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Varfor SkaS-guiden?

Enligt Socialstyrelsen dr ledningssystem “ett system for att faststilla grundprinciper for led-
ning av verksamheten och for att stélla upp méal och beskriva hur vi foljer upp och nar mélen”.
I savil Socialstyrelsens forfattningssamling, SOSFS 2005:12 som Hilso- och sjukvérdslagen,
HSL, anges att varje sjukvardsorganisation maste ha ett ledningssystem (Socialstyrelsen,
2005; Socialdepartementet, 1982).

I HSL § 2a anges det att ’hdlso- och sjukvérd ska bedrivas sé att den uppfyller kraven pa en
god vird”. Detta innebér att den ska vara av god kvalitet och tillgodose patientens behov av
sdkerhet och trygghet. Den ska vara littillgénglig, bygga pa respekt for patientens sjélvbe-
stimmande och integritet samt frimja goda kontakter mellan patienter och hélso- och sjuk-
vardspersonalen. HSL foreskriver ocksa att hilso- och sjukvérden ska arbeta med kvalitetsut-
veckling. I HSL § 3 stér att ”inom hilso- och sjukvarden ska kvaliteten i verksamheten syste-
matiskt och fortlopande utvecklas och sidkras”. Dessa krav finns vidareutvecklade i SOSFS
2005:12.

SOSFS 2005:12 stéller krav pa ledningssystem for kvalitet i sjukvarden. I kap. 1-3 framgér att
“kvaliteten 1 verksamheten inom hélso- och sjukvarden systematiskt och fortlopande skall
utvecklas och sikras”. Vidare framgér det att ’vid planering, utférande, uppfoljning och ut-
veckling av verksamheten ska det systematiska kvalitetsarbetet skapa sddana forutséttningar
att tillgdngliga resurser kan anvéndas for att uppna kraven pd patientsdkerhet, patienttillfreds-
stéllelse och kostnadseffektivitet 1 hdlso- och sjukvardslagen (1982:763).”

SkaS-guiden — en beskrivning av SkaS ledningssystem

SkaS guiden dr en beskrivning av vart ledningssystem. Vi definierar ledningssystem enligt
foljande: ”De principer och angreppssitt vi har valt att arbeta med for att strava mot, folja upp
och na véra mal. Angreppssétt och mél kan variera ndgot fran verksamhet till verksamhet,
men gemensamt dr att vi vill skapa storsta mojliga virde for vara patienter/nirstdende (kunder
1 forekommande fall) till lagre resursatgang.”

Angreppssitten ska vara dverenskomna och vedertagna, inte nddvéndigtvis dokumenterade.
De dokumenterade rutiner och instruktioner som finns i1 6vrigt ska stddja verksamheten och

finnas 1 den utstrackning man behdver dem. Vi ska undvika att dokumentera for dokumente-
randets skull.

Principerna och angreppssétten bygger pa en

OffenSIV VerksamhetsutVGCkling (Bergman & Ledningens Engageman 0

Klefsjo, 2007) som innebér att patienten sétts

i centrum — i alla delar av var verksamhet A _

. . . . rbeta med Forbéttra
stravar vi efter att tillfredstilla eller helst processer standigt
Overtriffa vara patienters/nérstdendes behov
och forvéantningar. Detta kraver ett standigt Sitt Patienten
forbéttringsarbete 1 organisationens alla pro- i centrum
cesser 1 vilket samtliga medarbetare tilldts och
stimuleras att engagera sig . Ledningens stod Basera beslut Lat alla vara

pa fakta delaktiga

och engagemang ir en forutséttning for att

lyckas. Alla beslut ska sa langt mojligt base- -
ras pé fakta, vilket ocksd innebdr att vi har Skapa Helhetsblld

kunskap om variation och dess betydelse for Principer for offensiv verksamhetsutveckling



vara resultat. Helhetssyn innebar att vi samordnar vara processer sé att vi skapar storsta maj-
liga virde for véra patienter och deras nirstaende. P4 sidan 18 beskrivs ndrmare hur princi-
perna ér tolkade och Gversatta i var organisation.

I SkaS strategikarta och styrkort beskrivs var vision och vér strategi, offensiv verksamhetsut-
veckling, samt hur den kan tillimpas for att nd vara 6vergripande mal.

I styrkortet beskrivs de langsiktiga malen (strategiska mal) och de kortsiktiga mélen (kritiska
framgingsfaktorer). Méalen revideras arligen utifran resultat och lairdomar som kommer fram i
utvecklingsdialoger.

Utvecklingsdialogen ér ett instrument for att regelbundet diskutera principer och angreppssétt
samt folja upp resultatet. Genom dialog kan vi fortlopande lara oss forbéttra angreppssitten
for att ddrigenom né béttre resultat. En fortlopande utvecklingsdialog &r nddvindig for att
sakerstilla resultat och stimulera utveckling och ldrande i alla delar av sjukhusets verksambhet.

I figuren nedan visas de olika delarna i det langsiktiga arbetet med principer och angreppssétt
for att na och sékra vara mal.

De yttre drivkrafterna ér
Mal och resultat — strategikarta och styrkort en syntes av krav som
stélls pa oss av patienter
och deras nérstdende men

Inre o .. 5 2
aven krav fran medborga-
drivkraft Véardegrund och principer g

re/politiker via dverens-

Yttre
drivkraft

Férbattrings- Analys & | kommelser samt vara
motorer prioritering egna krav. Kraven dver-
‘ sdtts till kort- och langsik-
tiga mal for SkaS och

revideras arligen. De
overgripande malen, vilka

Spontana Planerade Stora processer som kravs for
dagliga forbattringar forbattrings atgarder forbattringsprojekt att na dessa’ hur vi ut-
Sakring (Y vecklar ledar- och m?dar"-

Standardvardplaner, PM, processbeskrivningar betarskap samt IT-stod for

att nd malen beskrivs 1
Principer och angreppssditt for att nd mdl SkasS strategikarta. [
styrkortet bryts de lang-
siktiga malen ner 1 konkreta mal, kritiska framgéngsfaktorer, som tolkas och realiseras av
sjukhusets olika verksamheter.

Inre drivkrafter ar var vardegrund och vara principer, det vill sdga de forhédllnings- och an-
greppssiatt vi anviander oss av ndr vi utvecklar verksamheten. Forbdttringsmotorerna ér de
angreppssétt vi har for att utveckla verksamheten mot mélen. Det verksamhetsnéra, dagliga
och spontana forbéttringsarbetet dr basen 1 vart utvecklingsarbete. For att stodja detta behdver
vi ocksd kunna angripa stora kvalitetsproblem genom att arbeta i storre forbéttringsprojekt.
Slutligen maste vi sprida och sédkra uppnadda forbattringar med hjilp av olika standarder, till
exempel standardvardplaner, PM och processbeskrivningar.



Syftet med SkaS-guiden

I SkaS-guiden beskrivs alla de delar som utgér komponenterna i sjukhusets ledningssystem.

Syftet &r att

e samla visentlig information och dirigenom underlétta for alla medarbetare pé
sjukhuset att hitta ratt i de dokument som tillsammans utgér ledningssystemet

e skapa motesplatser och tid for dialog om véra processer i alla delar av verksamheten —
en forutsittning for larande och utveckling

e underldtta utvecklingen av sjilva ledningssystemet genom att informationen finns
samlad i ett dokument

e Dbeskriva vem som dr ansvarig for vad 1 de olika delarna av ledningssystemet

SkaS-guiden ska stidndigt utvecklas och forbéttras och utgora ett stod for verksamheten.

Hur ar SkaS-guiden upplagd?

SkaS-guiden bestar av fem delar:

I den forsta delen beskrivs ramarna for var verksamhet, vart uppdrag, var viardegrund, var
vision och vara mal. Dessa formuleras 1 SkaS strategi, strategikarta och styrkort.

I den andra delen beskrivs styr- och ledningsprocessen, utvecklingsdialogen och hur uppfol;-
ning sker. Utvecklingsdialogen dr det verktyg vi anvédnder pd alla nivder i organisationen for
att tre ggr/ar diskutera planer, angreppssétt och hur vi lyckas 1 var strdvan att nd malen.

Den tredje delen beskriver principer och angreppssétt for offensiv verksamhetsutveckling —
grundpelarna i ledningssystemet. I avsnittet ”Att arbeta med processer” beskrivs SkaS kéirn-
processer, processmodell samt vilka steg som kriavs for att permanenta en process. I ”Att {or-
bittra stindigt” redogdrs for sjukhusets forbéttringsmodell. I ”Basera beslut pa fakta” ges en
utforlig beskrivning av de utmaningar som vi moter nar vi ska méta resultat 1 sjukvardspro-
cesser pa savil dvergripande systemniva som verksamhetsnéra niva.

Guidens fjirde del beskriver de delar dér Socialstyrelsen stéller sirskilda krav pa vart syste-
matiska patientsékerhetsarbete.

I den femte delen beskrivs SkaS organisation och var ansvaret for de olika delarna i1 lednings-
systemet ligger.

Foljande bilagor dr associerade till guiden:

Bilaga 1: SkaS styrkort och kritiska framgéngsfaktorer for 2008
Bilaga 2: SkaS patientsékerhets- och kvalitetsplan for 2008

Bilaga 3: Utvecklingsplan for process

Bilaga 4: Ersdttningsrelaterade mal 1 6verenskommelserna for 2008

Langst bak i1 guiden finns en lista med referenser. Sa langt som mgjligt dr de rekommenda-
tioner som foresprékas baserade pa evidens.



Del 1 — Uppdrag, vardegrund, vision, strategier och mal

Avgrédnsningar - uppdrag och verksamhetsidé

Skaraborgs Sjukhus (SkaS) uppdrag &r att tillhandahalla specialistsjukvard for befolkningen i
sitt ndromrade och i tillimpliga delar for befolkningen som helhet i ett regionperspektiv.
Sjukhuset ska dessutom, i samverkan med Ovriga vardgivare, utveckla den nira sjukvérden.

Verksamheten pé SkaS bedrivs pd Kirnsjukhuset i Skovde (KSS), Sjukhuset i Lidkoping
(SiL), Sjukhuset i Falkoping (SiF) och Sjukhuset i Mariestad (SiM) samt vid vissa specialist-
mottagningar utanfor sjukhusenheterna.

Sjukhusets uppdrag beskrivs detaljerat i de arliga 6verenskommelserna med hélso- och sjuk-
vardsndmnderna och primér- och tandvardsnimnden.

Verksamhetsidén svarar pa fragan vad, hur och fér vem verksamheten bedrivs. Var verksam-
hetsidé lyder:

—  SkaS tillgodoser behovet av specialistsjukvdrd for invanarna i Vistra Gotalandsregionen
med ndromrddet som bas

—  SkaS erbjuder, i dialog med patienter och ndrstdende, en individanpassad sjukvard av hog
kvalitet med ldgsta mojliga resursatgang

— Verksamheten bedrivs i samverkan mellan olika aktorer.

Véardegrund

En gemensam vérdegrund &r en viktig del i allt arbete. Vérderingarna styr vara beddmningar,
beslut och handlingar. SkaS vardegrund utgér fran alla manniskors lika virde. Detta innebér
att alla, savél patienter, medarbetare som samarbetspartners med flera har:

— vrdtt till respekt och drlighet

— vrdtt till omtanke och trygghet

— vrdtt till delaktighet och gemenskap
— ratt till utveckling och forstdelse.

Vision, strategikarta och styrkort

SkaS vision dr ”God Vérd i Utveckling”. En vision ska vara en gemensam bild av en tinkt
framtid. Vi séger att visionen ska beskriva var vi ar om 7-10 dr. Strategin ska svara pa frigan
hur sjukhuset inom ramen for sitt uppdrag ska na sin vision. I strategin beskrivs den ldngsikti-
ga inriktningen for verksamheten och hur vi i framtiden kan fortsétta skapa virde for vara
patienter och deras nirstaende. Vi ska né vér vision ”God Vard i Utveckling” genom att:

- Oka forstdelsen for patientens behov och forvintningar samt utveckla vérden i dialog med
patient och ndrstiende

— Rekrytera, behalla och stindigt utveckla kompetenta medarbetare

— Fortlopande ha tillgang till resultat for att mdlsdtta, utvirdera och utveckla verksamheten

— Arbeta i processer som foljer patientens vig genom vdrdsystemet, vilket skapar mervirde
i hela vardkedjan

— Frdmja ett ledarskap ddr man lever som man ldr och som dr fokuserat pd att leda verk-
samheten och dess utveckling

— Efterstrdva en kultur som framjar engagemang, delaktighet och kreativitet och som stimu-
lerar till arbete i effektiva, tvirprofessionella team.



Strategikarta

Strategin ska beskriva hur vi langsiktigt kan skapa virde for patienterna utifran vart uppdrag
och de resurser vi har till vart forfogande. Strategikartan dr en forenklad bild av hur det hela
hénger ihop — vad och hur kopplas samman (Kaplan & Norton, 2004; 2001). I kartan be-
skrivs pa ett enkelt sitt vilka véirden vi vill skapa for véra patienter for att kunna erbjuda ”God
Vard i Utveckling”. Kartan lyfter fram vilka kdrnprocesser som &r avgorande for att vara pati-
enter ska kunna erbjudas god vard samt vilken kompetens, vilket ledarskap, vilket IT-stdd,
vilken infrastruktur och kultur vi méste striva efter. Utvecklingen maste hela tiden ske i ett
samspel med de resurser vi har till vart forfogande. Det &r vért ansvar att anvénda de tillgéng-
liga resurserna sa att vi kan skapa storsta mdjliga véarde for patienterna och deras nérstaende.

God Vard Vérden vi
i skapar for
. atienten
Utveckling p

Utveckla Utbilda rda Samverka och
PDSA - forbattrings- Véard E[améa halsahul kommunicera Vara
processen Edrbattrin drebygga ohalsa : s are
Mét- och R . Varda Akut E}Tgren”tt B iktigaste
Ugdio)lilselCEsEEn Sakerhet \L/ii':rz Planerat Externt — vardgrannar, processer
Sl B hdégskola och universitet

SVP ur patientperspektiv

i mlea_d HEIEIE Rekrytera, behalla, Férebygga och varda Leda verksamhet o e e
attityder for att uppna en oy EOIBa hasRoeh processerna
gemensam virdegrund | | Standigt utveckla e L ;

rocesskunskap eda utveckling .
Framja engagemang, Arbeta i team P . Lokaler och utrustning
delaktighet och IT-kompetens Leva som man lar | |som stéder
kreativitet Forstaelse for helhet processerna
Ekologiskt Forska i vard och
forhallningssatt forbattring

T T =
ekonomiska

resurser
Kostnadseffektiv Utnyttja
Hushalla resurser optimalt
med resurser

Strategikartan anvinds i forsta hand pa SkaS respektive omrddes/SiL-nivad. De arliga verksamhetsplanerna
pd SkaS-nivd samt pd omrdadesniva/SiL-niva skrivs med strategikartan som mall.



Hur kan man forsta strategikartan?

God Vard Viérden vi
i “ skapar for
Utveckling patienten
God vard i utveckling

Visionen ”God Vérd i Utveckling” blir ldttare att forstd om vi konkretiserar den genom att
beskriva vilka virden vi ska uppna for véra patienter och deras nirstdende for att nd visionen.

Viirden vi skapar for patienten

Vad innebér ”God vard i utveckling” om man tar pé sig patientglasdgon? Vilka framtida vér-
den ska vi skapa for vara viktigaste kunder — vara patienter? De vérden vi vill erbjuda véra
patienter ar Helhetssyn, Gott bemotande, Hog kvalitet och sdkerhet samt God tillgdnglighet.
Hir f6ljer en beskrivning av vad vi menar med dessa begrepp:

Helhetssyn

e Verksamheten utgar frdn hela ménniskan, hennes livsvillkor och hélsopotential
och fokuserar inte enbart pa sjukdomsbilden

e Patienten ska uppleva SkaS som en helhet som samverkar

e Alla SkaS verksamheter utgor delar i en helhet vars syfte ar att vara till nytta for
patienten

Alla medarbetare ger patienten god vérd utifrdn en helhetssyn, vilket forutsétter tvarprofes-
sionellt teamarbete.

Gott bemotande

e Vimoter patienten/nérstdende dir de befinner sig
— Med empati, jimlikhet, respekt och integritet
e Vi for en dialog med patienten/nirstaende dar vi ar lyhorda, forstar och bekriftar pati-
entens behov och forvintningar
— Patienten far svar pé sina frdgor och vi forsékrar oss om att patienten har
forstatt
— Patienten &r delaktig och medbestimmande
e Samforstand
— Patienten ges mdjlighet att vara medaktor
— Vistddjer och hjdlper patienten att hantera sin hélsa och sjukdom.



God tillgiinglighet
SkaS ska alltid kunna nas direkt for rddgivning och information
Vi ansvarar for att de som kontaktar oss kommer rétt
Patienten ska inte uppleva onddig véntan
Vi ger god atkomlighet for alla patienter,
— oavsett individuella forutsittningar
— behoven ska styra var varden sker
Vi erbjuder patienten kontinuitet 6ver tiden efter patientens behov och forvéntningar.

Hog kvalitet och siikerhet

e Vi ger vird som &r baserad pé vetenskap, beprovad erfarenhet och evidens
¢ Goda resultat — hog kvalitet
— Bisti Sverige
— Vi miter resultat i alla processer i syfte att stindigt forbattra dem
— Viredovisar Oppet vara resultat
e Hog sdkerhet
— Inga vérdskador, nollvision.

