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Forord
Vart examensarbete om 15 hp utgor den avslutande delen pa en trearig utbildning pa
Handelshogskolans Logistikprogram.

Anda sedan utbildningens bdrjan har vara hjartan klappat extra starkt for vardlogistik. De
stora utmaningar som foreligger idag och i framtiden gor sig standigt paminda genom
personliga erfarenheter, vanner som arbetar inom varden och media. Ju mer vi satte oss in i
de olika problematiker som finns, ju starkare blev intresset och vi tycker bada tva att det
logistiska synsattet ar ett otroligt spannande satt att tackla dessa pa. Valet av uppsatsamne
var darfor sjalvklart, nar chansen sen dok upp att fa skriva pa uppdrag av Mdélndals sjukhus
var ingen gladare an vi. Arbetet med uppsatsen har varit utmanande men enormt larorikt, vi
har fatt erfarenheter for livet.

Vi vill passa pa att tacka alla inblandade. Forst och framst vill vi tacka personalen pa den
steriltekniska enheten. Den 6ppna installningen och vilviljan till att medverka var en
forutsattning for studiens framgang. Ett sarskilt tack till Anis Jabbour, enhetschef pa
steriltekniska enheten, som bidragit med mycket vardefull information och stéd under
studiens gang. Tack ocksa till var handledare Peter Rosén for viktig vagledning.



Sammanfattning

Svensk sjukvards allt mer patagliga utmaning i form av ett 6kat infléde av patienter gor att
kraven pa kostnadseffektivitet 6kar. Numera syns logistik och processtyrning ofta som
verktyg for forbattringsarbete dven inom varden.

Studien ar genomford pa Molndals steriltekniska enhet. Enheten har nyligen genomgatt en
omorganisering och sjukhusets disk- och steriliseringsprocesser finns nu centraliserade pa en
enhet. Centraliseringen har emellertid inneburit en del problem och verksamheten upplever
att det finns troghet och flaskhalsar i systemet. Studien syftar darfor till att effektivisera
enhetens materialflode och pa sa vis forkorta genomloppstiden.

Verksamhetens flode har kartlagts med hjalp av en vardeflodesanalys, en vedertagen metod
inom Leanproduktion. En flaskhals identifierades i en av delprocesserna varpa en
frekvensstudie genomfordes for att kartlagga hur effektivt personalen utnyttjar arbetstiden i
den berorda delen. Den insamlade empiriska data i form av tidsmatningar, observationer
och intervjuer lade sedan grunden for studiens vidare genomférande. En analysmodell
upprattades med stod i den teoretiska referensramen och stalldes mot insamlad data i syfte
att analysera och dra slutsatser kring fragestallningarna. Ett antal faktorer som paverkar
genomloppstiden identifierades varav den framsta bedomdes vara det stora antalet brister
som uppstar. Smutsiga galler eller galler som inte ar komplett upptacks ofta sent i flodet och
ar ett exempel pa brist som leder till omarbete. Resultatet visar ocksa att en stor andel av
personalens arbetstid gar at till icke vardeskapande aktiviteter.

For att effektivisera flodet bor andelen icke vardeskapande aktiviteter reduceras vilket kan
ske genom att leta efter monster i de brister som uppstar, minska transporter till och fran

arbetsbordet, uppratta standardiserade arbetsprocesser samt forbattra relationen mellan

den steriltekniska enheten och operationsenheten.
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Begreppsdefinition

Sterilteknisk enhet- Verksamhet som forsorjer operationsenheter med rengoring och
sterilisering av operationsutrustning. Operationsutrustningen ags av operationsenheterna.

Ortopedi- Kunskap om sjukdomar och skador relaterade till rérelseorgan.
OP1- Operationsenheten for ortopedi.

Process- En sekvens av sammanlankade aktiviteter som utfors for att astadkomma ett
definierat mal (BusinessDictionary.com, 2016).

Vagn- Enkel vagn med tva vaningar och vars hojd inte ar justerbar.
Galler- Samlingsnamn for ett kit operationsinstrument samt den behallare de ligger i (bild 1).

Korg- Anvands som behallare fér operationsinstrument i diskmaskin.

Bild 1. Galler ankommer till diskrummet paG ett uppdukningsbord direkt fragn
operationsenheten

Container- Finns i tva storlekar och anvands som behallare for galler vid transport och
forvaring. En stangd container sdkerstaller att innehallet ar sterilt. Varje container
identifieras med ett unikt nummer och knyts till ett specifikt galler.

Autoklav- Maskin som steriliserar godset.

Kub- Insats till autoklaven pa vilken fardigpackade containrar placeras under autoklavering
och foérvaring innan transport.



1. Introduktion

I det inledande kapitlet presenteras problemets bakgrund, problemformulering samt studiens
syfte.

1.1 Bakgrund

Sveriges sjukvard star idag infor stora utmaningar bland annat i form av en aldrande
population med ett 6kat vardbehov till foljd. Nar kraven pa kostnadseffektivitet blir hardare
okar ocksa behovet av att kontinuerligt forbattra verksamheten genom att effektivisera
resursutnyttjandet och utveckla nya arbetssatt (Vastra Gotalandsregionen, 2012). De allt
mer patagliga utmaningarna har gjort att halso- och sjukvarden sokt sig utanfor de
traditionella kunskapsomradena for vagledning. Numera syns logistik och processtyrning
ofta som verktyg for att sakerstalla kvalitet och tillganglighet. Inom Vastra
Gotalandsregionen ses det som en viktig del i utvecklingsarbetet.

”I framtidens hdlso- och sjukvdrd har vi en gemensam syn pa hur vi ska arbeta for patientens
bdsta. Det krdver satsningar pd och implementering av ett processorienterat arbetssdtt pa
bred front. Vi skapar en kultur for att arbeta med fasta strukturer for stidndiga
férbdttringar.” (Vastra Gotalandsregionen, 2012).

Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU) ar ett av Sveriges storsta universitetssjukhus med
cirka 16 000 anstallda och 1950 vardplatser férdelade pa cirka 120 avdelningar.
Verksamheten finns pa Sahlgrenska sjukhuset, Ostra sjukhuset, MéIndals sjukhus, Hégsbo
sjukhus samt flera 6ppenvardsmottagningar runtom i Goteborgsomradet (Vastra
Gotalandsregionen, 2014). Verksamhetsomradet sterilteknik arbetar med rengoéring och
sterilisering av operationsintrument. For att mota nya EU-krav och svensk lagstiftning
gallande sparbarhet och kvalitet har den steriltekniska verksamheten inom SU samlats i en
gemensam organisation med tre steriltekniska enheter férdelade pa tre sjukhus,
Sahlgrenska, Mélndal och Ostra sjukhuset. Omorganisationen innebir att dven
diskprocessen, som tidigare utforts i respektive operationsenhet, numera till stora delar
centraliserats och flyttats till sterilenheten. Malet ar ett effektivare flode och 6kad teknisk
kompetens hos personalen (Levin och Fhager, 2013). Mdélndals sjukhus var férst med att
inviga sin sterilcentral och verksamheten satte igang i augusti 2015, men implementeringen
ar fortfarande pagaende. Avdelningen for 6gonoperation har annu inte flyttat sin
diskprocess, den inkommande volymen kommer darfér 6ka inom en snar framtid.

1.2 Problemformulering

De senaste arens snabba teknikutveckling har medfort att behovet av kompetens hos
personalen pa steriltekniska enheten 6kat. Tillsammans med vaxande krav pa elektronisk
dokumentation i enlighet med krav pa sparbarhet for instrumenten har arbetets komplexitet
Okat kraftigt (Swanson, 2008). Da de finansiella resurserna inom varden inte vantas oka i
framtiden &r det centralt att uppratthalla hog kvalitet och minimera brister i flodet som
medfor ett forsamrat resursutnyttjande.

For stora sjukhus kan det innebara en stor utmaning att leda en sterilteknisk enhet.
Ankomstfrekvensen av gods ar inte konstant utan varierar beroende pa nar operationerna



avslutas, vilket ofta sker stotvis (Lin et al., 2008). Detta leder till att godset samlas i olika
delar av processen och flaskhalsar uppstar. Det medfor ocksa svarigheter med
schemalaggning och kapacitetsbedémningar. Planeringen kompliceras dessutom av att
forandringar i operationsschemat kan goras tatt inpa operationsstart, vilket leder till att
ytterligare omprioriteringar maste goras i gallerflodet under processens gang. Vidare kan
packlistorna, som innehaller information om vilka instrument som ska ligga i gallren, vara
felaktiga eller ej kompletta. Flodet kdannetecknas av krav pa 100 % kontroll samt hog
variation bade i efterfragan och i utbud av galler vilket forsvarar standardisering av arbetet.
Standardisering forsvaras ytterligare av att olika kirurger har olika preferenser gallande
operationsinstrument (ibid). Sammanlagt resulterar det i férdrojningar i flodet. Brister som
uppstar da galler inte levereras i tid till operationsstart leder till férsenade operationer,
vilket i dagslaget uppstar nastan dagligen pa Molndals sjukhus. Det forekommer dven att
operationssjukskoterskan upptacker att instrumenten inte ar helt rena vid uppdukning vilket
leder till forseningar eller i varsta fall, om det ar unika instrument, en installd operation.
Enligt en granskning utford av KPMG (2012) pa uppdrag av Region Skane uppgar kostnaden
for en operation till uppskattningsvis 7200 kr - 10200 kr per timme. Frekventa forseningar av
operationsstart relaterade till smutsiga instrument eller att instrumenten dnnu inte anlant
kan darmed snabbt medfora hoga kostnader.

Det primara ansvaret for alla vardgivare ar att sikerstilla patientsidkerheten. Aven om
steriltekniska enheten inte ar fysiskt ndrvarande vid operation eller har direkt patientkontakt
har deras arbete stor paverkan pa patientsakerheten (Lin et al., 2008). Att understka och
motverka brister sa som smutsiga eller forsenade instrument pa en sterilteknisk enhet ar
darfor en angeldgen fraga. Flera svenska sjukhus har under de senaste aren genomfort en
centralisering av steriliseringsverksamhet och fler ar planerade (Dt.se, 2016; Vasterbottens
lans landsting, 2016; Vastra Gotalandsregionen, 2014; Karolinska.se, 2016). Det finns saledes
ett stort behov av att skdrskada den har typen av verksamhetsprocesser och analysera dessa
med en strukturerad metod for att hitta forbattringsmojligheter.

Steriltekniska enheten pa Mdlndals sjukhus har @nnu inte till fullo lyckats dra nytta av de
stordriftsférdelar som en centralisering forvantades leda till. | en intern rapport genomford
infor omorganiseringen framgar det att den planerade genomloppstiden vantades bli ca tre
timmar (Levin och Fhager, 2013). | dagslaget ar den faktiska genomloppstiden mer an tre
ganger sa lang och enheten upplever att det finns troghet och flaskhalsar i systemet. For att
battre kunna mota kundernas krav pa snabba leveranser och skapa storre flexibilitet i kedjan
Onskar verksamheten en 6versyn av sina processer.

1.3 Syfte

Syftet ar att ge forslag pa hur ett materialflode i en sterilteknisk enhet kan effektiviseras for
att reducera genomloppstid.

1.4 Fragestallning

Vad paverkar genomloppstiden i en centraliserad sterilteknisk enhet?
Hur kan enheten reducera andelen icke viardeadderande aktiviteter?



2. Metod

| féljande kapitel redogérs studiens utformning och valda metoder.

2.1 Litteraturstudie

En litteraturstudie genomfordes i syfte att skapa en teoretisk referensram vilken sedan lag
till grund for analysmodellen. S6kningen utgick till stora delar fran databasen Business
source premier och Science Direct. SOkningen gjordes till en bérjan med ett bredare
perspektiv for att skapa kunskap om forskningsomradet samt relevanta arbetsmetoder och
verktyg. Nyckelord och referenser identifierades sedan for fortsatt genomgang av litteratur
(Eriksson och Kovalainen, 2008). Materialflodet inom sjukvarden liknar pa manga satt ett
produktionsflode. Det gar att hamta metoder och erfarenheter fran tillverkningsindustrin
(Arvidsson, 2007). Fokus lades saledes tidigt pa forskning om produktionsfléden i
tillverkningsindustrin.

Samtlig litteratur som anvants har granskats och analyserats dar metoder och argument
varderades i relation till studiens syfte (ibid). For att uppna hog vetenskaplig kvalitet var
grundregeln att enbart anvianda vetenskapligt granskade artiklar. Det existerar dven en
mangd artiklar som inte ar vetenskapligt granskade men som behandlar produktionsfléden
pa steriltekniska enheter. Teorier i artiklarna bedomdes vara applicerbara dven pa
steriltekniska enheten pa Mdlndals sjukhus och inkluderades darfér i den teoretiska
referensramen.

For att 6ka forstaelsen for organisationen och dess férutsattningar studerades dven material
forfattad av personer verksamma pa Sahlgrenska sjukhuset, logistikern Emmy Fhager och
kvalitetssamordnare Eva Levin. Rapporten har bidragit med verksamhetsspecifik information
som inte funnits i andra kéllor. Fran rapporten hamtades exempelvis information om
maskinkapacitet och transportavstand mellan den steriltekniska enheten och mottagande
enhet.

