1. Allman inledning

Problembeskrivning

Akutmottagningen ir sjukhusets knutpunke. Om akutmottagningen
fungerar déligt 4r det inte bara patienternas sikerhet som dventyras.
Med sin nyckelposition i hela sjukhusorganisationen ger en illa funge-
rande akutmottagning dterverkningar pd sjukhusets samlade verksam-
het. Linga vintetider pd akutmottagningen paverkar starkt patienternas
tillfredsstillelse med vérden och péverkar i ett bredare perspektiv med-
borgarnas fortroende f6r hilso- och sjukvarden i sin helhet.

Mot denna bakgrund ir det forvinande hur sparsamt forsknings- och
utvirderingsarbete som har dgnats akutmottagningarna. Med 6kad
belastning pd akutmottagningen och allt firre vardplatser har dock
intresset for kvalitetsfrigor knutna till akutmottagningarna okat pa-
tagligt under det senaste decenniet. Féretridesvis handlar det om orga-
nisationsfragor. Hir dr det vetenskapliga underlaget delvis av annan
karaktir dn nir det giller andra metoder i sjukvirden. Det kan ocksa
generellt sigas vara svagare och mer splittrat in nir det giller minga rent
medicinska insatser.

Triage

En central funktion pa akutmottagningen ir sorteringen av patienterna

— vilka behéver omhindertas omgiende och vilka kan vinta? System f6r
sddana bedomningar, triage, utvecklades tidigast for katastrofsituationer
med manga offer, dir det varit mest uppenbart att alla inte kan omhin-
dertas samtidigt.

Med den okade belastningen pa akutmottagningarna har det blivit
allemer tydligt att det behdvs mer strukturerade riskbedomningar ocksé
dir. I modern tid har linder som Storbritannien, USA, Kanada och
Australien lanserat olika system for att pd akutmottagningen gradera
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patienternas behov av insatser utifrén en sidan riskbedomning (Kapi-
tel 1.1). Flera svenska sjukhus har tagit upp det brittiska Manchester
Triage System (MTS) i original eller i modifierad form, medan andra
sjukhus utvecklat egna lokala triagesystem.

Flodesprocesser

Samtidigt har det varit uppenbart att triage bara idr en — visserligen
central — del av den process patienten méter pd akutmottagningen.
Det har funnits ett stort behov att strukturera hela denna process och,
pa en 6vergripande niva, patientflddena pa akutmottagningen.

Med de tvd syftena att infora ett forbdttrat system f6r patientbedémning
(inriktat pd patientsikerhet) och forbittra processerna pa akutmot-
tagningen (inriktat pd patientfléden), utvecklades i Vistra Gotaland
METTS (Medical Emergency Triage and Treatment System), som
bérjade tillimpas i klinisk praxis &r 2005. Senare har ett annat svenskt
system, ADAPT (Adaptivt processtriage), utvecklats. ADAPT har

sin férankring frimst i Skdne och Stockholm. METTS och ADAPT

beskrivs nirmare i Kapitel 1.2.

Situationen i Sverige (som i detalj dr redovisad i Kapitel 5, Praxisunder-
s6kning) dr att en del sjukhus tillimpar METTS, andra ADAPT eller
MTS (med varianter), andra har lokalt utvecklade system. Nir det finns
stora praxisvariationer, uppstdr helt naturligt diskussioner om meto-
derna. Kring triage-/flodessystemen har en rad frigor uppkommit:

* Vilket ir det vetenskapliga underlaget f6r de riskbedomningar
som gors?

* Finns det vetenskaplig dokumentation 6ver de olika systemens
effekter pa patientsikerhet, vintetider och patienttillfredsstillelse?

* Finns det analyser av de resurser som krivs (bemanning, utbildning
osv)?
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* De 6vergripande frigorna har varit:

— Har de system som nu lanseras vetenskapligt belagda gynnsamma
effekter i forhéllande till konventionellt omhindertagande pa
akutmottagningen?

— Har nigot system i sa fall fordelar framfor de andra?

Uppdraget
Det ursprungliga uppdraget frin SBU:s nimnd till projektgruppen

var att gora en systematisk kunskapsoversikt 6ver det vetenskapliga
underlaget for triage i sniv betydelse, dvs sortering av patienter pd
akutmottagning utifrin riskbedémning.

Tidigt under arbetet blev det klart att riskbedomningen maste ses i

ett bredare ssammanhang, inte minst for att de nyutvecklade svenska
systemen METTS och ADAPT inkluderar processorienterade element.
Dirfor utvidgades uppdraget till att innefatta inte bara triage utan
ocksa insatser for att paverka fldden/processer pd akutmottagningen.