Vara viktigaste processer

Utveckla Utbilda Vé"rd:_a : Samverka och

PDSA — forbattrings- Vérd Er_améa halsah__l kommunicera Vara

processen Férbattrin Grebygga ohalsa : o are

Mt och e . Varda Akut ::igfn:t peigtence viktigaste
o i Varda PI t

LRRIRIinoshIoses =2l Sékerhet L;L; anera Externt — vardgrannar, processer

Sakerhetsprocessen

hdégskola och universitet
SVP ur patientperspektiv

Att varda

Kérnprocesserna dr nésta steg i strategikartan. For att kunna erbjuda de beskrivna virdena for
patienterna méste vi stindigt forbattra och utveckla vara viktigaste processer - kdrnprocesser-
na. Det racker med att en kdrnprocess slipar efter for att strategin riskerar att misslyckas. Den
viktigaste processen pa SkaS dr naturligtvis att forebygga, lindra och bota sjukdomar — alltsa
processen “att varda”. Delprocesserna i ”Att varda” &r att

framja hélsa
forebygga ohilsa
vérda akut

varda planerat
lindra

Genom att tillimpa indelningen — akut och planerat - i den egna verksamheten kan det bli
lattare att hitta stora patientfloden dér det medfor 6kat vérde att skapa permanenta processer.
Se ”Att arbeta med processer”. Att lindra, att forebygga ohélsa och att framja hélsa ingar som
en naturlig komponent i alla vardprocesser.



Att utveckla

Trots att svensk sjukvérd ar i vérldsklass vet vi att det finns en stor forbattringspotential. Pro-
cessen Att utveckla” virden blir dirfor i sig en av vara viktigaste processer. Att utveckla
innebdr att standigt forbéttra vardprocessen. Det kraver i sin tur att vi dr duktiga pa att utveck-
la forbattringsprocessen. Vi maste dérfor bli bittre pd att méta och folja upp resultat sa att vi
vet vad vi ska forbéttra. Vi maste dértill forbattra sékerheten i alla vardprocesser. Slutligen
maste vi enas om vad i vardprocesserna vi kan standardisera for att sdkra en ligsta kvalitets-
niva och fa tid 6ver for de riktigt svéra patientfallen som aldrig gér att standardisera.

Att utbilda

SkaS &r en kunskapsorganisation — det dr framfor allt genom att tillvarata och utveckla
medarbetarnas kompetens som vi kan erbjuda ”God Vard 1 Utveckling”. Mycket av den kun-
skap som krévs i vara viktigaste processer har vi inte dnnu. Det blir dérfor naturligt att kom-
petensutveckling och fortbildning alltid kommer att vara en av vara viktigaste processer. Det
handlar da om kompetensutveckling avseende vird men &ven avseende forbéttring, sdkerhet,
IT, att méta resultat etc.

Att samverka och kommunicera

Slutligen maste vi arbeta bort manga av de stupror som finns for att patienten ska uppleva
varden som en helhet. Patienten bryr sig inte om vilken organisation som gor vad i1 virdked-
jan. Darfor maste vi samverka bade internt och externt. Det dr ocksa viktigt att vi samverkar
med patienten ndr vi utvecklar vara framtida tjanster, sa att vi forsékrar oss om att det vi er-
bjuder verkligen ar det som majoriteten av patienter faktiskt forvéntar sig eller har behov av.

De fem hornstenarna

Atrtt_)teza mfgd nttt)rmer oen Rekrytera, behalla, Férebygga och varda Leda verksamhet I SYS O S0 Gk
attityder for att uppna en 2pd e LT processerna

d d standigt utveckla orbattrings- ocl :
gemensam vardegrun ksl Leda utveckling .
Framja engagemang, Arbeta i team P P . Lokaler och utrustning
delaktighet och IT-kompetens Leva som man lér | |som stéder
kreativitet Férstaelse for helhet processerna
Ekologiskt Forska i vard och
forhallningssatt forbattring

—m— Medarbetare Ledarskap —w—

Niésta steg i strategikartan dr de fem hornstenar som beskriver larande och utveckling pa
SkaS: infrastruktur, kultur, medarbetare, ledarskap och kompetens. Har beskrivs vad som
méste utvecklas for att vi ska lyckas med de tidigare beskrivna kirnprocesserna. Saknas na-
gon av dessa fem hornstenar kommer vi inte att lyckas med processerna och dd kommer vi
inte heller att lyckas skapa de beskrivna vérdena for vara patienter.
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Kultur

Den forsta hornstenen, kultur, beskriver véra virderingar och normer och vilka spelregler som
giller pa SkaS. All erfarenhet talar for att det tar 14ng tid att nd en gemensam kultur. Vigen
dit bestar av fortlopande dialog och diskussion pa alla nivaer i organisationen, girna kopplat
till verksamhetsnédra arbete. Varderingar finns ju i allt vi gor . Pa SkaS forvintas alla medar-
betare sdvil ta ansvar for som fa mojligheter att delta i utvecklingsarbetet. Ett ekologiskt for-
hallningssétt innebir en dialog kring hur vi skapar hallbara miljéer for patienter och medarbe-
tare, men dven for den inre och yttre miljon.

Medarbetare

I en kunskapsorganisation dr medarbetarna vér viktigaste tillgdng. Dérfor blir det oerhort vik-
tigt att rekrytera, behélla och stindigt utveckla vara medarbetare. For att skapa mervirde och
helhet for patienten maste vi arbeta i team. Alla olika kompetenser behdvs for att patienten
ska uppleva en helhet.

Kompetens

Kompetens och kidrnprocessen “att utbilda” hanger intimt ihop. SkaS viktigaste kompetenser
ar den professionella vard- och omvardnadskompetens som tillsammans med forbattrings-
kompetens, forskning, IT-stdd och helhetsforstaelse ger bista forutsittningar for att utveckla
vardprocesserna.

Ledarskap

En ledares viktigaste uppgift dr att leda verksamheten och dess utveckling 1 den riktning som
anges 1 strategikartan. Att leva som man ldr innebér ju egentligen att géra som man séger,
eftersom handling mérks mycket tydligare dn ord.

Infrastruktur
Det maste pa sikt finnas IT-stod for alla vara kérnprocesser.
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Vara ekonomiska resurser

Véra
ekonomiska

resurser
Kostnadseffektiv Utnyttja_
Hushalla resurser optimalt

med resurser

Hushdlla med resurser

Det ar vart uppdrag att hushélla och anvidnda resurserna pé bésta sitt, sa att vi skapar storsta
mojliga vérde for patienterna.

Utnyttja resurser optimalt

Att hushélla med resurser innebér tva saker: att gora rétt saker — utnyttja resurser sa att de
skapar storsta mojliga virde for vara patienter/nirstaende, vilket i sin tur kan innebéra priori-
teringar utifran en helhetssyn.

Kostnadseffektivt

Att hushélla med resurser innebér dven att gora saker ratt — med goda resultat och hog kvalitet
utan att fororsaka skada. Med andra ord att skapa felsékra system som sa langt mojligt tillater
oss att ibland gora fel utan att patienterna drabbas. Effektivitet i ett sjukvardssammanhang
innebér maluppfyllelse (goda resultat sett med patientens 6gon) stillt mot den resurs som
kréavs for att nd malen Lifvergren, 2008; Cederquist & Hjortendal Hellman, 2005

Frigora resurser

Genom att arbeta med den yttre och den inre effektiviteten, gora rétt saker och gora saker ratt
(med riétt saker avses de aktiviteter som skapar storsta mojliga varde for véra patienter), kan vi
frigora resurser och anvinda dem dir de skapar mest vérde for patienten.

SkaS balanserade styrkort

SkaS balanserade styrkort bygger pa fyra perspektiv och dr ett hjdlpmedel for att genomfora
sjukhusets strategi. Begreppet perspektiv i detta sammanhang beskriver vilka omrdden SkaS
fokuserar pé utifran den 6vergripande strategin. SkaS fyra perspektiv dr: patient, process,
medarbetare/ldrande och ekonomi. Inom varje perspektiv finns framtaget ett for SkaS over-
gripande strategiskt mal. De strategiska malen &r satta pa 3-5 ars sikt och méts mot den fast-
lagda visionen och SkaS strategi. Malen i de olika perspektiven fér inte motverka varandra
utan ska vara balanserade och tillsammans sédkra att verksamheterna utvecklas i enlighet med
sjukhusets vision och strategi (Kaplan & Norton, 1999).

Till de strategiska mélen kopplas dérefter kritiska framgangsfaktorer med métt/nyckeltal, kor-
ta och langa maél, vilka beskriver till vilken grad verksamheten arbetar mot SkaS strategi. For
varje perspektiv finns dessutom flera indikatorer som bidrar till att utvirdera om den strate-
giska inriktningen ar rétt eller om strategiska mal och kritiska framgangsfaktorer behdver re-
videras. Som en del i strategin identifieras arligen ett antal strategiska utvecklingsomriden for
sjukhusets overgripande utvecklingsarbete.
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Patientperspektiv

Patientperspektivet belyser vilka viarden vi skapar for patienten och hur patienterna uppfattar
0SS som organisation.

Strategiskt mal
Vira patienter upplever god vard utan onédig vintan.
¢ Ingen onddig véntan innebdr att vid akut sjukvérdsbehov ska vi kunna nés 24 timmar
om dygnet aret runt. Vid all sjukvérd ska vantetiderna vara korta
e Med god vird menas att varden priglas av ett gott bemdotande, helhetssyn, hog kvalitet
och sikerhet.

Processperspektiv
Processperspektivet belyser hur vi kontinuerligt kan forbéttra och sékra vara processer.

Strategiskt mal
Vi ger en vard med hég kvalitet och hog patientsdkerhet i aktiv samverkan.
e Med hog kvalitet och hog sékerhet menas att kvalitetsutveckling och sdkerhetstdnkan-
de genomsyrar var verksamhet
e Med aktiv samverkan menas att varden inte begrénsas av organisatoriska gréinser eller
revir.

Medarbetar/Larandeperspektiv

Medarbetar/Larandeperspektivet belyser hur medarbetarna trivs och utvecklas men dven vil-
ken kompetens och vilket ledarskap som behdvs for att na visionen.

Strategiskt mal
Vi dr en attraktiv verksamhet som skapar delaktighet och utveckling.
e Med attraktiv verksamhet menas att medarbetarna kédnner stolthet och arbetsglddje i en
god arbetsmiljo.
e Med delaktighet menas att medarbetarna har forstéelse for helheten, paverkar och tar
ansvar for verksamheten.
e Med utveckling menas att medarbetarna utvecklas professionellt utifran verksamhe-
tens behov.

Ekonomiperspektiv
Ekonomiperspektivet belyser vilka ekonomiska forutsittningar vi har.

Strategiskt mal

Vi anvdnder vdra resurser rdtt
e Med hushéllning menas att vara resurser anvénds pa ett effektivt och dandamalsenligt
satt.

13



Kritiska framgangsfaktorer

De langsiktiga malen har brutits ner i kritiska framgangsfaktorer (kff:er) for varje perspektiv.
De olika kff:erna samverkar for att skapa en helhet och beskrivs i en karta.

Vara patienter upplever god Vi ger en vard med hég kvalitet och hog
€ | vard utan omédig vantan patientsédkerhet i aktiv samverkan
2
s Vara patienter
Pat 3 - Goda upplever hog kvalitet
kontakt- och sikerhet
mojligheter
Pro 1 - Vi ger en vard med
» hog kvalitet och hog
2 patientsdkerhet i aktiv
§ samverkan
o Pro 3 - Vard
utan granser
— Pro 2 - Ekologiskt
Pro 1 - Goda férhallningssitt
- resultat i vara som bas for
RIOCESSEN forbattringar
Offensiv
® verksamhetsutveckling
g
u:s Vi ar en attraktiv verksamhet som skapar delaktighet och utveckling
=
bt M1 - God
g 2 mpstentaloch arbetsmiljé/gott
3 engagerade ledarska|
3 ﬁ medarbetare ﬁ P ﬁ
=
Vi anvédnder vara resurser rétt
5 E1 - Minska E2-
S kvalitetsbrist- Kostnadsmedve_tenhet
i kostnader och ekonomiskt
ansvarstagande

For varje kritisk framgangsfaktor sédtts mal och méatt som revideras arligen. I den ovanstédende
kartan visas sambanden mellan SkaS framgangsfaktorer och hur de utgér en logisk orsak-
verkan-kedja. Alla delar 1 kedjan behovs for att nd visionen. For 2008 se bilaga 1: ’SkaS
styrkort och kritiska framgéngsfaktorer for 2008”.
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Del 2 — Styr- och ledningsprocess
Styr- och ledningsprocess

Balanserad verksamhetsstyrning

Den balanserade verksamhetsstyrningen vid SkaS syftar till att:
e Skapa forutsittningar for att strukturerat arbeta med maldelning och uppfoljning
e Oka inflytandet och delaktigheten pa verksamhetsniva
e Tydliggora styrningen for att sékerstélla en andamalsenlig verksamhet med hog
sdkerhet och professionalism
e Skapa verksamhetsutveckling och stirka processarbetet pa verksamhetsniva.

Strukturen for balanserad verksamhetsstyrning foljer linjeorganisationen. Detta innebér att
vision, strategi och strategiska mal sétts av ledningen och dr gemensamma for alla enheter
inom SkaS. Verksamheterna tolkar visionen, strategin och de strategiska mélen och omsitter
dessa i kritiska framgéngsfaktorer, matt, korta och langa mal samt indikatorer i egna styrkort
som en del 1 verksamhetsplanering och styrning. P4 SkaS-nivé faststills strategi och strategi-
karta, ett strategiskt styrkort innehédllande verksamhetsidé, viardegrund, vision, strategiska
mal, kritiska framgangsfaktorer, strategiska matt/nyckeltal samt dvergripande indikatorer.
Arbetet med styrkortet skapar forutséttningar for en gemensam helhetssyn med utgangspunkt
frén olika perspektiv som underléttar bedomning och revision av strategi och styrkort.

For att den balanserade verksamhetsstyrningen ska fungera optimalt kridvs en process for dter-
koppling och forankring i syfte att sékerstilla att verksamheten utvecklas i enlighet med vi-
sion, strategi och strategiska mél (Kaplan & Norton, 2001). Denna process ska ockséd mojlig-
gora ett ansvarstagande av savil SkaS ledning som medarbetare. Strategikartan, den balanse-
rad verksamhetsstyrning och balanserat styrkort ar utgdngspunkten for SkaS styr-, planerings-
och uppfoljningsprocess.

SkaS
Ledningsgrupp Skas styrelse Omraden/SiL

Foérdelning av uppdrag och
resurser

Krav fran omvarld,
agare och
bestallare

Utvecklingsdialog Godkéanna

- Vision och SkaS
Befintlig strategier strategi Intern
férmaga i
g Interna strategier styming
och krav Reviderade
strategier )
SkaS
Sjukh usdirektor Omraden/SiL Ledningsgrupp Omraden/SiL
Godkanna Utveckla
N reviderade och Ny . > Utvardera
styrkort / forbattra - resultat
Omraden/SiL Godkand verksamhet Resultat Forbattrad

styrkort formaga
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Verksamhetsplanering

Utgangspunkter for verksamhetsplaneringen vid SkaS ar regionfullmiktiges budget, 6verens-
kommelser med hélso- och sjukvérdsndmnderna och tandvirdsndmnden samt SkaS over-
gripande styrkort. Regionfullméktiges budget med inriktning och 6vergripande mal &r ett
Overordnat styrdokument for regionens verksamheter och ska ligga till grund for hur verk-
samheterna inom regionen ska utvecklas I dverenskommelserna med hilso- och sjukvards-
ndmnderna tydliggors sjukhusets uppdrag och forutséttningar for kommande verksamhetsar.

Pé& SkaS-niva utarbetas en dvergripande verksamhetsplan och strategikarta, vilken faststills av
sjukhusstyrelsen arsvis. Den sjukhusdvergripande planen utformas enligt metodiken for stra-
tegikarta och balanserad verksamhetsstyrning. Dérefter utformas omradenas och SiL:s verk-
samhetsplaner enligt samma mall som for SkaS 6vergripande verksamhetsplan. Verksamhe-
ternas planer utformas i enlighet med SkaS balanserade styrkort. Metodiken ger en gemensam
struktur 1 arbetet med mélstyrning och uppfdljning. Sjukhusdirektdren godkénner omradenas
och SiL:s verksamhetsplaner efter utvecklingsdialog. Fackligt samrad dger rum for den sjuk-
husdvergripande planen i SkaS forvaltningsrad, for omréddenas/ SiL:s verksamhetsplaner 1
omradesrad/sjukhusrad och for verksamheternas verksamhetsplaner i verksamhetsrad. Samrad
avseende SkaS dvergripande verksamhetsplan sker under oktober manad och for omradenas
och SiL:s verksamhetsplaner under december manad fore aktuellt verksamhetsar.

Verksamhetsuppfoljning — Utvecklingsdialogen
Utvecklingsdialogen ir ett instrument for att regelbundet diskutera principer och angreppssétt

samt folja upp resultatet. Genom dialog kan vi fortlopande lira oss forbéttra angreppssétten
for att ddrigenom na béttre resultat. Syftet med verksamhetsuppfoljningen dr ocksa:

e att omrédena och SiL l6pande ska rapportera verksamhetens utveckling ur ett helhets-
perspektiv med utgdngspunkt frdn SkaS overgripande strategi

e att analysera och sammanstilla ett underlag for uppfoljning av kritiska framgéngsfak-
torer, indikatorer och strategiska utvecklingsomraden

e att utviardera maluppfyllelsen av de strategiska mélen 1 det SkaS-6vergripande
styrkortet

e att skapa storsta mojliga ldrande och att forbéttra styr- och ledningsprocessen

e att utveckla den strategiska kompetensen inom organisationen.

Utvecklingsdialoger ska ske pd SkaS, omrédes-/SiL-, verksamhets- och enhetsnivé tre gdnger
per ar. Utvecklingsdialogen i ledningsgrupp SkaS sker dterkommande i februari-mars, maj-
juni och september-oktober och foregés av dialoger pé alla nivaer i organisationen for att sék-
ra kommunikation och delaktighet.

Vid varje dialog ska dels en sjdlvskattning ske, ddr utgdngspunkten ska vara SkaS kritiska
framgéngsfaktorer dels en sammanfattning av de resultat man natt. Hur har man i verksamhe-
ten tolkat de olika kritiska framgingsfaktorerna? Vilka aktiviteter har man genomf6rt och i
vilken utstrdckning har de lyckats? Vilket resultat har aktiviteterna gett upphov till? Har vi
ndtt vdra mal? Behdver vi dndra typen av aktiviteter? Ska vi fordndra malen och métten som
vi vill uppna?

Med andra ord ska foljande frgor stéllas kring de mal varje verksamhet har satt upp:
Hur angriper vi mélet/problemet?
I vilken omfattning tillimpar vi angreppssittet inom verksamheten?

