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Vilka &r de drivande faktorerna till kébildning pa klinikens avdelningar samt hur
kan 6kad kunskap om dessa faktorer pa sikt skapa mojligheter fér en effektivare
kapacitetsplanering och en férbattrad servicenivad mot klinikens kunder?

Forbattra kapacitetsplaneringen for att pa sa satt frigéra resurser och minska
vantetiderna. Ta reda pa vilka data som kravs for att pa ett smidigt men effektivt
satt utvardera verksamheten till att hantera rddande arbetsbelastning.

Rapporten bygger till stor del pa kvantitativ data hamtad fran SUS datasystem
QlickView. Aven kvalitativa och férklarande intervjuer med sakkunniga personer
fran SUS har genomforts for 6kad forstaelse. Kvantitativa analysmetoder som i
flera fall verifierats mot verkligt utfall bidrar till studiens reliabilitet.

Sasongsvariationer och bristande underlag vid kapacitetsplanering ar de framsta
anledningarna till den kobildning som uppstar. For att motverka dessa
kouppkomster kravs 6kad medvetenhet och som en led i detta forbattrade
prognoser for framtida patientfloden.
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Which are the driving factors creating queues at the different sections at the
Department of Orthopedics and is it possible to use enhanced knowledge of
these factors to create competitive advantage when conducting capacity
planning? Will this also lead to an increased service level towards the patients?

Improve the capacity planning in order to free resources and reduce waiting
times. Research which data is necessary to in an effective and efficient way
evaluate the operation and to better cope with the current work load.

The report depends a great deal on quantitative data retrieved from the
hospitals computer system QlickView. It also relies on quality focused interviews
conducted with the purpose to complement and verify the data retrieved. The
result of quantitative methods of analysis has been compared with the actual
outcome in order to increase to reliability of the study.

Seasonality’s and a lack of knowledge in capacity planning are the main reasons
to the queue increase. To counter this effect it’s necessary to increase
awareness of the problem through forecasting of patient flows.
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1. Inledning

I inledningen presenteras bakgrunden till att denna studie genomférs. De drivande
fragestdllningarna samt den 6vergripande mdlsdttningen redovisas. Kapitlet avslutas med en
dispositionséversikt 6ver studiens innehdll.

1.1. Bakgrund

Examensarbetet utfors i samarbete med Skanes Universitetssjukhus (SUS) Ortopediska klinik i
Malmoé och Lund. Handledning tillhandahalls dels av ortopediska kliniken och dels av
Institutionen for teknisk ekonomi och logistik pa Lunds Tekniska Hogskola.

Ortopediska kliniken som har verksamheter i Malmo, Lund och Trelleborg ar sedan drygt ett ar
tillbaka en och samma klinik. SUS har totalt sju olika kliniker och av dessa ar den ortopediska
en av de storsta. Det problem som observerats av bitradande klinikchef Pelle Gustafson med
flera ar att det uppstar kobildning till klinikens avdelningar. Ortopediska kliniken &r intresserad
av en lamplig atgard att motverka denna samt att 6ka forstaelsen for varfor kéerna uppstar.

De senaste aren har kraven avseende antalet behandlade patienter per ar uppfyllts. Trots
detta, uppnas inte malen nar det géller vantetiden. Detta mal ar direkt kopplat till sjukhusets
ersattning vilket regleras i lagen om hélso- och sjukvard sedan 2010. Hur denna ersattning
fungerar i praktiken presenteras i kapitel fyra.

Radande besparingarna inom sjukvarden ar en annan anledning till att ortopediska kliniken
valjer att se 6ver sin effektivitet och minska sina vantetider. Klinikens initiala bedémning ar att
detta dr mojligt med befintliga resurser. Aven detta kommer att analyseras senare i denna
studie.

1.2. Problemformulering

Vilka ar de drivande faktorerna till att kder uppstar pa klinikens avdelningar samt hur kan 6kad
kunskap om dessa faktorer anvandas for skapa en effektivare kapacitetsplanering och pa sikt
kortare koer?

1.3. Syfte

Det som ortopediska kliniken vill ha hjalp med &r att forbattra kapacitetsplaneringen for att pa
sa satt frigbra resurser och minska vantetiderna, samt att specificera de data som kravs for att
pa ett smidigt men effektivt satt utvardera verksamheten till att hantera radande
arbetsbelastning.



1.4. Malsattning

Malsattningen for denna studie ar att ge 6kad kunskap om patientfloden pa SUS ortopediska
klinik, samt att skapa en prognosmodell som ger en omedelbar mojlighet for kliniken att
forbattra de radande arbetsrutiner vid kapacitetsplanering. Dessa mal leder i sin tur fram till
studiens slutgiltiga mal vilket ar att bidra till en klinik som presterar battre &n jamforbara
konkurrenter i Sverige.

1.5. Avgransningar

For att studien ska kunna genomféras inom ramen for den utsatta tiden pa 20 veckor har
avgransningar gjorts. Den storsta av dessa ar den avgransning att inte ta hansyn till
ortopediska klinikens verksamhet i Trelleborg. Dessa avdelningar har skilt sig fran de i Lund och
Malmo i framfor allt tvd avseenden; Dataregistrering genomfors bara till viss del i ett
gemensamt system med Lund och Malmo, samt att de patientfléden som finns i Trelleborg ar
avsevart farre an de i Lund och Malmé. Ovriga avgransningar kommer att preciseras i for
studien kronologisk ordning.

1.6. Malgrupp

Denna studie genomfors forst och framst for att skapa okad forstaelse och kunskap om
ortopediska kliniken pa SUS. Med detta sagt kommer studien vid ett gott resultat dven att vara
till stor nytta for andra kliniker samt for andra sjukhus som har for avsikt att forbattra sin
kapacitetsplanering och inte minst for dess patienter.

1.7. Precisering av fragestillning
Utifran problemformuleringen i 1.2 har féljande fragestallningar preciserats:

e Varfor uppstar kder och rader det skillnader mellan de faktorer som orsaker kéer pa
klinikens olika avdelningar?

e Ardet mdjligt att med den data som idag registreras skapa en modell for
prognostisering av avdelningarnas efterfragan samt anvdanda denna modell for att
forbattra kapacitetsplanering?

Fragestallningarna besvaras i kapitel 7.



1.8. Rapportens disposition
Nedan beskrivs kort studiens kapitels olika innehall.

Kapitel 2, Metod

| metodkapitlet beskrivs vilka strategier for datainsamling och vilka analysmetoder som
anvdnts. En diskussion kring méjliga ansatser féljs av motiveringar kring varfér och pa vilket
sdtt en ansats valts. Avslutningsvis presenteras kéllkritik fér studien.

Kapitel 3, Teori
| teorikapitlet beskrivs den teori som anses relevant fér studien. Tillsammans skapar dessa
beskrivningar arbetets teoretiska referensram.

Kapitel 4, Empiri
Detta kapitel bérjar med en presentation av SUS och dess verksamhet och avslutas med en
beskrivning av lagar, regler och riktlinjer som finns inom vdrden idag.

Kapitel 5, Analys

I analyskapitlet analyseras insamlad data. Berékningar redovisas och antaganden kommer
tydligt att presenteras. Detta ligger till grund fér studiens resultat, slutsatser och
rekommendationer.

Kapitel 6, Resultat & Diskussion

| kapitlet kommer prognosmodellen att testas och utvdrderas. En jimférelse med det verkliga
utfallet genomférs och avvikelser fran detta utfall diskuteras. Avslutningsvis diskuteras dven
annan information som ligger till grund for denna studies slutsatser och rekommendationer.

Kapitel 7, Slutsatser & Rekommendationer

| kapitlet dras slutsatser utifrdn den analys och de resultat som tidigare presenterats.
Slutsatserna dras utifrdn genomférd analys och pavisat resultat. Avslutningsvis ges
rekommendationer till fortsatta studier for SUS Ortopediska klinik.

Kapitel 8, Referenser
| kapitlet presenteras fér studien anvédnda kéllor uppdelat i tryckta kdllor, vidare Ilédsning,
elektroniska kdllor och muntliga kdllor.






2. Metod

| metodkapitlet beskrivs vilka strategier for datainsamling och vilka analysmetoder som

anvdénts. En diskussion kring méjliga ansatser féljs av motiveringar kring varfér och pa vilket
sdtt en ansats valts. Avslutningsvis presenteras kdllkritik for studien.

2.1. Kvalitativa eller kvantitativa studier?

Huruvida en studie ar kvalitativ eller kvantitativ beror framst pa studiens andamal. En kvalitativ
studie syftar till att skapa en djupare forstaelse inom ett dmne. Till grund for studien ligger ofta
intervjuer och observationer. Detta till skillnad mot matematiska modeller och statistik som
typiskt ligger till grund for kvantitativa studier. En kvantitativ studie bygger pa méatbar
information och kan vérderas pa ett numeriskt satt." Studien i denna rapport ar framst
kvantitativ och bygger pa numerisk data hamtad ur SUS datasystem. For att uppna kvalitet har
ocksa kontinuerliga férklarande samtal med sakkunniga genomforts. En narmre forklaring av
dessa presenteras i kapitel 2.5.

2.2. Giltighet

For att avgdra om en studie ar giltig eller inte ar det viktigt att ta hansyn till studiens
reliabilitet, validitet och representativitet. > Vad som karakteriserar de olika kategorierna och
hur denna studie tar hansyn till dem presenteras nedan.

2.2.1. Reliabilitet

En studies reliabilitet syftar till att beskriva hur tillforlitliga studien ar. Med tillforlitlighet menas
med vilket sannolikhet studien kommer att leda till samma resultat om den utférdes pa samma
satt igen. For att skapa 6kad reliabilitet vid datainsamling kan nedanstaende principer
anvandas. Relationen presenteras ndarmare i figur 1 pa ndstkommande sida.

2.2.1.1. Anvdnd multipla kdllor

Studier av denna typ bor baseras pa multipla kallor och inte enbart pa antingen kvantitativ
eller kvalitativ data. Den insamlade datans trovardighet 6kas vilket leder till en 6kad
trovardighet for studien i sin helhet. | de fall det inte dr mojligt att samla in data fran olika
kallor bér metoden som anvands for datainsamling utvarderas for att darigenom dra slutsatser
om styrkor och svagheter i den insamlade datan.? Eftersom SUS datasystem &r svaréverskadligt
och innehaller mycket facktermer har kontinuerliga samtal med Pelle Gustafsson och Nicholas
Burman forts éver vilken data som kan vara av anvandning for studien. Da datan har hamtats
ut har den ocksa granskats av samma personer for att sakerstédlla dess reliabilitet.

! Bjorklund, M. Och Paulsson, 2003, sida 63
2 Host, Regnell & Runesson, 2006, sida 41-42
®Yin, Robert K, 2003, sida 90-94



2.2.1.2. Skapa en studiedatabas

Ofta ar data lika med vad som presenteras i rapporten och ingen majlighet for den kritiska
lasaren att kontrollera datan dr mojlig. Om tillgang ges till den bakomliggande datan, 6kar
datans och darigenom studiens reliabilitet.* Eftersom grunddatan ar sekretessbelagd finns det
ingen mojlighet fér gemene man att ta del av den. Daremot vialkomnas den intresserade
lasaren att stalla forklarande fragor till forfattaren av denna studie.

2.2.1.3. Presentera hela beviskedjan

Om lasaren tillats folja med i alla steg av bevisningen leder detta precis som foregaende tva
principer att studien far hogre reliabilitet. Observatoren, eller ldsaren ska dverallt ha mojlighet
att folja bevisningen i alla riktningar. Det &r ocksa viktigt att vad som presenteras ar vad som
samlats in och inte en modifierad version.” Férfattaren av denna studie har gjort sitt yttersta
for att presentera hela beviskedjan fran grunddata till slutsatser. Eventuell kritik mot datan
kommer att framforas i rapporten likaséd de antaganden som gjorts under studiens gang.

Figur 1 - Tre kallor till 6kad reliabilitet
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*Yin, Robert K, 2003, sida 94-95
> Yin, Robert K, 2003, sida 98-99



2.2.2. Validitet

Validitet @ andra sidan syftar till hur sannolikt det ar att slutsatser dragna fran en studie
verkligen ar sanna. Det vill sdga validitet ar ett satt att utrycka att det som mats verkligen
reflekterar verkligenheten.® Om till exempel vi vill mata antalet nyinflyttade i en stad under 10
ar, ar ett relevant matt inte att méata antalet nybyggda ldgenheter i samma stad under given
tidsperiod. Validitet ar ocksa ett matt pa generaliserbarheten av en studies resultat. Det vill
saga om studiens resultat kan anviandas pa liknande system och inte bara pa det undersokta.’
Ett satt att 6ka en studies validitet ar att tillampa triangulering, det vill sdga att mata samma
sak pa flera olika satt. | denna studie har data fran andra kliniker dn den ortopediska sallats
bort i ett tidigt stadie och fokus har legat pa SUS ortopediska klinik. Daremot ar det ett rimligt
antagande att studiens resultat kan vara till nytta ocksa for andra avdelningar pa SUS.

2.2.3. Representativitet

Huruvida en studie ar representativ eller inte beror mest pa urvalet. | strikt mening kan ett
experiment bara generaliseras till den population som urvalet &r hamtat ifran. For att erhalla
en 6kad representativitet ar det viktigt att bortfallet inte ar for stort och inte drabbar en viss
kategori av forsdkspersoner. Generellt sags att fallstudier inte dr generaliserbara, men att sa
kan vara fallet om det man vill generalisera paminner om dar studien &r genomférd.? Denna
studie kan vara representativ for andra ortopediska kliniker om det &r sa att de har ett
liknande patientflode men det ska understrykas att detta inte undersdks narmare.