2.2 Kvantitativ och kvalitativ ansats

Bade kvantitativa och kvalitativa metoder har anvants for insamling av data. Studiens
uppmatta tider och beradkningar har sitt ursprung i kvantitativa metoder medan
observationer och intervjuer, som syftar till att skapa en helhetsbeskrivning, harleds fran
kvalitativa metoder. Kvalitativa metoder anvands ndar sammanhanget ar daligt definierat.
Datainsamling och analys sker samtidigt och i vaxelverkan, forskaren forsoker fanga bade
manniskors handlande och deras betydelse (Ne.se, 2016). Bryman och Bell (2011) menar att
det ar en bra metod for att géra en intensiv och detaljerad granskning av ett fall, vilket ocksa
ar studiens syfte. Insamlingen av kvalitativ data inleddes med en forstudie under fem dagar
och anvandes for att skapa en 6verblick av flodet och genomférdes genom ostrukturerade,
deltagande observationer. Det dr sedan naturligt att observationen dvergar till att bli semi-
strukturerad, dar man fokuserar pa ett antal sarskilda aspekter allteftersom flodet blir
bekant (Quinlan, 2011). Forstudien var central for att faststalla problembilden och
avgransningar samt gora bedémningar om lampliga analysmodeller. Den kvalitativa
datainsamlingen kompletterades med intervjuer vilka beskrivs mer utforligt i nasta
delkapitel.



Kvantitativa metoder innebar att forskaren samlar in kvantifierbar data och sammanstaller
dessa i statistisk form for att sedan analysera utfallet. Metoden syftar till att kunna fanga
samband, fordelning och variation i omradet som studeras genom att utga fran ett urval i en
befolkning eller grupp (Ne.se, 2016). Den kvantitativa datainsamlingen inleddes med att ta
fram data som fanns att tillgd i steriltekniska enhetens affarssystem T-DOC. Syftet med T-
DOC ér att skapa sparbarhet for instrumenten genom flodet. De anstallda registrerar godset
med en handscanner vid olika arbetsstationer pa enheten. Fran affarsystemet hamtades
grunddata som anvandes for att faststadlla matvarden for produktionen. Grunddata erhdlls
fran enhetens kvalitetssamordnare som ansvarade for uppdatering av T-DOC. Under
forstudien granskades utférandet av registreringen for att validera att den utfors korrekt.
Registreringen skedde enligt géllande rutiner och pa ett standardiserat satt. Bedémningen
gjordes att den var lamplig for att utgora underlag for vidare berdkningar och analyser. Med
stod i litteraturstudien upprattades sedan en strukturerad metod for att utfora en
tidsmatning med syfte att faststalla hur effektivt tiden utnyttjas i verksamheten. Under
forstudien stod det klart att det storsta problemomradet var packrummet varpa studiens
fokus avgransades hit.

2.3 Intervjuer

Urvalet av intervjupersoner begransades utifran erfarenhet pa steriltekniska enheten. Sex
manaders erfarenhet bedomdes vara relativt lang i relation till hur lange enheten funnits och
personalen ansags haft mojlighet att bygga upp en arbetsrutin. Totalt intervjuades tva
underskoterskor pa steriltekniska enheten och en underskoterska pa OP1.

Intervjuerna var av semi-strukturerad karaktar for att |ata de deltagande paverka och forma
informationen som gavs (Quinlan, 2011). Formen av intervjuer liknar mycket en naturlig
konversation. Fragorna var i stora drag utformade pa forhand men kannetecknades av att
vara 6ppna med avsikt att lamna utrymme for egna reflektioner och uppfattningar. Svaren
blir i regel langre vilket ocksa ar en forutsattning for att fa djupare insikt samt for att fa ta del
av den tillfragades kadnslor och uppfattning av ett visst fenomen (ibid). En intervjuguide
anvandes for att stamma av att svaren berérde de omradena som skulle tackas (Bilaga 2).
Foljdfragor och ordningsfoljden pa fragorna utvecklades allteftersom intervjun fortskred
(Bryman and Bell, 2013).

Intervjuerna syftade framst till att fa kunskap om hur kommunikationen fungerar mellan
OP1 och steriltekniska enheten samt att definiera kundvardet. Fragorna berérde saledes
vilka rutiner som finns kring kommunikationen, vad som fungerar bra, vad som fungerar
mindre bra, om det uppstar brist i leveransen av galler och om det finns 6nskemal om
forbattringar i arbetet. Med godkannande fran samtliga deltagande spelades intervjuerna in
med verktyg i mobiltelefonerna. Det gjordes for att astadkomma en sa naturlig konversation
som mojligt och tillat bada intervjuarna att fullstandigt narvara i intervjun.

2.4 Triangulering

Genom att anvanda sig av olika metoder for insamling av priméardata astadkommer man det
som inom forskning kallas for triangulering. Det innebar att forklaringsvardet 6kar genom att
olika typer av data stélls mot varandra (Quinlan, 2011). Inhamtad data fran T-DOC kunde
stammas av med de anstalldas uppfattning under intervjuer. Pa samma satt kunde anstalldas
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upplevelser att exempelvis antalet inkommande galler 6kat under en tidsperiod stammas av
mot data i T-DOC. Observationer, grunddata ifran T-DOC samt frekvensstudier anvandes for
att mata aktiviteter i flodet, medan intervjuerna bidrog med fler nyanser och forklaringar i
syfte att skapa en djupare forstaelse.

Insamlad empirisk data i form av tidsméatningar, observationer och intervjuer lade sedan
grunden for studiens vidare genomférande.

3. Teoretisk referensram

| féljande kapitel presenteras den teoretiska referensram som anvdnts i studien.

3.1 Lean

Det vdlkanda Leankonceptet har funnits i 6ver 20 ar och grundar sig i den japanska
biltillverkningsindustrin. Foretaget Toyotas Overlagsenhet avseende utnyttjande av kapital,
arbetskraft, material, verktyg och utrymme i sitt produktionssystem bendmns som Lean
produktion (Womack et al., 1990). Inom hélso- och sjukvard ar det numera mycket vanligt
att forbattringsarbete sker med hjalp av verktyg som utgar fran ett logistiskt synssatt, dar
Leankonceptet ar ett utav dem (Miller, 2005; Arvidsson, 2007; Aronsson, 2011; Gill, 2012). |
en fallstudie inom bilindustrin applicerade Lacerda et al. (2015) framgangsrikt Leanverktyget
vardeflodesanalys pa ett produktionsflode. Vardeflodesanalys anvandes i syfte att reducera
sloseri och hoja bade kvalitet samt effektivitet i ett produktionsflode. Resultatet i studien var
patagligt mindre tidsatgang for delaktiviteter, mindre behov av arbetskraft samt eliminering
av flaskhalsar.

Lacerda et al. (2015) lyfter fram specifikation av kundvarde som den forsta utmarkande
Leanprincipen i en vardeflodesanalys. Utgangspunkten att kundvarde endast kan faststallas
av kunden sjalv ar essentiellt (ibid). For att kunna specificera behovet och forvantningar
behover man forst identifiera vem kunden &r. Ett vanligt satt att definiera en kund

ar "mottagare av en produkt” (1ISO 9000:2000) eller “de som organisationen finns till for”
(S1Q, 2013). For en sterilteknisk enhet kan operationsenheter darmed definieras som
kunder. For att driva faktabaserat forbattringsarbete behovs en tydlig metodik for att
undersoka och faststalla behovet. Genom intervju kan kundparameterar och de faktorer som
anses vara kritiska for verksamhetens framgang faststallas (Sorqvist, 2013).

| ett produktionsflode existerar aktiviteter som kan delas in i olika kategorier;
vardeadderande aktiviteter och icke vardeadderande aktiviteter. Aktiviteter som ar
vardeadderande ar de som skapar ett faktiskt varde for kunden. Icke vardeadderande
aktiviteter kan delas in i nédvandiga icke vardeadderande och rent sloseri. Nodvandiga icke
vardeadderande aktiviteter kan exempelvis vara rengoring av maskiner och kontroll. De
tillfor inget direkt varde for kunden men ar kritiska for att driva verksamheten och ar darfor i
regel mycket svara att eliminera. Det kan da vara battre att skapa rutiner for att begrénsa
eller kontrollera dem. Genom att maximera vardeadderande aktiviteter och eliminera icke
vardeadderande aktiviteter sa langt det gar kan verksamheten uppna ett effektivare
utnyttjande av verksamhetens resurser (Liker, 2004).



3.1.1 Sloseri

Aktiviteter som varken skapar varde for kunden eller ar kritiska for verksamheten ar kant
inom Lean som sloseri. Normalt atgar endast en mycket liten andel av den totala tiden i
verksamheten till aktiviteter som ar direkt vardeadderande for kunden (Sérgvist, 2013).
Inom verksamheter idag finns alltsa en stor forbattringsmaojlighet om man ser 6ver den tiden
som gar at for att atgarda brister, missndjda kunder, onddigt arbete och ineffektiva
arbetsmetoder m.m.

Ursprungligen identifierades 7 sloserier inom tillverkningsindustrin (Ohno, 1988). Pa senare
ar har det kompletterats med ett attonde (Liker och Meier, 2006). En beskrivning av de 7+1
sloserierna presenteras nedan.

Overproduktion- Allt som produceras utéver det som kunden efterfragar ar sldseri.

Lager- Lager doljer och forsvarar upptackandet av andra sloserier i verksamheten. Allt lager
utover det som anses vara nodvandigt ar sloseri.

Overarbete- Produktion/bearbetning med syfte att ge produkten vissa egenskaper som
kunden inte varderar eller ar beredd att betala for.

Transport- Alla forflyttningar av produkter, material etc. mellan punkter dar vardeforadling
sker ska reduceras sa mycket som majligt, i basta fall elimineras, da de i sig inte skapar nagot
varde.

Vintan- Den tid som personal maste vanta for att ex. maskinprocesser ska bli fardiga,
langsamma affarssystem, vantan pa att fa paborja sitt arbete, pa material etc. Galler dven
nar en produkt vantar pa bearbetning. Varje gang en produkt inte befinner sig i rorelse,
alltsa sa snart vardet pa produkten inte hojs, sker ett sloseri.

Fel och omarbete- All den tid som gar at att atgarda brister ar allvarligt sloseri som oftast
orsakar stora svarigheter att skapa ett effektivt flode. Ju langre tid det tar innan ett fel
upptacks ju hogre blir i regel kostnaderna.

Rérelser- Onodiga kroppsrorelser eller forflyttningar till foljd av felplacering av
utrustning/journaler/annat hjalpmedel.

Outnyttjad kreativitet -Att inte ta tillvara pa personalens formagor och kunskaper. Tex. att
inte utnyttja de idéer om att effektivisera arbetet som personalen framfor. Ett bra satt att
eliminera sloseri ar darfor att fraga de som vardagligen arbetar med de olika momenten.

3.1.2 Matvarden inom Lean

For att genomfora en vardeflodesanalys och fatta beslut gallande produktionsflodet ar det
nodvandigt att definiera relevanta matvarden (Rother och Shook, 2003). Féljande méatvarden



valdes for den hér studien for att de anses vara lampliga for den steriltekniska enheten som
vardeflodesanalysen avser.

Stdlltid definieras som den tid det tar for personalen att skifta arbetsuppgift. Det kan
innebédra verktygsbyte, forberedelser, ombyte av kldader men daven en mental omstallning
som tar olika mycket tid beroende pa bytets karaktar (Sorqgvist, 2013).

Ledtid ar den tid det tar for produkten att genomga samtliga processer i vardeflodet fran
start till slut (Rother och Shook 2003). Definitionen av begreppet ledtid varierar beroende pa
om man tar kundperspektivet eller producentperspektivet. Nar ledtiden tar
producentperspektivet bendmns den som genomloppstid. Den avser tidsatgangen fran start
av produktion av vara eller tjanst tills att det att den ar fardig (Sorqvist, 2013). Att reducera
genomloppstid innebéar ocksa darfor att reducera ledtid fran ett kundperspektiv. | uppsatsen
anvands genomloppstid.

Processtid ar tiden for att fullstandigt genomfora en aktivitet utan hansyn till antal produkter
som bearbetas. Om endast en produkt bearbetas at gangen ar processtiden ekvivalent med
cykeltiden (Rother och Shook, 2003).

Cykeltid avser tidsatgangen for en produkt att genomga en enskild process. Cykeltiden
berdknas genom att dividera processtiden med antal bearbetade produkter per process. Det
ideala tillstandet uppnas nar tidsatgangen ar jamnt fordelad genom hela flédet (Rother och
Shook, 2003).

Processtid

Cykeltid=

Antal produkter bearbetade per process

Tillgdnglig arbetstid avser langden pa ett arbetsskift fransett tidsatgangen for lunch och
raster.

Takttid avser hastigheten i produktionen som kravs for att mota kundens efterfragan pa
antal produkter (Rother och Shook, 2003). Takttiden kan anvandas for att satta tempot for
produktionen och bor vara jamnt fordelat genom hela vardeflodet for att uppna en jamn
produktionstakt under dagen. Takttiden avser total tillganglig arbetstid for en dag dividerat
med den genomsnittliga dagliga efterfragan.

Tillganglig arbetstid

Takttid=

Kundernas behov (antal galler)

En takttid som skiljer sig fran cykeltiden indikerar pa problem i produktionsflodet. Nar
cykeltiden ar langre an takttiden betyder det att verksamheten inte hinner producera i den
takt som kunden efterfragar vilket ger upphov till en flaskhals. En takttid som ar langre an
cykeltiden innebér 6verkapacitet (Liker, 2004).