Vilka resultat for vara patienter/nérstdende/kunder leder arbetet till?
Hur utvérderar och forbéttrar vi angreppssétt och resultat?
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Dialogen ska vara framatsyftande och fungera som ett hjdlpmedel for att kontrollera att vi nar
uppsatta mal, men dven for att skapa arenor for delaktighet, ldrande och utveckling.

I ledningsgrupp SkaS har de tre dialogerna olika inriktningar:

e [ dialogen i mars diskuteras sérskilt utvecklingsomraden samt hur verksamheterna
tolkat de dvergripande mélen for det aktuella aret.

e I juni foljs verksamheternas arbete med styrkorten upp och olika riskomréden identifi-
eras som kan paverka SkaS utifrén ett helhetsperspektiv.

e [ september sammanfattas drets resultat och ldrdomarna anvinds for att revidera nésta
ars mal.

Infor varje dialog i1 ledningsgrupp SkaS gors avstamningar mellan omraden/SiL och centrala
staben med syfte att skapa ett bra underlag for den dvergripande strategiska utvecklingsdialo-
gen. Avstdmning sker varje gang enligt mall, se bilaga 1.

Sarskild uppféljning av systemmatt

Det finns ett behov av att kontinuerligt folja ett antal matt som tillsammans kan ge en bild
over hur resultat 1 kritiska processer, ldrande och resurser/budget - den 6vergripande strategin
for SkaS - utvecklas. Métten efterfrigas ocksa regelbundet av andra kravstdllare som t ex sty-
relse, dgare och Socialstyrelsen.

Matten revideras arligen och relateras till processer/hornstenar i den dvergripande strategikar-

tan. Overgripande mal och matt for 2008 framgér av bilaga 4: Ersittningsrelaterade mal i be-
stallningen for 2008.
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Del 3 — Principer och angreppssatt - offensiv verksamhets-
utveckling

Offensiv verksamhetsutveckling

Allt utvecklingsarbete bygger pa en icke straffande kultur dar en 6ppen redovisning av brister
kan ske utan bestraffning. Att dppet visa brister och forslag till forbattringar &r en forutsatt-
ning for ldrande och utveckling. P4 SkaS ar det en styrka att lyfta fram svagheter i vara pro-
cesser i syfte att forbéttra.

Offensiv verksamhetsutveckling innebér att allt forbattringsarbete sd langt som mojligt utgar
ifrdn patientens behov och forvintningar, en utvecklad processorientering samt att oonskad
variation, risker och icke viardeskapande aktiviteter reduceras i alla processer. Ledningens
engagemang, allas delaktighet och helhetssyn dr nddvindiga forutsittningar for att utveck-
lingsarbetet ska lyckas (Bergman & Klefsjo, 2007; Deming 1982, 1994).

Principer for offensiv verksamhetsutveckling

Pé SkaS har vi dversatt principerna till vad de konkret innebér for vért sétt att handla och an-
gripa problem. En mer konkret tolkning av vad de olika principerna innebér framgér av ned-
anstiende figur:

Visa upp ett attraktivt mal

Berdmma goda arbetsinsatser (och
efterfraga resultat) .
Arbeta med Vara aktiv férebild och visa ppenhet, Forbattra

Identifiera, kartlagga och Ha kunskap om forbattrings-

forbattra de viktigaste = . metoder
processerna for att 6ka Sa_tt Patienten Stodja standiga forbattringar
kvaliteten i centrum och ge uppmarksamhet at

goda exempel

Ta reda pa patientens
verkliga behov

Basera beslut Lat alla vara

pa fakta delaktiga
. Skapa Helhetsbild
Ha kunskap och verklyg for Var och en tar ansvar for

att samla in och analysera

kvalitativa och kvanti%lativa Kunna hjalpas at over klinik och att helheten ska fungera

fakta (data) professionsgranser. Detta fordrar Lat alla delta i problem-
16sning och ge uppdrag

kunskap om vardgrannars verksamhet
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Patienten i centrum

Offensiv verksamhetsutveckling innebér att sé tidigt som mojligt, helst redan vid skapandet
av nya tjénster, aktivt ta reda pa kundens/patientens verkliga behov och forvéintningar. Kun-
skapen anvénds sedan systematiskt vid all utveckling av verksamheten. Patienten erbjuds ock-
sa att sd langt mojligt vara medaktor 1 vrden. Genom att arbeta hélsofrdmjande kan vi fore-
bygga onddig sjukdom och frigora resurser (Vang, 2007).

Arbeta med processer

Att arbeta med processer innebér att identifiera, kartligga och stiandigt forbattra de viktigaste
processerna for att 0ka kvaliteten (Rentzhog, 1998; THI, 2005; Cronemyr, 2007). SkaS har en
gemensam processmodell som ska vara ett stod for savdl omradesdvergripande som verksam-
hetsnéra processer. Syftet med en gemensam processmodell ar att klarldgga ansvar och befo-
genheter samt riktlinjer for skapande av mal och matt i processer. Modellen ska underlétta for
dem som &r involverade i processarbetet, och dirmed skapas forutsittningar for att nd 6kad
effektivitet och ett 6kat ldrande i savél enskilda processer som i hela organisationen.

Processmodellen anvédnds nér viktiga och stora patientfloden 1 verksamheten ska mélsittas
och f6ljas upp fortlopande. Modellen dr med andra ord ett stdd i arbetet med att permanenta
verksamhetens viktigaste processer. Darfor ar det viktigt att inte blanda ihop arbetet med att
permanenta processer med de fall dér processynsittet enbart anvinds som ett av flera verktyg
1 ett forbattringsprojekt.

Process — definition
Med process avses en kedja av aktiviteter som dr kopplade till varandra, upprepas i tiden och

vars syfte dr att skapa virde at en kund.

\ 4 A 4

Leverantor Obijekt Process 1 Resultat me Kund

A

Aterkoppling Aterkoppling
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Kund

Kunden &r den vi vill skapa virde for. Kunden ger processen dess existensberittigande (Hoyle
& Thompson, 2002). I alla kdrnprocesser ér patienten kund. Kunden bor, sé langt mdjligt,
styra innehall och resultat. Den viktigaste kunden i héilso- och sjukvarden &r naturligtvis pati-

enten.

Leverantor

Den som fOrser oss med det som behovs for att starta processen.

Objekt

Det som processen omvandlar till ett resultat.

Process

Foradlar objekt till resultat.

En 6vergripande beskrivning av processen gors med fordel med hjdlp av en s k SIPOC (Sup-
plier-Input-Process-Output-Customer). Genom att tillsammans i verksamheten géra en SIPOC
kan samsyn kring processen skapas, vilket dr en forutséttning for det fortsatta processarbetet:

Supplier: Vilka
forser oss med det
som behovs?

Input: Vad be-
hovs for att vi skall
kunna leverera

Process: Vad ar var
vardeforadling/
syftet med processen?

Output: Vilket
resultat leder pro-
cessen till?

Customer: For
vilka innebar resul-
tat ett mervarde?

tjansten?

vardhogskolan | | Nyutbildad SSK || Att intgoducera Introducerad SSK
SSK pa SkaS SSK Medarbetare
Arbetsgivare
Patient
Exempel pa SIPOC

Hur kan man lattare forsta processbegreppet?

For att littare forsta vad som avses med processorientering anvinds ofta bit-kanal metaforen
(Rentzhog, 1998). Utifran detta synsitt:

Ar bdten det enskilda patientirendet.

Pé béten finns det en besdttning = medarbetare som &r ansvariga for att bitresan ska bli sa bra
som mojligt for passageraren = patienten.

Kaptenen @r den som &r ytterst ansvarig for den enskilda passageraren/bétresan.

Att processorientera innebdr att grdva kanaler for de batresor som sker ofta i en organisation.
Kanalen ar processen. Batresan for passagerare med hjartinfarkt gors t ex 100-tals gdnger ar-
ligen pa SkaS. Genom att griva bra kanaler (att bli processorienterad) for dessa bétar, grunden
ar markerade, det finns sjoméarken och sjokort som alla beséttningsmén kénner till (PM, stan-
dardvardplaner, processbeskrivningar), undviker vi att en hjartinfarktbat gar pa grund.
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G

Processer som kanaler ddr varje bdtresa representerar ett patientfall. Processorientering innebdr att griva
bra kanaler for de batar som gdr ofta i en organisation.

Om inga kanaler finns gravda riskerar vi att varje enskild bt gir pa grund. Om det inte finns
en kanal maste varje beséttning gora bétresan pa dppet hav, kanske utan sjomérken och sjo-
kort.

Det 4r med andra ord ingen id¢ att griva kanaler for de batar som é&r sdllsynta och som har
unika destinationer (ovanliga diagnoser, fa patientfall varje ar). Genom att konstruera bra ka-
naler for det som &r vanligt forekommande frigors energi och kreativitet dir det behdvs, 1 dia-
logen med patienter och vid ovanliga tillstand.

For att fortsitta metaforen blir varje 6verldmning i vardprocessen, byte av kapten och besétt-
ning, ett riskmoment. Det gir dessutom alldeles utmérkt att sdtta mal pa hur bra kanalerna
fungerar i alla perspektiv:

e Vad tycker passageraren om batresan? Hur lange har de fatt vinta? Vilket hélsotill-
stand upplever passageraren efter en resa? (patientperspektivet)

e Hur manga batar kommer fram utan att ha gatt pa grund? Hur kan man stiandigt {or-
béttra kanalen och sjokorten sd att batresorna blir sdkrare? (processperspektivet)

e Vet besittningen om att det finns sjokort? I sa fall, vilket stod har de av sjokorten?
(medarbetar/larandeperspektivet)

e Vad kostar en bétresa? (ekonomiperspektivet)

Genom att sitta mal och méta i alla perspektiv far man en god dverblick 6ver hur den aktuella
processen = kanalen fungerar. Storre forbéttringsprojekt, t ex black belt projekt, bor inriktas
pa de omraden i en process/kanal dér det foreligger storst ”gap” mellan 6nskvért och aktuellt
lage.
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Processorganisation
Det ar viktigt att det i processarbetet finns tydliga roller s att det inte rader nagra oklarheter
om vem som ansvarar for vad i processen. Pa SkaS giller foljande struktur:

e Uppdragsgivare

e Processidgare

e Styrgrupp

e Processledare

e Processgrupp
Uppdragsgivare

Uppdragsgivaren utser processdgare och styrgrupp
e Vid omrades/SiL-6verskridande processer utses processéigare och styrgrupp av sjuk-

husdirektdren
e Vid processer inom ett omrade/SiL utses processidgare och styrgrupp av omrades-
chef/sjukhuschef SiLL
Processdgare

e Ansvarar for att det finns tillrdckliga resurser for processen

Ar ytterst ansvarig for processens mal, resultat, uppfoljning och utveckling
Ansvarar fOr att processen dr definierad, dokumenterad, sékrad och kénd
Definierar vid behov delprocesser och utser deras dgare

Utser styrgrupp och leder styrgruppens arbete

Utser processledare och processgrupp i samrdd med styrgrupp

Kan delegera processédgarskapet

Styrgruppen
Styrgruppen, till vilken processledaren fortlopande rapporterar, ska tillsammans med pro-
cessdgaren fatta avgdrande beslut 1 processen. En kontinuerlig dialog ska ske mellan pro-
cessédgare, styrgrupp, processledare och, i forekommande fall, processgrupp avseende forbétt-
ringsforslag och métningar. I styrgruppen brukar resursansvariga/linjechefer for de olika de-
larna i processen inga
e Styrgruppen formulerar, tillsammans med processidgare, mél for resultat och utveck-
ling 1 processen
e Styrgruppen ansvarar, tillsammans med processidgaren, for att processen har de resur-
ser som kravs for att uppna satta mal
e Styrgruppen ska 16sa konflikter som kan uppstd mellan process och linjeorganisation

Processledare

Ar operativ samordnare av processen pa processigarens uppdrag

Rapporterar fortlopande till procességare och styrgrupp

Initierar och leder forbittringsarbetet utifrén tydliga mal

Samordnar resultatuppf6ljningen 1 processen

Utvérderar processens lamplighet och tillimpning, t ex i processforbattringssamtal
Ansvarar for utbildning av- och stéd for utférarna i processen

Uppdaterar fortlopande processtatus
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Processgrupp
Processgruppen ska vara sammansatt av representanter fran berorda funktioner i processen.
Processgruppsmedlem ska aktivt bidra till att skapa en helhetsbild av processen. Medlemmar-
na i processgruppen:
e Utfor tilldelade arbetsuppgifter
Dokumenterar sina resultat
Forankrar processarbetet inom den egna enheten
Deltar i forbattringsarbetet utifran tydliga mél
Utbildar och stodjer anvidndarna av processen

Med kérnprocess avses de processer som syftar till att tillfredsstilla en extern kund, 1 de fles-
ta fall en patient. Med stodprocess avses de processer som syftar till att tillfredstdlla en intern
kund, 1 de flesta fall medarbetare som arbetar 1 en kdrnprocess.

Vilka processer ska permanentas?

Floden med stora patientvolymer, dér behandlingen &r ungefér lika fran fall till fall och dér
det dr angeldget att ta fram gemensamma matt och méal, dr exempel pé processer som ska
permanentas Erfarenheter visar att ndrmare 80% av vara kdrnverksamheter kan beskrivas,
malsdttas, standardiseras och f6ljas upp 1 permanenta processer (van Laarhoven, 2007) .
Samma principer tillimpas i stodprocesser med den skillnaden att kunderna och objekten skil-
jer sig fran dem 1 kirnprocesserna. Genom att anvianda SkaS kidrnprocessmodell som ’glas-
Ogon” underlittas arbetet med att identifiera de patientprocesser som ska permanentas:

Varda akut

Unik behandling
Standardbehandling tillfredsstalit

Varda planerat/Lindra

Patient Unik behandling

‘ Frisk/lindrad
specialistvard Standardbehandling patient

i behov av
L
Identifierad risk

Potentiell = m Forebyggd och
halsorisk Forebygga ohalsa avford risk
Framja halsa

Befintlig UtVeCkIa Vard Vardkedjor med
vardférmaga fbrb_ifittrad
Samverka med patienter, samverka i vardkedjor vardfdrmaga
5 God
Utbilda

Sty:" Kritiska
o¢ stdd-
processer

Patient i
behov av
akutvard

lednings-
process

SkaS kédrnprocesskarta
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Hur ska en process permanentas?

Under arbetet med att permanenta en process visar mangérig erfarenhet och forskning att ned-
anstiende steg ungefarligen bor foljas (Magnusson, Krosslid, & Bergman, 2003).

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

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

3. Pavisa och definiera behov av forbattring genom att kartldgga processens nuldge och

utvecklingsomréden

4. Mita, verifiera och forstd behovet av forbéttring

5. Analysera och hitta mgjliga 16sningar

6. Testa och utvirdera mojliga 16sningar och infora den bésta 16sningen

7. Sékra, sprida och dokumentera forbattringen

8. Uppritta en utvecklingsplan for processen

9. Etablera ledningsuppf6ljning och inordna processen i1 verksamhetens styrkort

10. Genomfora stindiga forbattringar av processen utifran mal och matt.

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

Uppdragsgivare utser processdgare och i forekommande fall styrgrupp. For en nirmare be-
skrivning av rollernas innebdrd se ovan.

2. Definiera processen, dess borjan och slut, for vem skapar processen viirde?
For att kunna definiera processen och dess kunder maste forst en samsyn kring processen fin-
nas. Leverantor, in- och output, kritiska resultat och kunder till processen maste tas fram. En

sa kallad SIPOC ir ett lampligt verktyg for detta andamal. I detta skede ar det dven viktigt att
forsoka beskriva processen 1 nigra fa, dvergripande steg.

Det ar sdrskilt viktigt att forstd foljande karakteristika for processen:

e Definiera hdlsoproblemet som processen hanterar

e Vilken volym av patienter kan forvintas per tidsenhet i processen. Hir kan incidens
och prevalens vara till nytta.

e Start och slut pa processen. Vem ar leverantor till processen?

e Vilka dr processens “kunder” (for vilka patienter ska processen skapa vérde)?

o Vilka krav pa kvalitet stéller processens patienter? Vilka krav pa hog kvalitet och sé-
kerhet stéller vi som arbetar i processen utifrin ett professionellt perspektiv?

e Vad ir syftet med att etablera processen. Vilka behov av vard ska processen tillgodo-
se, medicinska, omvéirdnadsméssiga, rehabiliteringsinriktade eller andra behov? Hal-
sofraimjande atgiarder? Behov av livsstilsfordndringar?

3. Pavisa och definiera behov av forbiittring genom att kartliigga processens nulige
och utvecklingsomrdden

Utifrdn en gemensam dverblick av processen kan de priméra forbattringsomradena ndrmare
kartldggas och prioriteras. SIPOC-kartldggningen hjilper till att avgrdnsa och fokusera den
detaljerade kartliggningen. Genom att komma igang med konkret forbattringsarbete sé snart
som mojligt skapas en 6kad forstdelse for processen samtidigt som vi direkt forsoker atgérda
pagéende, storre problem i processen. Foljande punkter 4-7 dr egentligen en beskrivning av en
forsta forbattringscykel 1 processen.
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4. Miita, verifiera och forstd behovet av forbittring

Ta fram mitplan for de data som behdver samlas in och analyseras for att fa béttre forstaelse
for orsaker till problem inom omraden som behdver forbéttras. Kontrollera ocksa att sjdlva
maitsystemet ar palitligt.

5. Analysera och hitta maojliga losningar

Virdera, prioritera och ta fram 16sningsforslag utifrdn de rotorsaker till problemen som
upptéckts.

6. Testa och utviirdera mojliga losningar och infor den béista losningen

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

7. Siikra, sprida och dokumentera forbiittringen

Verifiera forbittring genom att mita effekten av utforda atgirder. Sdkra, dokumentera och
sprid l0sningen.