2.3. Analysmetodik

Nar data samlats in behover den analyseras for att ta reda pa vilka slutsatser som kan dras. Det
finns i huvudsak tva olika analysmetoder. Dessa delas in med avseende pa vilken typ av data
som ligger till grund for analysen. Den forsta typen ar kvantitativ data, vilken karakteriseras av
att kunna uttryckas i termer av antal och siffervarden. Pa dessa data utférs en kvantitativ
analys vilket innebar att statistiska metoder som spridningsmatt och ldgesmatt kan anvdndas
for att analyserad datan. Den andra typen av data ar kvalitativ data. Till skillnad fran
foregdende datatyp beskrivs inte kvalitativ data med siffror och &r svar att analysera statistiskt.
Den bestar istéllet av ord, begrepp och beskrivningar, vilket leder till att denna typ av data ar
svar att analysera och latt att misstolka.’ For att sikerstilla riktigheten i den kvantitativa data
som denna studie bygger pa har kvalitativa samtal forts med bade handledare pa avdelningen
for teknisk logistik och ansvariga handledare pa SUS. Detta innebar att datan ar val underbyggd
och dven om den till stor del ar kvalitativ sa har kvaliteten sdkrats.

6 Host, Regnell & Runesson, 2006, sida 42

”Yin, Robert K, 2003, sida 35-37

8 Host, Regnell & Runesson, 2006, sida 42

° Host, Regnell & Runesson, 2006, sida 110-116



2.4. Induktiva och deduktiva studier

Att en induktiv ansats anvands vid forskning innebar att man utgar fran regelbundenheter i
verkliga observationer och sammanfattar dessa till teorier. Kritik har framkommit mot
metoden av framst tre anledningar; Den innefattar endast vad empirin redan innefattar, bara
ett visst antal observationer kan goras och darfor kan inga generella slutsatser dras samt att en
teoretisk forstaelse kravs innan méatningar utfors eftersom att annars gors forutsattningslosa
observationer.’® Om inte induktiva studier anvands kan alternativet att utga fran teorin och
tillampa denna pa verkligheten anvandas. Denna typ av studie kallas for en deduktiv studie.**
Studien som &r presenterad i denna litteratur ar utférd med en deduktiv ansats som val
grundats i litteraturen. Bade vetenskapliga rapporter, artiklar och tryckt litteratur har
granskats och anvants inom ramen for arbetet. | figur 2 nedan visualiseras innebérden av ovan
beskrivna uttryck.

Figur 2 - Sambandet mellan induktiva och deduktiva studier
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% \Wallén Géran, 1996, sida 76
1 Patel, Tebelius, 1987, sida 17



2.5. Samtal med sakkunniga

Som ett komplement till 6vriga informationssoknings-metoder kan samtal med sakkunniga
med fordel anvandas. En forutsattning for att ett sadant samtal ska leda till 6nskat
informationsutbyte &r att man &r insatt i &mnet och har forberett konkreta fragor. Denna typ
av samtal kan med fordel leda till litteraturférslag och material om dmnet.™ Ett flertal samtal
med sakkunniga inom flera omraden har forts inom ramen for denna studie. Vad géller den
tekniska analysdelen har handledaren Jan Olhager anvants for att bolla idéer och féra arbetet
framat. For redogorelser kring oklarheter rérande SUS har flertalet anstéllda i Malmo och Lund
intervjuats. Dessa samtal har bidragit till den helhetsbild som i arbetet presenteras av SUS.

2.6. Kvalitativa metodfragor

Fragor fran intervjuaren maste anpassas efter varje individ samt foljas upp med
fordjupningsfragor. Det fungerar darfor i allmanhet inte sa bra att genomféra djupintervjuer av
denna sort med standardiserade fragor eller med hjélp av en enkat.” Samtalet bor vidare
genomforas dar det som talas om &r aktuellt” For att tillmotesgd denna kvalitativa ansats har
exempelvis rundvandring pa Mottagningskliniken i Lund genomforts. Har skapades en
forstaelse for patient- och remissfloden. Denna rundvandring bidrog ocksa till ett objektivt
synsatt eftersom flédet fick observeras av studieférfattaren som oberoende part.

2.7. Litteraturstudie

Det finns ett flertal olika kallor som ligger till grund for studien. Det mesta av underlaget ar
hamtat fran kurslitteratur fran Lunds Tekniska Hogskola och anses darfor ha en god
tillforlitlighet. Denna litteratur anvands framforallt som underlag for studiens teoridel.
Underlag ar ocksa hamtat fran vetenskapliga artiklar hamtade fran i huvudsak LTHs
elektroniska sokmotor Summon. Foérfattarna till dessa artiklar har gransakts utéver innehallet
for att sdkerstalla en hog standard. Sokord som anvants ar till exempel “Health Care”,
"Production planning” och “Service management”. De artiklar som vid férsta anblick verkat
intressanta har genomgatt en urvalsprocess for att sdkerstalla att endast artiklar med innehall
relevant for studien har anvants.

12 Erling S. Andersson, Eva Schwencke, 1998, sida 91
 Wallén Géran, 1996, sida 76



2.8. Kallkritik

Som ndmndes ovan har teoridelen i huvudsak baserats pa litteratur fran LTH. Det finns en risk
att utvald litteratur paverkar studien varfor flera litterara verk om samma dmne granskats for
att undvika sadana fenomen.

De intervjuer som genomforts har genomforts muntligt och utan strukturering och
standardisering. De ganger som strukturerade fragor férberetts har samtalet endast till en liten
del kretsat kring dessa utan utsvadvningar har gjorts dar sa fallit naturligt. Anledningen att
intervjuer har genomforts pa detta satt ar att det bedémts som att mest information erhalls
nar intervjuobjektet tillats beratta om dmnen de béast &r insatta i. Detta ar ett medvetet val och
forfattaren tror att denna typ av intervjuer har bidragit till att mer kvalitativ information har
erhallits.

Den datan som samlats in fran SUS datasystem QlickView anses som valdigt tillforlitlig. Den
dokumenteras kontinuerligt och de delar som anvants har i stort sett vid samtliga tillfallen
dokumenterats. Aven om dessa data anses tillforlitlig s har den omorganisation som
genomforts pa SUS inneburit att avdelningar bytt namn och dokumentkoder andrats, varfor
den datan som anvéands har validerats genom presentation fér handledare pa SUS.

Till sist bor ndmnas att vid de besok som genomforts pa SUS har observationer gjorts av
forfattaren. Dessa observationer skulle kunna paverka forfattarens objektivitet. Det
understryks har att observationer av detta slag inte medvetet har legat till grund for studien
och dess innehall.
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3. Teori

| teorikapitlet beskrivs den teori som anses relevant fér studien. Tillsammans skapar dessa
beskrivningar arbetets teoretiska referensram.

3.1. Kapacitetsplanerings-strategi "Coping” 14

| en service-organisation hanteras sallan kapacitetsplanering, och dess inverkan pa kvaliteten
reflekteras ofta inte dver. | detta kapitel presenteras en undersdokning om vilka faktorer i
tjansteproducerande féretag som paverkar deras produktivitet och kvalitet. Undersékningen
listar tre problem:

e Foretagets begransade mojlighet att alternera kapacitet for att handskas med
fluktuationer i efterfragan.

e Behovet att leverera en konsekvent hog serviceniva.

e Denvarierande graden av osdkerhet i efterfragan.

Kapacitetsplanering ar formagan att balansera kundernas efterfragan, mot férmaga att
tillgodose denna efterfragan. Detta gor att det &r viktigt att forst och framst forsta efterfragan
genom prognostisering samt att undersoka vilka mojligheter som finns att planera sin
kapacitet for att handskas med denna efterfragan. For att hantera efterfragan foreslas tva
strategier; “level”-strategin och "chase”-strategin. Level-strategin ar applicerbar nar
efterfragan ar konstant och kapaciteten kan anpassas. Chase-strategin ar tvartom applicerbar
nar efterfrdgan kan anpassas for att matcha den fasta produktionskapaciteten.

3.1.1. En modell for kapacitetsplanering
Hur mycket ett tjansteproducerande foretag kan producera beror av framfor allt tre faktorer:

e Belastningen som representeras av variationen av tjansterna som levereras.

e Hur kapaciteten kontrolleras med hjalp av till exempel prognostisering.

e  Hur mycket kvalitets-forluster, planerings-forluster som genereras av att
nyckelresurser inte ar tillgangliga.

" Armistead & Clark, 1994, sida 5-22
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3.1.2. Coping

En tjansteproducent tenderar ofta at antingen level- eller chase-hallet som beskrivs i avsnitt
3.1. ovan. Level ar applicerbar nar efterfragan ar synlig och foretaget kan be kunder vanta
eftersom kunden virdesatter tjdnsten. Aven om level innebir att kunder véntar pd tjinsten
kommer nagon gang alla organisationer sakna kapacitet for att handskas med efterfragan. Det
finns tva satt att I6sa detta problem som bendmns ”"Coping”:

e Att Iata kvaliteten sjunka okontrollerat
e Att forsoka kontrollera kvalitetsfallet

Chefer i tjansteproducerande foretag ar inte medvetna om nar de gar in i Coping-zonen. Detta
ar en nodvandighet eftersom man som chef vill ha tidiga signaler pa att man ar pa vagin i
Coping-zonen och att kvalitén pa tjansterna haller pa att sjunka. Ett satt att mojliggéra denna
typ av tidigt varningssystem ar att anvanda datainsamling och darigenom skapa prognoser om
framtiden. Detta hjalper troligtvis inte problemet direkt men troligtvis 6ver tid. Detta antyder
att for att hantera Coping-zonen pa ett bra satt ar det viktigt att redan innan man hamnar i
Coping-zonen vara bra pa att planera sin verksamhet. Matningar kring hur kunder upplever
tjanster nar foretaget ar i Coping-zonen visar att det som lider mest ar svarshastighet,
tillforlitlighet och empati. Detta ar samma egenskaper som anses viktigast for kunder.

3.1.3. C-F-B Fokus

| en artikel av Larsson och Bowen (1989) foreslas att olika sorters tjanster leder till olika
utmaningar for chefer. Deras modell delar in tjanster efter om varde adderas i front- eller
backoffice samt om tjansten ar standardiserad eller anpassningsbar. | modellen star C for
"customer”, F for "frontoffice”, och B for "backoffice”. Tecknen [] symboliserar var fokus ligger
i de fyra situationerna som uppstar.

Figur 3 - Verksamhetsfokus i tjanstproducerande foretag
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Till foljd av den uppdelning som gjorts i figur 3 ovan uppkommer féljande fyra situationer:

1.

Hog kundanpassning och 6kat varde i frontoffice [C-F]-B. | detta fallet ligger fokus kring
motet mellan frontoffice och kunden vilket ar typiskt for tjansteféretag som levererar
professionella tjanter.

Hog kundanpassning och 6kat varde i backoffice C-[F-B]. | detta fall ett effektivt flode
mellan backoffice och frontoffice av stor vikt. Bade géllande den information som gar
fran kunden via frontoffice till backoffice och de forslag som backoffice levererar for
frontoffice att kommunicera ut till kunden. Det &r ocksa viktigt att frontoffice har stor
forstaelse for vilken kapacitet som finns tillganglig i Backoffice.

Verksamhetsdriven, C-F-[B] Huvudkapacitetsstrategin kan vara antingen chase eller
level.

4. Driven av kunddeltagande, [C-F-B]. Kapacitetsstrategin lutar at chase.

Situation 1 ovan ar av storst relevans for denna studie. Kapacitetsstrategin ar troligtvis level
eftersom tjansten vardesatts av kunden. Coping-tillvadgagangssattet innefattar har foljande:

Faststalla kundens forvantningar.

Paborja processens forsta steg.

Halla kontakt med kunden.

Ha kolleger som kan hjalpa till.

Anvands Backoffice-anstallda for att ta hand om kunder.
Nedgradera tjansteutbudet pa ett planerat satt.

3.1.4. Coping-strategi
”Coping”-strategin innebar féljande:

Forbattra kapacitetsplanering genom prognostisering och schemalaggning.
Mata service-kvalitet och anvandandet av kritiska resurser

Uppratta ett matsystem som varnar nar Coping-zonen narmas.

Besluta om huruvida tjdnstekvaliten ska tillatas sjunka och hur detta ska ske.
Besluta om pa vilket satt extra resurser ska inférskaffas.

Ovanstaende tillvagagangssatt skulle hjalpa till att dvervinna de brister som finns angaende
forstaelse av och planerandet av kapacitet i relation till kvalitet.

14



3.2. Konstruktionskrav for en produktionsplanerings-modell inom
sjukvarden.15

| foljande kapitel beskrivs vilka konstruktionskrav som finns for att skapa ett lyckat
sjukvardsystem. Sjukhuset ses i detta kapitel som en fabrik dar varje klinik ses som en
fokuserad fabrik. Produktionsplaneringsprinciper kan appliceras pa var och en av dessa
fokuserade fabriker eller kliniker, men inte pa helheten. Viktiga faktorer som bor ses 6ver ar
den ndra samverkan som rader mellan patient och behandlingsprocessen samt att
kvalitetsspecifikationer ofta inte finns tillgdangligt tidigt i samma process. Darfér ar en modell
for produktionsplanering nédvandig inom sjukvarden.