Evidensbaserad medicin innebir bl a att de metoder som anvinds i
hilso- och sjukvarden ska bygga pé bista tillgingliga vetenskapliga
underlag. En preliminir bedomning av det vetenskapliga underlaget
visade att det inom triageomréddet finns f4 hogkvalitativa randomiserade
kontrollerade prévningar, den studiedesign som brukar anses ha den
storsta vetenskapliga kvaliteten. Dirfor utvidgades "bista tillgingliga
vetenskapliga underlag” i detta projeke till att innefatta samtliga kontrol-
lerade studier, inklusive de med s kallade historiska kontroller (fére och
efter det att triage inforts) och jimforelser mellan sjukhus med respektive
utan triage. Jimforelserna kan édven gilla vitalparametrars formaga att
forutse risker i olika patientgrupper.

Utanfor det traditionella medicinska kunskapsfiltet finns viss veten-
skaplig managementlitteratur kring akutmottagningarnas organisation.
Dessa studier har i regel genomforts med kvalitativ metodik eller med
en kombination av kvalitativa och kvantitativa metoder. Det har ingitt
i syftet med rapporten att ticka in ocksd denna typ av litteratur.
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I SBU:s 6vergripande regeringsuppdrag ingér att belysa mnesomradena
ocksd ur hilsoekonomisk, etisk och social synpunkt. Riskbedémningar
vid triage innebir prioriteringar, ndgot som kan fa etiskt problematiska
foljder. Vissa processinriktade insatser inriktas pd att patienter med enk-
lare akommor fér f6lja en sirskild snabblinje genom akutmottagningen.
Finns det grupper som sirskilt gynnas eller missgynnas av ett sidant
system? Detta ir ett exempel pa etiska frigor med sociala dimensioner
som kan uppsta.
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1.1 Triage och triageskalor

Till akutmottagningar kommer patienter med olika typer av sjukdomar
och skador. Patienternas tillstind varierar i hur allvarliga dessa tillstind
ir, frin livshotande tillstind till skommor som inte férsimras under ett
par timmars vintan. Om ingen ko till likarbedomning foreligger behovs
naturligtvis ingen turordning eller triage av patienterna, di kan de tas

i den tur de anlinder till akutmottagningen. Men eftersom det vid de
flesta akutmottagningar under stora delar av dygnet uppstér vintetid for
patienterna att bli bedémda av likare, beh6vs nigon form av kgsystem.
Ett sddant system ir triage, dir vintetiden till likarbedomning baseras
pa den enskilda patientens medicinska angeligenhetsgrad, dvs hur svart
sjuk patienten ir [1].

Den breda variation av patienter som soker vard pa akutmottagningar
innebir att den person som bedémer patienten i forsta instansen befin-
ner sig i en komplex beslutsfattande position. Det ir inte ovanligt att

i den situationen tillimpa négon form av beslutsstod for att fatta ett
korrekt beslut om patientens turordning [2].

Begreppet triage hirstammar fran latin [3]. I medicinska sammanhang
kan begreppet anvindas inom en rad omraden, exempelvis prehospitalt
vid sdvil katastrofer som normala situationer eller pa akutmottagningar
pa sjukhus [4—6]. I de for akutmottagningar normala situationer da

en ko uppstar for likarbedémning (men ingen extraordinir situation
foreligger), far patienterna, enligt triage, sin turordning baserat pd en
gradering av hilsotillstdndet. Séledes faststills varje patients angelidgen-
hetsgrad utifrdn hur sjuk eller skadad just han eller hon ir, oberoende
av 6vriga medpatienters behov [1,7]. Triage kan dven anvindas inom en
rad andra hilso- och sjukvirdsomriden, exempelvis for att bestimma
angeligenhetsgrad for en specifik undersékning [8], eller for att faststilla
vilka patienter som ska fd en specifik behandling [9].

Akutmottagningstriage, dvs att turordningen till likarbedomning base-
ras pd medicinsk angeligenhetsgrad, inférdes under 1950-talet i USA och
uppstod dé vintetiderna till likarbeddmning uppgick till flera timmar
[10]. Frin USA spreds triage inledningsvis till Australien och Kanada.
Under slutet av 1990-talet och bérjan av 2000-talet har triage spridits
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over stora delar av virlden [11-15]. Den svenska utvecklingen av triage
ar svarbeskriven di det finns begrinsat med dokumentation. I en natio-
nell kartliggning med data frin 1996 rapporteras att hilften av landets
akutmottagningar anvinde triage i nigon form [16].

Fore 1990-talet anvindes tregradiga triageskalor, dvs patienterna klassi-
ficerades till en av tre triagenivéer. En uppmirksammad avhandling
i Australien &r 1989 belyste ett viktigt problem med de vid den tiden
ridande tregradiga triageskalor; ett fital patienter blev triagerade som
allvarligt sjuka (triagenivé 1) och ett fital som icke akut sjuka (triage-
niva 3). Den stora majoriteten patienter blev férdelade till triageniva 2,
trots att de var olika svart sjuka, dvs att de tregradiga skalorna inte var
tillriackligt sirskiljande. For att gora skalan mer sirskiljande skapades
den forsta femgradiga skalan i Australien ar 1989 [17].