3.1.3 Problem i produktionsflodet

Genom att observera manniskor och material i rorelse i ett produktionsflode kan problem
uppmarksammas. Nar problemen har identifierats kan losningar skapas for att effektivisera
arbetsstationer och forkorta det fysiska avstand som material- samt manniskor fardas



(Lacerda et al., 2015). Vanliga problem som kan identifieras i ett produktionsflode
presenteras nedan.

Crosstraffic- Skarningspunkter mellan vagar som kan orsaka trangsel och forseningar.

Backtracking- Material som flodar at motsatt hall an det planerade aktivitetsflodet.

Distance travelled- Alla rorelser och transport. Arbetsstationer och verktyg bor arrangeras pa
ett satt som innebar minimala transporter for personal och det bearbetade materialet.

Procedure- Nér layouten inte ar anpassad efter det sekvensiella utférandet av
arbetsuppgifterna eller tvartom. Det orsakar cross traffic och backtracking. Utférandet av
arbetsuppgifterna bér om maijligt forandras, i annat fall boér forandrad design av layouten
overvagas.

3.1.4 Standardiserat arbete

Enligt Leanfilosofin &r standardisering av arbetsprocesser en forutsattning for att uppna ett
effektivt flode. Valplanerade aktiviteter med minimala variationer som utfors pa ett
standardiserat satt ar en standardiserade arbetsaktiviteter (Aronsson et al., 2011). Liker
(2004) menar att det ar forst nar en process ar standardiserad som den gar att forbattra. Om
utférandet varierar kommer resultatet av forbattringen ocksa gora det. Vidare beskriver
forfattaren visuell kontroll som ett kommunikationsverktyg som kan anvandas pa
arbetsplatsen i syfte att gora det enkelt for anstéllda att hitta information om flodet.
Exempelvis kan tavlor anvandas for att synliggora avvikelser eller stérningar. Medarbetarna
kan da pa ett enkelt satt se nar arbetet avviker fran rutinerna och darmed vidta atgarder.

Inom halso- och sjukvard talar man ofta om att det finns en svarighet att standardisera
arbetsprocesser da varje patient maste behandlas individuellt och variationen av arbetssatt
kan betraktas som hog. Nar en patient val har fatt en diagnos existerar en stor mangd av
standardiserade behandlingar som &r strikt kontrollerade (Arvidsson, 2007). Of6érutsedda
héndelser kan fordandra operationers forutsattningar. Brist pa personal med ratt kompetens
och bristfalliga forberedelser infor operation ett val dokumenterat problem som existerar
varlden over (Saha et al., 2009). For en sterilteknisk enhet som indirekt behandlar patienter
forsvaras standardisering av processer ytterligare av att olika kirurger har olika preferenser
gallande operationsinstrument (Lin et al., 2008). Férandringar i operationsschemat som sker
med kort varsel medfor att steriltekniska enheten standigt far omprioritera galler och de far
svart att planera arbetet.

Aronsson et al. (2011) menar att det ar nodvandigt att sarskilja tva typer av fléden i en
vardverksamhet, patientflodet och produktionsflédet. Leankonceptet som idag tillampas
inom sjukvard ar anpassade for produktionsfloden. Huvudsakliga aktiviteter kan delas in i ett
storre antal delaktiviteter dar varje enskild del standardiseras. Vidare beskriver férfattaren
att den viktigaste utmaningen inom halso- och sjukvard blir att utforma en verksamhet som
kan hantera unika processer pa ett standardiserat satt. Seavey (2010) patalar



standardisering av processer som ett av de framsta hjalpmedlen for att minska fel som begas
i arbetet mellan en sterilteknisk enhet och en operationsenhet.

Arbetssatt ska standardiseras men da manniskor ar olika méter verksamheter ofta motstand
nar ledningen infor rutiner for kvalitet och informationsutbyte. Avvikelser uppstar till féljd av
att manniskan allt for ofta atergar till sina egna séatt att utfora arbete. En avgorande faktor
for framgangen av Lean ar darfér medarbetarens involverande i forbattringsarbete och
moijlighet till att paverka resultatet pa sin arbetsplats. Det krdvs en djup forstaelse av
verksamhetens processer samt dess helhet for att skapa motivation och drivkrafter hos
anstallda (Sorqgvist, 2013). Att personalen far delta i initiativ for forbattring av kvalitet och
processer fungerar bra for att reducera brister hos en sterilteknisk enhet (Seavey (2010). En
verksamhet som vill bli Lean faststéller ocksa arbetsroller dar varje position har tydligt
avgransade ansvarsomraden (Aronsson et al., 2011). Bred kompetens hos medarbetarna
som ger forutsattning for en situationsanpassad arbetsgrupp med hog flexibilitet kan skapas
genom att medarbetarna klarar av att rotera mellan arbetsuppgifter (Sérgvist, 2013). Lean
handlar bade om att utbilda individer och utveckla produktionsfloden.

3.1.5 Vardeflodesanalys

Vardeflodesanalys ar ett etablerat verktyg inom Lean som kan anvandas for att visualisera
och skapa forstaelse for flodet av material samt information i en verksamhet. Metoden gar
ut pa att kartlagga alla aktiviteter i en process eller delprocess for att mojliggora en
identifiering av varde- och icke vardeadderande aktiviteter. Genom att skapa en helhetsbild
av de processer som ingar i produktionen kan tidstjuvar och sloseri identifieras (Rother och
Shook, 2003). Dziwis (2010) beskriver vardeflodesanalys som ett viktigt steg i att
effektivisera en centraliserad sterilprocess. Metoden kan synliggéra bade materialfldde och
dess tillhérande informationsflode. Den kan med férdel appliceras saval pa en enkel process
som pa ett mer komplext produktionsflode (McKellen, 2005). Mckellen (2005) redogor for
sex olika steg i en vardeflodesanalys:

Val av produkt eller produktgrupp

| forsta steget ska en produkt eller en produktgrupp identifieras. Artiklarna i en
produktgrupp maste inte var identiska sa lange produktgruppen genomgar samma
processer. Teamet som bidrar till kartlaggningen bor representera olika kompetensomraden
och saval leverantér som kund bor inkluderas. | manga fall forekommer att kunden ar intern
for verksamheten (ibid). De efterfoljande stegen tar sin utgdngspunkt i kundvardet.

Uppridtta karta éver nuvarande tillstand

| den inledande fasen av steg tva samlas data och information in pa ett enhetligt satt for att
utmynna i en karta éver nuvarande tillstdnd. Ar datainsamlingen splittrad riskeras
informationens validitet. Teamet behover komplettera tillganglig data med visuella studier
for att fa djup forstaelse och kritiskt granska utformningen av processen (ibid). Kartan kan
presenteras i mycket enkla former, allt ifran att personalen anvander post-it-lappar till en
mer avancerad karta med standardsymboler. Flaskhalsar som i hég grad paverkar den totala
genomloppstiden identifieras sedan i flédet. En flaskhals utgors av den aktivitet i flodet som
har langst cykeltid och darmed utgor hela flodets kapacitetsbegransning. Langa kéer uppstar
innan en flaskhals samtidigt som ineffektivt resursutnyttjande sker i alla aktiviteter efter



flaskhalsen (Sorqvist, 2013). Kartan bildar det underlag som behovs for att identifiera
vardeadderande och icke vardeadderande aktiviteter. Kartlaggningen ska starta dar
processen slutar och foljer flodet uppstroms dnda fram till produktionsstart (Mckellen,
2005).

Ge forslag pd férbdttringsatgdrder

| steg tre diskuterar teamet om vilka aktiviteter som bor elimineras och ger forslag pa vilka
atgarder som kan vidtas (ibid). Flaskhalsar elimineras normalt inte fullt ut da dtgardande av
en flaskhals i regel synliggdr en ny i en annan del av flédet. Ett kontinuerligt arbete med att
eliminera onodiga aktiviteter samt forbattring av arbetsmetoder kan dock minimera
flaskhalsarna (Sorgvist, 2013).

Upprdtta en karta 6ver framtida tillstand

En karta som visar det framtida tillstandet upprattas i steg fem. Kartan innehaller samma typ
av information som kartan 6ver det nuvarande tillstandet, men visar hur information- och
materialflodet dr tankt att se ut efter framtagna forbattringar (Mckellen, 2005).

Skapa en handlingsplan
Teamet tar slutligen beslut om vilka férdandringar som ska genomféras och en handlingsplan
upprattas.

Implementera, évervaka och kontrollera handlingsplan

Handlingsplanen ska sedan implementeras, 6vervakas och kontrolleras. Fragor som ska
besvaras infor sista steget ar:

Vilka ska ansvara och genomfora implementeringen? Hur? Nar?

Vem foljer upp forandringarna som handlingsplanen ska leda till och nar? (ibid).

3.2 Frekvensstudie

Frekvensstudie ar en statistisk metod som anvands for att samla in data och analysera hur
effektivt tid utnyttjas i en viss verksamhet. | en frekvensstudie studeras en
produktionsprocess genom att gora stickprov och registrera vilket arbetsmoment som
genomfors just da. Det gar pa sa satt att ta reda pa hur stor andel av tiden som &r
virdeadderande vilket kan ge information om férbattringsomraden. Aven de iakttagelser
som gors under studiens gang kan bidra till vardefulla insikter (Nordiskproduktivitet.com,
2016). Baserat pa antalet observationer kan aktivitetens relativa frekvens berdknas och
oversattas till arbetstimmar. Genom att lata tiden mellan stickprov vara slumpmaéssig gar det
att utnyttja statistiska modeller fér berakning av antalet observationer. Sannolikheten for
aktiviteten kan berdknas som frekvenskvoten mellan antalet observationer dar aktiviteten
registrerats och det totala antalet observationer (Olhager, 2000). Antalet observationer (n)
berdknas genom féljande ekvation (ibid).

z2s5(1 —s) s= sannolikhet
n= |——_——— z= en punkt pa normalférdelningskurvan som beskriver hur
f mycket den punkten avviker fran ett medelvarde
f= acceptabelt fel

10



3.3 Relationen mellan en operationsenhet och en sterilteknisk enhet

Seavey (2010) har undersokt varfor fel uppstar i en sterilteknisk enhet och en
operationsenhets verksamhet. Forfattaren menar att eftersom enheterna ar hégst beroende
av varandras arbete kravs ett tdtt samarbete for att sakerstalla patientsdkerheten. Att
reducera brister och missférstand kan forbattra relationerna mellan enheterna och vice
versa. For att reducera brister krdvs en gemensam anstrangning fran bada enheterna.
Forfattaren har identifierat ett antal faktorer som bidrar till att fel begas daribland
otillracklig kommunikation, snabbt och ofta foranderlig teknik, inkonsekventa riktlinjer och
rutiner, trotthet, tidspress, blame culture - problem skylls pa nagon annan, oklara
instruktioner och otillracklig utbildning ingar. Strategier for detta kan inkludera att man
tillsammans letar efter monster i felen och ser till att tillrackligt med tid ldggs pa utbildning.

For att tillsammans kunna arbeta mot gemensamma mal kravs ett gott samarbete. Det kan
argumenteras for att fa enheter arbetar sa tatt tillsammans som operations- och
sterilenheterna, varpa ett val fungerande samarbete ar av yttersta vikt. Begransade resurser,
tidspress och brist pa information gor dock att det finns stora utmaningar i att uppratthalla
en harmonisk arbetsprocess vilket ofta leder till spanningar enheterna emellan. En
stressfylld miljo kan leda till missférstand, frustration och konflikter nir misstag begas. Aven
om orsaken till felet vanligen grundar sig i brister i systemet blir resultatet ofta att tilliten
skadas (Seavey, 2010). Lencioni (2002) har definierat grundlaggande fokusomraden for att
samarbetet ska fungera i en arbetsgrupp.

Tillit
Gruppmedlemmarna litar pa att det finns goda avsikter, man behoéver inte férsvara sig i

gruppen. En stark tillit gor att medlemmarna vagar erkdnna sina svagheter och misstag, fraga
efter hjalp och ge aterkoppling.

Konflikter

Objektiva konflikter som fors fram konstruktivt kan vara mycket nyttiga och driva bade
gruppen och verksamheten framat. Att ta upp kansliga fragor uppmuntras genom att skapa
en trygg miljé dar konkurrens motarbetas. Det finns tydliga direktiv fran ledningen att
defensivt beteende och elakt prat inte accepteras.

Engagemang

Engagemang inom gruppen kraver att det finns tydlighet samt fortroende och forstaelse for
att beslut ibland maste tas utan att det rader konsensus. Medlemmarna stodjer besluten sa
lange de vet att deras asikter har 6vervagts.

Ansvar

Ansvar innebar i detta sammanhang viljan att patala beteende och handlingar som kan
komma att skada gruppen och ta fokus fran malet. Att halla varandra ansvariga
demonstrerar respekt och forbattrar relationer. Kénslan av att inte gora sina ovriga
gruppmedlemmar besvikna motiverar.
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4. Analysmetod

| féljande kapitel redovisas genomférandet av metoder framtagna ur den teoretiska
referensramen.