8. Uppriitta en utvecklingsplan for processen (bilaga 3 — Utvecklingsplan process)

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

Darefter ar det viktigt att formulera en mer langsiktig utvecklingsplan for processen. Inte sil-
lan behdver man aterigen fundera dver frgestillningarna i punkt 2. (Se bilaga 3, mall for ut-
vecklingsplan process.) Dértill bor foljande karakteristika for processen beskrivas:

e Nya metoder — dr nya behandlings- eller utredningsmetoder pa gang som kan paverka
processen?

e Patienten som medaktdr — i vilken omfattning ar patientforetradare delaktiga i utveck-
lingen av processen? Efterfrdgas patientens forvantningar och behov systematiskt?

o Patientsikerhet — vid varje storre fordndring i processen ska riskanalys utforas. Finns
det ndgra specifika risker for just denna process som ska beaktas? Hur ser arbetet med
avvikelser ut? Analyseras enskilda allvarliga avvikelser? Analyseras grupper av avvi-
kelser som hérror fran processen?

e Processens resursbehov - vilka personalresurser har processen (kompetenser, yrkeska-
tegori). Vilket behov har processen av rontgen, laboratorieanalyser, klin fys eller
andra liknande resurser? Finns specifika resursbehov nér det géller likemedel och
hjalpmedel. Sluten/6ppenvard, IVA? Speciell utrustning/lokaler?

I utvecklingsplanen bor ovanstdende omraden belysas och utifran detta bor

mal och maétetal tas fram i de fyra perspektiven och ska sammantaget mita processens:
e Andamalsenlighet (" formdgan att producera ritt resultat”)
o Effektivitet ("formdgan att producera ritt resultat effektivt”)
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I patientperspektivet beskrivs vilka véirden vi skapar for patienten och hur de uppfattar oss.
SkaS strategiska mél i perspektivet dr ”Vara patienter upplever hog tillgédnglighet och god
vard” och matt och métetal ska omfatta denna inriktning. Genom att forsta vad patienterna
uppfattar som hog kvalitet i processen underléttas arbetet med att sitta mal i perspektivet. De
dimensioner som for det mesta &r relevanta att méta handlar om ndjdhet/missndjdhet, bemo-
tande, upplevd forbéttring av hélsotillstand, tillgénglighet i form av véntetider, kontakt-
mojligheter samt delaktighet i vardprocessen. Hér kan med fordel dven hilsofrimjande initia-
tiv métt- och mélsittas.
e Mal/matt, exempel
— 90% av alla patienter ska vara néjda med bemotandet
— Vintetiden i processen for 80% av patienterna ska vara max tre timmar

I processperspektivet beskrivs hur vi kontinuerligt kan forbéttra och sdkra vara processer.
SkaS strategiska mal dr ”Vi ger vard med hog kvalitet och hog patientsdkerhet 1 aktiv samver-
kan”, vilket bor avspeglas i mélbeskrivningen av perspektivet. Métt som hér &r relevanta ér t
ex processens konkreta resultat men dven maétetal som speglar arbetet med sékerheten 1 pro-
cessen dvs riskanalyser, avvikelsehantering och liknande, Dessutom bor mal och métt avse-
ende viktiga ledtider 1 processen tas med. Det dr viktigt att utnyttja data fran nationella kvali-
tetsregister och matt frin 6ppna jamforelser om séddana finns.
e Mal/matt, exempel

— Andel sérinfektioner ska understiga 3%

— Andel reoperationer dr mindre dn 2 %

— Medel HbAlc dr mindre 4n 6,5%

— Akuta hoftfrakturer. Tid frdn ankomst till akuten till genomférd operation ér

mindre dn 24 timmar.

I medarbetare/ldrandeperspektivet beskrivs hur vi trivs och utvecklas som medarbetare.
SkaS strategiska mél ar Vi dr en attraktiv verksamhet som skapar delaktighet och utveck-
ling”. Mél och matetal i perspektivet ska ge en bild av i vilken omfattning som processen ar
kénd och ger stdd till medarbetarna. Andra métetal kan handla om i vilken omfattning som
medarbetarna far vara med i utvecklingen av processen.
e Mal/matt, exempel
— 5 % av processanvidndarna ska genomga processforbéttringssamtal
— 70% av medarbetarna ska uppleva gott stod 1 processen

I ekonomiperspektivet beskriver vi vilka krav vi har pa oss. SkaS strategiska mal dr Vi hus-
héllar med vara resurser”. Det innebér att mal/maitetal ska spegla kritiska kostnader i proces-
sen men dven vilka kvalitetsbristkostnader som finns och hur dessa kan minskas.
e Mal/matt, exempel

— Kostnad per patient i processen ska minska med x kr

— Andel besok ska 6ka med x %

—  Oppenvardsbesok ska 6ka med x %

— Kovalitetsbristkostnaderna 1 processen ska understiga x kronor

— Ledtiderna for medarbetare i processen ska minska med 20%

Vid all métning ska genusperspektivet beaktas. Foreligger det konsskillnader? Hur hanterar vi
det? Ar resultaten simre eller bittre beroende pa kon?
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Slutligen &r det viktigt att sa 1angt mojligt méta over tid och att ta hansyn till variation vid
méitningar
¢ Om en mitning avviker:
—  Ar det slumpmissigt?
— Finns det en urskiljbar orsak till variationen?
For en utforlig beskrivning av métteknik, se Basera beslut pa fakta.

9. Etablera ledningsuppfoljning och inordna processen i verksamhetens styrkort

Inordna matt och méal samt resultatuppfoljning av processen i verksamhetens styrkort. Mal
och mitetal i processen kan inlemmas under respektive perspektiv i styrkortet. Uppf6ljning av
mal och matt i processen ska ske minst tre gdnger arligen i samband med utvecklingsdialogen.

10. Stindiga forbdittringar av processen utifran mdl och mdtt enligt PDSA-hjulet.

For att skapa engagemang och delaktighet dr det viktigt att alla medarbetare 1 processen kan ta
del av aktuella métningar och 1 vilken utstrackning mélen nas. Processresultaten maste visua-
liseras. Ndr mal och métt for processen édr framtagna underléttas arbetet med att identifiera
nya forbéttringsprojekt.— De bor startas inom de omraden dér skillnaden mellan nuldge och
mal ar storst. All erfarenhet talar for att det dr viktigt att pa sikt knyta alla forbéttringsprojekt
till processerna.

Standardisera processer

Att standardisera innebér att “normalisera, likrikta”, vilket alltid innebar ndgon typ av kom-
promiss. Darfor édr det viktigt att alltid bedoma behovet av standardisering ur patientens syn-
vinkel. Vi ska bara standardisera de delar av processen dir patienten inte accepterar oonskad
variation, till exempel aktiviteter for att forhindra sarinfektioner, aktiviteter for att uppné basta
mojliga resultat for en stor grupp patienter, smartstillning och basal omvardnad. Syftet med
att standardisera &r att undvika odnskad variation, men dven att sdkerstélla att uppnidda for-
battringar bibehalls (Liker & Meier, 2006). En standard maste stindigt uppdateras och forbatt-
ras. Ménga delar av patientprocesserna gar aldrig att standardisera. Vara patienter har behov
av stor individuell variation nér det giller bemdtande men dven nér det géller att skriddarsy
ovanliga behandlingar sé att det passar just den aktuella patienten. P& SkaS anvénds 1 dag fle-
ra olika verktyg for att standardisera, exempelvis PM, organisatoriska vardprogram och stan-
dardvardplaner. P4 sikt ska vi pd SkaS strdva efter att samordna olika standarder utifran pati-
entens perspektiv.

Riskanalys i en process

Syftet med en riskanalys dr att finna orsaker till fel i processen och att eliminera dessa innan
en avvikelse intraffar. Socialstyrelsen definierar risk som ” mgjligheten att en negativ handel-
se ska intridffa” (Socialstyrelsen, 2005).

Ett enkelt sitt att analysera risk ur patientsynvinkel dr att anvinda “minirisk”’-metoden., se
Patientsédkerhet.
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Forbattra standigt

P4 SkaS innebér det att vi har kinnedom om olika forbattringssétt, sa att vi kan anvénda ratt
verktyg for att angripa olika verksamhetsproblem. Vi stddjer det stindiga forbattringsarbetet,
ger uppmérksamhet at de goda exemplen och lar av misstagen.

Innan man startar ett forbattringsarbete

Hur kan man, redan innan starten av ett forbattringsarbete, skapa bista mojliga forutsittning-
ar for att lyckas med sina anstringningar? Forskning visar att foljande faktorer dramatiskt
okar chansen att lyckas med ett forbittringsprojekt i sjukvard (Olsson, Ovretveit, &
Kammerlind, 2003):

Foriandringstryck — ett missndje med systemet har uttryckts av medarbetare/patienter
och/eller det finns en tydlig forbéttringspotential som dr synlig genom att andra jimforbara
enheter dstadkommer ett mycket bittre resultat 4n den aktuella enheten.

Problemanalys - problemet som ska 16sas har en forankring 1 den dagliga verksamheten. Det
finns data som belyser vikten av och potentialen i att 16sa problemet.

Team — forbittringsarbetet drivs av ett tvirprofessionellt team bestdende av medarbetare fran
berdrda verksamheter. Teamet &r respekterat och har mandat att paverka systemet. Teamet
kommunicerar kontinuerligt med ledning och medarbetare under projektet.

Projektansats — det finns en projektplan med tydlig start och planerat slut, dir ledningen har
klargjort roller och deltagit 1 att utforma héga men realistiska (6nskvarda) mal.

Aterforing - ges for att lira, inte for att ddma. Det finns resultatparametrar som foljs éver tid
och som indikerar om fordndringar &r forbéttringar. Resultaten kommuniceras fortlopande till
medarbetarna.

Léirande & reflektion - det finns tid for ldrande och reflektion. Larcykeln — PDSA — anvénds
1 forbéttringsarbetet (se nedan).

Tillatande kultur — ny- och oliktdnkande ses som en tillgdng. Experimenterande i syfte att
lara uppmuntras.

Delaktighet - f6r de som vill &r all information om arbetet 6ppen och litt tillgédnglig. Arenor
for att diskutera och paverka finns och anvinds. Berorda medarbetare har insikt i och forstér
forandringens innebord.

Gemensam plattform - det finns en samsyn pa problemldsning, mal och visioner inom verk-
samheten.

Ledarskap for forbittring — berdrda chefer ar engagerade, efterfragar resultat och delegerar
ansvar for forbattringsarbetet.

Resurser - det finns rimlig tillgang till tid, kunskap och pengar i férhallande till vad som ska
astadkommas.

Om flertalet av faktorerna saknas redan fran borjan kan det vara klokt att forst inrikta an-
stringningarna pa att skapa béttre forutsittningar for utvecklingsarbetet innan man startar sina
konkreta forbéttringsprojekt. Fran borjan "hoppldsa” projekt ar ett stort sloseri med resurser —
de forbrukar engagemang och energi hos medarbetare, ger utvecklingsarbetet daligt rykte och
spiller dyrbar tid.
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Hur forbattrar man?

Allmdiint
En forutséttning for att lyckas med forbattringsarbetet dr att man alltid anvénder sig av en

problemldsningsmodell — en sa kallad larcykel eller PDSA-hjul (PDSA: Plan-Do-Study-Act,
eller pd svenska Planera-Gor-Studera-Lar). Larcykeln ér sedan ett drygt sekel intimt forknip-
pad med kvalitets- och forbattringsarbete och kan anses vara sjdlva kérnan 1 allt utvecklings-

arbete (Elg, Gauthereau, & Witell, 2007; Deming, 1982).

Flera varianter av larcykeln har vuxit fram under arens lopp, men de fundamentala principer-

na - PDSA - aterfinns néastan alltid oavsett modell eller variant.

Lar Planera

Nar ratt I6sning ar funnen: Pavisa och definiera

Sakra och sprid I6sningen behov av férbattring

Dra lardomar av arbetet Mat och forstd problemet

Inled ny cykel Analysera och hitta
mojliga l6sningar

Gor

Testa den I6sning som
ar mest sannolik

Studera
Utvardera varje test - har

vi hittat ratt |6sning?

Om inte - testa andra
[6sningar

Ibland behdéver man backa
tillbaka till planera-fasen
igen

~

Exempel pa PDSA-hjul. PDSA kan egentligen ses som en spiral, ddr varje varv, utifrdn de ldrdomar och erfa-
renheter som teamet hela tiden gor i samband med forbdttringsarbetet, startar pd en hogre nivd.

Det ar viktigt att anvénda sig av larcykeln dven i vardagliga forbéttringsinitiativ. Ofta har vi

en tendens att ga direkt frdn problem till 16sning utan att forst bekrédfta om det verkligen finns

ett problem och hur stort det i sd fall &r. Nar man vél hittat orsakerna till ett problem &r det
mycket enklare att ta fram en 16sning och sedan testa den. Blev det battre? Om inte, testa en

annan l6sning och utvirdera. Forst nér vi har en 16sning som fungerar i liten skala &r det dags

att sprida den.

Som framgar av nedanstaende figur vill vi pa4 SkaS ha mdjlighet att arbeta med forbattrings-

projekt av alla slag. Detta innebdr att vi maste behdrska flera olika verktyg. Det &r probleme
som ska bestimma vilka verktyg som ska anvidndas. Vi ska inte forma problemet sé att det
passar ett visst verktyg. Mélet dr forbattring, inte att anvénda en viss metod.

t
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Forbattrings-
motorer

Analys &
prioritering

Spontana Planerade Stora
dagliga forb. Forbattrings atgarder forbattringsprojekt

I de mindre, lokala forbattringsprojekten racker det langt att anvidnda sig av larcykeln. Det ér
viktigt att alla medarbetare bjuds in till att delta i det verksamhetsnéra utvecklingsarbetet.
Lean Production ér ett begrepp som forekommer allt oftare och som kan betraktas som offen-
siv verksamhetsutveckling nér den dr som mest utvecklad och dér alla medarbetare deltar i
forbattringsarbetet. Forebilden for Lean Production &r Toyota (Liker, 2004; Bergman &
Klefsjo, 2007).

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

For att na riktigt hoga kvalitetsnivaer kan det ibland krivas att man méste omforma processen
frén borjan. For detta &ndaméal anvinds en metod som heter Design for Six Sigma. SkaS deltar
tillsammans med Chalmers i forskningsprojekt som avser att utveckla projekttekniken sa att
den kan anvindas i sjukvardsprocesser.

Lean Production

Principerna for Lean Production har vuxit fram under den senare delen av 1900-talet. Toyota
har varit den stora forebilden och lyfts ofta fram som ett foredome dér kvalitet genomsyrar all
verksamhet och dar langsiktighet, delaktighet, kundfokus, ledningens engagemang, stindiga
forbattringar, processorientering dr en naturlig del av den dagliga verksamheten. Sa har ocksé
biltillverkarens affarsframgéingar varit exempelldsa. Tittar man bakom kulisserna framgar det
emellertid att framgéngarna kravt langsiktiga, hallbara och mélmedvetna strategier under flera
decennier.

Lean Production kan jimstéllas med offensiv verksamhetsutveckling, dir processflode, elimi-
nering av “waste” (sloseri) genom stindiga forbéattringar, ledningens engagemang, helhetssyn
och alla medarbetares delaktighet genomsyrar verksamheten (Bergman & Klefsjo, 2007). Ar-
betet ska flyta pé 1 en ostord strom for att skapa virde for patienterna. Genom att skapa ett
kontinuerligt flode, minska ledtider och stindigt forbattra reduceras oonskad variation, vilket
leder till hogre kvalitet ur ett patientperspektiv (Liker & Meier, 2006; IHI, 2005).

Genombrott

En sérskild modell for forbéttringsarbete anpassad for sjukvard har utvecklats av Institute for
Healthcare Improvement (IHI, USA) och modellen har anvénts i Sverige sedan slutet av
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90-talet under bendmningen Genombrottsmetoden” (The Colloborative Breakthrough Series,
2003). Modellen har ront stor framgéng. Viktiga principer i metoden éar att:

e Det gors manga smaskaliga tester som tillater fordndringarna att viaxa in i verksam-
heten.

e Resultat av fordndringsarbete méts och redovisas i tidsseriediagram.

e Team fran liknande verksamheter samarbetar for att lara av varandra.

Sjélva arbetsmodellen inbegriper foljande tre steg:

o Sdtta mal Vad vill vi uppna? Vilka resultat for patienterna vill vi forbattra? Hur
mycket ska vi forbattra dem? Hur bra &r vi nu? Det géller alltsé att sitta konkreta,
métbara och tidsatta mal {for projektet. Mélen ska vara sa pass utmanande att de stimu-
lerar till nytdnkande samtidigt som de accepteras av medarbetarna i verksamheten.

e Mdta Hur vet vi att en fordndring dr en forbéttring? Vilka matt ska vi folja for att vara
sdkra pd att vi uppnar en forbattring? Mitningarna ska upprepas over tid och végleda
forbattringsarbetet, sé att teamet vet att fordndringarna leder mot malet.

e Generera och testa losningsidéer Vilka fordndringar kan vi genomfora som leder till
just forbéttringar? Det dr sérskilt viktigt att anvinda larcykeln for att utréna om en idé
ar sa pass bra att den ska behallas. Idéer bor alltid testas i liten skala forst, innan de in-
fors pa bred front i verksamheten. De team som testar flest 16sningsidéer lyckas ofta
bist med att uppna satta mal.

Six Sigma

Sex Sigma dr en forbéttringsstrategi som utvecklades i USA under senare delen av 1980-talet
1 syfte att forbattra kvaliteten (och ddrmed minska kvalitetsbristkostnader) i industriella pro-
cesser (Harry & Schroeder, 2000). Teknikerna bygger pa metoder som utvecklats under storre
delen av 1900-talet och arbetssétten har de senaste decennierna dven spridits till tjanstesek-
torn. De sista tio aren har Six Sigma bdrjat anvdandas med mycket goda resultat i sjukvardpro-
cesser.