Majoriteten av de triageskalor som utvecklades under 1990- och 2000-
talen var femgradiga, och Australasian Triage Scale (ATS), Canadian
Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS), Manchester
Triage Scale (MTS) och Emergency Severity Index (ESI) ir de skalor
som har haft storst genomslagskraft i den internationella litteraturen
[18-21]. Dirtill har det utvecklats andra triageskalor runt om i virlden
men utan storre spridning [11,13,15,22].

En svensk nationell kartliggning ar 2002 visade att det vid den
tidpunkten fanns en stor variation av triageskalor som anvindes i
Sverige, vanligast var tregradiga skalor medan ett fital akutmottag-
ningar anvinde en femgradig skala. Niarmare hilften (46 procent) av
deltagande akutmottagningar anvinde inte ndgon triageskala for att
dokumentera patienternas angeligenhetsgrad. Totalt anvindes 37 olika
versioner av triageskalor [23]. En praxisundersokning genomférd ar 2009
inom ramen f6r denna rapport (se Kapitel 5 f6r nirmare detaljer) visade
en forindrad bild. Praxisundersskningen identifierade tre olika huvud-
typer av triageskalor, utéver ett flertal olika modifieringar samt 6vriga
lokalt framtagna skalor. Vanligast forekommande var tva svenskt fram-
tagna triagesystem Medical Emergency Triage and Treatment System
(METTS) samt Adaptivt processtriage (ADAPT) [12]. Bide METTS
och ADAPT inkluderar ett logistiskt perspektiv i sin skala (Kapitel 1.2),
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i motsats till ett flertal av de internationellt framtagna skalorna (férutom
ESI). Detta innebir att utdver att identifiera patienternas medicinska
angeligenhetsgrad paverkas dven akutmottagningens flode och logistik.

I den snabba utvecklingen av triage som skett i Sverige under 2000-talet
har ett flertal termer och begrepp med anknytning till triage uppstétt.
D3 det emellanat finns regionala skillnader mellan begreppen, och ett
antal synonymer anvinds, redovisas hir de vanligast forekommande
begreppen i triagesammanhang (Tabell 1.1.1).

Tabell 1.1.1 Nagra vanligt forekommande begrepp i triagesammanhang.

Triageskala

Det instrument som anvinds for att faststilla vilken
medicinsk angeldgenhetsgrad (triageniva) patienten har

Triagesystem

Anvinds synonymt med triageskala i det svenska spraket.
| den anglosaxiska litteraturen anviands dock triagesystem
ofta for att beskriva hur triagefunktionen ar organiserad

Primartriage

Anvinds inom vissa delar i Sverige for att beskriva sortering/
fordelning av patienter till olika vardnivaer eller -instanser

Sekundartriage

Anvinds inom vissa delar i Sverige synonymt med akut-
mottagningstriage, dvs hur patienterna sorteras/prioriteras
pa akutmottagningen

Prehospitalt triage

Sortering/prioritering av patienter utanfor sjukhuset,
exempelvis pd en olycksplats

Processtriage

Triagesystem som dven inkluderar ett logistiskt perspektiv

Telefontriage

Triage som utfors i samband med telefonradgivning

”Spot check” Snabb bedémning av patienter som anlander till en akut-
mottagning i syfte att férdela patienterna till ritt process
”Streaming” Uppdelning av patienterna i olika processer
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1.2 De svenska triagesystemen
METTS och ADAPT

Inledning

Under 1990-talet utvecklade ett flertal svenska sjukhus egna triageskalor
for att sortera och prioritera patienterna pa akutmottagningen. Skilet var
i huvudsak att likarresurserna var begrinsade och att antalet patienter
blev allt fler. Sjukskoterskor placerades frimst i receptionen och triaget
utférdes med varierande grad av medicinsk sikerhet. Ungefir samtidigt
inférdes pa manga héll specifika provtagningspaket som kunde ordi-
neras av mottagande sjukskoterska sd att provsvaren var klara fore den
forsta likarbedémningen. I ndgra fall gavs dven ritt till sjukskéterskan
att bestilla enklare réntgenundersokningar. Ovanstdende forindringar
inférdes under ganska okontrollerade former och utan samverkan mellan
sjukhusen.

I bérjan pd 2000-talet himtade négra sjukhus, frimst i Vistra Gota-
landsregionen, hem MTS (Manchester Triage System) frin England.
Detta blev borjan till en vidareutveckling av triage till att dven inkludera
beslut och processtod. MTS baseras pa i huvudsak subjektiva parametrar
och dirfor uppstod pé de flesta akutmottagningar behov av mer objek-
tiva ingingsdata, varfor de flesta kom att inkludera dven vitalparametrar
i sin bedomning. I Sverige ses idag en alltmer utbredd anvindning av de
bada svenskutvecklade systemen — METTS (Medical Emergency Triage
and Treatment System) respektive ADAPT (Adaptivt processtriage),

se dven SBU:s praxisundersokning i Kapitel 5.