4.1 Analysmodell

Genom den teoretiska referensramen har ett antal faktorer som paverkar genomloppstiden
identifierats, vilka presenteras nedan i form av en teoretisk analysmodell (figur 1). Genom

analysmodellen stalls sedan insamlad data mot den teoretiska referensramen for att besvara
fragestallningarna.

Fakorer som

Bemanning paverkar Transporter
genomlopps-

tiden

Standardiserat Produktions-
L takt

Kommunikation
mellan enheter

Figur 1. Teoretisk analysmodell.

For att utreda hur ovan namnda faktorer paverkar den undersékta verksamheten ansags
vardeflédesanalys som en lamplig metod. Data som sedan lag till grund fér denna egen
utford vardeflddesanalys inhamtades huvudsakligen ur affarssystemet T-DOC. Vid de
tillfallen data inte fanns tillganglig kompletterades vardeflodesanalysen med data fran
verksamhetens egen rapport forfattad av Levin och Fhager (2010). En betydande flaskhals
kunde konstateras i en av delprocesserna. En frekvensstudie utférdes darefter for att
kartlagga hur effektivt de anstallda utnyttjar sin arbetstid i den berorda delen med malet att
identifiera och mata sl6seri i processen.
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4.2 Utforande av frekvensstudie

Frekvensstudien planerades och utférdes under fyra arbetsdagar fordelat pa bade dag- och
kvallsskift. Efter forstudien bedémdes variationen av tidsatgangen for aktiviteterna vara hog
och vissa aktiviteter pagick under en mycket kort tid vilket gav en hog frekvens. Det
bestamdes slutligen att varje studieobjekt skulle studeras 20 minuter i taget med en
frekvens pa 20 sekunder, en aktivitet registrerades alltsa var 20:e sekund. 10 minuter
reserverades efter varje omgang for eventuell diskussion. Varje frekvensstudieblankett
genererade 60 markeringar (Bilaga 1). For att sakerstélla att observatorerna uppfattat alla
aktiviteter likadant utfordes en testomgang pa samma studieobjekt. Efter en jamforelse av
resultatet konstaterades att data som samlats in av de olika observatorerna var enhetliga.
Resultatet fran testomgangen indikerar pa att aktiviteterna som ingar i studien uppfattas
likadant oberoende pa vem observatoren ar om studien skulle upprepas. Aktiviteterna
ansags vara valdefinierade och enkla for observatorerna att uppfatta, studien kunde darmed
paborjas.

Urvalet av studieobjekt begransades utifran erfarenhet pa steriltekniska enheten. Sex
manaders erfarenhet bedomdes vara relativt lang i relation till hur lange enheten funnits och
personalen ansags haft mojlighet att bygga upp en arbetsrutin.

Studieobjektet ombads att fortskrida arbetet som vanligt och att sa lite som maijligt
interagera med observatoren. Vid tillfallen dar det var svart att avgora vilken aktivitet som
genomfordes, exempelvis om studieobjektet hamtade eller letade efter nagot, ombads de
att tydliggora kortfattat. Resultatet av frekvensstudien sammanstalldes sedan.

4.3 Metodreflektion

4.3.1 Generalisering

God forskningspraxis ar starkt forknippad med slumpmassigt urval i syfte att skapa ett
representativt resultat. Forskare vill kunna havda att resultatet inte ar unikt for den
studerade gruppen utan gar att generalisera till andra grupper. Daremot ar det inte givet att
resultatet ar representativt nar urvalet har skett slumpmassigt eftersom det kan finnas
andra faktorer som foérsvarar representativiteten (Bryman and Bell, 2013). Det existerade
faktorer i gruppen som férsvarade representativiteten, bland annat att nyanstéallda utgjorde
en stor del av gruppen. Ineffektivitet existerar av naturliga skal hos nyanstallda och darfor
exkluderades de ur studien. Nagra anstallda avstod fran att bli studerade vilket innebar
ytterligare bortfall. Problemet ar att de som avstod i nagot avseende kan skilja sig fran de
personer som ingick i studien (ibid).

Observationerna som genomfordes var av reaktiv karaktar vilket medforde att deltagarna
var medvetna om att de observerades och kan darfor ha arbetat pa ett annat satt an om de
inte hade varit medvetna om att de blev observerade (Quinlan, 2011). For att i mojligaste
man motverka denna effekt var observatérerna noga med att presentera studiens syfte och
att patala anonymiteten for att studieobjekten skulle kdnna sig bekvam under utférandet.
De olika anledningarna gav skal att bygga studien pa icke slumpmassigt urval. Det ar ett
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vanligt satt att utfora forskning nar det rader en stor svarighet att fa fram slumpmassigt
urval (Bryman and Bell, 2013).

| syfte att astadkomma ett sa representativt resultat som mojligt var det dven nédvandigt att
genomfora studien under olika tider pa dagen da tidsperioden var kort och fler an en
observation kunde ske pa samma studieobjekt (ibid). Det motverkade ett skevt resultat som
kunde ha uppstatt exempelvis om endast ett studieobjekt hade studerats hela morgonen.
Att bortse ifran eventuella skillnader i arbetssatt pa morgon respektive efter lunch hade
kunnat paverka resultatets representativitet.

Da frekvensstudien pa grund av tidsbrist avbrots tidigare an planerat blev stickprovet inte
lika stort som initialt var tankt. Resultatet blev att felmarginalen uppgick till 16 %, vilket var
hogre an vad som var onskvart, den procentuella resultatet kan darmed inte ses som helt
tillforlitligt. Med stod i observationer och intervjuer bedoms fordelningen emellertid vara
tillrackligt trovardigt for att ligga till grund for vidare analys om de identifierade
problemomradena.

Forskarna har for den har studien vidtagit atgarder i syfte att skapa ett sa representativt
resultat som mojligt. Slutsatsen &r att resultatet av frekvensstudien, avseende uppmatta
varden, i strikt bemarkelse inte kan generaliseras till andra grupper an den studerade.
Daremot finns likheter mellan de identifierade problemomradena hos steriltekniska enheten
pa Mdlndal och de fall som hittades i litteraturstudien. Metoden bedéms darfor vara
generaliserbar for att kartlagga och mata icke vardeadderande aktiviteter pa
produktionsfléden hos andra steriltekniska enheter.

4.3.2 Etiska aspekter

Samtliga metoder inom studien genomférdes med hansyn till etiska regler som galler inom
svensk forskning (Bryman and Bell, 2013). De etiska principer som ar relevanta for den hér
studien beskrivs nedan.

Informationskravet- Samtliga studieobjekt och intervjurespondenter som ingick i studien
informerades om syftet och vilka moment som ingick. De berorda fick ta del av
frekvensstudieblanketten. Intervjurespondenterna godkande att intervjun spelades in.

Samtyckeskravet- De berorda var medvetna om att deltagande var frivilligt. De informerades
om att de kunde avsta eller avbryta studien om de 6nskade det.

Konfidentialitets- och anonymitetskravet- Samtliga deltagande i studien forblir anonyma och
personuppgifter forvarades pa ett satt sa att obehoriga inte kunde komma at dem.
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5. Resultat

| féljande kapitel redovisas studiens empiriska material.

5.1 Flodesbeskrivning

Nedan beskrivs de huvudsakliga aktiviteterna i gallerflédet. Inom varje aktivitet sker
delaktiviteter pa olika arbetsstationer.

Diskrum > Packrum Utleverans

v
A4

Utlamningsrum

Figur 2. Férenklad illustration av gallerflédet pG Mélndals sjukhus steriltekniska enhet.

Diskrum

Efter avslutad operation transporteras smutsiga galler direkt pa uppdukningsbordet ner till
diskrummet. Foljesedlar och plocklistor som specificerar varje gallers innehall medféljer
leveransen i pappersform. | station 1 stams antal galler av mot plocklistorna eller foljesedel
och sedan registreras ankomsten i T-DOC. Efter ankomstregistreringen transporteras
uppdukningsbordet till station 2, fordisken. Personalen synar operationsinstrumenten och
sorterar ut de som behdver fordiskas. Personalen diskar varje instrument for hand. Arbetet
pa station 2 avslutas med att instrumenten laggs tillbaka i sina galler. Gallren lastas pa en
diskinsats och uppdukningsbordet desinfekteras samt transporteras till ankomstplatsen.
Diskinsatsen forses med en bricka med streckkod som kopplas samman med tillhérande
galler i T-DOC och transporteras darefter till station 4. Personalen registrerar diskprocess i T-
DOC och ansluter diskinsatsen till bandet som leder in till diskmaskinerna. Harifran
fortskrider arbetet automatiskt, ett system kanner av vilken diskmaskin som ska startas.
Disktiden varierar mellan 40-50 minuter (Levin och Fhager, 2013).

Packrum

Nar diskprocessen ar avslutad ankommer godset till packenheten. Diskinsatserna anldnder
enligt forst in forst ut-principen pa ett produktionsband, varvid en diskvagn dockas fast och
diskinsatsen rullas pa. Personalen pa station 1 ansvarar for att ankomstregistrera
diskinsatsen. Vid registreringen godkanns dven diskprocessen dar det kontrolleras att
temperaturen overstigit 91 grader. Diskinsatsen stalls darefter i ko for att overtas av
personal som paborjar processen att syna och packa instrumenten. En personal tar med sig
en diskinsats till sitt packbord och pabdorjar att syna varje enskilt instrument. | de fall det
finns instrument som &r rorformade maste dessa forst blasas torra i ett speciellt blasrum for
att sdkerhetsstélla att inget vatten finns kvar. Syning av galler innebér dels att kontrollera att
antalet instrument stdmmer genom att stamma av mot plocklistan, dels att instrumenten ar
helt rena. Med anledning av verksamhetens karaktar ar det av yttersta vikt att
syningsprocessen genomfors mycket noggrant. Minsta fragment av ben- eller blodrester
innebar att diskprocessen for det aktuella instrumentet maste upprepas. Nar instrumenten
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synats packas varje galler ner i en container som forsluts, markeras och placeras pa en kub.
Da diskenhetens sammansattning av galler maste hallas intakt kan packprocessen inte
avslutas forran eventuellt omdiskade instrument har genomgatt disk och syning pa nytt. Den
fardigpackade kuben registreras i systemet och kors in i autoklaven for sterilisering,
autoklavprocessen varierar mellan 60-90 minuter (Levin och Fhager, 2013).

Utldmningsrum

Efter sterilisering i autoklaven godkdnns processen i T-DOC och féljesedel samt
streckkodsetiketter skrivs ut. Kuben transporteras sedan till utleveransutrymmet i vantan pa
att alla container ska bli upphamtade av vaktmastaren och transporterade tillbaka till OP1.

Leverans

Vaktmastaren ansvarar for transporten till OP1 och besdker utleveransen flera ganger om
dagen enligt ett faststallt schema. Alla container tillhérande OP1 som finns i
utleveransutrymmet vid tidpunkterna pa schemat ar det som transporteras till OP1.

5.2 Resultat av virdeflodesanalys

5.2.1 Specifikation av kundvarde

OP1 bestar av sju operationssalar och star for den stérsta inkommande gallervolymen till
den steriltekniska enheten. De ar en intern kund for steriltekniska enheten. En kund
definieras har som “mottagare av en produkt” (ISO 9000:2000). Mellan januari-april ar 2016
har OP1 skickat 2471 galler i snitt per manad, endast vardagar inkluderade (T-DOC).
Operationer genomforda pa OP1 kraver skrymmande instrument som ofta ar bade storre,
tyngre och fler an pa andra avdelningar. | genomsnitt kravs 4,7 galler per genomférd
operation (Levin och Fhager, 2013). Specifikation av kundvarde faststalldes genom en
intervju med en anstélld pa OP1.

De kritiska punkter som steriltekniska enheten maste uppna for att OP1s verksamhet ska
fungera ar att ratt galler levereras samt att de uppnar stallda krav pa renhetsgrad och
tidsprecision. Tidsprecision definieras av OP1 som graden av tillforlitlighet for att gallren
levereras den tidpunkt som har utlovats. OP1s idealtillstand &r att alla galler som enheten
behover for morgondagens operationer ska levereras senast kl 07.00 samma dag som
operationerna ska ske. OP1s efterfragan varierar dock kraftigt och forandringar av
efterfragade galler sker flera ganger dagligen. Operationer kan av manga olika anledningar
behovas stéllas in eller andra karaktar som fordandrar de ursprungliga forutsattningarna och
darmed vilka galler som behovs. Det finns manga situationer som OP1 inte kan forutse.

| dagslaget erbjuds OP1 en genomloppstid pa mellan 8-11 timmar. OP1 menar dock att de
manga ganger far vanta upp till 24 timmar efter att de skickat smutsiga galler till den
steriltekniska enheten.

Leverans av smutsiga galler ar en allvarlig brist. Forutom att bristen kan leda till allvarliga
konsekvenser for patientsdkerheten innebar den omfattande tidsatgang for omdiskning.
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5.2.2 Definiering av aktiviteter

Efter forstudien identifierades och kategoriserades 11 delaktiviteter i packrummet:

Vdrdeadderande aktiviteter

Packa galler: Skruva ihop instrument efter att de plockats isar i fordisken. Packa ner
instrumenten i galler samt packa ner galler i containern. Har ingar dven desinfektering av
containern infoér packning.