3.2.1. Utmaningar inom sjukvarden

Syftet med produktionsplanering ar att minska ledtider, leveranstider, kostnader och att skapa
okad effektivitet och inkomster. Sjukvdrden méter idag utmaningar som stora delar av den
ovriga industrin redan mott. Nagra av dessa ar till exempel:

e Behov av 6kat resursutnyttjande och minskade kostnader.
e Okad press pa hogre servicekvalitet genom kortare vantelistor och vantetider i
behandlingsprocessen.

Men ett sjukhus tillverkar inte produkter utan ar en speciell sorts serviceféretag. De storsta
skillnaderna mot ett tillverkande foretag ar:

e Materialfléde ar sekundart. Patientflode primart.

e Huvuddelen av kdrnprocessen bestar av hogutbildade individer som genererar order
men aven ar de som huvudsakligen levererar tjansten.

e Sjukvard ar ingen vara som kan lagras.

3.2.2. Sjukhuset som en virtuell organisation
Nar sjukvarden ses ur perspektivet av en virtuell organisation uppstar féljande organisationella
dilemma.

e Sjukhusledningens begransningar att kontrollera produktionsprocesserna mot den
specialistutbildade lakares nyckelroll i processen.

e Det oklara dgarskapet av patienten dar en lakare kan hanvisa vidare en patient till
nagon annan ldkare som hanvisar denne tillbaka.

e Behovet att kontrollera organisationens olika delar mot maktlosheten att kontrollera
samtliga delar.

B pe vries, Bertrand & Vissers, 1999, sida 559-569
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3.2.3. Applicering av produktionskontroll-modell

Det forsta steget ar att identifiera produktgrupper med homogent underliggande
produktionsprocesser. Det ar viktigt att de anvander samma konstellation av resurser.
Kategorierna bor uppfylla foljande kriterier:

e Det bor finnas en klar relation mellan vilka resurser som kravs.
e De bor vara tillrackligt stora raknat i antal patienter for att motivera avsattandet av
resurser.

e Det borvara klart i forvag vilken niva av specialstation som krévs.

Formandet av enheter efter vilken typ av patienter de behandlar tillater en fokuserad
tilldmpning av resurser vilken kan férvantas leda till 6kad effektivitet och kvalitet. Detta lamnar
dock fragan om vad som bor géras med de patienter som inte passar in i nagon av tidigare
namnda enheter vilket antas vara cirka 20 % av det totala patientflodet. En I6sning pa detta ar
att samla alla dessa patienter i en enhet och driva dven denna som en focused factory vilket
gor att det tidigare breda problemet med valdigt olika behandlingskrav pa hela gruppen har
reducerats till 20 %.

16



3.3. Prognostisering 16

Organisationer inom alla branscher forlitar sig mer eller mindre pa prognoser for att planera
verksamheten. Detta galler dven foretag inom tjanstesektorn. For att skapa prognoser behover
den som skapar prognosen forlita sig pa historiska hdandelser och hitta ménster och trender i
dessa for att pa sa satt uttala sig om framtiden.

3.3.1. Data 17

Med data avses observerade varden pa en variabel. En variabel avser ndgot som kan anta flera
olika varden. En populations egenskaper kan beskrivas med en eller flera variabler. Data kan
delas in i experimentella och icke-experimentella data. Experimentella data syftar till data som
skapats genom kontrollerade experiment, det vill sdga observatéren bestammer sjalv hur
datan genereras. Ofta ar det inte mojligt att genomfora kontrollerade experiment som ger
anvandbar data vilket leder oss in pa den andra typen av data som kallas icke-experimentell.
Icke-experimentell data kan delas in i tre olika kategorier med avseende pa hur datan ar
insamlad; tvarsnitts-, tidsserie- och paneldata. Nedan beskrivs dessa olika typer av data
narmare. Utforligast beskrivs tidsseriedata eftersom denna kategori ar relevant fér denna
studie.

3.3.2. Tvirsnittsdata och Paneldata 18

Tvarsnittsdata avser data som ar insamlad vid en enda tidpunkt. Exempel pa tvarsnittsdata ar
befolkningsdkning i Sveriges 20 storsta stader under 2011. Tidsseriedata samlas till skillnad
fran tvarsnittsdata in 6ver en tidsperiod och avser endast ett element eller i vart fall en stad.
Exempel ar arlig befolkningsdkning i Stockholm under 2000-talet. Tidsseriedata har en
tidsdimension medans tvarsnittsdata har ett tvarsnitt, vilket leder in oss pa den tredje typen av
data som &r paneldata. Denna typ av data innehéller saval ett tvarsnitt som en tidsdimension.
Datan i denna studie ar insamlad for bade ett tvarsnitt av avdelningar samt en specifik
tidsperiod och hamnar darigenom under kategorin paneldata. Analyseringen av datan kommer
att goras avdelningsvis varfér en noggrannare beskrivning av tidsseriedata nedan anses
passande.

16 Bowerman, O’Connell och Koehler, 2005, sida 2
7 Joakim Westerlund, 2005, sida 17-18
'8 Joakim Westerlund, 2005, sida 19
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3.3.3. Tidsseriedata 19

Observationer av en specifik variabel i kronologisk ordning kallas for en tidsserie. | tidsserier
forekommer oftast ett jamnt intervall mellan observationerna. Framsta anledningen till att
analysera tidsseriedata ar att finna trender och monster att laggas till grund for yttranden om
framtida observationsvarden.

Komponenterna for att beskriva tidsseriedata ar

Trender
Cykler
Sasongsvariationer

P w NP

Irreguljara fluktuationer

Trender avses rorelser uppat och nedat i datan och reflekterar datans langsiktiga okning eller
minskning. Anledningen till att datan uppvisare en positiv eller negativ trend kan ha manga
orsaker. Nagra ar listade nedan.

- Vaxande befolkning
- Prisférandringar
- Forandring av kunders preferenser

Cykler till skillnad fran trender beskriver ett aterkommande fenomen i datan. Fenomenet kan
besta av en temporar minskning eller 6kning av den observerande variabeln och aterkommer
med ett jamnt mellanrum bland observationerna.

Sasongsvariationer mats pa arsbasis och ar ett aterkommande fenomen ar efter ar.
Variationerna kan bero pa till exempel vadret eftersom detta ar en sdsongsvarierande faktor.

Till sist forekommer irreguljara fluktuationer som kan beskrivas som oregelbundna
forandringar i datan, utan regelbundet monster. Denna typ av avvikelser orsakas ofta av
ovantade handelser som jordbavningar eller olyckor. Ovanstaende beskrivna komponenter
forekommer ofta inte ensamma, varfor det inte existerar nagon ensataka basta
prognosmodell.

19 Bowerman, O’Connell och Koehler, 2005, sida 3-7
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3.3.4. Kvalitativa och Kvantitativa Prognosmetoder 20

Det finns manga olika prognosmetoder att anvdanda. Metoderna kan delas in i tva kategorier;
kvalitativa och kvantitativa metoder. Nedan beskrivs vilka karakteristika som finns for de bada
kategorierna.

Kvalitativa prognosmetoder anvands framforallt nar ingen, eller bristfallig, historisk data ar
tillgangligt. Vidare ar det vanligt att experter far yttra sig vid anvandning av kvalitativa
prognosmetoder for att skapa en subjektiv bild av verkligheten. Kvalitativa prognosmetoder
anvands ocksa for att forutspa fordndringar i historiska datamonster. Den andra typen av
prognosmetod ar kvantitativ och kan dven dessa delas upp i tva olika kategorier. Den forsta
baseras enbart pa en variabel (endimensionell), det vill sdga den historiska datan, medan den
andra dven bygger pa att relaterade variabler anvands vid prognostiseringen (kausal). Ett
exempel pa en kausal metod &r att antalet patienter som hoppar av kon beror av hur manga
som for narvarande star i kon. Den variabel som beskrivs kallas for en beroende variabel,
medan variabeln som anvands for att beskriva dr den oberoende variabeln. | de flesta fall ar
det en fordel att anvands sig av en kausal modell som tar hansyn till flera oberoende variabler,
men det kan dven finnas nackdelar. Tva av dessa ar att det behover finnas historiska data till
samtliga beroende och oberoende variabler for att kunna dra slutsatser samt att modellen blir
avsevart svarare att utveckla.

3.3.5. Punktprognostisering eller intervallprognostisering? 21

Prognoser kan delas in i ovanstaende tva typer dar den forstnamnda syftar till en prognos som
foreslar ett enda varde. Denna typ av prognosmodell kommer séllan att prognostisera helt
korrekt, varfor det kan vara en fordel att anvanda sig av intervallprognostisering istdllet. Denna
typ anger ett intervall som med en viss procent sdkerhet innehaller det verkliga utfallet..Ett
exempel pa intervallprognostisering ar att Sveriges folkmangd kommer med

95 procent sdkerhet att 6ka med 50—100-tusen invanare under 2012.

20 Bowerman, O’Connell och Koehler, 2005, sida 7-11
2 Bowerman, O’Connell och Koehler, 2005, sida 12-13
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3.3.6. Att vilja prognosmetod 22
Det finns sex olika aspekter av prognostisering som maste utvarderas innan prognosmetod
valjs. Dessa ar:

Tidsramen

Datans monster

Kostnaden for att prognostisera
Hur noggrann modellen maste vara
Vilka data som finns tillganglig

o vk WwWwN e

Hur latt behover modellen vara att anvanda och forsta

Det férekommer ofta en trade-off mellan den tidsram prognosen ska prognostisera inom och
hur noggrann modellen blir. Detta eftersom ju langre bort i tiden man prognostiserar, ju
osakrare blir prognosen. Datans monster ar ocksa viktigt att ha i atanke eftersom som tidigare
diskuterats i denna studie kan trender, cykler och dylikt férekomma som da maste tas hansyn
till i modellen. Kostnaden for att utveckla modellen ar en viktig faktor i de flesta fall, precis som
kostnaden for att uppdatera och skota densamma i framtiden. Det ar ocksa viktigt att den som
anvander prognosmetoden forstar och accepterar den bakomliggande teorin eftersom detta ar
en forutsattning for att basera viktiga beslut pa modellen.

2 Bowerman, O’Connell och Koehler, 2005, sida 19-20
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3.4. Grundldggande statistik
Detta avsnitt amnar beskriva statistiska begrepp som ar av relevans for den fortsatta analysen i
denna studie.

3.4.1. Medelvirde 23

Medelvardet ar det varde som betecknar det genomsnittliga vardet for ett urval eller en
population. Vardet berdknas genom att samtliga varden i urvalet adderas ihop och sedan
divideras med det totala antalet vdarden som ingar i urvalet.

3.4.2. Slumpvariabel 24

Variabler som beror helt eller delvis pa slumpen kallas for slumpvariabler. Slumpvariabeler
delas in i tva typer; diskreta och kontinuerliga. Det som skiljer dessa typer at &r att en diskret
variabel endast kan anta ett dndligt antal varden medan en kontinuerlig variabel kan anta ett
oandligt antal varden.

3.4.3. Sannolikhet 25
En sannolikhet tilldelas en speciell hdandelse. For att beteckna sannolikhet skriver vi:

Py = 4
-5

Dar P(A) star for sannolikheten att en viss handelse A intraffar. Olika hdndelse A intraffar med
olika sannolikhet eftersom de beror av olika Ny som &r antalet olika utfall. Ns betecknar det
fullstandiga utfallsrummet. For att exemplifiera tanker vi oss en tdrning med sex sidor. For att
berdkna sannolikheten att sla en etta kommer N, vara antalet utfall som ger oss en etta och
det &r 1. Nskommer beteckna det totala antalet utfall, alltsa 6. Sannolikheten P(1) ar alltsa 1/6.
Det ar inte alltid sahar enkelt eftersom att de olika utfallen N, samtidigt kan ske med olika
sannolikhet vilket komplicerar berdkningarna.

3.4.4. Forvantat virde 26

For att ta reda pa en sannolikhetsférdelnings centrum tas medelvardet av
sannolikhetsfordelningen for en slumpvariabel. Det viktade medelvardet av slumpvariabelns
alla moijliga utfall dar alla utfall har viktats med dess sannolikhet ger medelvardet av
sannolikhetsfordelningen fér slumpvariabeln. Detta varde kallas ocksa for slumpvariabelns
forvantade varde. For att folja upp vart tarningsexempel i foregdende del ténker vi oss nu att vi
vill berdkna det forvantade vardet ndr man slar en tarning. For att berdkna detta skriver vi:

2 http://sv.wikipedia.org/wiki/Medelvirde
% Joakim Westerlund, 2005, sida 22

% Joakim Westerlund, 2005, sida 24

%% Joakim Westerlund, 2005, sida 30-31
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EGO) = ) xf()

X€eS

Ovan forutsatter vi att X ar en del av utfallsrummet S. P en tarning ar sannolikheten
densamma for alla utfall, det vill sdga x = 1/6 for alla x. Detta ger oss féljande berakning nedan:
E(X)Z P P i

= =1%x— 2 %x— — = — = —
Esxf(x) 66 6 6 2
X

Det forvdantade vardet vid ett tarningsslag ar alltsa 7/2.

3.4.5. Varians 27

Variansen ar det férvantade kvadrerade avstandet mellan en slumpvariabel X och dess
forvantade varde. Alltsa vi vill veta hur stora variationer det finns i utfallet hos en
slumpvariabel. For att berdkna variansen anvands nedanstaende formel:

Var(X) = E(X?) — [E(X)]?