METTS

Utifrdn tesen att 6kad effektivitet inte bara bygger pd indelning i olika
triagenivder utan ocksa pa ett nytt arbetssitt med olika omhinderta-
gandeprocesser utvecklades under ar 2004 ett nytt triage- och proces-
stodssystem pd Sahlgrenska Universitetssjukhuset i Goteborg. Med
omhindertagandeprocess avsigs inte bara tiden till forsta likarkontakt
utan ocksd var pa akutmottagningen och av vilket team patienten skulle
ombhindertas. Till processerna knéts pa férhand bestimd provtagning
och preciserad vervakningsnivd. Systemet fick namnet Medical Emer-
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gency Triage and Treatment System (METTS) och togs i bruk pé
Sahlgrenska Universitetssjukhuset januari 2005. Grundsystemet
METTS-A (adults) har sedan dess vidareutvecklats och utékats
med METTS-T (trauma), METTS-pre (prehospital), metts-p
(pediatrik) och METTS-psy (psykiatri).

Efter en forsta snabb bedomning i receptionen av sjukskéoterska
(’spot check”) sorteras ldgprioriterade patienter, "bld patienter”, till
en sirskild process som kallas ”Se och behandla” (kan jimf6ras med
det som i litteraturen benimns for "fast track”). Ovriga patienter
genomgdr ett fordjupat triage enligt tre steg:

1. Vitalparametrar enligt ABCDE-metoden

2. Kontaktorsak kopplad till symtom (Emergency Symptoms
and Signs = ESS)

3. Process eller dtgirdsmodul som bestimmer monitoreringsbehov
och provtagning,.

Patientens triageniva (firg) faststills utifrin punkt 1 och 2 (hogsta
prioritet giller) varefter patienten omhindertas enligt en sirskild rutin

i en specifik process. Processerna benimns utifrin motsvarande triage-
nivd, dvs rod, orange, gul, gron och bla (Figur 1.2.1). Mélsittningen dr
att varje process ska “skota sig sjialv” och dirmed inte inkrikta pd 6vriga
processer. Syftet dr att nd storsta mojliga effektivitet samtidigt som
patientsikerheten forbittras.
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Se och behandla

Géende ”Spot check”
\4
Ambulans Teamtriage

Figur 1.2.1 Patientfloden enligt METTS via “spot check” och triage till fem olika
processer.

ADAPT

ADAPT star for adaptivt processtriage och har utvecklats frén och
parallellt med METTS med ytterligare betoning av tredje steget —
processen och ett forindrat arbetssitt. Medan METTS i huvudsak
har utvecklats och anvints inom Vistra Gétalandsregionen har
ADAPT fitt sin storsta utbredning inom Region Skine och i Stock-
holms lins landsting,.

ADAPT bygger precis som METTS pa tre steg (moduler) som i
ADAPT benimns: vitalparametrar, vitalhistoria (s6korsak) och pro-
cess. Vitalhistorierna bygger i version 1.1 pa 74 olika besoksorsaker
med prioritetsbedomningar som i sin tur bygger pé frigor och svar.

ADAPT omfattar ssmma processer som METTS (r6d, orange, gul,
gron och bla) men beskriver dessutom en lila process f6r inliggningsfall
didr patienten i hog grad direkt kan forflyttas till en mottagande special-
avdelning (Figur 1.2.2). Exempel pa patientgrupper som tillhor den lila
processen ir strokepatienter, vissa infektionspatienter, hjirtpatienter och
hoftfrakturpatienter.
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Enkel
eller
komplex?

Inlaggning
eller
hemgéng?

Hem

l.n

Akutbehandling
eller avdelnings-
behandling?

—
Figur 1.2.2 Huvudprocesser enligt ADAPT.

En viktig princip inom savil METTS som ADAPT ir betydelsen av
teamet. Efter inledande snabbedomning ("spot check”) utfors triaget
av ett team bestdende av sjukskoterska, underskéterska och sekreterare
samt i vissa fall dven likare. Aven den fortsatta handliggningen inom
olika processer bér i mojligaste man genomforas i team (Figur 1.2.3).
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Produktion
Inldggning

Triage
Mottagande team

Produktion
Hem

Se och behandla

Figur 1.2.3 Teamarbete dr en grundprincip for savdal METTS som ADAPT.

