringskunskapen bygger pa.

Gor och Lar ar avsedd som en introduktion och
gor varken ansprak pa att vara heltackande eller
vetenskaplig.
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