Variansen kan aldrig vara negativ. Den kan vara anvandbar eftersom de beteckningar hur
utspridda vardena ar kring sannolikhetsférdelnings medelpunkt och darigenom vilka
variationer som behover planeras for i en verksamhet. Tre viktiga rakneregler gallande varians
presenteras nedan:

Var(a) =0
Var (aX) = a*Var(X)
Var(a + bX) = b*Var(X)

Ett annat vanligt matt for avvikelse ar standardavvikelse. Denna beraknas helt enkelt som:

o =./Var(X)

7 Joakim Westerlund, 2005, sida 33-36
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3.4.6. Variationskoefficient 28

Variationskoefficient ar ett spridningsmatt som introducerats for att mojliggora jamforelse
mellan observationer i olika skalor. Standardavvikelsen kommer att vara stérre for hogre skalor
daven om den procentuellt sett ar lika. Variationskoefficienten uttrycker standardavvikelsen
som procentandelar av medelvardet. Detta mojliggora den jamforelse som manga ganger ar
onskvard mellan olika skalor. Variationskoefficienten berdaknad enligt formeln nedan:

a(a)
MV (a)

VK(a) =

3.5. Koteori
Nedan kommer grundlaggande koteori att presenteras samt principen for en k6 med
aterkoppling.

3.5.1. Betjaningssystem 29
Med ett betjaningssystem avses ett system som har ett inflode och ett utflode av kunder och
daremellan nagon form av betjaning. Ett sddant system brukar betecknas A/B/m-system.

dar

A star for ankomstintervallens fordelning

B star for betjaningstidsfordelningen

m star fér antal betjanare.

| betjaningssystemet forutsatts att A och B ar oberoende av varandra.

3.5.2. Stabila system 30

Med ett stabilt system avser ett system som forutsatts klara av allt arbete som det ar avsett att
utféra. Om ankomstintensiteten konstant ar hégre an betjaningsintensiteten kommer
kdsystemet vaxa okontrollerat vilket leder till ett ostabilt system.

28 http://sv.wikipedia.org/wiki/Variationskoefficient
 UIf Kérner, 2003 sida 41
% UIf Kérner, 2003 sida 45
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3.5.3. Little’s sats 31
LAt sdga att N betecknar medelantalet kunder i systemet och att T betecknar medeltiden i
systemet. D3 sager Little’s sats att sambandet kan skrivas som

N:AeffXT

dar A5 avser medelankomster av kunder till systemet. Vidare gar det med hjalp av
nedanstdende formler att skriva om Little’s sats till att bero av N, medelantalet kunder i
betjanarna, Nq medelantalet kunder i kon, W medelvantetiden i kon och X medeltid i
betjanarna.

N=N,+h,
T=W+x

Littles sats efter omskrivning presenteras nedan

3.5.4. Koer med aterkoppling 32
Fardigbehandlade kunder kommer i denna typ av kosystem med en viss sannolikhet att
atervanda till den ursprungliga kon for ytterligare behandling.

Sannolikheten for att kunden ska fa k betjaningar betecknas a*~1(1 — a). Efter berakning
med snittmetoden leder denna typ av koer till:

k
Pic = (ﬁ) (“ﬁ)

Dér p, betecknar sannolikheten att hitta k kunder i systemet.

L UIf Kérner, 2003 sida 55-56
32 UIf Kérner, 2003, sida 197-198
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Figur 4 - K6 med aterkoppling
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4. Empiri

Detta kapitel bérjar med en presentation av SUS och dess verksamhet och avslutas med en
beskrivning av lagar, regler och riktlinjer som finns inom vdrden idag.

4.1. Presentation av SUS
Nedan féljer en presentation av Skanes Universitetssjukhus historia, vilken verksamhetsfilosofi
man lever efter samt vilka visioner och vardegrunder som finns.

4.1.1. Historia 33

Lunds allménna sjukhus grundades ar 1768 och Malmé allménna sjukhus invigdes 1896. Bada
sjukhusen boérjade sin verksamhet med endast ett par sjukhussanger. Platserna har saklart
utokats sen dess och sa dven respektive sjukhusomrade. | Malmo har valet fallit pa att behalla
sjukhusomradet pa sin ursprungliga plats vid Sodervarn och Pildammsparken, medan mani
Lund har valt att successivt flytta sjukhusomradet norrut med borjan 1940. Blocket som &r
Lunds huvudbyggnad invigdes pa det nya sjukhusomradet 1968. Ar 2010 slog
Universitetssjukhuset i Lund och Universitetssjukhuset MAS i Malmo ihop till Skanes
Universitetssjukhus, ett sjukhus som pa sikt &r tankt att fungera som en enda enhet.’

4.1.2. SUS verksamhetsfilosofi 34

SUS skriver pa sin hemsida att alla medarbetare har tva arbeten. Det ena &r att de ska ge vard
och det andra att forbattra sitt arbete med patienten for att kunna ge béattre vard. Vardens
skall utvecklas genom att arbetsrutiner standigt ses 6ver och sloseri tas bort. Sléseri kan har
innebara sloseri av till exempel arbetstid eller sloseri av dagligvaror som anvands inom varden.
Detta leder enligt SUS till en minskad stress for dess medarbetare och i forlangningen till en
okad patientsdkerhet. Implementationen av LEAN pa SUS har natt langst i Lund dar man har
arbetat enligt filosofin sedan 2005, medan man i Malmo introducerade begreppet férst 2009.

33
www.skane.se

**ibid
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4.1.3. Vision och virdegrund 35
Mal:

e "Att genomfdra uppdrag inom givna ramar”

e "Att sténdigt forbattra verksamheten med fokus pa kostnads-effektivitet, kvalitet och
leverans”

e "Att standigt utdka utrymmet for forskning och utbildning”

e "Att sténdigt 6ka var attraktivitet som arbetsplats”

Mission: ”Att vara universitetssjukhus”
Vision: ”Alltid bland de basta”
Vardegrund: "Respekt fér manniskan”

4.1.4. Ortopedi 36
Ortopedi ar en underkategori till kirurgi. Den innefattar behandling av frakturer och skador pa

rorelseapparaten samt medfodda forvarvade deformationer i rérelseapparaten.’

4.1.5. Ortopediska kliniken SUS 37
SUS ortopediska klinik dr en av Sveriges storsta. Den bildades i maj 2010 genom en

sammanslagning av Malmo och Lunds respektive klinik. Verksamheten omfattar cirka 650
anstallda uppdelat pd Malmo och Lund. | Malmo ar Ortopeden uppdelade pa fyra avdelningar
samt mottagning. De fyra avdelningarna ar specialiserade for att uppna basta mojliga vard. Pa
varje avdelning genomfors bade planerad vard, samt mottagning av akuta patienter.

Aven i Lund ar den Ortopediska kliniken uppdelad i olika avdelningar. Har finns bland annat en
avdelning inriktad pa behandling av barn samt tva avdelningar for operationsverksamhet.

Pa ortopeden i Trelleborg genomfors planerad proteskirurgi avseende hoft- och knaplastiker
samt ett mindre antal rygg- och fotoperationer. Dessa ligger ocksa inom ramen fér SUS i den
bemarkelsen att SUS forser Trelleborg med patienter och ldkare.

Samtliga kliniker arbetar med SUS 6vergripande filosofi Lean Healthcare, med fokus pa snabba
och smidiga patientfléden. Detta for att utnyttja personalens kompetens pa basta satt och
driva verksamheten framat.

35
www.skane.se

6 .
www.aleris.se
7
www.skane.se
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4.2. Svensk sjukvard
| kapitlet beskrivs viktiga aspekter av svensk sjukvard. En 6verblick av lagar och riktlinjer
presenteras och den ortopediska klinikens layout introduceras.

4.2.1. Remiss38

En remiss ar en skriftlig begaran som oftast skickas av en lakare till en annan lakarmottagning
eller laboratorium for exempelvis bedémning, undersékning eller behandling. Det &r dven
moijligt att sjalv skicka in en remiss till en lakarmottagning, dven om detta medfor en dkad risk
for att remissen inte ar adekvat ifylld och darmed maste kompletteras i efterhand. Detta kan
leda till en forlangd behandlingstid for patienten. Den typ av remiss som beaktas i denna
studie ar av typen allmédnremiss. En allmdnremiss anvands for en speciell atgard till exempel
specialistvard pa nagon av Ortopedens avdelningar. Enligt vardgarantin som presenteras
nedan i denna rapport finns det tidskrav som maste foljas. Dessa tre krav listas nedan.

e Remissen ska skickas inom tre dagar efter att ldkaren beslutat om remiss.
e Remissen ska bedémas inom tre dagar efter att ha inkommit till mottagande klinik.
e Ska fa traffa specialist inom en manad och fa behandling inom tre manader.

Undantag kan goras fran punkt tva da det foreligger sarskilda svarigheter for att bedéma
remissen. Som vardtagare finns ocksa ratt att sjalv valja vart remissen ska skickas. | detta fall
omfattas inte vardtagaren av vardtidsgarantin. Det bor podngteras att ovanstdende endast
géller for allménremisser och inte for réntgen- och laboratorieremisser. Dessa ar ocksa
irrelevanta for denna studie.

4.2.2. Remissflode

Patientflodet ar kartlagt fran det att remissen ankommer till dess att patienten avslutas i Bilaga
1. Har foljer anda en kort presentation av flodet. Da en patient remitteras till ortopediska
kliniken ankommer remissen vanligtvis inom tre arbetsdagar. Nar remissen ankommit hamnar
den i ankommandefacket efter att ha registrerats och daterats i PASIS som ar sjukhusets
interna tidbokningssystem. Den sorteras sedan av en sjukskdterska som vid behov konsulterar
lakare for att remissen ska hamna vid ratt avdelning. | detta steg kravs ibland mer jobb
eftersom kompletterande information behdvs for att remissen ska kunna granskas. Vanligtvis
har ldkaren remissen i handen foér en forsta bedomning inom en vecka och bedémer da om
remissen borde skickas till en annan avdelning eller om maldatum for behandling ska sattas.
Satts maldatum laggs remissen i fack for tidsbokning varpa den tidbokas. Samtidigt skickas en
kallelse till patienten. | vissa fall kan patienten acceptera att komma in pa kort varsel och da
kan remissen laggas till bevakning. Nu laggs remissen till receptionen. Om vid ett senare skede
patienten hor av sig och vill andra tid hamtas remissen i receptionen och laggs tillbaka nar

38 .
www.vardguiden.se
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patienten blivit kontaktad. Till sist sker mottagning i de fall patienten dyker upp. Gor inte
patienten det bokas tiden alternativt avslutas patienten.

4.2.3. Vardgaranti3?

Syftet med vardgarantin ar att sakra vard for Sveriges medborgare inom rimliga tider.
Vardgarantin ar en lagstadgad del av hdlso- och sjukvardslagen. Tidsgransen inom vilken vard
som ska ges av regionen ar preciserad men huruvida vard ska ges eller vilken vard som ska
erbjudas innefattas inte. | de fall det inte finns mojlighet att erbjuda vard inom den angivna
garantiperioden kan vardtagare hanvisas till annan vardenhet i ett annat landsting.

Vardgarantin ger ratt till:

e Kontakt med priméarvarden antingen via telefon eller ocksa besék samma dag som vard
soks. Med primarvard avses till exempel vardcentral eller sjukvardsradgivningen.

e Likarbesok inom primarvarden inom sju dagar da priméarvarden anser att ett sddant
besok ar nodvandigt.

e Besok inom specialiserad vard inom 90 dagar. Da remiss skickas till specialiserad vard
ska ett besok dga rum inom 90 dagar.

e Efter besok om behandling ska en tid ges inom 90 dagar.

Ovanstaende punkter preciserar vad man som vardtagare har réatt till. Det ar ocksa viktigt att
precisera nar man inte omfattas av vardgarantin. Detta gors i punktlistan nedan:

e Aterbesok.

e Medicinska skal gor att man bor vanta langre an tidsgarantin.

e Maedicinsk service, till exempel laboratorie- och rontgenundersokningar.
e Utredningar och undersoékningar.

e Hjalpmedelsforsorjning, till exempel utprovning av hérapparat.

e Om man tackar nej till erbjudande om vard hos annan vardenhet.

Ovanstaende lagstadgade punkter kommer att beaktas vidare i denna studie likasa de
begrdansningar som ingar i vardgarantin.

4.2.4. Komiljarden*0

Kémiljarden ar instiftad av regeringen och ar avsatt for att skapa incitament for varden att
minska sina kder. Satsningen omfattar 1 000 000 000 kronor och en sarskild
tillgénglighetssatsning for barn och unga med psykisk ohélsa pa 214 000 000 kronor. Sedan

¥ www.1177.se

40 .
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2009 har en miljard arligen avsatts i stadsbudgeten for 2009-2012. Ersattningen ar
prestationsbaserad och nedan presenteras vilka foérutsattningar som galler.

e 400 000 000 kronor fordelas till de landsting som nar malet att minst 70 procent av
patienterna i landstinget har vantat 60 dagar eller kortare pa specialistbesok.

e 100 000 000 kronor fordelas till de landsting som nar malet att minst 80 procent av
patienterna i landstinget har vantat 60 dagar eller kortare pa specialistbesok.

e 400 000 000 kronor fordelas till de landsting som nar malet att minst 70 procent av
patienterna i landstinget har vantat 60 dagar eller kortare pa beslutad behandling
inom planerad specialiserad vard.

e 100 000 000 kronor fordelas till de landsting som nar malet att minst 80 procent av
patienterna i landstinget har vantat 60 dagar eller kortare pa beslutad behandling
inom planerad specialiserad vard.