En grundliggande idé for sivil METTS som ADAPT ir ett process-
orienterat arbetssitt utifrin triagenivd och behov utan primir koppling
till specialitet. Dagens akutmottagningar bygger vanligen pd processer
som utgdr frin sjukdomar och symtom kopplade till specifik specialitet
— medicin, kirurgi, ortopedi etc. Olika triagenivier kommer att dter-
finnas i olika omfattning inom varje specialitet. En fordel med triage-
baserat arbetssitt jimfort med specialitetsbaserat 4r att patienter med
likartade behov handliggs utan “stérningar” frin andra patientgrupper
vilket sannolikt 6kar genomstrémning och effektivitet. Hos dagens
likare utgdr kompetensen i hog grad frin traditionella specialiteter.
Med ett allt storre antal specialister inom akutsjukvard, i likhet med
erfarenheter frin 6vriga virlden, kan situationen forvintas bli annor-
lunda i framtiden.
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Sammanfattning

Saval METTS som ADAPT har som maélsittning att stirka och
forbdttra tre grundliggande principer — triage, patientfldde/logistik
och patientsikerhet. Genom att kombinera vitalparametrar och vital-
historia dr tanken att uppna ett triagesystem som forutser behovet

av omvardnad och medicinska insatser. Med vil genomtinkta pro-
cesser dir patienter med likartade behov omhindertas oberoende av
andra processer hoppas man forkorta genomstrémningstiderna och
oka effektiviteten. Till detta bidrar dven ett teambaserat arbetssitt.
Slutligen dr malet genom vildefinierade, faststillda rutiner for 6ver-
vakning och reevaluering att stirka patientsikerheten och férhindra
att patienter forsimras och i virsta fall ytterligare skadas i vintan pa
definitivt omhindertagande.
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1.3 Flodesprocesser pa akutmottagningen

Bakgrund

Lénga vintetider pd akutmottagningen ir ett ofta forekommande dmne
pa insidndarsidor och i den allminna samhillsdebatten. Det dr viktigt
att betona att langa vintetider och bristande logistik inte bara orsakar
patienters missnoje utan ocksd innebir medicinska risker for den en-
skilde patienten [1-7]. Att ta hand om ett stort antal vintande patien-
ter tar ocksa resurser frén den egentliga virden och innebir inte sillan
arbetsmiljoproblem [8].

Den akuta patientens vig genom sjukvardssystemet ir komplex och
handliggningen pa akutmottagningen utgor bara ett av flera steg.
Tiden pa akutmottagningen ir beroende av faktorer som tidsmissigt
ligger savil fore som efter akutmottagningen.

Beslutet att uppsdka akutmottagningen kan fattas pA manga olika
sdtt varav de viktigaste 4r:

* Eget (eller anhorigas) beslut

¢ SOS-alarm och ambulans

* Remiss frin annan vérdgivare, exempelvis primirvirden
* Uppmaning frin telefonradgivning

. Ovrigt sasom via polis, tull, socialgjinst etc.

En stor andel av patienterna pd en akutmottagning soker uzan att forst
ha varit i kontakt med annan vérdinstans, dvs de tar ett eget beslut. For
att reducera antalet spontansokande patienter till akutmottagningarna
uppmuntras och uppmanas medborgarna att vid akut sjukdom forst
kontakta telefonradgivningen (telefonnummer 1177) eller egen huslikare/
virdcentral. I vissa landsting har olika virdgivare enats kring gemen-
samma riktlinjer for att styra patientstrommarna till “ridtt” instans for ett
optimalt omhindertagande. Dessutom #r malet att genom minskningen
av patientinflddet till akutmottagningen forsoka korta ner handligg-
nings- och vintetiderna.
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Tidsatgdngen pd akutmottagningen paverkas av ett flertal faktorer
[9,10]. Dessa kan exempelvis grupperas enligt f6ljande:

* Bemanning (antal och f6rdelning mellan olika yrkeskategorier)

* Kompetens (exempelvis antal specialistlikare i forhallande till
likare under utbildning)

* Rutiner for diagnostik (i férsta hand blodprovsanalys och rontgen)

* Omfattning och val av utredning

* Rumsliga férutsittningar

* Dokumentationsrutiner.
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Figur 1.3.1 Fordelning av ankomster, utskrivningar och beldggning dver ett dygn
pa akutmottagningen pad lasarettet i Helsingborg.

Ett annat problem med koppling till bemanning ir att olika yrkesgrup-
per, huvudsakligen likare och sjukskoterskor, ofta arbetar sida vid sida
utan optimal samordning av sina arbetsinsatser [13]. Detta leder ofta
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till dubbelarbete och onédiga vintetider. Av tradition ligger vanligen
likargruppen organisatoriskt “utanfér” den ordinarie bemanningen

pa akutmottagningen. Detta dd den enskilde likaren ofta har haft sin
egentliga grundanstillning inom annan verksamhet (annan klinik) och
enbart blivit “tilldelad” vissa tjanstgoringspass pa akutmottagningen.
Denna situation har inte gynnat samarbete och utveckling. Beslutet att
inféra akutsjukvérd som en egen likarspecialitet syftar bl a till att pd sike
overbrygga detta problem och stirka likarengagemang och teamarbete
pa akutmottagningen.

Kompetensfrigan ir viktig for savil patientsikerhet som genomstrom-
ningstider pd akutmottagningen [14]. Det ir ofta likare under utbild-
ning som svarar for tjanstgoringen pa akutmottagningen, framfor allt
under jourtid, men i minga fall 4ven under kontorstid. Det finns idag
en ambition att 6ka andelen specialister pd akutmottagningen. Hogre
likarkompetens bidrar till savil snabbare beslut som 6kad patientsiker-
het [15]. En artikel frin Nya Zeeland rapporterade kortare vintetider
och vistelsetider for patienterna pa akutmottagningen i anslutning till
en strejk bland likare under utbildning dd akutmottagningen enbart
bemannades av specialistlikare [16].