Icke virdeadderande, nédviéndiga

Syna och kontrollera galler: Syna instrument for att kontrollera att de blivit rena efter disk
samt rakna instrumenten for att se till att antalet stammer med packlistan.

Blastorka galler: Satta pa sig horselskydd och blasa instrument.

Icke véiirdeadderande, sloseri

Transport av galler till och fran arbetsstation: Nar ett galler flyttas fran en arbetsstation till
en annan for att bearbetas t.ex. fran disken till respektive packbord, till blasrummet m.m.

Leta efter material/verktyg/information: Material/verktyg/information finns av okidnd
anledning inte pa ratt plats och personalen maste lamna sin arbetsstation for att leta.

Hémta material och verktyg: Hamtar material eller verktyg utanfor arbetsstation utan att
leta. Material och verktyg finns pa avsedd plats.

Hjdlpa kollega: Avbryta sitt eget arbete for att hjdlpa en kollega genom att svara pa fragor
eller tillsammans sdka information.

Ovrigt: Aktiviteter som inte direkt kan harledas till en arbetsuppgift och/eller som var svara
att definiera. Hit flyttades dven aktiviteter som uppnade mindre an 6 % av total arbetstid:

« Vdntan pad arbetsuppgift: Vantar pa material, ko vid arbetsstation eller maskin.

« Administrativt arbete pa grund av felaktig plocklista: Anteckningar om de felaktiga
uppgifterna pa plocklistan, noteringar.

« Stdda och forbereda arbetsstation: desinfektera arbetsbordet.

* Registrering i T-DOC: Skanna etiketter och diskbrickor, skriva ut etiketter.
Administrativt arbete i syfte att skapa sparbarhet hos gallrena.

* Hantering av omdisk

5.2.3 Matvarden
Genomloppstid

| T-Doc registreras galler vid sex tillfallen; ankomstregistrering, fordiskning klar for att koras i
diskmaskin, diskmaskinprocess klar och godkédnd, produkten packas, galler klar att koéras in i
autoklaven, autoklavprocessen klar och godkand. Data fran T-DOC anvandes for att faststalla
den genomsnittliga genomloppstiden som ar 11 timmar och 1 minut. Det ar tiden mellan
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ankomstregistrering till dess att gallret har genomgatt samtliga aktiviteter i flodet och &r
fardig for leverans. Levin och Fhager (2010) uppskattar att det fysiska avstandet fran den
steriltekniska enheten till OP1 &r 23 meter for gods och uppskattas ta 1 minut och 30
sekunder. D& den hér studien antar producentperspektivet och genomloppstid anvands i
studien exkluderas transporttiden.

Stdlltid

Stalltid forekommer i fordisken och i packrummet. Personalen desinfekterar arbetsstationen
mellan varje bearbetning av galler. Genom observationer i foérstudien uppskattades den
tiden som férsumbar. Andel tid som gar till férberedelser och desinfektering i packrummet
presenteras i frekvensstudieresultatet. Majoriteten av stalltiden utgors istdllet av en mental
omstallning. Arbetsstationer dar delmoment inom en aktivitet utfors ar placerad sa att
personalen manga ganger behover avbryta sitt pagaende arbete for att transportera galler
eller hamta material. Fel och omarbete &r ytterligare en orsak till att mental stalltid uppstar.

Tillgéinglig arbetstid

Enhetens Gppettider pa vardagar ar mellan kl. 07.00-21.30. Enheten dr bemannad samma
tider som Oppettiderna. Idag har enheten 20 anstallda som arbetar i tvaskift (Levin och
Fhager, 2013). Medarbetarna har varierande bakgrund som steriltekniker, underskoterska
och operationssjukskoterska. De anstdllda ar indelade i arbetsgrupper som innebar olika
arbetsuppgifter: diskrum, packrum och utleverans. Malet ar att samtliga medarbetare ska
genomga upplarning for att kunna rotera mellan arbetsgrupperna. Arbetspassen ar 9 timmar
langa varav lunchraster och pauser uppgar till 1 timmar och 15 minuter. Arbetstiden
uppskattas darfor till 7 timmar och 45 minuter per skift. | dagsldget ar principen att de tva
arbetsskiften ska vara bemannade med lika manga anstallda. For varje arbetspass reserveras
2 anstallda till diskrummet och 1 anstélld i utleverans. | genomsnitt arbetar 4.4 anstallda
med att packa OP1 galler pa de respektive skiften. Det kan Gversattas till totalt ca 68
tillgangliga arbetstimmar per arbetsdag.

Processtid, cykeltid och takttid

Processtiden, tidsatgangen mellan ankomstregistrering av galler till att de ar fardig for
fordisk, faststalls till 1 timma i genomsnitt (T-DOC). Galler fran OP1 ankommer direkt pa det
uppdukningsbord som anvandes vid operation och i genomsnitt anvands 4,7 galler per
operation (Levin och Fhager, 2013). Den genomsnittliga cykeltiden for fordisk berdknas
genom att dividera 1 timme med 4,7 galler vilket blir 13 minuter. Det bedéms vara rimligt
eftersom uppskattad tid for fordisk exkluderad tid for registrering ar mellan 5-10 minuter
per galler (Levin och Fhager, 2013). | uppskattning av tidsatgang inkluderas samtliga galler
fran alla operationsenheter dar galler fran OP1 &r storst och mest komplexa. Tiden for
fordisk av varje OP1-galler bor rimligtvis ligga i det dvre intervallet av tidsuppskattningen. |
genomsnitt ankommer det varje vardag 119 galler fran OP1 (T-DOC). Takttiden for fordisk
berdknas genom att ta tillgdnglig arbetstid dividerat med behov av antal galler per dag.
1860 min

119 galler

Takttid for fordisk 16 min =

Genomsnittliga processtiden for tidsatgang i diskmaskin ar 45 min. Teoretisk maskintid ar
ekvivalent med 6ppettiderna, 14 timmar och 30 minuter och effektivitetsgraden uppskattas

18



till 90 % (Levin och Fhager, 2013). OP1 galler star for 79 % av flédet i antal galler och tar
storst utrymme i ansprak. Steriltekniska enheten har idag fem diskmaskiner som ska rengora
samtliga galler fran alla operationsenheter. Fyra maskiners kapacitet och 90 % av teoretiska
maskintiden anvands som underlag for att berakna takttid. Cykeltiden ar 10 minuter och
berdknas genom att dividera processtiden med antal bearbetade galler per process.

3132 min

Takttid for diskmaskin: 26 minuter = —————
119 galler

Den genomsnittliga tiden fran att ett galler i diskmaskinen ar klar tills att det ar fardigpackat
ar 7 timmar och 36 minuter (T-DOC). En majoritet av tidsatgangen ar kotid. Saledes kan inte
7 timmar och 36 minuter anvandas som skattning av tidsatgangen att packa ett galler.
Istallet anvands en uppskattning for att faststalla takt- respektive cykeltid for
packaktiviteten.

| packrummet bearbetas ett galler at gangen. Levin och Fhager (2013) uppskattar
tidsatgangen mellan 10-40 minuter, dér 10 minuter avser det lattaste gallret och 40 minuter
det svaraste gallret (Levin och Fhager, 2013). Processtiden faststalls till 25 minuter, det anses
vara rimligt med stod fran egna observationer bade under férstudie och frekvensstudie.
Cykeltiden for packaktiviteten ar ekvivalent med processtiden da bearbetning sker pa ett
galler at gangen (Rother och Shook, 2003). Frekvensstudien visar att total tillgianglig
arbetstid for att syna och packa galler uppmats till 1904 minuter per dag. Frekvensstudien
som utfordes pa den steriltekniska enheten bidrar till underlaget for hur snabbt personalen
maste producera galler givet den arbetstid som finns tillgdnglig for att syna och packa.
Takttiden berdknas enligt nedan.

1904 min

119 galler

Packrum: 16 minuter =
Den genomsnittliga processtiden for tidsatgang i autoklaven &r 1 timma och 15 minuter
(Levin och Fhager, 2013). | varje autoklavinsats far det plats med tva kuber. Varje kub bestar
av tre vaningar och rymmer ett stort eller tva sma galler pa vardera vaning. | genomsnitt
bearbetas nio galler per autoklavinsats. Cykeltiden berdknas till 8 minuter. Fem autoklaver
finns tillgdngliga varav fyra av dem utgor underlaget till takttiden. Maskintiden beraknas till
14 timmar och 30 minuter. Takttiden berdknas enligt nedan.

3480 min

Autoklav: 29 minuter = ——
119 galler

5.2.4 Karta 6ver nuvarande tillstand

| figur 3 illustreras en karta 6ver nuvarande tillstand har skapats med data hamtad ur T-DOC,
rapporter och egen utférd frekvensstudie. Ovanstaende beskrivning av nuvarande tillstand
presenteras i en karta med standardsymboler (Sérqvist, 2013). En tidslinje inkluderas dar
vardeadderande och icke vardeadderande aktiviteter sarskiljs. Rengoring i diskmaskin och
sterilisering i autoklavprocess bedoms utifran specifikation av kundvarde vara
viardeadderande (intervju OP1). Med hjalp av frekvensstudien separeras pack- och
syningsprocessen i aktiviteterna blastorka, syna och packa. Endast packning ar
vardeadderande for OP1 da momentet innebar att galler har ratt innehall. Tiden som gar till
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att packa galler uppskattas till 40 % av pack och syningsprocessen medan resterande tid
tillhor kategorin icke vdardeadderande aktiviteter.

Den vardeadderande andelen for samtliga aktiviteter berdknas till 19.7 % medan 80.3 %
faststalls till icke vdardeadderande for verksamheten.

119 galler i genomsnitt/ vardag S .
Steriltekniska opP1
enheten
Gt — e m— b E— s — s m— s m— -

Kommunikation sker via telefon

Dagliga leveranser
Transporttid:

2 min
Fordisk Diskmaskin | Syna och packa| Autoklav | 1 Utlamningsrum
e 1 1
| | 1 t

4.7 galler i snitt 4.5 galler»igenomsni(l ‘ Teis 9 galler i genomsnitt |

per leverans per maskin | “ per maskin i
Processtid: 1 h Processtid: 45 min Processtid: 25 min Processtid: 1 h 15 min
Cykeltid: 13 min Cykeltid: 10 min Cykeltid: 25 min Cykeltid: 8 min
Takttid: 16 min Takttid: 26 min Takttid: 16 min Takttid: 29 min

1h 45 min 25 min 1h 15 min

GLT: 11 h 1 min
7 h 36 min

Vdrdeadderande: 2 h 10
min (19.7 %)

Figur 3. Virdeflédeskarta 6ver nuvarande tillstdnd.

5.3 Frekvensstudie

Resultatet av frekvensstudien ar baserad pa data som har samlats in for denna studien enligt
metoden som beskrevs i avsnitt 4.2. Frekvensstudien genomfordes under ca 12 timmar
fordelat pa tre dagar. Under vardeflodesanalysen identifierades pack- och syningsprocessen
som den framsta flaskhalsen varpa den valdes som objekt for frekvensstudien. D3
bemanningen och volymen ar avsevart mycket lagre pa helgdagar har dessa uteslutits ur
studien for att ge ett rattvisande resultat. Lag bemanning och ett stort antal nyanstéallda
gjorde att det var svart att halla hog takt i insamlingen vilket ledde till inte lika manga
observationer som hade varit 6nskvart samlades in. Totalt insamlades 2324 observationer
vilket foranledde ett nagot hog relativt fel. Resultatet bedémdes dock med stod i Gvriga
observationer anda vara representativt for aktivitetsfordelningen pa enheten.

Antalet observationer n =2324
Sannolikhet s =6 %
95 % acceptabel konfidens => Standardavvikelse z = 1,96
__ 1,9620,06(1-0,06) 0.0097
f= Ty Acceptabelt fel f = 0,0097

Relativt fel = 16 % (0,06 * 0,0097)

z2s(1-s)

n

f:

(Olhager, 2000)
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Sammanstillning av frekvensstudiens resultat

| figur 4 och 5 illustreras en sammanstallning av de insamlade observationerna. Den
procentuella fordelningen kan dversattas direkt till arbetstid. 100 % motsvarar faktisk
arbetstid exklusive raster under ett arbetspass, alltsa 7 timmar och 45 minuter, mandag till
fredag. De aktivitetsgrupper som understeg 6 % har inte beskrivits har men aterfinns i den
detaljerade aktivitetsfordelningen i bilaga 1.

Procentuell aktivitetsfordelning

@ Packa galler

@ Syna och
kontrollera galler

@ Blastorka galler

@ Transport av galler
till och fran
arbetsstation

@ Hamta material/
verktyg

® Leta material/
verktyg

@ Hialper kollega

9,5%
@ Ovrigt

Figur 4. Procentuell aktivitetsférdelning.

Tidsférdelningi %

44,62%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

mV/ardeadderande Icke-vardeadderande, nddvandig
m|cke-vardeadderande, sldseri

Figur 5. Férdelning av vdrdeadderande,nédvindiga icke virdeadderande aktiviteter och
sléseri.
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Vdrdeadderande aktiviteter

Figur 5 visar att 19,4 % av pack- och syningsprocessen bestar av vardeadderande aktiviteter.

Packa galler

| den studerade processen beddms endast sjalva packandet av galler som vardeadderande.
Andelen motsvarar i genomsnitt sammanlagt 1 timme och 30 minuter per dag.