Avstamning genomfors manadsvis under aret. Medlen fordelas efter resultaten vid varje
manadsavstamning. For att berdkna andelen som vantat divideras antalet som vantat inom
uppsatt tid med totalt antal som vantat. Statistik lamnas till vdintetidsdatabasen dar datan for
denna studie ocksa dr hamtad. Vid nuvarande arbete av framtida komiljard-incitament som ska
galla under aren 2013-2015 arbetas med att kunna beléna landstingen fér goda prestationer i
hela behandlingsprocessen.

4.2.5. Avdelningar

De ortopediska klinikerna i Lund och Malmoé kommer framover att arbeta som en och samma
klinik och ar just nu i en évergangsfas till en mer centraliserad struktur under organisationen
SUS. Under 2011, da datan samlats in, har registreringar gjort med uppdelning pa dels olika
avdelningar men aven olika stader, detta eftersom staderna fungerat som separata enheter
under denna tidpunkt. Det ar viktigt for SUS att for sitt fortsatta arbete skaffa sig en dverblick
over den totala kapacitet man besitter och den totala efterfragan som rader men maste ocksa
kunna se skillnader som varit for att kunna genomféra rattvisa analyser av datan. Darfor
kommer datan dels att presenteras for olika avdelningar med uppdelning pa stader och dels
utan. De avdelningar som analyserats i Malmo ar:

e Artroplastik (MAARTRO)
e Barn (MABARN)
e Fot (MAFOT)

e Idrott (MAIDROT)
e Osteoporos (MAOQSTEO)
e Rygg (MARYGG)
e Skuldra (MASKULD)
e Trauma (MATRAUM)
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For Malmo kan aven Centrum for idrott och héalsa forekomma (MACIH). Denna avdelning tar
inte emot remisser men tar emot patienter fran andra avdelningar till besok varfér denna
avdelning forsvarar kapacitetoverblicken for vissa avdelningar. Detta aterkommer i studiens
analysdel. Nedan presenteras vilka avdelningar som kommer analyseras i Lund.

e Artroplastik (LUARTRO)
e Barn (LUBARN)

e Fot (LUFOT)

e Idrott (LUIDROT)
e Reumatism (LUREUMA)
e Rygg (LURYGG)

e Skuldra (LUSKULD)
e Trauma (LUTRAUM)
e Tumbdr (LUTUMOR)

Lagg marke till att tumor- och reumatismavdelningarna endast existerar i Lund. Det bor dven
namnas att det finns avdelningar dven i Trelleborg som ingar i SUS. Dessa har bortsetts fran i
denna studie av framforallt tva anledningar; att dataregistreringen inte ar utford pa ett
jamforbart satt och att patientflodena ar sma i forhallande till resterande SUS.

4.2.6. Besok#!

BesoOksregistreringen som anvands i denna studie ar uppdelad pa fyra omraden; Nybesok,
Aterbesok, Akutbesok och Telefonkontakt. Nybesok sager sig sjalv ar det forsta besok en
patient kommer till d& remissen ar behandlad. P4 samma satt ar aterbesok resterande besdk
efter detta tills att remissen avslutas. Akutbesdk ar besok som inte genomgatt det ordinarie
remissforfarandet, utan anses akut nog att ga fore. Telefonkontakter skiljer sig ganska markant
at fran gang till gang. | region Skane delar man in telefonkontakter i kvalificerade
telefonkontakter och inte kvalificerade telefonkontakter, dar kvalificerade telefonkontakter tar
langre tid i ansprak. De telefonkontakter som anvands i denna studie ar av typen inte
kvalificerade och anses darfor inte belasta avdelningarna i nagon storre utstrackning.

4.2.7. Flaskhals

| SUS verksamhet finns det mycket att ta hdnsyn till och utvardera. Som tidigare namnts ar det
huvudsakliga problemet de kéer som uppstar i verksamheten, och ett grundantagande som
gors i rapporten ar att dessa kder uppstar pa grund av att nagon del av verksamheten inte
racker till for att tillgodose behovet. Teoretiskt sett skulle denna resurs kunna vara allt fran
transporter och salar till sjukskéterskor, men i studien har det efter samtal med handledare pa

41
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SUS antagits att den begransande faktorn ar lakarens tid. Detta eftersom det enligt ansvariga
gar att ga runt problem som salsbrist och dylik med temporéra losningar vid hégt patientflode.
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5. Analys

I analyskapitlet analyseras insamlad data. Berdkningar redovisas och antaganden kommer
tydligt att presenteras. Detta ligger till grund fér studiens resultat, slutsatser och
rekommendationer.

5.1. Patientsakerhet

| denna studie har sekretessbelagd patientdata anvants vid berakning och framstallning av
modeller. Férfattaren har vidtagit atgarder da arbetet med datan genomforts och istéllet for
att arbeta med patienters personnummer har de tilldelats ett I6pnummer som substitut. |
studien kommer inga sekretessbelagda uppgifter att presenteras och vid fragor kring datan boér
ansvariga handledare pa SUS kontaktas for beslut om dennes tillgénglighet.

5.2. Analys av 2011
Detta kapitel avser presentera en djupare analys 6ver den datan som samlats in for aret 2011
fran den ortopediska kliniken.

5.2.1. Remissankomster

Till viss del kan remissankomster ses som den arbetsbelastning som rader hos en viss
avdelning. Denna arbetsbelastning behover inte vara samma fran avdelning till avdelning
eftersom en patient pa en avdelning inte kraver lika mycket tid som en patient pa en annan
och majligtvis inte heller kommer pa aterbesdk i samma utstrackning. Nedan presenteras
remissankomster for avdelningarna i Lund och Malmo var for sig samt sammanslagna

Figur 5 - Remissankomster Lund 2011
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Figur 6- Remissankomster Malmé 2011
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Figur 7 - Remissankomster SUS 2011
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| figur 5,6 och 7 ovan kan noteras att inga langsiktiga trendférandringar forekommer for de
olika avdelningarna. Vi kan dven se att det férekommer tydliga toppar i maj och oktober samt
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att antalet anldnda remisser fér samtliga avdelningar utom trauma i Malmoé minskar kraftigt
under sommaren. Dessa sdsongsvariationer ar ett aterkommande fenomen som bekréaftats av
handledare pa SUS och som till stor del beror av att primarvarden rensar sina skrivbord infor
semestern och samlar pa sig remisser under semestern som inkommer till SUS i oktober. De
anses ocksa kunna vara en féljd av att patienter faktiskt inte ar lika bendgna att séka vard
under sommaren.

5.2.2. Kber

| foregdende avsnitt har vi analyseras ankommande remisser. Da dessa remisser ligger i vantan
pa patientens forsta besok raknas de in i kon till respektive avdelning. Nedan kommer
utvecklingen och uppkomsten av dessa koer att analyseras.

5.2.2.1. Koutveckling 2011

| figur 8 och 9 nedan presenteras hur kéerna har utvecklats fér varje avdelning i Malmo och
Lund under mars 2011 till och med februari 2012. Det korta tidsspannet beror av
begrdnsningar i genomford datainsamling.

Figur 8 - Kéutveckling Lund
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Figur 9 - Kéutveckling Malmo
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For de flesta avdelningar kan uppmarksammas att en 6kning av kdlangden med borjan i maj
som avtar under september till oktober for att sedan aterga mot en niva likt féregaende ars.
Sambandet &r tydligt i bada graferna. | figur 7 har det presenterats att det ankommer relativt
manga remisser i maj och september/oktober varfor kéerna borde 6ka i dessa manader om
bemanningen &r lika stor 6ver aret. Men som vi ser i figur 8 och 9 ovan 6kar kderna
kontinuerligt 6ver sommaren for de allra flesta avdelningar vilken tyder pa att avdelningarna ar
underbemannade under sommaren for att handskas med den lilla efterfraga som finns under
dessa manader och kon byggs pa. Trots det 6kade antalet remisser som ankommer i
september och oktober minskar kon i dessa manader. | nasta avsnitt analyseras ndrmare hur
lange en patient statt i ko beroende pa vilken manad dennes remiss kom in till avdelningen.

5.2.2.2 Tid i k6 per mdnad remiss in
For att vidare utforska den kdutveckling som presenterades i féregadende avsnitt kommer dven
antalet patienter som statt i ko enligt féljande tre indelningar goras.

e Noll till en manad

e Entill tva manader
e Tvatill tre manader
e Mer dn tre manader
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Indelningen kommer vidare att grunda sig pa vilken manad remisserna kommit in till
respektive avdelning for att darigenom forséka fanga eventuella trender som upptrader.
Diagram har framtagits for samtliga avdelningar, men eftersom de visar pa samma sak vljs av
forfattaren att endast presentera tva representativa diagram for respektive stad.

Figur 10 - Viantetid till forstabesdk beroende pa ankommandemanad (LUARTRO)
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Figur 11 - Vantetid till forstabesok beroende pa ankommandemanad (LURYGG)
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Figur 12 - Viantetid till forstabes6k beroende pa ankommandemanad (MABARN)
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Det syns tydligt att vantetiderna okar fér de remisser fran maj da det kom in mycket remisser
till avdelningarna. Dessa koer ligger kvar och belastar samtliga kliniker till och med boérjan pa
2012. Det vill séga kon betas av under ett halvar bara for att sedan vaxa till sig under
nastkommande ar igen.

5.2.3. Variation i efterfragan

For att undersdka om det ar variationer i efterfragan som orsaker de kder som uppstar har
samtliga avdelningar analyserats med hjalp av variationskoefficienter. Variationskoefficienten
beskriver variansen i foérhallande till storleken av i detta fall remissankomster till de olika
avdelningarna. Denna analys ar gjord pa veckobasis under hela 2011 och stélls i figur 14 och 15
nedan mot den kolangd som finns till avdelningarna den 1/1-2012. Ifall kélangen beror av den
procentuella variationen i efterfragan borde vi se ett samband mellan hog variationskoefficient
och lang ko. Resultatet presenteras i Figur 14 och 15 nedan. | figur 14 bortses fran LUSKULD
och LUREUMA eftersom dessa avviker kraftigt fran dvriga i och med sina laga patientfléden och
darfor inte anses jamforbara. LUSKULD har dessutom varit stangd under ett par manader 2011
varfor ett resultat skulle vara valdigt missvisande.

Figur 14 - Variationskoefficient Lund
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Figur 15 - Variationskoefficient Malmo
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Fran figur 14 och 15 ovan syns inget entydligt monster. Det som kan noteras ar de langa koer
som MAOQOSTEO har. MASKULDs hoga kder kan forklaras av det faktum att LUSKULDs patienter
temporart har flyttats 6ver dit. Dessa avvikelser anses tillrdckligt sma for att inte analyseras
vidare i denna studie.

5.3. Prognos baserat pa historiska data

Problemet att kder uppstar tycks inte bero av avdelningarnas variationskoefficient. Daremot
tycks det finnas en underbemanning pa samtliga avdelningar under sommaren. Denna
underbemanning tillsammans med hégt remissinfléde i maj leder till 6kande kder. Okningen
haller i sig lange eftersom det rader lag bemanning under hela sommaren. Detta i kombination
med att aterbesok genereras av dessa koer efter hand leder till att kderna finns kvar langt
framat i tiden. For att underlatta for SUS att planera sin kapacitet och undvika kobildning har i
detta kapitel en prognosmodell skapats. Samtliga tabeller som ingar i modellen kommer
presenteras for att [asaren kritiskt ska kunna granska dessa.

5.3.1. Tid fran remissankomst till besok

Det rader svarigheter att koppla remissankomster till ett specifikt besok eftersom dessa inte
lagras i samma databas. Losningen pa detta har varit att titta pa vantetider som radet under
2011. Vantetider som avses har dr de som rader fran det att remiss ankommer till avdelningen
tills dess att forstakontakt upprattas med patienten. Det vill sdga den fordrojning som rader i
arbetsbelastning pa avdelningen. Eftersom denna vantetid dr beroende av hur kdéerna ser ur
och syftet med studien ar att forkorta dessa kder innebar detta en utmaning i sig.
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5.3.1.1. Vardbegdran till forstakontakt - Avdelning

Vid berakning har data anvéants for aret 2011. Databasen har bearbetats med hjalp av
pivottabeller dar avdelning, manad, forstakontakt och tid mellan vardbegéaran och
forstakontakt har sorterats ut. Denna nya tabell har darefter anvants for att skapa en ny
pivottabell dar sambandet mellan avdelningar och vardbegaran in till forstakontakt har
jamforts. Det ar detta samband som presenteras i Tabell 1 nedan. Alla berdkningar har
genomforts pa dagsbasis men forfattaren av denna studie har valt att presentera resultatet
avrundat till nérmsta manad. Mark ocksa att det &r procentuella och inte absoluta tal som
presenteras.