I majoriteten av fall utférs ndgon form av diagnostik i anslutning till
ett besok pa akutmottagningen [10]. I vissa fall enbart kapillidra blod-
prov (exempelvis CRP eller snabbsinka och blodsocker), men i manga
fall gors omfattande utredningar med réntgen, isotopundersokning
och andra provtagningar. Det diagnostiska momentet star for en stor
del av den totala vistelsetiden pa akutmottagningen — sirskilt i de fall
patienten mdste forflyttas till annan enhet for att genomgéd undersok-
ningen [17-19]. Till tiden for diagnostik hér dven tidsdtging for svar
och signering som ofta involverar olika personalkategorier och enheter.
Sedan ett antal ar diskuteras och prévas olika former av "patientnira
diagnostik” dvs att den diagnostiska apparaturen flyttas till patienten
istillet for att patienten flyttas till en diagnostisk enhet. Frigan ir
komplex och omfattar sivil tidsaspekter som kvalitets-, patientsiker-
hets- och kostnadsaspekter [20-22]. P4 vissa akutmottagningar i
landet finns idag savil rontgenutrustning som omfattande laboratorie-
verksamhet.
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En friga som ir kopplad till diagnostik 4r — hur langt ska utredningen
drivas pi en akutmottagning? Aven hir bor hinsyn tas till patientsiker-
het men det dr ocksé en friga om service och vad som ir mest praktiske.
En utredning géir vanligen fortare om den gérs via akutmottagningen
jimfort med om samma utredning planeras och genomfors elektivt.
Samtidigt péverkas vistelsetiderna och vintetiderna p& akutmottagning-
arna negativt om alltfér omfattande utredningar genomfors [10]. En
ofta férekommande anledning till omfattande utredning pa akutmottag-
ningen ir att kunna undvika inliggning av patienten.

Med de 6kande tillstromningarna av patienter till akutmottagningarna
landet runt har minga av dessa blivit for sma ur lokalsynpunkt. Aven
detta faktum bidrar till bristande logistik och onodiga vintetider [23].
Med nya arbetssitt krivs nya planlgsningar for att uppnd avsedd effekt.
Det ir viktigt att vid ombyggnad och nybyggnad tinka flexibelt for att
kunna méta framtidens metoder och arbetssitt [24].

Nya krav pd dokumentation parallellt med inférande av datoriserade
dokumentationssystem har fitt konsekvenser inte minst inom akut-
sjukvdrden. Tillgingligheten till information har blivit bittre men fort-
farande innebir 6vergingen frin “papper” till “datorer” att tidsitgdngen
kan oka och att dirmed logistiken i vissa fall riskerar att férsimras [25].
Det ir viktigt att de nya dokumentationsrutiner som utvecklas méter
akutsjukvardens specifika behov och att dokumentationen blir ett st6d
istillet for ett hinder.

Vintetiderna pd akutmottagningen paverkas ocksa av faktorer som pa
tidsaxeln ligger “efter” akutmottagningen. Hit hér den stindigt 6ver-
skuggande vardplatsbristen [26,27]. Med 6verbelagda virdavdelningar
uppkommer férdréjningar vid inliggning av patienter frin akutmottag-
ningen — ibland med flera timmar. Fenomenet ir detsamma over hela
virlden och benimns i anglosaxisk litteratur f6r “access block” [28,29].
Férutom att antalet vardplatser i vissa fall bor utokas krivs sannolikt
dven inforande av nya arbetssitt i slutenvirden. Exempelvis har nya
rondrutiner inforts for att méjliggora tidigare utskrivning av innelig-
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gande patienter si att nya patienter kan tas emot under hela dygnet
[30]. En forutsittning for att nd framging ir att flddet av akutpatienter
betraktas som en sjukhusovergripande process och inte enbart som akut-
mottagningens “problem” [31].

Insatser for battre logistik

Utifrin denna bakgrundsbeskrivning kan ett flertal olika insatser identi-
fieras i syfte att forbittra logistiken pa akutmottagningarna och férkorta
vistelsetiderna for patienterna:

* Tydligare riktlinjer for vilka patientgrupper som ska omhindertas pd
akutmottagningen respektive hinvisas till annan vardgivare [32,33].

* Bittre matchning mellan bemanning och patientbeliggning pé

akutmottagningen [9,34,35].
* Okad andel specialistlikare pi akutmottagningen [16,36].
¢ Okat fokus pa samarbete mellan olika yrkeskategorier [37].
* Forbittrade dokumentationssystem med anpassat IT-stod.

* Direktinliggning av vissa patient-/diagnosgrupper till virdavdelning

[38,39].