Forbittringsstrategin bygger, utdver de fundamentala principerna for offensiv verksamhetsut-
veckling, pa att eliminera odnskad variation i1 verksamhetens alla processer, sa att processens
resultat tillfredstdller kundernas forvintningar och behov (Magnusson, Krosslid, & Bergman,
2003; Trusko et al., 2007, Cronemyr, 2007). Sigma, o, dr en bokstav i det grekiska alfabetet
som anvénds for att beskriva variationen i processernas resultatutfall. Fér en process som &r i
statistisk jamvikt och har ett normalfordelat utfall ska, enligt synséttet 1 Six Sigma, avstandet
fran processens genomsnittsvérde till ndrmaste toleransgrins vara dtminstone sex ganger pro-
cessens standardavvikelse. Den oonskade variationen i en 6 ¢ - process dr reducerad i en sa-
dan utstrackning att hogst 3,4 defekter/fel forekommer pa 1 miljon "mdjligheter”. Med moj-
ligheter avses alla de drenden, patienter, fall etc som processen tar hand om. Genom att forsta
véardtagarens krav pé en process samt olika kéllor till odnskad variation, till exempel beteen-
den, anvéndningssituationer och gora vardkedjan mindre kénslig for variation kan kvaliteten
hdjas och patientsékerheten forbéttras.

Genom att identifiera orsaker till oonskad variation 1 processresultat kan l6sningar och barria-
rer byggas in i processen och ddrmed forbéttra processens resultat.
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Design For Six Sigma (DFSS)

DFSS ir ett angreppssétt for att skapa processer som ér okénsliga mot variation utifrén ett
patientperspektiv. Tre viktiga bestandsdelar &r att utga fran patienten/kunden, att ha ett fakta-
baserat arbetssitt och att striva efter att skapa processer som leder till ett gynnsamt resultat
trots paverkan av olika kéllor till o6nskad variation. Inom hélso- och sjukvérd kan det ibland
vara béttre att istéllet for att forbattra en befintlig process med inbyggda svagheter utforma en
ny process som &r okdnslig for oonskad variation och som 1 storre utstrickning dr konstruerad
utifran patientens behov och forvantningar (Yang, 2005; Gitlow et al., 2006).

Basera beslut pa fakta

Principen innebar att vi har kunskap och verktyg for att samla in olika sorters data och att vi
sedan sa langt mojligt anviander oss av data ndr vi fattar olika typer av beslut.

Olika typer av mitningar

For att forsta en process ar det viktigt att mita utifran ett forbattringsperspektiv. Alla resultat
varierar slumpmaéssigt och det ar forst nir vi ser data dver en ldngre tidsperiod som vi kan se
trenden. Ar det slump eller har en reell forindring 4gt rum? I vissa sammanhang ir det tyvirr
omdjligt att méta Gver tid. I nedanstaende figur beskrivs olika typer av métningar och vad som
karaktdriserar dem (LLoyd, 2004). Sa langt mdjligt stravar vi efter att anvdnda data av "for-
battringstyp”.

Forbittring Rapport Forskning
Syfte Forbittra vard Jamforelse, driv- Ny kunskap
kraft for forand-
ring, dgare, politi-
ker, patienter
Antal mitpunkter | Tillrackligt manga, | 100 % av tillgdng- | Specifikt urval
sekventiella data liga data, palitliga
Hypotes Flexibel — ldrande | Ingen hypotes Fix hypotes
Testa strategi Sekventiella test Inga test En stor test
Ar forindringen Tidsseriediagram, Inget direkt forbétt- | t-test, f-test, chi square,
en forbittring? styrdiagram ringsfokus p-Véirde, konfidens-
intervall
Typ av test “Oppet” forsok Inget test — virdera | Blint, randomiserat test
aktuell forméga
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Miitning for forbiittring

Genom att mita vid upprepade mattillfallen 6ver tid kan man se variation och trender i méte-
talen. Helst bor man visualisera data i ett diagram Gver tid i ett tidsseriediagram (s k run
chart). En ndgot mer avancerad diagramtyp &r styrdiagram (t ex Shewhart charts). Diagram-
men ger mdjlighet att underséka om variationen dr slumpmadssig eller om det finns urskiljbar
orsak till variation i den aktuella métserien. Om urskiljbara orsaker till variation finns i pro-
cessen dr den inte forutsdgbar och forbattringsdtgarder maste snarast séttas in for att identifie-
ra och eliminera den odnskade variationen. Lika viktigt dr det att veta om det endast finns
slumpmédssig variation i en process, eftersom riktade forbattringsatgirder i sddana fall ofta
inte 4r meningsfulla och att de rent av kan 6ka den odnskade variationen. For att forbattra en
process som endast innehéller slumpmaéssig variation miste man istillet ofta omforma stora
delar av processen. For att en inford forbéttring ska vara sdkrad krivs det att processens resul-
tat over tid ligger stabilt pd en hogre nivd. Under ett forbéttringsarbete omvirderas och provas
olika hypoteser (PDSA, se sid 29) och syftet ér att 4stadkomma varaktig forbattring. Likasé ar
det vanligt att under ett forbéttringsarbete variera flera faktorer samtidigt, t ex vid flerfaktor-
forsok (Magnusson, Krosslid, & Bergman, 2003).

Miitning for rapportering

De typer av métetal som anvinds i rapporter och i traditionella utviarderingar kan naturligtvis
variera stort, men gemensamt brukar man stréva efter att samla in alla aktuella data och att
matningen bara utfors en eller ett fatal gdnger (till exempel fore respektive efter en viss hén-
delse). Syftet &r ofta att virdera aktuell forméga och det finns sédllan ndgon formulerad hypo-
tes innan datainsamlandet sker. Det dr ofta svart att anvénda denna typ av matetal for utveck-
lingsarbete. Forst maste rapportdata oversittas till ndgon typ av processdata som kan f6ljas
over tid. Ett orsak-verkan samband samt ndgon grad av korrelation mellan rapport- och pro-
cessdata méste ocksé finnas for att Oversittningen ska bli meningsfull.

Miitning for forskning

I medicinska forskningssammanhang (dér kvantitativa metoder anvénds) formuleras en fix
hypotes innan métningarna dger rum. S4 l&ngt mojligt efterstavas dubbelblinda, randomisera-
de, kontrollerade studier och konfidensgraden bor bestimmas innan datainsamling. Oftast
(men inte alltid) varieras en faktor i taget bland ett urval patienter i en population. Mélsitt-
ningen &r i de flesta fall att skapa ny kunskap nér det géller medicinsk vard, omvardnad, be-
handling eller diagnostik.

Olika typer av matt i processerna

Det finns tva, fundamentalt olika typer av métt; drivande méitt (processmatt) samt utfallssmatt
(resultatmatt) for att méta processer (LLoyd, 2004; Kaplan & Norton, 2001).

Drivande matt méter i de flesta fall handlingar/aktiviteter. Bakom ett drivande matt finns ett
antagande, att den aktivitet som méts ska leda till ett visst resultat. Detta forutsatter att det
finns ett orsak-verkan samband och en korrelation mellan aktiviteten och resultatet. Férdelen
med drivande matt dr att de ligger tidigt i en process och att man didrigenom hoppas kunna
paverka resultatet i processen genom att uppmuntra vissa aktiviteter. Risken med drivande
matt dr att vi glommer bort att de faktiskt inte méter resultat. Manga aktiviteter som méts och
malsdtts leder inte till det 6nskade resultatet.
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Utfallsmattet dr det direkta resultatmattet i en process och det som vi slutligen vill forbéttra. I
ménga fall kan det vara mycket svart att médta resultat (ur t ex ett patientperspektiv) utan vi ar
da hanvisade till att hitta processmatt som forhoppningsvis aterspeglar det slutgiltiga resul-
tatmattet.

I alla mal och métningar i processer och styrkort maste vi striva efter en kombination av pro-
cess- och resultatmétt. Det &r forst da som vi kan utveckla processen och lira. Gav de priorite-
rade aktiviteterna upphov till de resultat vi nskade? Om inte, vilka andra aktiviteter ska vi
prioritera, mita och malsétta?

Operationell definition

En vanlig kélla till oonskad variation i métningar ar att vi inte tillrackligt tydligt definierat
exakt vad som ska mdtas, hur, nir och av vem mattet ska tas fram. Det ar litt att underskatta
den detaljeringsgrad som krévs for att beskriva mitproceduren for ett matt. Alla métt som
anviands i styrkort och processer miste ha en tydlig beskrivning som anger vad, hur, hur ofta,
ndr och av vem mattet ska tas fram samt hur det ska presenteras och visualiseras for att skapa
forstéelse och engagemang.

Matt pa évergripande nivd

Matt pa SkaS- nivd samt for omradden/SiL bestims dvergripande. Mal och métt ska relateras

till SkaS strategikarta for att skapa forstaelse och vara en kombination av drivande métt och

utfallsmatt. Malen och métten uppdateras minst 3 ggr/ar och revideras rligen i utvecklings-
dialogen. Inte sédllan &r det meningslost att aggregera verksamhetsndra matt till overgripande
systemniva — matten tappar dé sin relevans. Ett sdtt att angripa problemet dr att viktiga verk-
samhetsndra métt fran olika delar av verksamheten lyfts upp och genomlyses pa systemniva.
Ett sddant forhéllningssatt kriaver fullstindig 6ppenhet pa SkaS avseende alla métt och att vi

sé langt mojligt stravar efter att visualisera viktiga matt for alla medarbetare.

Mtt pa verksamhetsnivd

Mal och métt bestdms av verksamheten utifran SkaS dvergripande mal och kritiska fram-

gangsfaktorer. Det &r viktigt att relatera métten till verksamhetens vardprocesser och att an-
vinda en kombination av process- och resultatmatt i alla perspektiv, se processer ovan. Mal
och matt pa verksamhets- och enhetsniva diskuteras dterkommande i utvecklingsdialogerna.
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Skapa forutsattningar for delaktighet

En mycket viktig princip i arbetet med offensiv verksamhetsutveckling ar att pé olika sétt
underlitta for alla medarbetare att vara delaktiga, aktivt kunna péverka och fa delta i forbétt-
ringsarbetet. Genom kunskap om forbattring blir det mer meningsfullt att delta i utvecklings-
arbetet, varfor alla medarbetare ska ha mojlighet till kompetensutveckling inom forbéttrings-
kunskap. Detta innebér ocksa att var och en har ett ansvar for att helheten ska fungera. Mél
och métt inom den egna verksamheten ska visualiseras och diskuteras i1 utvecklingsdialoger 3
ggr/ar. Alla medarbetare ska ha mojlighet att delta i dialogen och dérigenom bli delaktiga i
mal- och utvecklingsarbetet.

Helhetssyn

Pé SkaS innebér detta att vi maste ha kunskap om véra vardgrannars verksamheter och att vi
stravar efter att hjdlpas at over professions- och klinikgrénser for att skapa vérde for patien-
terna.

Det ar viktigt att vi strdvar efter att forsta hur vara viktigaste processer dr beroende av och
paverkar varandra och hur de foljer patienten dver organisatoriska granser. Forst dd kan vi —
genom att skapa olika synergieffekter - skapa storsta mdjliga vérde for vara patienter. Genom
att resonera om och forsoka forsta bilder — strategikartor och processkartor - Gver den verk-
samhet vi bedriver, blir det ofta enklare att forstd de komplexa samband som finns och hur vi
kan utveckla verksamheten i rétt riktning.

Ledningens engagemang

Pé SkasS ir alla chefer ansvariga for att leda verksamheten och dess utveckling. Pa SkaS inne-
bir engagemang att kunna visa upp attraktiva mal, beromma goda arbetsinsatser och efterfra-
ga resultat. Vidare att leda utvecklingsarbetet genom att vara aktiv forebild, visa 6ppenhet,
delegera, stodja och stimulera forbattringsarbetet men ocksa tillata kritiskt tdnkande.
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Del 4 — Patientsakerhet

Vad styr patientsakerhetsarbetet?

Det 6vergripande sdkerhetsarbetet pa SkaS styrs utifran ny lagstiftning kring extraordinira
héndelser (EOH), den nationella sékerhetsstrategin, regionens sdkerhetspolicy och strategi for
sikerhetsarbetet, hélso- och sjukvardslagen samt Socialstyrelsens foreskrifter
(Socialstyrelsen, 2005).

Det verksamhetsnira arbetet med patientsékerhet styrs framfor allt av Socialstyrelsen fore-
skrift "Ledningssystem for kvalitet och patientsdkerhet 2005:12” samt Hélso- och sjuk-
vardslagen (Socialdepartementet, 1982).

I SOSFS 2005:12 star det att:

.. .kvaliteten i verksamheten inom hélso- och sjukvérden respektive tandvarden systematiskt
och fortlopande skall utvecklas och sidkras” samt ”Enligt 28 § hélso- och sjukvardslagen skall
ledningen av hélso- och sjukvérd vara organiserad sé att den tillgodoser hog patientsékerhet
och god kvalitet av varden samt frimjar kostnadseftektivitet”.

Vidare anges i 2 kap. 4 § 1 SOSFS foreskrift:

”For att kontinuerligt och langsiktigt utveckla och sdkerstélla vardens kvalitet skall vardgi-
varna inritta ett ledningssystem for kvalitet och patientsdkerhet. Det systematiska kvalitetsar-
betet skall

1. syfta till att forebygga vardskador,

2. utgé fran syftet med verksamheten, identifierade och prioriterade vardbehov samt
vardprocesserna,

3. wvara anpassat till verksamhetens inriktning, storlek och omfattning,

4. utgd ifrdn mitbara mal, dokumenteras och kontinuerligt f6ljas upp

5. vara vil forankrat bland alla medarbetare i organisationen.

Haér beskrivs med andra ord principer och angreppssitt for det verksamhetsnira patientsiker-
hetsarbetet pa SkaS.

(Med extraordindr hdindelse avses en hiandelse som avviker fran det normala, innebér en all-
varlig storning eller 6verhdngande risk for en allvarlig storning 1 viktiga samhallsfunktioner
och kriver skyndsamma insatser av en kommun eller ett landsting.)

Overgripande syfte med sikerhetsarbetet pa SkaS

Patienter, studerande, besokande, fortroendevalda, och personal ska kidnna trygghet i SkaS
verksamheter men dven i vara lokaler. Ménniskor, egendom och milj6 ska pa bésta sétt skyd-
das mot hot och faror som kan innebéra olyckor, skador eller forluster.
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Definitioner
I SOSFS 2005:12 definieras foljande termer/begrepp enligt nedanstaende

e Virdskada
— lidande, obehag, kroppslig eller psykisk skada, sjukdom eller dod som orsakas
av hélso- och sjukvédrden och som inte dr en oundviklig konsekvens av patien-
tens tillstand
e Negativ hindelse
— héndelse som medfort vardskada
e Tillbud
— héndelse som hade kunnat medfora vardskada
e Avvikelse
— negativ hindelse eller tillbud
e Avvikelsehantering
— rutiner fOr att identifiera, dokumentera och rapportera negativa hindelser och
tillbud samt for att faststilla och atgédrda orsaker, utvédrdera atgérdernas effekt
och sammanstilla och aterfora erfarenheterna
e Risk
— mojligheten att en negativ hdndelse ska intréiffa
e Riskhantering
— rutiner for att identifiera, analysera, beddma och atgérda orsaker eller omstén-
digheter som kan leda till vardskada samt aterfora erfarenheterna
e Patientsdkerhetsarbete
— arbete som syftar till att analysera, faststélla och undanréja orsaker till risker,
tillbud och negativa handelser
e Patientsdkerhet
— skydd mot vardskada

Sakerhetskultur

Sakerhetskultur dr den del av var kultur som handlar om vara attityder, 6vertygelser och nor-
mer for risk- och sidkerhetsarbetet pa SkaS. En bra sidkerhetskultur innebér att vi har en god
formaga, badde som individ och som organisation, att lara av intrdffade, oonskade héndelser
for att forbédttra vara system i syfte att minimera risker och negativa héndelser.

For att lyckas med sdkerhetsarbetet dr det av storsta vikt att vi efterstriavar en icke-
bestraffande kultur. Med icke-bestraffande kultur menar vi att malsittningen ar att géra véra
system felsékra, inte att leta efter syndabockar. Detta innebdr i sin tur att vi, utan att bestraf-
fas, Oppet kan lyfta fram brister och svagheter 1 vara processer i syfte att forbattra dem.

Pé SkaS efterstriavar vi en god sdkerhetskultur som innebér att patientsdkerheten tas med som

en avgorande faktor som alltid beaktas vid alla beslut i verksamheten. S& langt mojligt stravar
vi efter att arbeta proaktivt, att eliminera risker innan véra patienter kommer till skada.
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Hur arbetar vi med patientsédkerhet?

Patientsakerhetsprocessen

Det 6vergripande ansvaret for patientsidkerhetsprocessen aligger chefliakaren, som é&r pro-
cessdgare. Processledare utgors av systemadministratorerna i avvikelsehanteringssystemet.
Ledningsgruppen pd SkaS é&r styrgrupp for processen.

I det systematiska patientsdkerhetsarbetet kan man oftast f6lja samma process oavsett om det
ar en avvikelse som ska utredas eller en risk som har identifierats och ska neutraliseras. Hér
beskrivs patientsdkerhetsprocessen och de viktigaste aktiviteterna i processen. For en utforlig
beskrivning av risk- och hdndelseanalys hinvisas till Socialstyrelsens "Handbok for patient-
sakerhetsarbete, Hiandelseanalys & Riskanalys”, (Héndelseanalys & Riskanalys, 2005).

Beslut om att
ga vidare

Avvikelse
Risk

Registrerald

‘ Analysera Bestam atgarder Infor 16sning Utvardera Avford
entifiera

rotorsaker Skapa barriarer risk risk

Registrera avvikelse

Genom att systematiskt registrera avvikelser och tillbud skapar vi ett bra underlag for ett riktat
forbattringsarbete och vi kan dirigenom forbittra patientsdkerheten i véra system. Alla
medarbetare pa SkaS kan och ska registrera avvikelser nér de far kinnedom om sadana. Syftet
med avvikelseregistreringen dr att forbéttra systemen sa att de blir s felsdkra som mgjligt,
inte att leta efter syndabockar.

En avvikelse definieras som en negativ hindelse eller ett tillbud. Registreringen ska i normal-
fallet ske i avvikelsehanteringssystemet. En avvikelse kan i undantagsfall registreras i natio-
nellt kvalitetsregister om det dr 6verenskommet/vedertaget att avvikelsen kan betraktas som
en komplikation. Sa ldngt mojligt ska vi dock stréva efter att samla alla typer av avvikelser pd
samma stélle, eftersom det underléttar analysen i utvecklingsarbetet

Varje enskild, allvarlig avvikelse méste utredas med héndelseanalys. Med allvarliga avvikel-

ser avses de avvikelser dér utfallet for patienten var katastrofalt oavsett upprepningsrisk eller
av stor allvarlighetsgrad om upprepningsrisken ar mycket stor (mdrkt orange i figur).