Tabell 1- Tid i manader fran remissankomst till besok per avdelning

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10| 11| 12

LUARTRO | 11% | 53% | 30% [ 5% | 1%

LUBARN 33% | 34% | 14% | 15% | 3% 1%

LUFOT 9% | 48% | 28% | 13% | 1% | 1%

LUIDROT 20% | 52% [ 20% | 7% | 1%

LUREUMA | 22% | 53% | 22% | 3%

LURYGG 6% | 34% [ 29% | 18% | 11% | 2% | 1%

LUSKULD 9% | 27% | 19% | 11% | 9% | 10% | 13% | 1% | 1% | 1%

LUTRAUM | 40% | 47% | 11% | 1%

LUTUMOR | 42% | 49% | 7% | 1% 1%

MAARTRO | 6% | 38% | 39% | 14% | 3%

MABARN 31% | 37% | 11% | 10% | 5% | 5% | 1% | 1%

MAFOT 16% | 37% | 15% | 6% [ 10% | 9% | 4% | 2% | 1%

MAIDROT | 14% | 30% | 31% | 20% | 3%

MAOSTEO | 6% | 18% | 40% [ 25% | 6% | 2% | 1% | 1% | 1%

MARYGG 9% | 26% | 15% | 9% | 10% | 9% | 5% | 6% | 3% | 4% [ 2% | 2% | 1%

MASKULD | 10% | 19% | 19% | 23% | 14% | 6% | 6% | 2%

MATRAUM | 24% | 37% | 25% | 11% | 2%

Tabell 1 ovan visar tydligt att det rader stora skillnader mellan avdelningarna. De avdelningar
som sticker ut ar rygg- och skulderavdelningen som bade i Malmé och i Lund star fér en hog
andel patienter som vantar mer an tre manader pa sin forsta kontakt. For att ytterligare pavisa
detta samband har Tabell 2 framstallts dar samtliga procentenheter 6ver en avrundning till
fyra manader har slagits samman. Enligt lagen om hélso- och sjukvard bor dessa procentsatser
ligga nara O.
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Tabell 2 - Tid i manader fran remissankomst till besék per avdelning

0 1 2 3| 4till 12

LUARTRO | 11% | 53% | 30% | 5% 1%
LUBARN 33% | 34% | 14% | 15% 4%
LUFOT 9% | 48% | 28% | 13% 2%
LUIDROT 20% | 52% | 20% | 7% 1%

LUREUMA | 22% | 53% | 22% | 3%
LURYGG 6% | 34% | 29% | 18% 14%
LUSKULD 9% | 27% | 19% | 11% 34%
LUTRAUM | 40% | 47% | 11% | 1%

LUTUMOR | 42% | 49% | 7% | 1% 1%
MAARTRO | 6% | 38% | 39% | 14% 4%
MABARN 31% | 37% | 11% | 10% 12%
MAFOT 16% | 37% | 15% | 6% 26%
MAIDROT | 14% | 30% | 31% | 20% 4%

MAOSTEO | 6% | 18% | 40% | 25% 11%
MARYGG 9% | 26% | 15% | 9% 41%
MASKULD | 10% | 19% | 19% | 23% 28%
MATRAUM | 24% | 37% | 25% | 11% 2%

Har framstar tydligt vilka avdelningar som bor uppleva ett hogt patienttryck och ha svarigheter
att hinna med planeringen. Manga avdelningar ligger pa 6ver 10 procent i den hogra
kolumnen. Vardena i Tabell 1 och 2 ovan kommer att anvandas framst till att prognostisera hur
stor andel av de remisser som kommer in till respektive avdelning som kommer att belasta
denna under framtida manader.

De siffror som presenteras i Tabell 1 och 2 ar ett genomsnitt 6ver aret 2011 och det ar
uppenbart att dessa varden ar beroende av hur manga patienter som star i kon vid ett visst
tillfalle. For att forsoka fanga detta fenomen har patientankomster fran arets 12 manader
analyserats och presenteras i Tabell 3 nedan.
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Tabell 3 - Tid i manade till bes6k beroende pa ankomstmanad remiss

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
19% | 20% | 18% | 15% | 13% | 16% | 16% | 16% | 17% | 18% | 18% | 18%
40% | 44% | 35% | 34% | 30% | 24% | 27% | 35% | 37% | 38% | 38% | 40%
21% | 16% | 21% | 22% | 17% | 20% | 27% | 26% | 27% | 25% | 28% | 32%

7% | 8% | 9% | 9% | 18% | 21% | 18% | 15% | 14% | 16% | 14% | 10%
50| 3% | 3% | 6% | 13% | 10% | 8% | 5% | 4% | 3% | 2%
3% | 2% | 4% | 7% | S% | 3% | 3% | 2% | 1%
1% | 2% | 5% | 3% | 2% | 3% | 1% | 1%

o o1l | W N| | O

| Tabell 3 representerar siffrorna 1-12 vilken manad remisserna har ankommit till
avdelningarna. Siffrorna 0-6 representerar hur lang tid det tagit till upprattad forstakontakt
med patienten varit beroende pa vilken manad denne sokt hjalp pa nagon av klinikens
avdelningar. Anledningen till att siffror kan presenteras dven fér oktober, november och
december &r att datan hamtats ut forst i mars manad 2012 vilken har mojliggjort registrering
av forstakontakt tre manader framat dven for de remisser som ankommit i december. Om inga
skillnader rader mellan vilken manad remisserna kommer in och hur lang tid det dréjer innan
kontakt upprattas bor den procentuella fordelningen vara lika i varje kolumn. Detta &ar inte
fallet, vilket innebar att det framférallt ar remisser som ankommer under manaderna maj, juni
och juli som kommer att ha en forskjutning i patientflodet.

5.3.2. Aterkommande patienter

Eftersom remissankomster endast beskriver hur manga patienter som anlander till ett forsta
besok till respektive avdelning behéver denna information kompletteras. Da det endast funnits
tillgang till data under 2011 har dessa data anvants vid berdkning av andelen patienter som
aterkommer pa flera besok. Utférda berdkningar avser endast nybesdk och aterbesdk
eftersom dessa anses vara av storst vikt for kapacitetsplaneringen da de tar mest tid i ansprak.
For att berdkna det antal bestkande patienter som aterkommer och hur manga ganger har
antalet personer samt antal besok dessa personer genomfér under aret 2011 berdknats.
Forfattaren inser att detta ocksa innebar att de patienter som i sjdlva verket genomfor ett
aterbesok i borjan av 2011 kommer att visas som nybesdkande patienter, samt att de
patienter som besoker i slutet av 2011 inte kommer att hinna genomfdra sina eventuella
aterbesok. Ett antagande som gors ar darmed att 6ver ar 2011 kommer en tillrackligt stort
antal patienter att hinna genomféra sina samtliga besok till respektive avdelning. | Tabell 4
nedan presenteras hur manga besok en patient genomfér pa respektive avdelning. Kolumn 1
innebar att patienten endast kommer pa ett besok, kolumns 2, tva besdk, och sa vidare.
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Tabell 4 - Totalt antal besok en patient genomfor

Det som bor noteras i Tabell 4 ovan ar hur val motsvarande avdelningar i respektive stad
stammer 6verens i hur manga besték som kravs for varje patient. Patienter som genomfor mer
dn sex besok ar sa fa att de inte anses paverka modellen varfér de har uteslutits. | tabell 5 och
6 nedan presenteras antalet besok som genereras av patienter med respektive besoksmonster.

1 2| 3| 4| 5| 6
LUART | 83% | 15% | 2%
LUBAR | 62% | 23% | 8% | 4% | 1%
LUFOT | 72% | 18% | 5% | 3% | 1% | 1%
LUIDR | 68% | 24% | 5% | 2%
LUREU | 65% | 22% | 6% | 4% | 1% | 1%
LURYG | 80% | 17% | 3% | 1%
LUSKU | 77% | 15% | 6% | 1%
LUTRA | 64% | 22% | 8% | 3% | 2% | 1%
LUTUM | 69% | 17% | 8% | 3% | 1% | 1%
MAART | 70% | 20% | 6% | 2% | 1%
MABAR | 63% | 23% | 8% | 4% | 2%
MACIH | 77% | 19% | 3%
MAFOT | 70% | 21% | 5% | 2% | 1%
MAIDR | 68% | 22% | 6% | 2% | 1%
MAOST | 94% | 5% | 1%
MARYG | 67% | 24% | 6% | 2%
MASKU | 60% | 29% | 9% | 2% | 1%
MATRA | 64% | 23% | 8% | 3% | 1%

Data understigande 0,5 procent har bortsorterats.

Tabell 5 - Total belastning som beror av patienter som genomfér 1, 2, ..., 10 besék (Lund)

1 2 3 4| 5| 6 7| 8| 9] 10
LUART | 69% | 25% [ 5% | 1%
LUBAR | 38% | 29% | 15% | 10% | 4% | 2% | 1% | 1% 2%
LUFOT | 49% | 24% [ 11% | 7% | 4% | 3% | 1% | 1%
LUIDR | 48% | 34% | 11% | 5% | 1%
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LUREU | 41% | 27% | 12% | 11% | 3% | 2% | 1% | 1% | 1%
LURYG ([ 64% | 27% | 7% | 2%
LUSKU | 59% | 24% | 13% | 4%
LUTRA [ 39% | 27% | 15% | 8% | 5% | 3% | 2% 1%
LUTUM | 44% | 22% | 15% | 8% | 2% | 3% | 1% | 2% | 2% | 2%

Tabell 6 - Total belastning som beror av patienter som genomfor 1, 2, ..., 10 besék (Malmo)

MAART | 47% | 26% | 12% | 6% | 4% | 1% 1% 1%
MABAR | 38% | 27% | 15% | 9% | 6% | 1% [ 1% | 1% | 1% | 1%
MACIH | 60% | 30% | 8% | 1% | 1%
MAFOT | 48% | 29% | 10% | 6% | 3% | 2% | 1% 1%
MAIDR | 46% | 30% | 13% | 6% | 3% | 2%
MAOST | 87% | 9% | 3% | 1%
MARYG | 47% | 34% | 13% | 4% | 1%
MASKU | 38% | 37% | 17% | 5% | 2%
MATRA | 41% | 30% | 15% | 8% | 3% | 1% | 1%

Ovanstaende procentsatser kommer i denna studie att anses representativa for respektive
avdelning vad galler aterkommande patienter. De kommer att anvdndas vid projektion av
framtida patientankomster och for kapacitetsplanering for aterbesok.

5.3.3. Tid mellan ny- och aterbesok
Nu vet vi hur stor del av patienterna som aterkommer for vidare behandling. For att kunna

utnyttja denna information maste det undersékas hur lang tid det drojer mellan respektive
patients besok. Detta kommer att analyseras i detta avsnitt. Till att bérja med har patientdata
sorterats fallande i féljande ordning; Klinik, Personnummer, Besokstid. Precis som i foregaende
kapitel har endast berdkningar baserats pa nybesok, aterbesck och akutbesok. Efter att data
sorterats har tid mellan besdk berdknats for de patienter som besokt respektive avdelning mer
dn en gang. Denna tid har sedan dividerats med tolv och avrundats till ndrmsta heltal med
hjalp av funktionen ROUND i Excel. Resultatet av dessa berdkningar presenteras i tabellen pa
nastkommande sida. Detta resultat kommer att anvandas for att fordela upp remissankomster
pa framtida arbetsbelastning i form av aterbesok.
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Tabell 7 - Fordelning aterbesék upp till 11 manader efter nybesok

0 1 2 3 4 5 6 7| 8| 9(10| 11
LUART 2% | 13% | 9% [ 12% | 9% | 11% | 12% | 17% | 8% | 5% | 1% | 1%
LUBAR | 26% [ 42% | 7% | 5% | 5% | 5% | 5% | 3% | 1% | 1%
LUFOT | 11% | 40% | 16% | 12% | 5% | 6% | 4% | 3% | 2% | 1%
LUIDR 3% | 17% | 19% | 19% | 12% | 9% | 5% | 6% | 3% | 4% | 1%
LUREU | 10% | 28% | 15% | 10% | 11% | 10% | 6% | 5% | 2% | 1% | 1% | 1%
LURYG 3% | 24% | 25% | 15% | 11% | 7% | 4% | 3% | 4% | 2% | 1% | 1%
LUSKU 8% [24% [ 32% | 8% | 4% | 7% | 4% | 7% | 3% | 1% | 3%
LUTRA | 12% [ 59% | 15% | 6% | 3% | 2% | 2% | 1% | 1%
LUTUM | 24% | 22% | 11% | 10% | 16% | 7% | 3% | 4% | 1% | 1%
MAART | 18% [ 43% | 10% | 8% | 7% | 4% | 3% | 2% | 2% | 2%
MABAR | 21% [ 49% | 9% | 5% | 5% | 3% | 3% | 2% | 1% | 1%
MACIH 2% | 15% | 22% | 19% [ 18% | 8% | 8% | 4% | 2% | 2% | 1%
MAFOT | 7% | 26% | 27% | 9% [ 11% | 7% | 5% | 3% | 2% | 2% | 1% | 1%
MAIDR 7% | 22% | 24% | 17% | 10% | 8% | 4% | 3% | 2% | 2% | 1% | 1%
MAOST | 9% | 22% | 20% | 19% | 6% | 4% | 13% | 4% | 1% | 1% | 1% | 1%
MARYG | 3% | 16% | 17% | 16% | 15% | 11% | 9% | 8% | 3% | 2%
MASKU | 2% | 15% | 24% | 20% | 15% | 10% | 5% | 3% | 3% | 2% | 1%
MATRA | 12% [ 53% | 18% | 8% | 4% | 2% | 1% | 1% | 1%

Tabellen ovan vittnar om att aterbesok inom alla avdelningar ofta eller alltid sker inom ett ar
med en hég koncentration inom 1-3 manader. En skillnad som ar vard att ndamna ar den mellan
LUART och MAART som har valdig olika aterbesoksmonster. Detta aterkommes eventuellt till
senare i studien. | 6vrigt stammer monster overens vilket tyder pa att aterbesok bokas efter
patientens behov och inte efter koldget vid given ort.