¢ Okad tillging till undersokningar och laboratorieanalyser pa akut-
mottagningen [40].

* Ombyggnad till indamailsenliga lokaler [24].

Mitetal vid beskrivning av patientfloden

Ett stort antal ledtider finns beskrivna f6r patientflddet genom en
akutmottagning. For patienten ir det vanligen tiden frin ankomst
till forsta likarundersokningen som ir av storst vikt. Denna tid brukar
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benimnas “vintetid frin ankomst till likare” och refereras till i engelsk-
sprakig litteratur som “waiting time”. Ur verksamhetssynpunke dr det
"beliggningen” (Figur 1.3.1) som skapar tringsel och bristande over-
sikt. Beldggningen ir i sin tur avhingig den totala vistelsetiden (ofta
benimnd “length of stay” i engelsksprékig litteratur). Med vistelsetid
avses vanligen tiden frin ankomst (exempelvis nir patienten tar en
nummerlapp innanf6r entrédérren) till att patienten limnar akut-
mottagningen for att flyttas till en virdavdelning eller atervinder

hem.
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1.4 Organisations- och managementforskning

Effektiv organisation i varden

Forskningsresultat inom foretagsekonomi visar att nya arbetssitt har
kunnat bidra till férbittringar bade vad giller kvalitet och produktivitet.
Hir finns anledning f6r sjukvirden att, om mojligt, tillgodogéra sig de
kunskaper och landvinningar som gjorts under de senaste decennierna.
Férutom att fokusera pa hojd eller &tminstone bibehéllen vardkvalitet
ligger fokus pa forbittrat resursutnyttjande. Det ir ofta inte en friga om
att tillfora mer resurser, eller att indra pa de vardaktiviteter som i ménga
fall utfors pa ett bra sitt idag, utan att ordna aktiviteterna pa ett mer
effektivt sitt for patienten och verksamheten.

Inom andra typer av verksamheter har en konkurrenssituation under
decennier tvingat fram processférbittringar och modeller, vars effekter
pa verksamheters effektivitet och resursutnyttjande manga génger ar vil
dokumenterade. Virdproduktion skiljer sig frin annan verksamhet bl a
genom att kvalitet i processen har en sirstillning, det 4r bokstavligen en
fréga om liv och dod. Séledes behéver en anpassning goras dd 16sningar
importeras frin andra typer av verksamheter. Mycket 4r gemensamt
dven for vitt skilda verksamheter, och vissa grundprinciper ir giltiga i
alla miljoer. Det dr dirfor rimligt att avgéra pa vilket sitt en verksamhet
dr unik och kriver hinsyn vid tillimpning av generella principer.

Inforandet av nya arbetssitt i sjukvirden méter inte sillan motstind av
olika karakeir, och ofta i hdgre utstrickning 4n i andra typer av organi-
sationer. Nagra av skilen till detta kan vara oklara incitamentsstrukeurer,
starka professioner, ledning som saknar utbildning i management och
organisering, historiska orsaker samt att behoven av éversittning och
anpassning av arbetssitten underskattas [1].

KAPITEL 1 « ALLMAN INLEDNING 65



Flodesorientering, processorientering

Begreppsdefinitioner

Flodesprocess

Flodesprocess ir ett begrepp som anvinds inom virden och vanligt-
vis betecknar en flédesorientering av verksamheten. Verksamheten
behandlas som en eller flera processer vilka flddesorienteras.

Process

En omvandlande aktivitet, ddr ndgon form av férindring sker av

ett objekt. Kan i vissa fall beteckna samma aktiviteter som ett flgde,
beroende pé vilken detaljnivd som valts. Processer utgor beskrivningar
for hur och i vilken ordning olika aktiviteter utfors.

Fliode (organisatoriskt)

En kedja av aktiviteter genom vilka en produke eller ett objekt (exem-
pelvis en kund) flédar i en verksamhet. Ett exempel ir ett patientflode,
dvs den vig och de aktiviteter som en patient av en viss kategori passerar
under sin behandling.

Flodesorientering

Fokus i en verksamhet liggs pa floden snarare dn pé enheter, avdelningar
eller enskilda aktiviteter. Floden kan involvera flera olika enheter och
ansvarsomraden. Flodesorientering innebir att aktiviteter placeras och
organiseras pd ett sitt som gor att objekten flyttas sd lite som mojligt,
vintar sd kort tid som mojligt pa nista steg och hanteras sa f gdnger
som mojligt i sd f& processteg som mojligt. Dettas kan leda till att vissa
delar av processen inte alltid anvinds fullt ut, men utnyttjandegraden
prioriteras ldgre in genomloppstiden. Flodesorientering har, férutom att
ge en ligre genomloppstid, visat sig kunna leda till firre fel och nojdare

kunder [2].