Allvarlighetsgrad

Katastrofal (4) Storre (3) Mattlig (2) Mindre (1)
S
£ Mycket stor (4)
b=
Hg
=
£ Stor (3)
3‘9
= .
é’ Liten (2)
E
§ Mycket liten (1)
Beslutsmatris Kélla: VA National Center for Patient Safety, USA
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Lika viktigt dr det att inom varje verksamhet, 1 kritiska processer, inom omrade/SiL samt
SkaS-overgripande regelbundet analysera grupper av mindre allvarliga avvikelser. Vilka
monster finns det? Vilken typ av avvikelser dr vanligast? Ofta dr det en olycklig samvariation
av manga, var for sig forhdllandevis harmlosa avvikelser som leder till den allvarliga avvikel-
sen. Genom att titta pa grupper av mindre allvarliga avvikelser ldr vi oss hur systemen funge-
rar och vi kan pa sé sétt bygga in barridrer innan den allvarliga avvikelsen intriffar. Ett enkelt
flodesschema for att analysera grupper av avvikelser foljer nedan:

Beslut om att

ga vidare
Mindre Vilken grupp Analysera T i i
allvarliga Gru.pkp?ra ‘ ar vanligast/ rotorsaker och | "for 16sning Qt\liardera Avliord
avvikelser | @vVIkelser farligast hitta barriarer rs ns

Genom att sortera och gruppera avvikelser samt dédrefter méta vilken grupp som férekommer
mest/dr farligast, kan man fa en klar bild 6ver hur monstret i verksamhetsprocessen ser ut.
Diérefter bor man gé vidare och forsoka identifiera rotorsaker till den aktuella gruppen av av-
vikelser. Gruppanalys av avvikelser ska utforas minst tva ggr/ar pa samtliga nivaer. I proces-
serna ansvarar processidgaren for att analysen blir utférd. P4 SkaS niva dr chefldkaren ansvarig
for gruppanalyserna. Slutligen ansvarar omradeschef/sjukhuschef SiL resp. verksamhetsche-
fer for att analyser blir utférda regelbundet inom respektive ansvarsomraden.

Identifiera risk

I patientsdkerhetssammanhang avses med risk mojligheten att en negativ hiandelse ska intraf-
fa. Riskanalys utfors for att identifiera risker 1 verksamheten. Syftet med en riskanalys ér allt-
sa att finna orsaker till risker och att eliminera, reducera eller halla dessa under kontroll eller,
om det inte dr mojligt, minska konsekvenserna av en negativ handelse. Riskanalyser ska alltid
Oovervagas nar

o frekventa iakttagelser av risker och mindre allvarliga tillbud inom en specifik arbets-
process skett, exempelvis remisshantering

e medarbetarnas upplevelse av att ett arbetsmoment eller en viss situation ar riskfylld,
exempelvis vid informationsdverforing mellan olika huvudmén

e ny teknik ska implementeras i verksamheten eller organisationen, exempelvis vid info-
rande av elektronisk dokumentationen ny medicinsk metod/medicinskteknisk produkt
ska introduceras, organisationsfordndringar ska genomforas, exempelvis sammanslag-
ning av olika verksamheter

e tillbud eller negativa hindelser som intréffat hos annan vérdgivare och som @ven skul-
le kunna intrdffa inom den egna verksamheten har identifierats

e vid etablering av ny organisationsstruktur, ny process eller liknande.

En sk mini-HTA kan 6vervigas om en ny metod/teknik/behandlingsmetod till en kostnad > 1

miljon SEK &r aktuellt i en process och dér evidensforhdllandena inte dr klarlagda. Analysen
ska 1 sddana fall ske i samrad med chefldkaren.
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Lex Maria

Anmdlan enligt Lex Maria regleras i SOSFS 2002:4. Dér anges att anméilan ska ske nér en
patient drabbats av allvarlig skada eller sjukdom som foljd av vardens insatser. Skadan eller
sjukdomen ska inte ha kunnat forutses eller ha utgjort en normal risk. Dessutom ska anmélan
ske om en patient i samband med eller nira anslutning till undersdkning, vard eller behand-
ling begétt sjalvmord eller forsok till sjalvmord.

Ansvarig verksamhetschef presenterar potentiella Lex Maria-hindelser for cheflakare som
beslutar om och genomfor eventuell anmaélan till Socialstyrelsen

Anmdilningar till ansvarsnimnden

Anmilan till Halso- och Sjukvardens Ansvarsnimnd, HSAN, gors av patient eller anhorig.
Sjukhuset blir oftast kontaktat i form av begidran om journalkopia. Begédran om journalkopia
skickas till verksamhetschet for handlédggning, detta for att tydliggora att en HSAN-anmélan
gjorts mot medarbetare inom verksamhetsomradet. Nagon mdjlighet for sjukhuset att ha en
systematisk 6verblick 6ver gjorda anmélningar till Hilso- och Sjukvardens Ansvarsnamnd
finns inte.

Analysera rotorsaker

For en utforlig beskrivning av savil risk som och hindelseanalys hédnvisas till Socialstyrelsens
”Handbok for patientsidkerhetsarbete, Hindelseanalys & Riskanalys”, se Referenser. En hin-
delseanalys bor paborjas i1 sa snar anslutning till hindelsen som mgjligt. Ju langre tid som
forflyter mellan héndelsen och analysen desto svarare kan det bli att samla fakta kring vad
som egentligen hint. Det dr ménskligt att glomma detaljer och hdandelsebeskrivningen kan
omedvetet forvringas genom att andra aktiviteter och handelser som dgt rum paverkat minnet.
En rekommendation &r att pabdrja hdndelseanalysen inom sju dagar efter att hindelsen
intréffat.

En nagot enklare modell for riskanalys dr Miniriskmetoden, se nedan, som kan vara ett alter-
nativ vid enklare riskbedomningar.

Minirisk
Vilka risker for patienten finns det nér vi gor det hér i processen? Skriv pa gul lapp. Gradera
dérefter varje risk enligt nedanstaende:

e Hur allvarliga blir konsekvenserna for patienten om det hér intraffar? 1-5 podng dar 1
ar inga foljder alls och 5 dr allvarlig skada eller motsvarande.

e Hur stor dr sannolikheten for att just detta ska intrdffa? 1-5 podng dér 1 &r liten eller
ingen sannolikhet och 5 dr mycket stor sannolikhet. Multiplicera dessa 2 tal for varje
risk, varvid ett risktal fas (1-25 podng). Prioritera och dvervaka riskerna enligt
schema:
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~ Enkel metod fér riskbeddmning

g
£
E 5 Krdver omedelbara
o dtgirder

4 8

3 6

Bérja planera
2 4 6 8 10 ﬂfth'r'der'
1 2 3 4 5 Bevakas

Sannolikhet

Identifiera de alika riskerna i projektet, bedim sannolikheten fir att en
viss risk intriiffar och vilken konsekvens den i 58 fall fér far projektet

Genom att hitta orsaker till avvikelser eller risker blir det mycket enklare att sedan konstruera
barridrer eller skydd for att forhindra upprepning. Det dr viktigt att anvinda bade risk- och
hindelseanalys i en verksamhet, eftersom metoderna belyser systemen pa olika sitt. Genom
att arbeta med avvikelser undersdker man processen underifrdn medan riskanalys innebér att
analysera processen utifran ett helikopterperspektiv. Bada angreppssétten behovs och kom-
pletterar varandra i arbetet med att gora processen sa felsdker som mojligt.

Bestim atgdrder/Skapa barridiirer

Varje hindelse- och riskanalys ska utmynna i ett forslag pa 16sningar for att atgirda risker-
na/avvikelserna. Verksamhetschef bestimmer vilka dtgidrder som ska inforas i verksamheten.
Alla genomforda hindelseanalyser och riskanalyser ska skickas till chefldkaren for kinnedom.
I 6vriga fall avgor verksamhetsansvarig om information om en sérskilt hdndelse ska spridas
till 6vriga delar av SkaS. Verksamhetschef ansvarar 1 sddana fall ocksé for att spridning sker.
Enkla principer for att bygga barridrer ér s.k poka yoke (japanskt begrepp), som innebér att
det 1 varje processteg ska vara enklare att gora ritt dn att gora fel. Om man gor fel ska man ha
mojlighet att sjilv upptédcka och édtgérda felet.

Infor losning

Aven om en kiind orsak till avvikelsen eller risken finns och en 16sning ir konstruerad, visar
all erfarenhet att inférandet av 16sningen bor ske med hjilp av PDSA-cykeln, se avsnittet
“Forbittra stindigt”. Genom att sdtta mal, testa ldsningen i sma steg samt kontinuerligt utvér-
dera efter varje steg och komma &verens om en tidpunkt nér projektet ska vara klart 6kar man
chanserna for att 16sningen faktiskt blir inférd 1 verksamheten. Nésta utmaning ar att sdkra
systemet, att fa 16sningen att bli langsiktigt hallbar. Detta kan dstadkommas genom att forank-
ra 16sningen 1 existerande standarder, PM, processbeskrivningar eller rutiner i verksamheten
samt att med aterkommande stickprov forsdkra sig om att risken eller avvikelsen inte dyker

upp pa nytt.
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Utvirdera risk — avford risk

Nir ett skydd mot en avvikelse eller risk infort dr det nddviandigt att fornya riskanalysen for
att sdkerstélla att risken verkligen dr avford. Dessutom kan inférandet av skydd/barriérer in-
nebéra att andra, okdnda risker uppstar i processen. Verksamhetschefen ansvarar for att detta
steg blir utfort.

Informationsspridning

En patientsdkerhetssida finns pa SkaS intrandt. Hir kommuniceras fortlopande angeldgen sa-
kerhetsinformation. En drendelogg finns 6ver genomforda hdandelse- och riskanalyser. Chef-
lakaren ansvarar for uppdatering av drendelogg och intranét. Prenumeration pd nyheter fran
patientsékerhetssidan &r obligatorisk for sjukhusdirektdr, omradeschefer, sjukhuschef SiL,
verksamhetschefer, ekonomichef, stabschef, personalchef och utvecklingschef samt chefs-
sjukskoterska.

Vart forhallningssitt till inblandade

En allvarlig avvikelse innebdr ofta ett stort trauma for alla involverade parter. Ny forskning
inom omrédet kan végleda oss 1 hur vi kan hantera den uppkomna situationen.

Patienter/ndrstiende som rdakat ut for en negativ hiindelse

All erfarenhet talar for att vi ppet och arligt ska redovisa allt som har hiant och forsoka for-
klara hdndelseforloppet. Patienten behdver den informationen for att forstd och bearbeta héin-
delsen. Dessutom &r det viktigt att vi pa alla sétt forsoker aterskapa patientens fortroende for
oss, ofta har patienten ett stort behov av samtal och stdd efter det att en negativ hindelse in-
traffat. Vi maste ocksa, som verksamhet, uppriktigt be patienten om ursékt for det intraffade,
vilket hjélper patienten att komma vidare i sin bearbetningsprocess. Patienten ska dven fa ut-
forlig information om de atgirder som vidtas for att undvika upprepning av héndelsen.

Medarbetare som varit involverade i en negativ hiindelse

Det ar viktigt att snabbt ta hand om de medarbetare som varit involverade i hindelsen. Trots
att merparten av alla avvikelser beror pa brister 1 systemen eller pa att systemen inte r till-
rackligt felsdkra, finns det fortfarande en straffande kultur inom sjukvardssystemet och ménga
medarbetare fir starka skuldkdnslor pga det intrdffade. Det dr viktigt att tidigt ge stod for att
hjilpa medarbetaren bearbeta det intrédffade. Verksamhetschefen dr ansvarig for att sadant
stod ges.

Inom varje omrade/sjukhuset SiL bor en grupp utvalda medarbetare fa sirskilt ansvar och
utbildas for att, vid behov, snabbt kunna ge extra stdd till medarbetare som varit involverade i
en negativ hdndelse.

Att mata och félja upp sdkerhetsarbetet

Genom att folja upp maétetal avseende patientsédkerhetsarbetet pa savil SkaS- som verksam-
hetsniva forsékrar vi oss om att arbetet gar i ritt riktning och att planerade aktiviteter far av-
sett resultat.
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Pa overgripande systemniva

Regionen stiller krav pa att vi foljer utvalda méatt som belyser hur vi 6vergripande lyckas i
vart patientsdkerhetsarbete. Frdn och med 2008 ska vi pa forvaltningsniva ta fram f6ljande

matt:

Antal rapporterade avvikelser/medarbetare

Registrerade avvikelser/utforarforvaltning

Tid till fardig orsaksanalys vid allvarlig avvikelse

Andel allvarliga avvikelser dér hdndelseanalys utfors

Utforda hdandelseanalyser fordelade mén, kvinnor/ per utforarforvaltning
Registrerade rapporter om likemedelsbiverkan vid regionalt biverkningscentrum for-
delade mén, kvinnor/per utférarférvaltning

Dessutom vill vi, utifrin ett SkaS-perspektiv, folja totalmortalitet pa SkaS samt beloppen pa
de fall dir LOF ersatt vardskador. Se dven ”Skas$ strategikarta samt ~’Verksamhetsuppfol;-
ning” for tabell 6ver systemmatt och ansvarsfordelning.

Pa verksamhetsniva
De omraden som dr nationellt prioriterade avseende patientsidkerhet till och med 2009 ar {61-

jande:

Minska forekomst av postoperativa sérinfektioner

Minska antalet vérdrelaterade urinvéigsinfektioner

Reducera venkateterinfektioner vid savél perifera som centrala venkatetrar
Likemedelsavstamning for att minska overforingsfel vid patientovergangar i
véardkedjan

Minska fallskador

Minska uppkomsten av trycksar

Den nationella malséttningen &r att frekvensen av vardrelaterade infektioner ska halveras frdn
dagens riksgenomsnitt pa 10 procent till hogst 5 procent fore utgadngen av 2009 ( giller anti-
biotikabehandlade infektioner). Uppfdljning kommer att goras tva ganger per ar 2008 och
2009. En andra mélséttning &r att alla landsting/regioner har ett system for att kunna f6lja f6-
rekomsten av vérdrelaterade infektioner fore utgdngen av 2009.

Pé& SkaS kommer dessa omraden att sérskilt f6ljas upp 1 utvecklingsdialogerna under 2008 -

2009.
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Del 5 — Ansvar och organisation
Organisation och ansvarsférdelning

Styrelsen

Sjukhusstyrelsens ansvar och huvudsakliga uppgifter framgar av reglemente faststéllt av
regionfullmaiktige, se bilaga ”Reglemente for styrelsen for Skaraborgs Sjukhus. Vidare anges
1 kommunallagen 6 kap 7 § att styrelsen inom sitt omrdde ska se till att verksamheten bedrivs
1 enlighet med de mal och riktlinjer som fullmiktige har beslutat och de foreskrifter som géll-
er for verksamheten. Ansvaret innefattar att utforma en lokal organisation anpassad till re-
spektive styrelses/ndamnds forutsdttningar samt att besluta om lokala regler och anvisningar.

Ledningsorganisation

SkaS bestér av de fyra sjukhusen Kérnsjukhuset 1 Skovde, Sjukhuset 1 Lidkoping, Sjukhuset 1
Falkdping och Sjukhuset i Mariestad. Antalet anstéllda vid SkaS é&r cirka 4 700 och budget-
omslutningen uppgér till cirka 3,0 miljarder kronor.

SkaS ar indelat 1 tre omraden samt SiL. Omradena/SiL ar indelade i1 verksamhetschefsomra-
den. Ledningsorganisationen framgér av organisationsskiss.

Organisationsschema SkaS

Sjukhusdirektor
Stab -
Inforkansli FOFS'SE'”Q
Personal .
Ekonomi Utveckling
Utveckling/stod
Omrade Omrade Omrade SiL
MP K BK
— Neuro/Rehab — Kirurgi — Barn- och Anestesi/Op/lva
— Medicin | — Urologi ungdomsmedicin Kirurgi, Urologi
— Medicin Il — Ortopedi — Barn- och Kvinnosjukvard
— Kardiologi — Akutmott, KSS ungdomspsykiatri Medicin
— Hud Ambulans Kvinnosjukvard Paramedicin
— Njurmedicin | — Op/IVA/Anestesi Radiologi
— Infektion | Oron-Nas-Hals Ortopedi
— Medicin, SiF Kakkir
— VUP, 6ppenvard —&gon
VUP slutenvard
Arbetsterapi.

sjukgymnastik

Sjukhusdirektoren dr understélld regiondirektoren i Vistra Gotalandsregionen och ar ytterst
ansvarig for att sjukhusstyrelsens och Vistra Gotalandsregionens politiska lednings intentio-
ner och beslut forankras och verkstills inom SkaS. Genom verkstéllighet och delegationer har
sjukhusdirektdren mandat att leda SkaS verksambhet.
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Omradescheferna/Sjukhuschefen vid SiL ar under sjukhusdirektéren ansvariga for den samla-
de verksamheten inom respektive omrade/SiL.

Inom omradena dr verksamhetscheferna understéllda omradeschef. Pa SiL 4r verksamhetsche-
ferna understéllda sjukhuschefen. Verksamhetschefens ansvar regleras i Halso- och sjuk-
vardslagen.

Chefer inom SkaS &r en viktig del av organisationen och ér savél forebilder som kulturbérare.
I chefskapet ingér att vara arbetsgivarens och verksamhetens foretrddare samt att leda medar-
betare mot SkaS vision, God vard i utveckling. Sjidlvkdnnedom, forméga att leda grupproces-
ser, vara kommunikativ och tydlig &r egenskaper som éterfinns bland de kriterier som ska
kénneteckna dem som ska inneha uppdragen som chef och ledare inom SkaS.

Chefskap ar en funktion med tydligt uppdrag, ansvar och befogenheter. Varje chef ska lojalt
verkstilla politikers och dverordnade chefers fattade beslut samt folja direktiv och anvisningar.