5.3.4. Andel remisser som leder till nybesék

Eftersom besoksstatistik och remisstatistik har varit lagrad i separata datasystem och ocksa i
denna studie har bearbetats separat har det uppkommit svarigheter i att avgora hur stor andel
av remissankomsterna som ocksa leder till ett forsta besok. Efter samtal med ansvariga
handledare pa SUS har beslut tagits att antagande om att samtliga remisser forr eller senare
leder till ett besok hos ldkare. Det kan handa att dessa remisser har skickats tillbaka for
komplettering men kommer da att komma tillbaka for ett besok i ett senare skede.
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5.3.5. Centrum for idrott och hilsa

Centrum for idrott och halsa ar en avdelning i Malmo i vilken inga remisser ankommer till, men
dar besok genomfors fran patienter pa andra avdelningar. For att ta reda pa hur manga
procent av en avdelnings remisser som hanvisas till CIH har remissankomsterna under forsta
halvaret 2011 analyserats. Dessa individers personnummer har darefter matchats med
personnummer pa patienter som har besokt CIH. Resultatet av den procentuella andelen av
nedanstaende avdelningspatienter presenteras i tabellen nedan.

Tabell 8 - Andel remisser till CIH

MAARTRO 2%
MABARN 33%
MAFOT 9%
MAIDROT | 23%
MAOSTEO 2%
MARYGG 8%
MASKULD | 10%
MATRAUM | 12%

5.3.6. Skapandet av prognosmodell

Vid skapandet av den prognosmodellen har tabeller i kapitel 5.3 anvants. Forutsattningen for
att prognosmodellen ska vara giltig ar att sambanden i tabellerna stammer over tid. Efter
intervjuer med handledare fran SUS har detta antagande gjorts. | normalfallet kommer endast
antalet remisser som kommer in till avdelningarna att registreras varpa dessa fordelas ut som
nybesok med hjalp av Tabell 1 ovan. | detta skede maste remisser som ankommit férdelas som
nybesok pa CIH med hjalp av Tabell 8. Darefter anvands Tabell 4 for att salla ut de patienter
som genomfor mer dn ett besdk och som ska fordelas ut pa framtida aterbesdk med hjdlp av
Tabell 7. Samtliga berdkningar genomférs av makron som forfattaren skrivit i VBA i Excel.
Fokus har legat pa att skapa en anvandbar modell som inte tar for mycket tid i ansprak av
anvandaren men som anda genererar ett tillforlitligt resultat. Den uppmarksamma ldsaren
noterar att Tabell 3 inte dr inarbetad i modellen. Anvandandet av denna hade skapat en ny
dimension och mojliggjort exaktare prognoser, dven om belastningen pa sikt inte paverkas av
denna férdelning. | nasta kapitel kommer prognosmodellen att utvarderas.

5.3.7. Problem med prognosmodell
Eftersom antalet remisser som ankommer en specifik manad ar kédnt forst vid denna manads

slut kommer prognosmodellen att ge ett tillforlitligt resultat endast for ndstkommande manad.
For att komma runt detta problem har féregaende ars remissankomster anvants som
ankommande vid de manader framat i tiden som annu inte har registrerats. Darfér kommer
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modellen att vara som tillforlitligast upp till tre manader framat i tiden. | kapitel 6 nedan
kommer modellen att testat och dess resultat att granskas.
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6. Resultat & Diskussion

| kapitlet kommer prognosmodellen att testas och utvdrderas. En jimférelse med det verkliga
utfallet genomférs och avvikelser fran detta utfall diskuteras. Avslutningsvis diskuteras dven
annan information som ligger till grund for denna studies slutsatser och rekommendationer.

6.1. Prognosmodell
| detta kapitel presenteras den prognosmodell som skapats. En 6versikt visas nedan i Figur 16.

Figur 16 - Oversikt av prognosmodell

—> Belastningsprofiler
- Anvands for att
konvertera

|ndata ‘ hdﬂdel]_ remissankomster till

framtida kapacitetshe hov
- Remissankomster

- Historiska farde Iningar

mm=) Prognos

- Framtida
kapacitetsbehov

Avsikten med modellen ar att fodela ut den efterfragan som inkommer i form av
remissankomster pa framtida arbetsbelastning for respektive avdelning. For att kunna goéra
detta maste belastningsprofiler genereras. Dessa har skapats efter den analys som genomforts
av historiska data. Belastningsprofilerna som anvands ar Tabell 1, 4, 7 och 8 fran denna studies
analysdel och deras varde ar unika for varje avdelning. Anvandaren av modellen matar
manadsvis in det faktiska antalet anlanda remisser varpa dessa fordelas med hjalp av
belastningsprofilerna. For att kunna prognostisera mer @n en manad framat i tiden antas att
om anvandaren dnnu ej matat in det faktiska antalet anvander modellen féregaende ars varde.
Detta medfor att prognoserna blir mindre tillforlitliga ju langre fram i tiden modellen tillats
prognostisera. Eftersom endast data fran 2011 har anvands vid skapandet av
belastningsprofilerna kan det hdnda att dessa férandras 6ver tid. Anvdandare rekommenderas
darfor att se 6ver dessa varden arligen for att undvika felaktiga prognoser. Nedan utvarderas
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prognosmodellen och en testkorning som féljs upp mot det verkliga utfallet genomférs.
Avslutningsvis diskuteras resultatet for att forklara de avvikelser som uppkommit.

6.1.1. Avgrdansningar

Eftersom uppbyggnaden av modellen bygger pa data registrerad under 2011 tycker forfattaren
av denna studie att det ar rimligt att jamfora dess projektionsriktighet pa nastkommande ars
forsta tre manader. En annan anledning till att denna avgransning gors ar att
prognosmodellens riktighet avtar framat i tiden beroende pa det faktum att nar
remissankomster saknas i registreringen anvands foregaende ars varde.

6.1.2. Coping
Anledningen till att prognosmodellen skapades grundar sig i det Coping-tankesatt som

introduceras i denna studies teoridel. Tva viktiga strategier for att forbattra
kapacitetsplaneringen innebar att kunna planera sin efterfragan samt att skapa instrument
som kan méata nar Coping-zonen narmar sig for att kunna férhindra att den nas.
Prognosmodellen ar tankt att fungera som ett verktyg for den ortopediska kliniken att skapa
sig en 6verblick 6ver sin verksamhet och sin kapacitetsplanering som tidigare inte varit majlig.

6.1.3. Val av prognosmodell
Vid valet av prognosmodell har hansyn tagits till nedanstdende sex faktorer som aterfinns i
kapitel 3.3.6.

Tidsramen

Datans monster

Kostnaden for att prognostisera
Hur noggrann modellen maste vara
Vilka data som finns tillgdnglig

o U s wWwN PR

Hur latt behéver modellen vara att anvanda och forsta

Eftersom tiden att skapa och utvardera modellen varit begransad till 20 veckor har det varit
omoijligt att skapa en avancerad modell och fokus har legat pa att skapa en tillrackligt bra
modell for att kunna forbattra det som varit syftet; att forbattra klinikens kapacitetsplanering.
Kostnader avseende underhall och tidsanvdndning spelat stor roll. Modellen fylls i och
utvarderas darfor endast manadsvis, dven om datan fanns tillganglig veckovis. Allt for att
modellen ska vara sa anvandarvanlig som majligt. Det dr ocksa anledningen till att endast
remissankomster till klinikens avdelningar fylls i en gang i manaden. Det har ocksa varit viktigt
att ta hansyn till vilken noggrannhet som 6nskats av uppdragsgivaren. Med hansyn till den tid
som funnits till férfogande for utvecklandet av modellen samt det faktum att innan modellen
skapades avsaknades mer eller mindre helt strukturerad kapacitetsplanering baserat pa
prognoser och kapacitet planerades i storre utstrackning baserat pa erfarenhet och kansla hos
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enskilda individer. En modell har darigenom bidragit till att skapa ett strukturerat kapital
oberoende av det styrande manskliga kapitalet. Den datan som modellen ar byggd pa ar i hog
grad tillforlitlig eftersom det 4r samma data som komiljard-utdelningen baseras pa. Den har
dock varit bristfallig eftersom tillgangligheten endast strackt sig ett ar tillbaka i tiden. Detta har
medfort svarigheter att hitta tydliga sdsongsvariationer som styrks av datan utan dessa har
istallet fatt styrkas via samtal med handledare fran kliniken. Dessa val har resulterat i en
modell som har vissa brister men som val uppfyller den ingdende malsattningen att forbattra
kapacitetsplaneringen for kliniken.

6.1.4. Utvardering

Modellen prognostiserar det totala antalet besék en avdelning behdver genomfora for att
undvika att nuvarande ko ska 6ka samt att halla arbetsbelastningen under kontroll. Eftersom
kon berdknas pa antalet nybesdk som dnnu inte genomforts anses det rimligt att har dven
presentera nybesok och aterbesok var for sig. Detta for att ocksa kunna utvardera kéns
utveckling i férhallande till prognosen. Differenser mellan prognosmodellen och verkligt utfall
presenteras i tabellerna nedan for ny- respektive aterbesék samt totalt antal besok.
Koéutvecklingen borde félja den utveckling som presenteras i Tabell 9. | samtliga kommande
tabeller avser differensen modellens prognostiserade varde minus det verkliga vardet.

Tabell 9 - Differens mellan prognosmodellen och verkligheten avseende genomférda Nybesok jan, febr och mars
2012

jan-12 | feb-12 | mar-12
LUART -19 -14 -28
LUBAR 2 -34 -58
LUFOT -6 -11 -5
LUIDR 1 -21 -13
LUREU 4 3 -3
LURYG -43 -48 -34
LUSKU 5 10 14
LUTRA 51 31 20
LUTUM 4 -4 -3
MAART 2 -8 -21
MABAR -20 -37 -28
MAFOT -6 0 6
MAIDR 41 43 36
MARYG -49 -26 5
MASKU -15 g -26
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MATRA -27 -19 -2
MACIH 11 -25 7

Tabell 10 - Differens mellan prognosmodellen och verkligheten avseende genomférda Aterbesok jan, febr och
mars 2012

jan-12 | feb-12 | mar-12
LUART -113 -121 -141
LUBAR -102 -110 -157

LUFOT -112 -76 -99
LUIDR -154 -119 -144
LUREU -92 -74 -87
LURYG -94 -84 -110
LUSKU -11 -9 1
LUTRA -162 -163 -190
LUTUM -45 -67 -48
MAART -62 -72 -91
MABAR -153 -145 -199
MAFOT -116 -60 -113
MAIDR -79 -78 -97

MARYG -178 -178 -160
MASKU -128 -169 -183
MATRA -244 -242 -213
MACIH -19 -18 -37

Tabell 11 - Differens mellan prognosmodellen och verkligheten avseende Totalt antal genomférda besok jan, febr
och mars 2012

jan-12 | feb-12 | mar-12
LUART -132 -136 -170
LUBAR -99 -143 -214
LUFOT -118 -87 -103
LUIDR -152 -140 -156
LUREU -88 -71 -90
LURYG -137 -132 -143
LUSKU -6 1 15
LUTRA -111 -132 -171
LUTUM -41 -71 -50
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MAART -61 -80 -112
MABAR -173 -182 -227
MAFOT -122 -60 -106
MAIDR -38 -35 -61
MARYG -227 -204 -154
MASKU -143 -161 -210
MATRA -272 -261 -215
MACIH -8 -43 -29

| Tabell 9 kan urskiljas avvikelser at bada hall, medan i de tva efterfdljande tabellerna som tar
hansyn till aterbesok prognostiserar den foreslagna prognosmodellen ett stort underskott av
besok. Detta ter sig vid forsta anblick rimligt eftersom avdelningarna historiskt genomfor fler
besok och arbetar ned kon i borjan av aret innan den aterigen borjar byggas upp nar
remissinflodet 6kar i maj och antalet tillgdngliga lakare minskar. MAOSTEO har utelamnats
eftersom det rader osakerhet om de verkliga beséken éverensstimmer med sanningen.
Osdkerheten grundar sig framst i att det forekommit orimligt lite nybesok i forhallande till det
prognostiserade vardet, samt att en ny avdelning LUOSTEO har 6ppnat i Lund under bérjan av
2012. Nedan presenteras den faktiska koutvecklingen som skett under jan-mars 2012.

Tabell 12 - Verklig koutveckling jan-mars 2012

jan-12 | feb-12 | mar-12
LUART -17 -17 2
LUBAR 9 -7 -9
LUFOT -7 9 5
LUIDR 13 -10 13
LUREU -5 4 1
LURYG -43 -26 3
LUSKU -1 0 -1
LUTRA 4 -1 1
LUTUM -2 3 5
MAART -13 13 -15
MABAR -50 -24 -4
MAFOT -15 -20 26
MAIDR -1 -21 10
MAOST -48 61 29
MARYG -4 3 -12
MASKU -53 -8 -35
MATRA -37 -19 16
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Tabell 12 visar att kderna i de allra flesta fall har sjunkit vilket ar ett vantat resultat eftersom
matningen avser januari, februari och mars. Nedan jamfors Tabell 9 med Tabell 12. Resultatet

presenteras i Tabell 13.