Icke-virdeadderande, men nédvéndiga, aktiviteter

Kategorin utgor 35,97 % av den totala aktivitetsfordelningen (figur 5).

Syna och kontrollera galler

De 21,3 % av den totala aktivitetsfordelningen innebér att syna och kontrollera galler utgor
den enskilt storsta aktiviteten under dagen. 21,3 % motsvarar ca 1 timme och 39 minuter av
ett arbetskift.

Blastorka instrument

Personalen lagger i genomsnitt 6,5 %, eller 30 minuter, per dag pa att blasa instrumenten
efter disk. Aktiviteten dger rum under syningen och personalen lamnar da sin arbetsstation
for att ga till blasrummet. Transporten till blasrummet ingar ej i denna aktivitet. Tiden for
blasning varierar stort mellan typ av galler och vem i personalen som utfér arbetet.

Ovrigt
Aktiviteter som ingar i kategorin ar stada och forbereda arbetsstation samt registrering i T-
DOC. De uppgick till 8,17 %.

Icke viirdeadderande aktiviteter, sloseri

Kategorin har uppmatts till 44,62 % vilket motsvarar 3 timmar och 27 minuter av ett
arbetsskift. Detta gor den till den klart storsta kategorin.

Onddig transport av galler

Personalen lagger 9,5 %, alltsa nara 44 minuter av sin arbetsdag pa att transportera galler
fran en station till en annan. Vanligast var forflyttningar fran arbetsstation till bldsrum och
autoklav.

Leta efter material/verktyg/information:

Denna grupp utgor den storsta inom kategorin. 13,4 % av den totala aktivitetsfordelningen
gar at till att leta efter material, verktyg eller information vilket motsvarar 1 timme och 2
minuter av ett arbetspass. Orsaken till att personalen behévde leta var framst att fel
plocklistor lag vid fel galler eller att antalet instrument i gallrena inte stamde. Personalen
letade da forst sjalvstandigt i 6vriga galler och diskinsatser och darefter tillfragades 6vrig
personal. 5,6 % av letandet innefattade muntligt informationssékning, saledes involverades
ofta minst tva personer i sékandet.
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Hédmta material och verktyg:

6 % av den totala aktivitetsfordelningen gar till att hdmta material och verktyg utanfor sin
arbetsstation. Det observerades att en stor del av denna aktivitet utgjordes av att
personalen hamtade containrar fran forvaringsutrymmet till arbetsstationen mellan varje
galler. Aktiviteten motsvarar 28 minuter av varje arbetspass.

Hjdlpa kollega:

8,6 % av tiden, vilket motsvarar 40 minuter, laggs varje arbetspass pa att hjalpa en kollega.
Da enheten under studiens genomférande hade ett relativt stort antal nyanstallda bedéms
dock denna aktivitet ta nagot storre tid i ansprak an normalt. D4 den storsta andelen av
tiden gick till att hjalpa erfaren personal bedoms resultatet dnda vara representativt. Som
tidigare beskrivit i leta efter material/verktyg/information var flera personer ofta
involverande i sbkandet och darmed representeras en stor andel av denna grupp utav
utférandet av sadan hjalp.

Ovrigt
Aktiviteterna uppgar till 7,14 %. De utgors av hantering av omdisk samt aktiviteter som inte

kunde definieras som en egen kategori vid frekvensstudiens utférande da de ansags vara
unika och sallan férekommande.

5.4 Intervjuer

Intervjuerna genomfordes i syfte att skapa forstaelse for hur kommunikationen fungerar
mellan operations- och sterilenheten. Det blev snabbt tydligt att det finns stora
motsattningar mellan grupperna, med emellanat mycket anstrangda relationer. Personalen
upplever att det ar vanligt med en hard ton vid stressade situationer och det finns en 6nskan
om tydligare direktiv fran ledningen att detta inte dr acceptabelt fran nagot hall. Mycket
frustration skapas hos OP1 pa grund av det kraftigt 6kade antalet rapporterade avvikelser.
Personalen pa sterilenheten upplever dock att det saknas forstaelse for hur omfattande
forandringar som centraliseringen har inneburit samt hur hog arbetsbelastningen ar. De
anser aven att mycket av letandet efter instrument som sker i packrummet beror p3 att
instrumenten ofta ligger blandade i gallren vid ankomst fran operation. Det har nyligen
upprattats regelbundna moten med representanter fran bada enheterna for att diskutera
problem och mojliga forbattringar, vilket ses som mycket positiva bland de personalen. Dock
verkar det vara otydligt bland personalen hur resultaten av dessa moétena kommuniceras.

Det framkom &dven att det rader viss otydlighet kring en del rutiner. Det finns exempelvis en
blankett som ska fyllas i nar det saknas eller blir dver instrument i gallren som séllan
anvands, vilket ger upphov till mycket extraarbete for underskoterskan som skoter
inleveransen pa operationsenheten. Tydligare rapporteringsrutin efterfragas for att
underlatta atgardande av fel.
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5.5 Ovriga observationer

Hantering av fel och omdisk

Vid upptackten av smutsiga instrument eller galler gors en enskild bedémning av personalen
huruvida endast instrumentet eller hela gallret ska ga till omdisk.

| praktiken finns inget systematiserat satt att fora statistik pa antalet omdisk, personalen i
packrummet registrerar antal omdisk av galler fran OP1 manuellt. Genom samtal med
personal och observation bedoms det finnas en vasentlig risk for stort morkertal, data gar
darfor inte att validera och bortses darfor fran i studien.

Nar smutsigt eller felpackat galler upptacks efter utleverans till operationsenheten upprattas
ett drende i sjukhusets system for avvikelserapportering. Enhetschefen blir da notifierad. Om
brist upptacks forst nar operationssjukskoterskan packar upp instrument pa
uppdukningsbordet kan att samtliga galler avsedda for operationen behdva klassas som
smutsiga varpa samtliga maste genomga steriliseringsprocessen igen. Vid tidigt upptackande
kan omarbetet reduceras genom att endast det berdrda gallret skickas pa omdisk. Finns det
ingen extra uppsattning galler vid operationsstart maste operationen stallas in. | varsta fall
kan patienten redan hunnit att bli bedévad eller nedsévd och operationen paborjats. Antalet
avvikelserapporter uppskattas att innan centraliseringen ha skett ett fatal gdnger i manaden
(intervju med OP1).

Statistik pa rapporterade avvikelser ar 2016, avser endast OP1 galler:

Manad | Antal

Januari | 14

Februari | 19
Mars 21
April 37

Tabell 1. Antal rapporterade avvikelser januari 2016 — april 2016.

6. Analys

| féljande kapitel presenteras analys och slutsatser baserade pad resultatet samt den
teoretiska referensramen.

Med utgangspunkt i studiens syfte att identifiera forbattringsforslag for att effektivisera ett
materialflode i en sterilteknisk enhet utfordes initialt en forstudie for att identifiera
huvudsakliga problemomraden. Kundvardet faststalldes till kort genomloppstid och
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forbattrad kvalitet, med malet att uppna 0 % brist i leveranser. Genom vardeflodesanalysen
kunde en flaskhals konstateras i pack- och syningsprocessen. Tillsammans med
observationer, en frekvensstudie i packrummet och intervjuer utmynnar studien i den
foljande analysen. Analysen bidrar med diskussion om resultatet samt konkreta
forbattringsforslag.

6.1 Produktionstakt

Det ideala materialflodet uppnas nar tidsatgangen férdelas jamnt 6ver aktiviteterna (Rother
and Shook, 2003). En jamforelse mellan takttid och cykeltid for varje aktivitet visar att
samtliga aktiviteter férutom syna och packa producerar i den takt som OP1 efterfragar.
Diskmaskinerna och autoklaverna har 6verkapacitet vilket ar rimligt da antal galler fran
andra operationsenheter forvantas oka i takt med att centraliseringen genomfors. Utrymme
i maskintid innebar mojlighet till 6kade volymer och fler kunder i framtiden. En betydande
skillnad konstateras i bade cykel- och takttid i pack- och syningsprocessen gentemot
aktiviteterna fordisk, diskmaskin och autoklav. En skillnad i cykel- och takttid ger upphouv till
en ojamn produktionstakt (Rother and Shook, 2003). Nar cykeltiden ar langre an takttiden
betyder det att verksamheten inte hinner producera i den takt som kunden efterfragar vilket
innebér att en flaskhals skapas (ibid). Flaskhalsen blev dven tydlig under observationer dar
det stundtals stod manga galler och vantade pa att bli packade vilket forlanger
genomloppstiden betydligt. Sa fort en produkt inte bearbetas uppstar sloseri da inget varde
skapas (Ohno, 1988). Vantetiderna ar ett stort problem nar man vill skapa jamna floden.

Den faktiska tiden for att syna och packa galler beraknas till 25 minuter i genomsnitt per
galler (Levin och Fhager, 2013) medan berdknad takttid som kravs for att mota efterfragan
endast ar 16 minuter. En minskad cykeltid kan uppnas om personalen jobbar snabbare och
darfor hinner bearbeta fler galler pa samma tid. Eftersom det 4r manniskor som utfor
arbetet och med den aktuella teknik som finns tillganglig pa arbetsplatsen blir det svart att
bearbeta fler galler pa samma tid genom att skapa hardare tidspress. Verksamheten behéver
istallet skapa rutiner for att begransa och kontrollera icke virdeadderande men nédvandiga
aktiviteter som att syna (Sorqvist, 2013). En ytterligare forbattring ar att minska antalet
ganger personalen blir avbrutna i sitt arbete och pa sa vis maojliggors en minskning av den
mentala stalltiden. Reducering av stélltid ar ett centralt verktyg for att minska
genomloppstiden inom Lean (ibid).

Ett annat satt for verksamheten att tillgodose en arbetstakt som moéter kundens efterfragan
ar att frigdra arbetstid eller 6ka den tillgangliga tiden genom exempelvis nyanstallning (ibid).
Frekvensstudien visar att en betydande andel, 44.63 %, av personalens arbetstid laggs pa
sléseri. Vid eliminering av allt sléseri uppgar takttiden till 34 minuter. Aven om det &r
osannolikt att eliminera alla icke vardeadderande aktiviteter sa askadliggor siffrorna en
betydande forbattringspotential inom tidsutnyttjande i packrummet. Aktiviteten

syna kommer att begrdansa hur mycket genomloppstiden kan reduceras. Den langsta
cykeltiden i flodet skapar en flaskhals (Sorqgvist, 2013). Eftersom cykeltiden ar mycket kortare
i diskrummet an i packrummet kommer ko bildas efter diskmaskinen. Ett flode utan avbrott
kraver att verksamheten har 6verkapacitet i tillganglig arbetstid i packrummet for att
kompensera den langa cykeltiden i foérhallande till resterande flodet. Det blir darfor en
avvagning mellan resurseffektivitet och ett idealt flode utan avbrott.
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Det aterfinns aven en stor skillnad i takttiden i samtliga aktiviteter vilket beror pa att
tillganglig kapacitet skiljer sig mellan de olika aktiviteterna. Fler anstallda per arbetspass i
packrummet an i diskrummet gor att antalet tillgdngliga arbetstimmar blir olika, vilket ocksa
forlanger takttiden. Diskmaskinerna berdknas endast ha 90 % kapacitetsutnyttjande da
dessa, till skillnad fran autoklaverna, inte kan vara igang nar personalen gar hem, varfor
takttiden &r kortare. En takttid som ar langre dn cykeltiden innebar att det finns
overkapacitet. Personalen i diskrummet upplever troghet i flodet da de ibland maste vénta
pa att diskinsatser aterlamnas fran packrummet. D3 konsekvensen blir att produktionen
stoppas upp och diskmaskiner star tomma efterfragas fler vagnar och diskinsatser avsedda
for galler fran OP1. Vantan pa arbetsuppgift klassas som rent sléseri (Ohno, 1988). Tiden
hade istdllet kunnat anvdandas mer konstruktivt, som att utfora andra arbetsuppgifter, fa
utbildning, forbattringsarbete eller annat som bidrar till 6kad kvalitet och produktivitet.

Att 6ka antalet vagnar och diskinsatser beddms dock inte vara en effektiv |6sning.
Personalen i packrummet hinner inte packa galler i den takten som efterfragas idag, darfor
kommer en hogre produktionstakt i diskrummet endast forvarra flaskhalsen i packrummet.

Det observerades att fardigpackade galler ofta vantar pa att autoklaveras da personalen
stravar efter att fa sa hog fylinadsgrad som mojligt. Varje autoklav rymmer tva insatser vilket
gor att galler under formiddagarna, nar inflodet ar 1agt, kan ligga fardigpackade i upp till tva
timmar innan de kors in i autoklaven. Tiden inkluderar raster. Detta forldnger
genomloppstiden avsevart. En del av forklaringen till att personalen vill ha hogre
fyllnadsgrad ar att man ar orolig for att det plotsligt anlander manga galler att packa och det
da inte ska finnas lediga autoklaver. Oron ar delvis befogad da ankomsten av galler normalt
sker stotvis samt att personalen inte har nagon information om hur manga operationer som
utfors under dagen. Dock géller att om fa eller inga diskmaskiner ar igang kan
packpersonalen rakna med att det kommer drdja minst processtiden for diskmaskinen, 45
minuter, innan det anlander mer galler till packrummet. Dessa ska sedan packas vilket totalt
innebar storre tidsatgang an autoklavprocessen i sig. Darmed blir fylinadsgraden en
bedomningsfraga och saledes dven en fraga om kompetens. For att skapa ratt kompetens
hos de anstallda kravs en djup forstaelse av verksamhetens samtliga processer och dess
helhet (Sorqvist, 2013).