Chefens frimsta uppdrag ér att producera den verksamhet som dverenskommits inom ramen
for uppsatta mal och tilldelade resurser. Detta kriver att samtliga medarbetares kompetens tas
tillvara, nyttjas och utvecklas. Medarbetarna ska ges forutséttningar att arbeta mal- och resul-
tatinriktat. Varje chef ska frdmja forskning och utveckling inom sitt verksamhetsomrade.

Staben har i uppgift att ge stod till SkaS ledning, styrelse och verksamhet. Ansvarsomradet
omfattar bland annat:

strategisk planering och utveckling,

strategisk information och kommunikation

styrdokument sdsom till exempel lokala policyer och anvisningar
uppfoljning, utvirdering och analys

utredningar, omvérldsbevakning och metodutveckling

information och samrdd enligt samverkansavtalet pa férvaltningsniva.
samverkan inom VGR

e verksamhetsstod

Chefldkaransvaret dr organiserat i en cheflakarfunktion dir cheflidkare, chefsjukskdterska,
utvecklingschef, sjukhusfysiker och apotekare ingar. Chefldkarfunktionen ar understilld sjuk-
husdirektoren.

Pé sjukhusen i Falk6ping och Mariestad samordnas vissa sjukhusgemensamma uppgifter av
sjukhusansvariga. I samordningsansvaret ingdr bland annat informationsansvar inom sjukhus-
enheten samt mot primarvard och kommuner. Rollen som sjukhusansvarig inbegriper ¢j linje-
ansvar.

Forskning bedrivs pa SkaS. Samordningsansvarig dr understélld sjukhusdirektéren. P4 FoU-
centrum tjanstgor adjungerade professorer och forskningsledare vilka bland annat handleder
forskarstuderande pa sjukhuset.

Ansvarfordelning avseende ledningssystemet

Forvaltningschefen sdkerstéller att det, inom ramen for regionens ledningssystem, finns ett
ledningssystem for kvalitet och patientsékerhet i forvaltningen som &r &ndamélsenligt med
mal, uppfoljning, organisation inklusive ansvarsfordelning, rutiner, metoder och vardproces-
ser som ar verksamhetsoverskridande samt att det i forvaltningen finns ett erforderligt IT-
system for arbetet med ledningssystemet.

Utvecklingschefen samt chefldkarna ansvarar, med stod fran den centrala staben, for att led-
ningssystemet arligen utvecklas och uppdateras.
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Verksamhetschef sdkerstéller att forvaltningens ledningssystem foljs. Att matbara kvalitets-
maél, faststills, uppnds och f6ljs upp. Verksamhetschefen ansvarar ocksa for att det finns orga-
nisation inklusive ansvarsfordelning, rutiner och metoder for hur det fortlopande och systema-
tiska kvalitetsarbetet ska bedrivas samt att de vardprocesser som ar verksamhetsoverskridande
ar dandamalsenliga och 6verenskomna med andra deltagande verksamhetsomraden.

Halso- och sjukvardspersonalen ska inom ramen for verksamhetsomradets ledningssystem
fortlopande medverka i det systematiska kvalitetsarbetet genom att delta i framtagande, ut-
provning och vidareutveckling av rutiner och metoder. Medarbetarna ska vidare delta i risk-
och avvikelsehantering, hindelseanalyser och forebyggande arbete samt 1 uppfoljning av mél
och resultat.

Delegationsordning

Styrelsen for SkaS beslutar och faststéller delegationen for styrelsens ordférande respektive
sjukhusdirektoren. Med detta som grund upprittas en delegationsordning dar ansvar och be-
fogenheter i olika typer av beslut tydliggdrs. Beslutsfattare bendmns delegat och foretrdder
arbetsgivaren genom det ansvar och de beslutsbefogenheter som faststéllts 1 delegationsord-
ningen.

Beslut som fattas i enlighet med delegationsordningen dr kommunallagsbeslut alternativt
verkstillighetsbeslut. Kommunallagsbeslut kan enligt kommunallagens kap 10 6verklagas och
laglighetsprévas. Denna mojlighet &r att betrakta som en form av medborgartalan och énda-
maélet dr att se till att den kommunala sjélvstyrelsen utdvas pa ett lagenligt satt. Ett exempel pa
kommunallagsbeslut dr anstillning av personal. Besluten ska vara skriftliga och anmélas till
styrelsen respektive forvaltningschef 1 enlighet med kommunallagens kap 6, § 33 och 37.

Verkstéllighetsbeslut dr de beslut som fattas i 16pande drift. Ett exempel ar I6neséttning. Vad
som &r att betrakta som kommunallagsbeslut respektive verkstéllighet framgar av dele-
gationsordning. Sjukhusdirektoren har vidaredelegerat beslutsritten enligt upprittad delega-
tionsordning.

Samverkansorganisation

Samverkansorganisationen foljer linjeorganisationen. Samverkan sker i forvaltningsrad, om-
radesrad/sjukhusrad pa SiL och verksamhetsrdd. Samradet sker mellan representanter fran
arbetsgivarsidan respektive de fackliga organisationerna. Samverkan omfattar dven individu-
ella utvecklings- och lI6nesamtal och arbetsplatstréffar.

Forvaltningsradet dr samverkansgrupp for SkaS-overgripande fragor. Radet ska vara policy-
skapande for verksamhets- och personalpolitiska fragor. I férvaltningsradet sker dessutom
MBL-forhandlingar infor bland annat sjukhusstyrelsens sammantriaden. Forvaltningsradet ar
tillika skyddskommitté. Arbetet 1 forvaltningsradet sker med utgdngspunkt fran sjukhusets
overgripande styrkort. I forvaltningsradet bereds fragor inom nedanstaende omraden:

e verksamhetsplaner, mal, budget och uppf6ljning

e personalforsorjning, kompetensutveckling, jaimstédlldhet, mangfald, diskriminering och
foretagshélsovard

e skyddskommitté (arbetsmiljo, systematiskt arbetsmiljoarbete, miljo, frinvaro, rehabili-
tering, foretagshilsovérd)

e organisation, fordndringsarbete, struktur, effektivisering och ledarskap

e samrad infor sjukhusstyrelsens moten

e verksamhetsrad for central stab.
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Samrads- och beslutsberedningen

Samrads- och beslutsberedningen syftar till att samordna och kvalitetssékra beredningsarbetet
for SkaS-6vergripande drenden. Inom ramen for samrads- och beslutsberedningen finns en rad
samrads- och beslutsmoten. Nedan beskrivs motesstrukturen:

Ledningsgrupp stab

Pé ledningsgrupp stab gors avstimningar av aktuella drenden och planering for fortsatt be-
handling av drenden i ledningsgruppen SkaS, sjukhusstyrelsens presidium, forvaltningsrad
och styrelse. Ledningsgrupp stab har dven i uppgift att koordinera och kommunicera ledning-
en av SkaS och fungerar dven som redaktion for rapportering till styrelsen och regionen.

Ledningsgrupp SkaS

Pé ledningsgrupp SkaS sammantriden gors avstimningar av strategiskt viktiga drenden infor
beslut av sjukhusdirektor och styrelse. P4 mdtena initieras dven gemensamma uppdrag av
strategisk karaktir. Ledningsgrupp SkaS sammantréder varannan vecka. Vid mdtena fors min-
nesanteckningar.

Ordforande- och presidieberedning

Ordf6rande- och presidieberedning sker infor styrelsesammantrdden. Sjukhusdirektdren dr
foredragande.

Forvaltningsrad

Forvaltningsradet dr dvergripande samradsorgan for facklig samverkan. Radet fungerar dven
som skyddskommitté. Samrad sker infor beslut av sjukhusdirektor och sjukhusstyrelse. Vid
forvaltningsrddets sammantrdden fors protokoll.

Sjukhusstyrelse for SkaS

Sjukhusstyrelsen dr ickepolitisk. Den sammantrider cirka sex génger per ar. P4 sammantréde-
na far styrelsen overgripande information om verksamhetens utveckling samt fattar beslut 1
olika fragor.

Bade interna och externa drenden av sjukhusdvergripande karaktir som bedoms som strate-
giskt betydelsefulla ska beredas inom ramen for ovan beskriven beredningsstruktur. Med in-
terna drenden avses drenden som har initierats inom SkaS medan externa drenden har initie-
rats av antingen regionen centralt eller andra utomstaende myndigheter eller organisationer.

Vissa drenden aterkommer varje ar i beredningsstrukturen. Som exempel kan ndmnas over-
enskommelsearbete, verksamhetsplanering samt lokal- och utrustningsplanering. Dessa dren-
den bor 1 mojligaste man ges en arlig tidsplanering for nir de ska behandlas inom ramen for
samrads- och beslutsberedningen.

Innan ett drende kan behandlas inom ramen for sjukhusets 6vergripande samrads- och be-
slutsberedning ska drendet ha belysts utifran de fyra perspektiven patient, process, medarbeta-
re/larande och ekonomi.

Ansvaret for att ett drende bereds enligt ovan beskriven procedur ligger pa respektive hand-
laggare. Kansliet kan vid behov anvidndas for konsultativt stod avseende beredningen av dren-
den.
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Det ar varje enskild handlaggares ansvar att nominera de drenden som bedoms vara av sddan
vikt att de ska beredas i den Overgripande beredningsstrukturen. Det &r dock slutligen kansliet
som 1 dialog med sjukhusledningen avgor vilka drenden som ska behandlas pa respektive
mote. Kansliet ansvarar for utskick av kallelser till métena. Som regel ska det finnas ett un-
derlag framarbetat for alla d&renden som ska behandlas i samrads- och beslutsberedningen.

Ovriga samverkans- och beredningsméten

SkaS samverkar med priméirvard och kommuner i ndromrédet inom ramen for bestéllar- och
utforarmodellen. Detta sker genom bland annat mdten med hilso- och sjukvardskansliet och
primdrvérdsledning. En sérskild styrgrupp har ocksa bildats dér sjukhusledning och primair-
véardsledning samt representanter frin Kommunforbundet 16pande foljer upp vardsamverkan i
Skaraborg. Under styrgruppen verkar ett antal arbetsgrupper inom olika sakomréden.

Samverkan sker ocksé inom ramen for politiska samverkansgrupper med representanter fran
SkaS, primirvard och kommuner. Dessa samverkansgrupper omfattar sjukhusorterna med
kringliggande kommuner. Inom varje sadant omride har sdrskilda ledningsrdd bildats med
representanter fran sjukhusledning, primarvardsledning och kommunledningar.

I vissa delar av regionens beredningsstruktur deltar SkaS med representanter inom olika om-
raden.

Ledningsberedningen inom regionens hélso- och sjukvard sker 1 sjukvardsgrupp och utforar-
grupp. Vid dessa beredningar deltar sjukhusdirektdren. Darutover sker beredningar inom ett
antal sakomraden sasom till exempel ekonomi, personal, IT, information och kommunikation,
utbildning och milj6. Inom det medicinska omrédet sker beredning i s& kallade medicinska
sektorsrad inom olika specialiteter samt inom likemedelsomradet. Vidare sker beredningar
inom ramen for regionens systemforvaltningsorganisation. Férutom dessa fasta beredningar
bildas sérskilda beredningsgrupper utifran aktuella fragestillningar.

Representanter for SkaS ingér dven i1 en rad andra externa konstellationer och det ar upp till
varje enskild representant att gora en bedomning om det finns behov av att initiera ett drende

som en foljd av ett mote.

Fragor av SkaS-overgripande karaktdr ska dock som regel dven behandlas inom ramen for
samrdds- och beslutsberedningen.
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Bilaga 1

Utvecklingsdialog SkaS

Syfte med utvecklingsdialog

e Utvecklingsdialogen ska vara framatsyftande och fungera som ett hjalpmedel for att
sdkerstilla att vi ndr uppsatta mal men dven for att skapa arenor for delaktighet, laran-
de och utveckling

— Hur angrips méilet/problemet?

— Hur tilldimpas detta angreppssitt inom verksamheten?

— Vilka resultat leder arbetet till (ur badde perspektiv och SkaS huvudprocesser)?
— Hur utvérderas resultatet och hur forbattras angreppssattet?

e Vid varje dialog ska dels en sjdlvskattning ske, dar utgangspunkten ska vara SkaS kri-
tiska framgéngsfaktorer men dven en sammanfattning av de resultat man natt.

e Till utvecklingsdialogen laggs dven uppfoljningen som foljer av beslut och dtgirder t ex

— Atgérdsplaner for budgetbalans

— Malrelaterad erséttning

— Medicinska resultat/indikatorer

— Analys ur alla perspektiv vad géller vardgaranti och ldkemedel.

Tillvdgagangssitt
Gor en sjdlvskattning av hur omradet/SiL. uppfyller SkasS styrkort tor varje KFF och fyll i
symbolerna i kartan dver kffier ‘ ® @

Planerade atgédrder behover bara beskrivas vid avvikelser, se sidan 3-4.

Ange ockséd nuvarande resultatniva samt vilken niva som efterstrdvas i1 de kff:er dér detta ar
mojligt.

Aterforingen sker vid avstimningsmotet — materialet behiver inte skickas in utan gis igenom

under motet.

Rapporteringsmodell
Gron = Malet kommer att nds utan extra atgérder

@ Yellow = Mélet gér att na, men det krivs extra atgiarder
. R6d = Mélet kommer inte att nés trots extra atgarder

Markera gula och roda kff:er i kartan samt beskriv vilka handlingsplaner som uppréttats for
att atgarda riskerna.
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Vara patienter upplever god Vi ger en vard med hég kvalitet och hég
b3 vard utan omédig vantan patientsédkerhet i aktiv samverkan
(7]
E Vara patienter
Pat 3 - Goda upplever hog kvalitet
kontakt- och sédkerhet
mojligheter
ro 1 - Vi ger en vard med
® hog kvalitet och hog
2 patientsakerhet i aktiv
§ samverkan
e Pro 3 - Vard
utan granser
— Pro 2 - Ekologiskt
Pro 1-Goda férhallningssitt
| resultat i vara som bas for
Drocesssy forbattringar
(]
T
g
n_l‘i Vi ar en attraktiv verksamhet som skapar delaktighet och utveckling
g
£ M1 - God
g M2 — Kompetenta och arbetsmilj/gott
E engagerade ledarskap
3 ﬁ medarbetare ﬁ ﬁ
=
Vi anvédnder vara resurser rétt
5 E1 - Minska E2-
5 kvalitetsbrist- Kostnadsmedve_tenhet
i kostnader och ekonomiskt
ansvarstagande

Kritiska framgangsfaktorer, matt och mal, SkaS 2008

Kritisk framgangsfaktor Matt 2008 Mal 2008
Patient 1 (Patl): Nojda patienter Andel verksamheter som arbetar for att standigt 6ka patienttillfredsstéllelsen i varje
verksamhetsprocess 100%
Andel verksamheter som arbetar med hilsoframjande aktiviteter 50%
Patient 2 (Pat2): Korta viintetider Andel patienter som omhéndertas enligt vard- och behandlingsgarantin 100%
Patient 3 (Pat3): Goda Andel verksamheter som arbetar med att forbattra kontaktméjligheter i varje
kontaktméjligheter verksamhetsprocess 100%
Process 1 (Prol): Goda resultat i vira | Andel nationella kvalitetsregister och relevanta cancerregister dar vi ligger 6ver medel
processer Andel verksamheter som forbéttrar vardprocesserna utifrén resultatmétt och tar hiansyn till 100%
genus i alla métningar 100%
Andel verksamheter som systematiskt arbetar med patientsékerhet 100%
Process 2 (Pro2): Ekologi/Miljo Andel verksamheter som arbetar med forbittringar i enlighet med anvisningen for miljoarbete
100%
Process 3 (Pro3): Vard utan grinser | Andel verksamheter som arbetar i aktiv samverkan runt vergripande processer och/eller
vérdkedjor och dér arbetet resulterar i dokumenterad resultatforbéttring 100%
Medarbetare 1 (M1): God Andel verksamheter som arbetar med AVI/JAMIX-verktyget och PSO (motsvarande) for att
arbetsmiljo/ gott ledarskap forbattra arbetsmiljon, jamstilldhet och ledarskap 100%
Medarbetare 2 (M2): Kompetenta och | Andel verksamheter som har individuella utvecklingsplaner
engagerade medarbetare Andel verksamheter som kan redovisa personal- och kompetensplaner som lever upp till SkaS |100%
strategi och verksamhetens uppdrag 100%
Ekonomi 1 (E1): Minska Andelen verksamheter som gor ekonomiska kalkyler i storre forbittringsprojekt och foljer upp
kvalitetsbristkostnader hemtagningseffekten 100%
Ekonomi 2 (E2): Andel verksamheter som mélsétter, foljer upp och hanterar kostnadsutvecklingen totalt och i
Kostnad dv het och ek iskt | sina viktigaste processer 100%
ansvarstagande
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KFF Patient

Matt och mél SkasS

Handlinsplan vid

[ IO

Nuvarande resultat
samt vilka resultat
som efterstravas

Patient 1 (Patl):
Noéjda patienter

sAndel verksamheter
som arbetar for att
standigt 6ka
patienttillfredsstallelsen
i varje
verksamhetsprocess
(100%)

sAndel verksamheter
som arbetar med
hédlsoframjande
aktiviteter (50%)

Patient 2 (Pat2):
Korta vantetider

eAndel patienter som
omhandertas enligt
vardgarantin (100%)

Patient 3 (Pat3): Goda
kontaktmdjligheter

eAndel verksamheter
som arbetar med att
forbattra
kontaktméjligheter i
varje
verksamhetsprocess
(100%)

KFF Process

Matt och mal SkasS

Handlinsplan vid

L IO

Nuvarande resultat
samt vilka resultat
som efterstravas

Process 1 (Prol):
Goda resultat i vara
processer

eAndel nationella
kvalitetsregister och
relevanta cancerregister
dar vi ligger 6éver medel
(100%)

eAndel verksamheter som
forbattrar vardprocesserna
utifr@n resultatmatt och
tar hansyn till genus i alla
matningar (100%)

eAndel verksamheter som
systematiskt arbetar med
patientsakerhet (100%)

Process 2 (Pro2):
Ekologi/Miljo

eAndel verksamheter som
arbetar med forbattringar i
enlighet med anvisningen
for miljéarbete (100%)

Process 3 (Pro3):
Vard utan grdnser

eAndel verksamheter som
arbetar i aktiv samverkan
runt évergripande
processer och/eller
vardkedjor och dar arbetet
resulterar i dokumenterad
resultatférbattring (100%)
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KFF
Medarbetare/Larande

Matt och mal SkasS

Handlinsplan vid

L 1O

Nuvarande resultat
samt vilka resultat
som efterstravas

Medarbetare 1 (M1):
God arbetsmiljo/ gott
ledarskap

eAndel verksamheter
som arbetar med
AVI/JAMIX-verktyget och
PSO (motsvarande) for
att forbattra
arbetsmiljon,
jamstalldhet och
ledarskap (100%)

Medarbetare 2 (M2):
Kompetenta och
engagerade
medarbetare

eAndel verksamheter
som har individuella
utvecklingsplaner
(100%)

eAndel verksamheter
som kan redovisa
personal- och
kompetensplaner som
lever upp till SkaS
strategi och
verksamhetens uppdrag
(100%)

KFF Ekonomi

M3att och mal Skas

Handlinsplan vid

[ IO

Nuvarande resultat
samt vilka resultat
som efterstravas

Ekonomi 1 (E1):
Minska
kvalitetsbristkostnader

eAndelen verksamheter
som gér ekonomiska
kalkyler i stérre
forbattringsprojekt och
féljer upp
hemtagningseffekten
(100%)

Ekonomi 2 (E2):
Kosthadsmedvetenhet
och ekonomiskt
ansvarstagande

eAndel verksamheter
som malsétter, foljer
upp och hanterar
kostnadsutvecklingen
totalt och i sina
viktigaste processer
(100%)
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SkaS kvalitets- och patientsakerhetsplan 2008

Hur kan SkaS se ut ar 2012?