Lean - kort oversikt

Grunderna i lean ir flodesfokus, stindiga forbittringar, allas medverkan
och reducering av onédiga moment [3—6].
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I denna rapport ligger fokus pa flodesorientering, som ir en av de
centrala principerna inom /ean. "Just in time” (JIT), som tidigare varit
en synonym till /ean, lyfter fram flodestinkande som den viktigaste
principen. Processer ses som virdeskapande aktivitetskedjor och fir
vara centrala i verksamheten. Det innebir att fokus flyttas frin effektiva
enheter och utnyttjande av produktionsresurser till snabbt och enkelt
fléde av produkter eller patienter.

Inom vird och omsorg har pa senare tid olika system f6r att paverka
eller utveckla processer provats och flera virdorganisationer har borjat
anvinda begreppet lean. Ett problem inom managementomridet ir att
begrepp ofta dr daligt definierade. Det saknas inte definitioner, men
det finns ménga olika, vilket gor att det r svart att nd entydighet och
enhetlig begreppsanvindning. En effekt av detta ir att det dr mojligt
att hivda att organisationen arbetar enligt lean, eller med flédesproces-
ser, men vad det egentligen innebir framgar inte. P4 sa vis kan populira
begrepp anvindas som etiketter pd diverse mer eller mindre relaterade
aktiviteter.

Sedan begreppet lean myntades, har det kommit att spridas till manga
olika sektorer och dven fitt mingder med uttolkningar. MIT-forskaren
John Krafcik var forst med att introducera konceptet lean production [7],
men konceptet slog igenom med “The Machine that changed the world”
[8]. Boken presenterar ett virldsomspidnnande forskningsprojekt kring
bilindustrin under mitten av 1980-talet. I studien stilldes den centrala
frigan varfor japansk bilindustri var s& overlidgsen den amerikanska?
Svaret man fann benimndes lean production och visade sig leda till
mdjligheten att producera bilar med dubbelt s3 hog kvalitet till hilften
av resursinsatserna. Centralt i dessa organiseringsprinciper var det arbets-
sitt som sedan andra virldskriget utvecklats vid Toyota i Japan.

Begreppet lean fokuserar historiskt sett pd tillverkande foretag, men
fokus har pd senare &r alltmer kommit att flyttas till tjinsteforetag.
Ahlstrém undersoker hur lean production anvinds av tjinsteforetag,
och kommer fram till att mnga av de senaste framstegen inom utform-
ning av tjinster utgor en dversittning av state-of-the-art” frin tillverk-
ningsindustrin till serviceomrédet [9].
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For ledningen innebir lean att utforma produktionssystem och processer
pa rite sitt f6r den aktuella verksamheten, att skapa ritt incitaments-
struktur och att bygga ritt virdering i organisationen. Fér mellanchefer
innebir det att arbeta genom ett nirvarande ledarskap, delegering av
ansvar och befogenheter. Vidare att arbeta med system f6r forbéttringar
och att skapa fokus genom lokal mitning, uppféljning och aterkoppling.
Fér medarbetarna innebir det att arbeta med tydliga och gemensamma
mal, att i viktiga uppgifter ha ett arbetssitt som ir lika oberoende av
vem som utf6r uppgiften, att arbeta med stindiga forbittringar i den
dagliga verksamheten och att arbeta med mottagaren i fokus. Lean

dr inte en samling verktyg som kan tillimpas var for sig, det dr ett
overgripande sitt att se pd verksamheten. For att fungera maste det
genomsyra alla delar, vilket gor det till en kultur- och virderingsfriga
likavil som en friga om arbetssitt och floden.

Flodesorientering av akutmottagningar

Det finns en tydlig och grundliggande motsittning mellan Jean, som
ar ett flodesorienterat synsitt pa verksamheter, och ett mer traditionellt
synsitt. Denna bestdr av en stark fokusering pd genomflodet (i sjukvar-
den av patienter) snarare 4n resursutnyttjande. Stora delar av sjukvérden
priglas av fokus pa effektivitet i form av resursutnyttjande. Enligt k-
teorin gir det inte att bide optimera hogt resursutnyttjande och snabbt
genomflode [10]. Inom delar av vérden finns dock variationer i patient-
flodet som inte gir att undvika. Flddesorientering passar vil for exem-
pelvis elektiv vard, karakteriserad av relativt hga volymer av snarlika
patienter. I virdmiljéer dir de naturliga variationerna ir stora, som i
akutsjukvird, behdver troligtvis stdrre anpassningar géras i modeller
och arbetssitt frin lean for att en flodesorientering ska fungera vil.

Denna rapport dterkommer i Kapitel 3.4 till nirliggande studier av lean
i sjukvarden och i liknande verksamheter. I viss utstrickning kommer
vetenskapligheten i dessa artiklar att kommenteras, likasa svarigheten
att bedoma kvalitet och relevans av de studier som finns. I samband
med det dr det dven viktigt att diskutera vilken metod som ir limplig
nir organisatoriska ansatser och arbetssitt ska utvirderas. Detta fir en
central betydelse for vad som gér att dra slutsatser kring, och dven pa
vilket sitt utvecklingsarbete bedrivs i organisationer.
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