Forbdttringsférslag:

Cykeltiden kan harmoniseras for hela flodet om personalen startar diskmaskiner och
autoklaver dven om hela fysiska kapaciteten inte ar fullt utnyttjad. Om flera maskiner startas
vid olika tidpunkter kan antalet fardigpackade galler som vantar pa att autoklaveras minska.
Darmed bor en lagre fylinadsgrad accepteras vid lagt inflode av galler for att fa ett jamnare
flode. Uppsatsen tar inte hdnsyn till kostnadsaspekten, eventuella avvagningar mellan
kostnaden for att starta maskinerna fler ganger och kostnaden for att kotid uppstar berdknas
darfor inte.

Verksamheten kan prognostisera forvantad antal ankomst av galler genom att hamta
information langre bak i informationsflodet. Information om dagens antal operationer och
vilken tid de &r inplanerade indikerar nar steriltekniska enheten kan férvanta sig lag-
respektive hog belastning. Informationen kan anvandas for att ge underlag till bedémning
angaende fyllnadsgrad i maskinerna. Har kravs |l6pande utbyte av information enheterna
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emellan om férandringar som sker under dagen. Forbattringsforslag angaende samarbete
och kommunikation aterfinns sist i rapporten.

6.2 Sloseri

Aktiviteter som identifierades i kategorin slOseri var transporter, onddiga rorelser, vantan,
fel och omarbete. Kategorierna som hamtades ur Ohnos (1998) definition av sloseri ar
varken vardeadderande eller kritiska for verksamheten och bor i mojligaste man elimineras
helt. Resultatet visar att motsvarande 3.92 heltidsanstéllda varje vardag lagger sin faktiska
arbetstid till att transportera galler, leta material, hjélpa kollegor och atgirda brister. Aven
om verksamhetens genomloppstid paverkas betydligt av att alla galler maste genomga
kontroll sa visar studien att en dnnu storre andel av personalens arbetstid gar at aktiviteter
som kan och bor elimineras helt.

Onddiga rérelser och transport

En anstélld pa steriltekniska enheten som arbetar i packrummet transporterar galler i totalt
44 minuter varje arbetsskift. Ytterligare 28 minuter av varje arbetsskift gar till att hamta
verktyg som ligger utanfor arbetsbordet, dar det observerades att en stor del av
transporterna bestod av att hamta en container mellan varje galler. Backtracking, dvs att
material flodar at motsatt hall &n det planerade aktivitetsflodet, uppstar som en konsekvens
av ordningsfoljden pa arbetsmomenten (Lacerda et al., 2015). Det leder till att onddiga
transportstrackor skapas mellan arbetsbord, blasrummet och containerutrymme. Materialet
fardas i motsatt riktning, inte fran inleverans till utleverans, och skapar trangsel i lokalen.
Arbetsstationer och verktyg bor arrangeras pa ett sitt som innebar minimala transporter for
personal och det bearbetade materialet (ibid). Layouten ar planerad sa att blasrummet och
containerutrymmet ligger i direkt anslutning till diskmaskinerna. Det passar val till det
planerade aktivitetsflodet da galler forst blastorkas innan det synas och packas. Idag utfors
emellertid blasningen nar pack- och syningsprocessen redan pabdorjats vilket medfor att
personalen avbryter arbetet, lamnar sin arbetsstation och gar tillbaka till blasrummet.
Personalen hamtar alltid en hel diskinsats innehallande flera galler till arbetsbordet nar de
ska paborja pack- och syningsprocessen. Darefter synar och packar de ett galler i taget. Sista
momentet i packrummet ar att gallret placeras i sin tilldelade container och forsluts for att
genomga autoklav varpa personalen lamnar arbetsbordet for att hamta ratt container. Vilka
containrar som ska anvandas for alla gallrena kan dock redan vid start av processen
identifieras och att hamta en container i taget leder darfor till onodigt manga transporter. En
logisk sekvens pa arbetsmoment anpassad till packrummets layout maste upprattas for att
minimera backtracking och cross traffic (ibid).

Forbdttringsférslag:

Utse en anstalld per skift som ansvarar for att blastorka galler efter att diskinsatsen &r fardig,
forslagsvis station 1 som idag ansvarar for att godkdanna diskprocessen. P3 sa satt elimineras
alla strackor som idag fardas mellan arbetsbord och blasrummet. Alternativet ar att skapa en
tydlig arbetsrutin dar personalen forst transporterar diskinsats till blasrum och sedan till
arbetsbordet.
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Istallet for att hamta en container mellan varje galler bor flera containrar transporteras per
runda, en vagn tar minst fyra stora container. Atgarden syftar till att minska total
transportstracka och onddiga rorelser.

Fel och omarbete

En anstélld lagger varje arbetsdag 13.4 %, eller 1 timma och 2 minuter, pa att leta efter
material/verktyg/information som av okand anledning inte finns dar de ska. Storsta orsaken
anges vara att fel plocklista ar placerad vid fel galler eller att innehallet i ett galler inte
stammer 6verens med plocklistan. Det observerades att man ofta involverar en kollega i
sokandet, vilket ocksa syns i att personalen i packrummet lagger 8,6 %, eller 40 minuter, av
en arbetsdag pa att hjalpa en kollega. Observationen visade att den storsta andelen gick till
att hjalpa erfaren personal och ofta involverade sékandet av material/verktyg/information
flera personer.

Omarbete till f6ljd av fel och brister ar ett allvarligt sloseri som hindrar ett effektivt flode
(Sorgvist, 2013). En slutsats ar att frekvensstudien inte synliggjorde den typ av sloseri som
uppstar pa grund av smutsiga instrument. Vid omdisk skickas enstaka instrument tillbaka till
diskrummet. Det ar saledes inte sjdlva omarbetet som inkluderar att syna och packa samma
galler igen som tar mest tid i ansprak. Problemet ar istdllet det faktum att hela gallret far en
betydligt langre genomloppstid da det maste vanta pa att det omdiskade instrumentet ska
genomga processen igen. Omdisken identifieras visserligen med en bricka, men det &r upp
till personen som skickade den att ha uppsikt 6ver ndr omdisken ar fardig. Det leder till att
personalen flera ganger under dagen avbryter sitt pagaende arbete for att leta efter omdisk.
Omdisk har observerats som mycket vanligt forekommande och tar foljaktligen mycket
onddig tid i ansprak och bidrar till den langa kotid som uppstar. Exakt hur mycket ar dock
svart att avgora da detta inte registreras.

Fel gédllande att det saknas instrument i gallren upptéacks idag forst i pack- och
syningsprocessen. Mycket av tiden som gar at till att leta beror darfor pa att man inte vet om
ett instrument saknades redan vid ankomst fran operation eller om det férsvunnit senare i
processen. Personalen invantar darfor fler diskinsatser fran diskmaskinerna for att se om
instrumentet hamnat dar istallet vilket skapar onodig vantetid for gallret. Ett vanligt fel
anges vara att plocklistor ligger pa fel galler. Det upptacks forst efter att personalen
transporterat diskinsatsen till en arbetsstation. Konsekvensen ar att personal far ga runt och
leta pa manga stallen vilket 6kar transportstrackan.

Aven om stora delar av tiden i packrummet gar at till att avhjilpa fel s identifieras inte alla.
Det stora antalet brister som anda nar OP1 leder till att en omfattande andel tid ocksa hos
anstallda pa OP1 gar till att reda ut dessa. Instrument som har upptacks vara smutsiga kan
ocksa leda till férsenade, eller i varsta fall instdllda, operationer. D3 kravet pa 100 % kontroll
finns for att sdkerstalla patientsdkerheten, ar det hogst centralt att verksamheten fokuserar
pa att eliminera felen i processen.

Att de brister som dagligen uppstar tenderar att vara av samma karaktar indikerar att det
saknas ordentlig uppfoljning, men det innebér dven att det finns goda mojligheter att
atgérda dem.
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Forbdttringsférslag:

Genom att minska antalet omdisk kan genomloppstiden reduceras. Detta kan goéras genom
att personalen fordiskar sa mycket som majligt och med storre noggrannhet, framfor allt
gallande de instrument dar brister brukar uppsta. Identifiera monster i anméarkningar och
avvikelserapportering. Uppratta darefter tydliga rutiner pa vilka instrument som ska
fordiskas och hur. Vidareutbilda och uppdatera sedan kunskaper hos personalen angaende
fordisk.

Skapa rutiner for att registrera varje gang en omdisk sker och synliggor informationen pa
exempelvis en tavla. Med visuell kontroll blir det tydligt for medarbetaren nar arbetet
avviker fran standarden(Liker, 2004). Aven mal och uppféljning kan med férdel synliggoras.

Det behover skapas rutiner for att upptacka fel gillande felaktig plocklista eller saknade
instrument tidigare i flodet. Ju senare ett fel upptacks ju hogre blir kostnaden (Liker, 2004).
Det tar aven mycket onodig tid i ansprak fran det redan tungt belastade packrummet.

Det rekommenderas dven att samtlig personal utbildas och far rotera mellan disk-, pack- och
utlamningsrum da detta skapar storre kunskap och forstaelse for de problem som syns extra
tydligt i de olika rummen. Att Iata personal rotera mellan arbetsuppgifter skapar en
arbetsgrupp med bred kompetens som kan anpassa sig for olika situationer (Sérqvist, 2013).
| en verksamhet som steriltekniska enheten sker férandringar standigt och hastigt, darfor ar
det viktigt att skapa en situationsanpassad arbetsgrupp.

Ansvarig for att godkanna diskinsatser behdver kontrollera att ratt plocklista tilldelas sitt
ratta galler. Forslagsvis upprattas en kontrollrutin av att samtliga plocklistor som ligger vid
en diskinsats med sdkerhet kan knytas till ett galler pa diskinsatsen. Som ovan bidrar det till
att upptéacka fel tidigare for att minimera kostnader som uppstar pa grund av fel.

En standardiserad blankett har upprattats som anger vilken information som behéver
formedlas till OP1 nér brist i galler upptécks. Personalen pa steriltekniska enheten
kommunicerar istdllet med post-it lappar vilket forsvarar sokningsarendet och orsakar en
langre uppfoljningsprocess. Infor rutin pa hur blanketten ska anvandas och formedla tydligt
inneborden av betydelsen av att lagga tid pa att skriva ratt information. Alla bristarenden
bor utan fordréjning meddelas till sokansvarig pa OP1 for att forhindra att galler blir
liggandes i vantan pa atgard. Onskan fran ansvarig ar att de fdrmedlas innan deras arbetsdag
ar slut, kl 16.00. Om bristfallig information anges redan fran borjan ar risken stor att
missforstand sker, drenden slarvas bort och vasentlig information gloms bort. Tidsaspekten
ar viktig for att kunna atgarda fel sa effektivt som maijligt (ibid).

Utse ansvarig som har uppsikt over att omdisk sa fort som maojligt hamnar hos ratt person.
Forslagsvis station 1 som sitter vid arbetsstation narmast ankomst av galler fran disken.

6.3 Standardiserat arbete

En forutsattning for ett effektivt flode ar att arbetsmoment utfors med minimala variationer
och pa ett standardiserat satt (Sorqvist, 2013). Som tidigare namnt i problemformuleringen

29



och i teoretiska referensramen forsvaras standardiseringen av en mangd olika orsaker. Aven
om det existerar faktorer som forsvarar standardisering av aktiviteter visar litteraturstudie,
observationer och intervjuer pa att det finns stort behov samt mojlighet att uppratta
standardiserade samt tydligare rutiner. Huvudaktiviteter kan brytas ner i delaktiviteter som i
sin tur bryts ner dnda tills det unika momentet standardiseras (Aronsson et al., 2011).
Variationen av galler ar mycket stor men sjalva utférandet av samtliga aktiviteter for olika
instrumentet kan standardiseras. Rutiner kan skapas for hur ett galler ska genomga samtliga
aktiviteter i flodet pa samma satt som det kan skapas for ett specifikt operationsinstrument.

| dagslaget utfors aktiviteter pa olika satt beroende pa vem som bearbetar gallret. Det &r
vanligt att problemet kvarstar dven om rutiner upprattas ifall medarbetare inte har djup
forstaelse for hela verksamhetens flode (Sorqvist, 2013). For steriltekniska enheten bedoms
risken vara stor att medarbetare inte foljer nya arbetsrutiner da de redan idag inte arbetar
standardiserat enligt aktuella rutiner. Det beror pa att det saknas full forstaelse av vilka
konsekvenser ett enskilt arbetsmoment har langre fram i flodet. Exempelvis orsakar sen
upptackt av brister i flodet sloserier anda fram till OP1. Diskrummet upplever att arbetet kan
bli battre genom att anskaffa nya vagnar och diskinsatser utan att inse att det férvarrar
flaskhalsen for verksamheten i sin helhet.