Patientperspektiv

Kvaliteten 1 verksamheten vérderas av kunden/patienten, varfor vi aktivt tar reda pd vara kun-
ders behov och forvintningar och har det som underlag i allt forbéttringsarbete.

Vi samverkar med sdvil brukarorganisationer som presumtiva patienter vid utveckling av nya
tjdnster inom ramen for vart uppdrag. Vi har ett vil utvecklat samarbete med bestéllarorgani-
sationen. Vi lagger stor vikt vid hdlsofrimjande &tgéirder.

Processperspektiv

Sjukhusets kdrn- och stddprocesser dr identifierade och det finns en forstaelse for hur de pa-
verkar och dr beroende av varandra. Processerna foljer kunden/patienten dver organisatoriska
granser savil internt som externt. Det finns ett tydligt processédgarskap.

Sé langt mojligt baseras beslut pa saklig grund, evidens och kunskap om variation och icke-
virdeskapande aktiviteter. Vi omprovar stindigt beslutsunderlag, processer och rutiner utifran
dialog och omvérldsanalys.

Vi har ett langsiktigt héllbart och systematiskt forbéttringsarbete som genomsyrar all verk-
samhet och en icke-straffande kultur/god sdkerhetskultur som stimulerar till kreativitet och
nytidnkande. Vid sjukhuset finns en vil kénd och accepterad forbattringsmodell, vilken stén-
digt forfinas. Patientsékerhetsaspekter genomsyrar var verksamhet — vi strivar efter att mini-
mera vardskador, negativa handelser och tillbud.

Matt och mél 1 det balanserade styrkortet dr kopplade till verksamhetens viktigaste processer
och visualiserade for medarbetarna.

Forbéttringsarbeten prioriteras utifran strategiska forbattringsomrédden sasom patientsidkerhet,
kundndjdhet och kvalitetsbristkostnader.

Vid sjukhuset finns ett vil fungerande IT-stdd for balanserad verksamhetsstyrning, resultat-
uppfoljning och forbattringsarbete.

Mangfald, jamstédlldhet och jamtegrering beaktas i alla aktiviteter.

Medarbetar/Larandeperspektiv

Alla ledare pa SkaS har god kunskap om, skapar forutsattningar for och stodjer aktivt offensiv
verksamhetsutveckling. Vid sjukhuset har 1 - 5 procent av totala antalet anstillda avancerad
forbattringsutbildning och arbetar hel- eller halvtid med forbattringsstod. Samtliga medarbeta-
re har grundldggande kunskap om offensiv verksamhetsutveckling och ges mojligheter att
delta i forbattringsarbete.

1/3



Bilaga 2

Ekonomiperspektiv

Alla verksamheter har god kunskap om resultat och kvalitetsbristkostnader i sina viktigaste
processer. | alla strategiska forbattringsarbeten berdknas alltid uppnadd ekonomisk effekt av
inford forbéttring. Kostnader kan f6ljas langs vardprocesserna.

Handlingsplan 2008

Handlingsplanen dr utformad utifrdn malbilden av SkaS 2012. For &r 2008 har foljande kritis-
ka aktiviteter identifierats.

Fortsatt kompetensuppbyggnad i organisationen for offensiv verksamhetsutveckling
och patientsiikerhet

Sakerhetskampanj avseende vardrelaterade infektioner genomfors
Patientsékerhetsdag anordnas 16 maj 2008.

Test av sdkerhetsrond hos intresserad verksamhet.

Black Belt-utbildning (avancerad forbattringskunskap 20 p) tillsammans med Hogsko-
lan 1 Skovde, HiS, och Chalmers. Antalet utbildningsplatser dr ca 20. Mélgrupp ér
forbattringsledare pa SkaS, andra medarbetare fran priméirvard och kommun samt
fackliga representanter pa SkaS. Nasta utbildningsomgéng berdknas starta mars 2008.
Utbildning i forbattringskunskap for verksamhetschefer, pagér.

Utbildning i forbéttringskunskap for enhetschefer, berdknas starta varen 2008.

Green Belt-utbildning (3-dagars utbildning 1 forbattringskunskap) for intresserade
verksamheter samt for ST-ldkare SkaS/PV — 1-2 utbildningstillfillen forsta halvéret
2008.

Processutbildning steg 1, breddutbildning, tva dagar, tva tillfillen/termin — eget arbete
tas med.

Processutbildning fortsattningskurs, 1 dag, breddutbildning, ett tillfdlle/termin — eget
arbete tas med.

Forbéttringsseminarium, 6ppet for alla medarbetare/omrade, SiLL, heldag. Redovisning
av och lardomar frdn genomforda forbattringsprojekt. 1 gang under 2008.

Seminarie kring kvalitetsregister, halvdag, 1 gang/termin.

Design for Six Sigma projekt avseende Skas lakemedelsprocess i samarbete med
Chalmers och HiS, pagar under hela 2008.

Seminarium 1 hidlsoekonomi med koppling mot forbéattringsarbete, 1 gang under 2008.
Fortlopande dialog med bestillare kring offensiv verksamhetsutveckling.

Utbildning i Lean principer eller Lean Workshop (teori kombinerad med Lean-spel),
1-2 dagar 1-2 ganger.

Utbildning 1 verksamhetsutveckling vid sjukskdterskeutbildningen pa HiS.

Fortsatt arbete med balanserad styrning, kiirn- och stodprocesser

Utveckling av den balanserade styrningen. Syftet r att 6ka kommunikation och dialog
kring strategi och mal i hela organisationen
— Ta fram forslag for utvidgad utvecklingsdialog (3 ggr/ar).
— Forbereda och delta i SkaS utvecklingsdialog samt bistd vid analys och presen-
tation av utfall fran dialogen.
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— Medverka till utvecklande av IT-stod for dialogen pé alla nivaer i organisatio-
nen inklusive utbildning.

e Kdérn- och stodprocesser
— Konsultroll pa SkaS i det fortsatta arbetet med kadrnprocesser.
— Stod till arbetet med att identifiera och arbeta med kritiska kdrn- och stédpro-
cesser pa SkaS.

e Mitt och mitetal
— Fortsatt arbete med indikatorer och resultatmétt pd SkaS systemniva. Stodja
och utbilda verksamheten 1 att identifiera och f6lja utfallsmétt i egna processer.

Leda, samordna och utveckla olika forbdttringsnitverk pd och utanfor SkaS

e Forbittringsnitverk for verksamhetsutvecklare/forbéttringsledare med fokus pé for-
battringsprojekt, lirande, foreldsningar, seminarier. Méten sker varje manad.
Forbéttringsprocessen utvecklas kontinuerligt.

Fortsatt samarbete med Centre for Healthcare Improvement (CHI) och Chalmers.
Samverkan med FoU utvecklas.

Utveckla samarbete med Hogskolan i Skovde (HiS).

Utveckla samarbete med primédrvarden.

Fortlopande omvirldsbevakning.

Utveckling av IT-stod for verksamhetssystem

e Uppritta en langsiktig plan for utformningen av SkaS verksamhetssystem.

e Implementera IT-stod for omradenas/SiL’s/SkaS dvergripande styrkort.

e Utveckla IT-stod for utvecklingsdialogen pé alla nivaer i organisationen inklusive ut-
bildning.

e Paborja utformning av digitalt stod for matning och visualisering av verksamhetens
processer.

o Patientsikerhetssida etableras pA FOKUS.

e Dokumentstdd for policies, anvisningar, riktlinjer utvecklas.

e Extern hemsida for kunskapsspridning.

Etappmal for 2008

e 20 strategiska forbattringsprojekt genomforda
e 10 miljoner kronor i reducerade kvalitetsbristkostnader
e 30 avancerade forbattringsledare 1 aktiv tjdnst
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Utvecklingsplan for process pa SkaS

Allmant

Processdgaren ér ansvarig for att ta fram, folja upp och fortlopande utvirdera processens ut-
vecklingsplan och resultat.

Foljande karakteristika for processen ska vara kéinda innan en utvecklingsplan tas fram:

e Vilket hdlsoproblem som processen hanterar

e Vilken volym av patienter som kan forvintas per tidsenhet i processen. Start och slut
pa processen. Vem som dr leverantor till processen?

e Vilka dr processen “kunder” (for vilka patienter ska processen skapa vérde)?

e Vilka krav pa kvalitet stéller processens patienter? Vilka krav pa hog kvalitet och sé-
kerhet stéller vi som arbetar i processen utifran ett professionellt perspektiv?

e Vad ér syftet med att etablera processen? Vilka behov av vérd ska processen tillgodo-
se — medicinska, omvardnadsmadssiga, rehabiliteringsinriktade eller andra behov? Hél-
sofraimjande atgiarder? Behov av livsstilsfordndringar?

e Nya metoder — dr nya behandlings- eller utredningsmetoder pd gang som kan paverka
processen?

e Patienten som medaktdr — i vilken omfattning ar patientforetradare delaktiga i utveck-
lingen av processen? Efterfrdgas patientens forvantningar och behov systematiskt?

e Patientsikerhet — vid varje storre fordndring i processen ska riskanalys utforas. Finns
det ndgra specifika risker for just denna process som ska beaktas? Hur ser arbetet med
avvikelser ut — analyseras enskilda allvarliga avvikelser? Analyseras grupper av avvi-
kelser som hérror fran processen?

e Processens resursbehov - vilka personalresurser har processen (kompetenser, yrkeska-
tegori). Vilket behov har processen av rontgen, laboratorieanalyser, klinisk fysiologi,
paramedicin eller andra liknande resurser? Finns specifika resursbehov nér det géller
lakemedel och hjdlpmedel. Sluten/6ppenvard, IVA? Speciell utrustning/lokaler?

Planens innehall

Planen ska innehalla en beskrivning av foljande omraden:
Roller for processen, Mdtt och mal for processen, Handlingsplan, Resursplan, Uppfoljning.

Roller for processen

For att kunna etablera en utvecklingsplan for en process maste processédgare, styrgrupp, pro-
cessledare och processgrupp finnas pa plats. Inte séllan behdver man ha gjort en forsta ”for-
battringsrunda” i processen innan man kan skapa en utvecklingsplan.
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Matt och mal for processen

Mal och mitetal tas fram i de 4 perspektiven och ska sammantaget méta processens:
e Andamalsenlighet (foSrméigan att producera “ritt” resultat, det vill siga maluppfyllelse)
e Effektivitet (formaga att producera “ritt” resultat — maluppfyllelse — per given resurs)

I patientperspektivet beskrivs vilka virden vi skapar for patienten och hur de uppfattar oss.
SkaS strategiska mél 1 perspektivet dr ”Vara patienter upplever hog tillgénglighet och god
vard”.

Exempel: nojdhet/missndjdhet - bemdtande, upplevd forbattring av hilsotillstdnd, tillginglig-
het 1 form av véntetider och kontaktmdojligheter, delaktighet 1 vardprocessen. Héar kan med
fordel hélsoframjande initiativ matt- och malséttas.
e Mal/matt, exempel
— 90% av alla patienter ska vara njda med bemdotandet
— Vintetiden i processen for 80% av patienterna ska vara maximalt 3 timmar

I processperspektivet beskrivs hur vi kontinuerligt kan forbattra och sékra véra processer.
SkaS strategiska mél dr ”Vi ger vard med hog kvalitet och hog patientsdkerhet i aktiv samver-
kan”.

Exempel: processens konkreta resultat men dven maitetal som speglar arbetet med sidkerheten i
processen det vill sdga riskanalyser, avvikelsehantering och liknande, viktiga ledtider i pro-
cessen, data fran nationella kvalitetsregister och matt fran 6ppna jimforelser om sadana finns.
e Mal/matt, exempel
— Andel sérinfektioner ska understiga 3%
— Medel HbAlc < 6,5%
— Akuta hoftfrakturer - Tid fran ankomst akuten till genomford operation < 24 h

I medarbetare/lirandeperspektivet beskrivs hur vi trivs och utvecklas som medarbetare.
SkaS strategiska mal dr Vi ar en attraktiv verksamhet som skapar delaktighet och utveck-
ling”. Mal och méitetal i perspektivet ska ge en bild av i vilken omfattning som processen ar
kiand och ger stod till medarbetarna.
e Mal/matt, exempel
— 5% av processanvindarna ska genomga processforbéttringssamtal
— 70% av medarbetarna ska uppleva gott stod 1 processen

I ekonomiperspektivet beskriver vi vilka krav vi har pa oss. SkaS strategiska mal ar Vi hus-
hallar med vara resurser”.

Exempel: kritiska kostnader i processen men dven vilka kvalitetsbristkostnader som finns och
hur dessa kan minskas.
o MaAal/maétt, exempel
— Kostnad per patient i processen ska minska med x kr?
— Andel besok ska 6ka med x %
— Ledtiderna for medarbetare i processen ska minska med 20%

Vid all métning ska genusperspektivet beaktas — foreligger det konsskillnader? Hur hanterar

vi det? Ar resultaten séimre eller bittre beroende pa kén? Hinsyn tas ocksa till variation vid
alla mitningar, vilket innebdr att métt maste foljas over tid.
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Handlinsplan

Har beskrivs de aktiviteter som planeras under aret. Framfor allt ska de atgérder beskrivas
som syftar till att minska gapen mellan nuldge och 6nskat lige avseende mal i de olika per-
spektiven. Det dr av storsta vikt att knyta det strukturerade forbdttringsarbetet till processen.

Resursplan

Hir beskrivs processen sérskilda behov av de resurser som krévs for att de uppstillda malen
ska nds. Resurser bor helst anges per tidsenhet och hénsyn till variation 6ver tid ska tas.

Uppfodljning

Uppf6ljning av méal och métt i processen ska ske minst 3 ggr arligen i samband med utveck-
lingsdialogen. Dérutdver ska avstimning av planen gentemot resursdgare ske minst tre ggr
arligen.
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Indikatorer for malrelaterad ersattning

Bilaga 4

2008-02-26

Indikator

Maltal

Finns i regio-
nens forslag

1. | 28-dagars dodlighet efter hjartinfarkt patienter | Forbattra eget resultat JA
yngre dn 80 4r, sjukhusmortalitet
2. | Andel patienter med tre hemodialysbehand- Mer dn 65 procent enligt region- | JA
lingar/vecka som uppnar behandlingsmalet mal
sdankning av urindmne i blodet med mer &n 70
procent
3. Sankning av frekvensen planerade kejsarsnitt | Forbittra eget resultat Nej
4. | Uppnatt genomsnittsviarde for HbAlc, vuxen- |HbAlc genomsnittsvérde lika JA- fast man
diabetiker med/mindre &n 7,0 procent avser Primir-
vérd
5. |28-dagars dodlighet efter stroke Mindre 4n 20 procent JA
6. | Hoftfraktur véntetid till operation 60 procent opererade inom 24 JA
timmar enligt regionalt mal
7. | GAF-skattning 1 psykiatrisk dppenvérd. Resul- | Plus 10 enheter JA
tat efter behandling av depression. Jamforelse
fore/efter behandling
8. | Rektalcancer — en manads dverlevnad Mer dn 90 procent NEJ
9. | Vérdrelaterade infektioner, VRI. Antal antibio- | 6,5 procent
tikabehandlade vérdrelaterade infektioner/antal
inneliggande patienter inom somatisk vard
10. | Uppnatt genomsnittsviarde for HbAlc, barndi- | Forbattra eget resultat NEJ
abetes
11. | Warfarinprocessen INR inom onskat intervall |70 procent av patienterna inom det | NEJ
onskade intervallet 2 till 3
12. | Borja mita réitt bedomda operationsindikatorer | Borja méta, fa métvérden. NEJ
verifierade med PAD inom verksamhetsomra-
de Hud
13. | Andel nya mojliga patienter med &tstornings- | 80 procent JA
diagnos som registreras i RIKSAT inom psy-
kiatrisk 6ppenvard
14. | Andel kataraktopererade patienter med syn- Forbattra eget resultat
skirpa lagre 4n 0,5 pa bésta dgat
15. | Genomsnittlig forbattring med 10 enheter vid | Plus 10 enheter
GAF-skattning. Avser intagna patienter pa
beroendeenheten, vuxenpsykiatrin. Jimforelse
fore/efter behandling
16. | Andel patienter dir GAF-skattning gjorts av Mer én 85 procent
alla patientbesok inom BUP
17. | Andel patienter som inte &r ADL-beroende tre | Forbattra eget resultat
mdn efter stroke
18. | Systematiskt patientsékerhetsarbete Avrapportering enligt regional JA

anvisning
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