Ett satt att skapa djup forstaelse och motivation ar att medarbetaren involveras i
forbattringsarbete och far mojlighet att kunna paverka resultatet pa sin egen arbetsplats
(ibid). En verksamhet som vill bli Lean faststaller ocksa arbetsroller dér varje position har
tydligt avgransade ansvarsomraden (Aronsson et al., 2011). Genom att en verksamhet
tilldelar positioner med tydliga ansvarsomraden till sina anstallda kan de uppleva tydlighet i
vad som forvantas av dem. Delaktighet kan skapas genom att inkludera medarbetarna i
moten som syftar till att forbattra rutiner, 1ata de paverka skapandet av rutiner samt den
utbildning de genomgar. Delaktighet medfor ocksa en kansla av ansvar nar resultat knyts till
individen. Ansvarskanslan ar en viktig komponent i att skapa engagemang och delaktighet.
Det blir darfor viktigt att kunna utvardera, ge feedback och folja upp vad personalen har
bidragit med.

Forbdttringsférslag:

Uppratta tydliga rutiner pa hur personalen ska utfora olika arbetsmoment och vilket ansvar
de olika arbetsrollerna har.

Involvera varje medarbetare i forbattringsarbete for att sdkerstalla att de nya rutinerna
efterlevs.

6.4 Kommunikation mellan enheter

Det har under studiens gang blivit tydligt hur beroende operations- och sterilenheten ar av
varandras arbete. Kommunikationen mellan medlemmar ses framférallt inom varden som en
av den viktigaste faktorn for att skapa en saker miljé dar man arbetar som ett lag (Seavey,
2010). Resultatet visar emellertid att relationen mellan operations- och sterilenheten praglas
starkt av en vi och dem-kultur. Den personliga kontakten mellan enheterna ar I3g, i regel kan
man inte namnen pa varandra. Avsaknaden av en relation forvarar arbetet att skapa
lagkansla. Det saknas en grundlaggande tillit enheterna emellan och fel som upptéacks skylls i
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regel pa nagon annan. En stark tillit kdnnetecknas av att gruppmedlemmarna litar pa att det
finns goda avsikter i gruppen, att man far lov att vara sarbar och erkanna sina misstag
(Lencioni, 2002). Den senaste tidens hardare arbetsklimat pa steriltekniska enheten har dock
gjort att personalen ofta kdnner sig tvungna att inta en forsvarsstéallning och det har byggts
upp en radsla for konflikter. En ond spiral tycks sdledes ha skapats genom att da det upplevs
vara en hard ton i kommunikationen undviker man att ringa, vilket i sin tur gor att kontakten
begransas till de tillfallen som ar akuta och ett fel redan intrdffat. Den stressade situationen
gor att en otrevlig stimning skapas vilket forstarker beteendet.

Ledningen har i och med de regelbundna motena tagit steg mot att battre ta tillvara pa och
reda ut de konflikter som finns men dnnu aterstar arbete for att uppna en miljo som kanns
trygg och dar intern konkurrens motarbetas (ibid). Personalen bedéms ha hog forstaelse for
motenas syfte men lite kunskap om vad som faktiskt beslutas.

Forbdttringsférslag:

For att forbattra samarbetet mellan operations- och sterilenheten rekommenderas att stort
fokus laggs pa att personalen lar kdnna varandra. En personligare relation kan dels 6ka
kommunikationen och underlatta tatare aterkoppling samt 6ka forstaelsen for varandras
arbete. Detta ar viktigt for att till fullo kunna inse vilka begransningar som finns, men ocksa
vad man faktiskt ar kapabel till, enskilt och tillsammans. Man bor dven undersoka
mojligheten att uppratta gemensamma mal for att fa grupperna att arbeta tillsammans i
samma riktning.

Genom att uppmuntra till dppna diskussioner och ifragasattande kan organisationen rora sig
framat (ibid). Vaga ta upp de kéansliga fragorna pa utvecklingssmotena, men paminn alla om
att vara objektiva. Pa sikt utvecklar det formagan att snabbt Iata diskussionen ga over till att
hitta den béasta l0sningen. For att 6ka engagemanget for forbattringsarbetet hos personalen
rekommenderas att se 6ver maojligheterna till att [ata en av positionerna pa motena cirkulera
bland personalen. Medarbetare kan besitta pa vardefull information och kreativa losningar
som kan framkomma i samtal under moéten om verksamheten uppmuntrar till det. Att inte
utnyttja deras kreativitet definieras som sloseri (Liker och Meier, 2006).

Det finns ocksa potential i att ha regelbundna korta uppstartsmoéten alternativt
overlamningsmoten vid skiftbyte, mojligen varje dag eller en gang i veckan. Motena kan
forslagsvis innehalla information om hur dagens forvantande volym, bemanning, eventuella
utmaningar, tekniska storningar eller kort uppfoljning av eventuella delmal. Att lata
medarbetare vara delaktiga i forbattringsarbete ar ett viktigt moment for att skapa
motivation och engagemang (Sorgvist, 2013).

6.5 Bemanning

For OP1 ar den ideala leveranstiden av galler senast kl 07.00 varje morgon. Aven om OP1 har
forstaelse for att tidskravet ar svart att uppna uttrycker enheten att de vill kunna férvanta
sig att galler atminstone &r tillbaka pa OP1 senast 24 timmar efter att det skickats ner
(intervju OP1, 2016). Med nuvarande forutsattningar innebar det stora svarigheter for
steriltekniska enheten att tillgodose OP1 6nskan. Operationerna, med undantag for vissa
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akuta operationer, ar inplanerade dagtid fran klockan 07.00 och framat. En del operationer
gar sa snabbt som pa en timme men de mer komplexa, vilka ocksa innefattar fler galler, kan
ta flera timmar. Det storsta inflodet av galler sker darfor framat eftermiddagen. Det har
observerats att bemanningen under kvallsskiftet tenderar att vara mycket lagre an under
dagen. Galler som kvallsskiftet inte hinner bearbeta star i k6 under natten for att dagsskiftet
ska ta 6ver dem vilket medfor en avsevart mycket langre genomloppstid. Stora delar av den
arbetsbelastning som rader pa dagsskiftet bestar av gods som inte hann packas pa kvallen
innan. Det indikerar att bemanningen av personal 6ver dags- och kvéllsskift inte ar optimal.

Mellan tiden 13.00 till 16.00 6verlappar dags- och kvillsskiftet varandra vilket betyder att
antalet personal &r som hogst da. Det har dock observerats att effektiviteten ar Iag under
denna period. Mycket av tiden gar at till informell 6verlamning och schemadiskussioner.

Forbdttringsférslag:

Bemanning bor i hogre utstrackning schemaldggas enligt ankomstfrekvensen for att
forhindra att galler som personalen inte hinner packa pa kvallen far sta over natten och
saledes forlanga genomloppstiden kraftigt. Pa sa vis kan man dven ndarma sig 6nskemalen
fran OP1 géllande att ha gallrena pa plats operationsenheten klockan 07.00.

Tiden mellan 13.00 och 16.00 bor anvandas mer effektivt da detta ar en period med hogt
tryck av ankommande galler. Det hoga antalet personal under den har tiden bor darfor
utnyttjas for att se till att syna och packa sa manga av de ankommande gallrena som majligt.
Det tidigare namnda forslaget om en strukturerad overlamning kan har vara behjalpligt.
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6.6 Karta over framtida tillstand
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Figur 6. Karta éver framtida tillstand

Figur 6 visar det 6nskvarda framtida tillstandet pa den steriltekniska enheten. Kotiden pa 7
timmar och 36 minuter har eliminerats genom att vidta atgarder for att reducera icke
vardeadderande aktiviteter. Frekvensstudien visar att en betydande andel av anstélldas tid i
packrummet gar at for aktiviteter som kategoriseras som sloseri. Den forlangda
genomloppstid som orsakas pa grund av brister och icke optimal bemanning inkluderades
inte fullstandigt i studien, vilket framgick tidigare i analysen. De bedoms daremot vara
viktiga orsaker till den langa k6 som uppstar efter disken. | stravan att uppna det framtida
tillstandet maste verksamheten atgarda brister och skapa optimal bemanning. Ytterligare
forbattringar hos fordisken ar en viktig del for att minska avvikelser som omdisk.
Vardeflodesanalysen visar att kapacitet finns for att lagga mer tid pa att fordiska, darfor ar
cykeltiden numera ekvivalent med takttiden. Ingen djupare studie i diskrummet har daremot
genomforts i form av méatningar, observationer och intervjuer. Val planerade rutiner,
anstallda som foljer dessa och potentiella foérbattringar som inte identifierats inom studiens
ramar kan leda till battre kvalitet utan att krava mer tid. Overkapaciteten i tillganglig
arbetstid i diskrummet kan istéllet flyttas dit det behovs. Exempelvis kraver packrummet en
hogre takttid an cykeltid om verksamheten vill uppna ett flode utan avbrott. Verksamheten
skulle da acceptera kostnaden for 6verkapacitet for att eliminera flaskhalsen efter disken
som kvarstar dven efter effektiviseringen som den har studien bidrar till.
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Arbetet som kvarstar for att slutféra samtliga steg i en vardeflodesanalys lamnas till
verksamheten. Dessa ar (Mckellen, 2005);

7. Skapa en handlingsplan
8. Implementera, 6vervaka och kontrollera handlingsplan

Verksamheten behover ta beslut om vilka férandringar som ska genomfdras och uppratta en
handlingsplan. Handlingsplanen ska implementeras, 6vervakas och kontrolleras. Fragor som
ska besvaras infor sista steget ar:

Vilka ska ansvara och genomfora implementeringen? Hur? Nar?

Vem foljer upp forandringarna som handlingsplanen innebar och nar?

7. Slutsats

Studiens syfte ar att ge forslag pa hur materialflodet hos en sterilteknisk enhet kan
effektiviseras for att forkorta genomloppstider. For att besvara syftet formulerades tva
forskningsfragor.

» Vad paverkar genomloppstid i en centraliserad sterilteknisk enhet?
e Hur kan enheten reducera andelen icke vardeadderande aktiviteter?

Ett antal slutsatser har dragits utifran forskningsfragorna. Genomloppstiden pa en
sterilteknisk enhet paverkas av en rad faktorer. Den framsta faktorn anses vara fel och
omarbete. Personalen lagger en stor del av sin arbetstid pa att leta efter material, verktyg
eller information vilket gor att galler far vanta pa att bli packade. Oftast orsakas sékandet av
att plocklistor inte stammer, att instrumenten ligger i fel galler eller andra fel som kan
undvikas genom forbattrade rutiner. S6kningen involverar ofta flera kollegor, vilket medfor
att dven deras arbete avbryts. Det har dock varit svart att i studien fanga upp den exakta
mangden fel och omarbete da det inte &r sjalva hanteringen som tar tid, utan det faktum att
galler maste vanta pa att operationsinstrument gar igenom hela eller delar av processen
igen. Om personalen inte kan reda ut felet far gallret vanta pa vidare atgard innan det
packas fardigt, vilket kan innebara en betydligt langre genomloppstid. Det finns dven ett
problem i att kvéllspersonalen ofta inte hinner packa alla de ankommande gallrena da
trycket pa eftermiddagen ar hogt men bemanningen lag. Det leder till att gallrena blir
staende till morgonen efter da dagspersonalen tar vid och genomloppstiden blir saledes
forlangd.

Den stora andelen icke vardeadderande aktiviteter i packrummet paverkar ocksa
genomloppstiden da det resulterar i att arbetet blir ineffektivt. Kravet pa 100 % kontroll gor
att reducering av tiden for att syna och packa ett galler dr begrdansad. Det medfor att
packrummet blir en flaskhals i produktionen. Det ar darfor av yttersta vikt att eliminera allt
sloseri som gor att processen tar langre tid 4n nodvandigt. Identifierat sloseri ar forutom
ovan namnda leta efter material/verktyg/information dven transport av galler, hamta
material och verktyg, samt hjilpa en kollega.
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Andelen icke vardeadderande aktiviteter kan hos en sterilteknisk enhet minska bland annat
genom att:

+ Leta efter monster i avvikelserapporteringar och skapa rutiner dels for att upptacka
dem tidigare i flodet och dels reducera risken for att de uppstar dverhuvudtaget.

« Minska transporter till och fran arbetsstationen exempelvis genom att utse en
anstalld per skift med ansvarsomrade: blastorka alla galler efter att diskinsatsen ar
fardig. Anstallda rekommenderas ocksa hamta fler an en container at gangen nar
pack- och syningsprocessen inleds.

» Enforbattrad relation mellan OP1 och steriltekniska enheten kan dels 6ka
kommunikationen och underlatta tatare aterkoppling, dels 6ka forstaelsen for
varandras arbete. Sammantaget kan det bidra till att reducera brister i flodet.

8. Fortsatta studier

| foljande kapitel presenteras forslag pa intressanta fortsatta studier inom dmnet vilka
grundar sig pa observationer, resultat, forbdttringsférslag och slutsatser ur genomférd
studie.

Da det observerades problem som indikerade att bemanningen inte dr optimal féreslas det
att en undersokning gors hur denna kan forbattras.

Det framkom intressanta resultat gallande paverkan som det stora antal omdisk har pa
genomloppstiden. Det rekommenderas darfor att underséka narmre i vilken omfattning
dessa paverkar genomloppstiden.

Forbattringar i packrummet kommer troligtvis synliggdra problem och ineffektivitet i
diskrummet. Det skulle darfér vara intressant att i framtiden genomfora en liknande studie i
diskrummet.
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