Tabell 13 - Prognosfel av kdutveckling jan-mars 2012 (Nybesok)

jan-12 | feb-12 | mar-12 | medelfel | medelfel i forhallande till remissankomster
LUART -2 3 -30 -10 -11%
LUBAR -7 -27 -49 -28 -33%
LUFOT 1 -20 -10 -10 -19%
LUIDR -12 -11 -26 -16 -21%
LUREU -1 -4 1 10%
LURYG -22 -37 -20 -23%
LUSKU 10 15 10 93%
LUTRA a7 32 19 33 36%
LUTUM 6 -7 -8 -3 -10%
MAART 15 -21 -6 -4 -9%
MABAR 30 -13 -24 -2 -2%
MAFOT 9 20 -20 3 7%
MAIDR 42 64 26 44 48%
MARYG -45 -29 17 -19 -33%
MASKU 38 17 9 21 24%
MATRA 10 0 -18 -3 -2%
Summa 147 -5 -146 -4 0%

| en ideal varld hade tabellens tre forsta kolumner endast innehallet nollor, vilket da hade

betytt att prognosmodellens foreslagna varde stamt 6verens med det verkliga vardet. Men sa
ar inte fallet och det kan finnas manga anledningar till detta. | tabellens fjarde kolumn visas
prognosfelet per manad och i den hogra kolumnen visas felet i férhallande till medelremiss-
ankomster till respektive avdelning 2011. Detta for att satta resultatet i proportion till vilken
patientfldde som finns pa en avdelning. For att utdka urvalet vid utvarderingen har den sista
summerande raden infogats. Vi kan se att vid summering av modellens medelfel landar vi pa
en valdigt bra siffra pa -4. Nedan kommer avvikelserna att diskuteras och méjliga anledningar

till dessa att ndmnas.
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6.1.5. Aterbesok

Den kraftigaste avvikelsen som visas upp av modellen ar den i hur manga aterbesék som bor
genomforas i forhallande till hur manga som verkligen har genomforts (Tabell 10). En
anledning till att det skiljer sig at sapass kraftigt ar att prognosmodellen antar att ett
kontinuerligt antal aterbesdk genomférs beroende pa de remisser som anlant till en avdelning.
Detta medfor att prognosmodellen antar att remisser som inkommit under sommaren har
behandlats pa samma satt som de som inkommer under vintern. Att sa inte ar fallet och flera
av dessa besok har dgt rum under senhdsten istallet for under sommaren beror pa
underbemanning och leder till att en uppsj6 av aterbesék maste genomféras under de
manader som prognostiserats.

6.1.6. Kdutveckling

| Tabell 13 ses att modellens prognos ofta inte stimmer dverens med verkligt varde. Om
MASOSTEO bortses fran vilket tidigare forklarats anledningen till, ligger resultatet inom 30 %
felmarginal i férhallande till antalet inkommande remisser. En avdelning som ligger langt
utanfér denna niva ar LUSKULD. Anledningen antas av forfattaren vara att det ar svart att
prognostisera en avdelning med sa fa remissankomster. Variationen blir mycket stor
procentuellt raknat dven om de faktiska patienterna inte utgér nagot storre problem i
forhallande till andra storre avdelningar. Anledningen till att medelfelet beraknats &r att det
vid berdkning av prognosen inte finns nagra exakta datum da besoken ska genomféras. Detta
ar valdigt generellt och en patient som inkommer i borjan eller slutet av en manad och har en
manad till ndsta besok forutsatts genomfora sitt besok i ndstkommande manad oavsett. De
skillnader fran manad till manad som uppkommer beroende pa detta fenomen elimineras till
stor del i och med berdknandet av medelfelet. | ett langsiktigt perspektiv sa ar det oviktigt
exakt vilken manad patienten behandlas. Det viktiga ar att det faktiskt sker och att det sker
inom rimlig tid.

6.1.7. MACIH

Det kommer ocksa att férekomma avvikelser beroende pa att det ankommer remisser till olika
avdelningar som alla har en del besék som genomfors pa MACIH. | kapitel 5 Tabell 8 aterfinns
tabellen som beskriver denna fordelning. Detta medfor att om modellen sager att kon for till
exempel MAFOT ska 6ka, men extra besok har genomforts ocksa pa MACIH, kommer istéllet
samma ko att minska. Det ar framst den stora avvikelsen fran MAIDR som tros kunna forklaras
av detta fenomen.

6.1.8. Avhopp fran kon

En annan anledning till att kén kan minska dven om en patient inte blir behandlad ar att
patienten véljer att avsta fran sin behandling och staller in denna. Andelen patienter som beter
sig pa detta vis antas inte vara sa stor men kan antas bero av kéldangden da en langre ko
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medfor 6kad kostnad i form av vantetid for patienten i forhallande till den nytta som ges av
den behandlingen.

6.1.9. Avvisade remisser

De remisser som kommer in kan ocksa komma att skickas tillbaka eller vidarebefordras till
annan enhet. Dessa remisser bestar framst av egenremisser som sjalv skickats in av patienten,
men kan dven forekomma bland vanliga remisser. Detta ar en annan avvikelse som kan
paverka modellens resultat.

6.2. Faktorer som leder till kobildning

Det har under arbetets gang framkommit en hel del information kring varfér kéer uppkommer.
| detta kapitel kommer denna information att lyftas fram och diskuteras. Diskussionerna ligger
till grund for studiens slutsatser och slutgiltiga rekommendationer.

6.2.1. Sommarbemanning

Det har framkommit i studien att kder till Ortopediska klinikens avdelningar byggs upp
successivt under sommarmanaderna trots att antal remisser som kommer in under samma
manader historiskt sett ar ldgre an under resten av aret. Detta tyder pa att kderna snarare
uppstar till foljd av en kraftigt minskad bemanning under sommaren &n att det skulle komma
in fler remisser. En annan anledning till fenomenet som framkommit vid samtal med Pelle
Gustafsson ar att manga patienter ar ointresserade av att tréffa en ldkare under sommaren
varfor det blir en hogre koncentration av nybesok i september och oktober.*

6.2.2. Brist pa Kklart dgandeskap

| kapitel 3.2. beskrivs sjukhuset som en virtuell organisation med avsaknad av en klar hierarki
och en godtycklig patientdgande-férdelning. Detta innebar i sin tur till exempel att
primarvarden relativt lattvindigt kan remittera vidare patienter lagligt infér semestern och
ldgga 6ver dgandet pa nagon annan dven om detta inte alltid ar det korrekta beslutet. Till féljd
av detta finns det standigt en majlighet att lagga dver "problemet” pa nagon annan vilket kan
leda till problem. | detta fall ar den ortopediska kliniken nagot av en slutstation, dven om
mojlighet att remittera vidare till andra sjukhus i lanet vid akut 6verbemanning finns, sa hor
detta inte till vanligheterna. Det innebar att kliniken maste handskas med de fluktuationer och
cykler som forekommer i efterfragan. Forhoppningsvis kan prognosmodellen hjalpa till att
forbattra kapaciteten for att handskas med denna typ av fluktuationer och sdsongsvariationer.

6.2.3. NybesoKk eller aterbesok

Det har tidigare ratt klara uppdelningar mellan ny- och aterbesok. Férfattaren av denna studie
vill hdvda att denna uppdelning ofta inte &r meningsfull. Framst dr det sa for att nybesok och
aterbesok antas ta lika mycket lakartid i ansprak. Det vill sdga att om en ldkare genomfér 20

2 pelle Gustafson
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aterbesok eller nybesdk en manad har ingen betydelse for den mangd arbete som aterstar att
ta itu med. Daremot uppstar den skillnaden att om ett nybesok genomférs sa stryks patienten
ur kén och denne forlorar sina lagliga rattigheter gallande behandlingstid. Det medfor ocksa
att sjukhuset kan stryka patienten ur den statistik som ligger till grund fér kémiljarden. Om det
finns maojlighet att valja mellan ett nybesok och ett aterbesok bor alltsa ett nybesok valjas i
forsta hand ur strikt ekonomisk synpunkt.
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7. Slutsatser & Rekommendationer

| kapitlet dras slutsatser utifran den analys och de resultat som tidigare presenterats.
Slutsatserna dras utifrdn genomférd analys och pavisat resultat. Avslutningsvis ges
rekommendationer for fortsatta studier fér SUS Ortopediska Klinik.

7.1. Varfor ar kookning pa sommaren ett problem?

Forutom den problematik som innefattar att patienter faktiskt inte far den behandling de har
ratt till enligt lagen om halso- och sjukvard inom utsatt tid finns ocksa andra problem. De
ekonomiska incitamenten i form av komiljarden utgick forut fran ett arligt
vantetidsgenomsnitt, men har idag dndrats och utvarderas manadsvis. Foljaktligen kommer
denna ersattning att utebli fran flera avdelningar under sommarmanaderna och dven under
efterfoljande manader da kon hanger kvar och belastar systemen. | fortsattningen boér
kobildningen éver sommaren undvikas i storsta mojliga man till exempel genom 6kad
lakarebemanning.

7.2. Hur leder 6kad kunskap om kapacitetsplanering till kortare kéer?
Den 6kade kunskapen ger en maojlighet for kliniken att inse nar de narmar sig Coping-zonen
och kan darigenom béttre planera fér problematiken innan den verkligen uppstar. Det finns
ocksa helt andra mojligheter att i ett tidigt skede ratta till felaktig matchning mellan patienter
och ldkare och da helt undvika Coping-zonen och det kvalitetsfall den leder till.

7.3. Kan en tillforlitlig modell baserat pa nuvarande dataregister
skapas?

Modellen som har skapats bedéms vara en tillrackligt bra modell for att fungera som
fingervisare for kliniken. Samtliga variationer kommer aldrig att kunna fangas av denna modell
men syftet ar att den ska anvdndas for att visa en avdelning om man ligger pa en rimlig niva
manad for manad avseende genomforda besok.

7.4. Rader det skillnader mellan olika avdelningar?

Avseende problematiken med kduppkomster under sommaren rader i stort sett inga skillnader
mellan klinikens avdelningar varfér modellen bedoms tillforlitlig for samtliga. Dock rader
skillnader i patientflodet fran avdelning till avdelning, varfor fokus férst och framst boér laggas
pa de avdelningarna med stora patientfloden.

7.5. Har variationen i remissinflodet nagon betydelse for kélangden
Efter den analys som genomférdes pa samtliga avdelningar med hjalp av
variationskoefficienten bedoms avdelningarnas kélangd inte bero av den procentuella
variansen i remissinflodet.
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7.7. Behovs ytterligare uppfoljning?

For att kunna sékerstélla en hog tillforlitlighetsniva rekommenderas kliniken att kontinuerligt
analysera den data som prognosmodellen bygger pa och manuellt justera de tabeller som
avviker fran 2011 ars varde. Kliniken bor vara medveten om att detta kommer andra
fordelningstabellerna fér samtliga ar.

7.8. ReEkommendationer

Kliniken rekommenderas folja upp det arbete som gjorts i denna studie i det avseende att data
som anvants bor kompletteras efterhand for att sakerstalla en riktig prognosmodell dven i
framtiden. Prognosmodellen maste fyllas i manatligen med nyanlanda remisser for att
sakerstélla en sa god prognos som mojligt. Kontinuerlig utvardering av modellens resultat bor
genomforas arligen for att sdkerstélla att modellen ar rattvisande over tid.
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Bilaga 1. Flodeskartlidggning av Remisshantering Ortopediska Kliniken

Ytterligare information
hamtas vid behov

Remiss fran andra
kliniker ankommer

Remiss laggs i
Remiss fran Brevlada Remisser dateras och Remisser laggs i Remisser lases igenom, respektive

primarvarden ankommer toms registreras i PASIS inkommandefacket sorteras och dops om i PASIS avdelnings fack

Egenremiss ankommer

Egenremiss skickas till
patient

Patient kontakt for
tidbokning




Remiss hamtas av

lakare/avdelning

Remiss skickas vidare
till annan avdelning

Remiss behandlas Remiss laggs i fack

och maldatum satts for tidbokning

Tid avbokas

Remiss tidbokas direkt

Remiss laggs till Remiss hamtas
receptionen och tid ombokas

Remiss
tidbokas

Remiss laggs

till bevakning

Tid ombokas ej



Patient kommer pa
utsatt tid

Remisser hamtas
for mottagning

Patient kommer
inte pa utsatt tid

Mottagning

sker

Tid gar forlorad

Patient fran kort-
varsel-listan tas emot

Mottagning

sker



Bilaga 2. Kommenterad VBA-kod
Public Sub besok_Click()

Dim fordelning(20, 50) As Double
Dim remissankomster(20, 100) As Integer
Dim besok(20, 100) As Double
Dim besoksfordelning(150, 150) As Double
' laser in ankomstfordelning
Foru=1To 12
Fori=1To 18
fordelning(i, u) = Sheet1.Cells(73 +i, u + 1)
Next i
Next u
' laser in verkliga remissankomster
Foru=1To 50
Fori=1To 18
remissankomster(i, u + 50) = Sheet1.Cells(54 +i, u + 1)
If remissankomster(i, u + 50) = 0 Then

remissankomster(i, u + 50) = remissankomster(i, u + 38) ' anvdnder historiskt virde om varde
saknas

End If
Next i
Next u
‘ fordelar ut remissankomster efter historiskt besoksmonster

Foru=1To 40



Fori=1To 18
Fork=1To 12
besok(i, u) = remissankomster(i, (51 + u) - k) * fordelning(i, k)
If besok(i, u) > 0 Then
besoksfordelning(i + 50, u) = besoksfordelning(i + 50, u) + besok(i, u)
End If
Next k
Next i

Next u

' skriver ut resultatet
Foru=1To 40
Fori=1To 17
Sheetl.Cells(i + 34, 1 + u) = besoksfordelning(i + 50, u)
Next i
Next u
‘laser in fordelningen av remisser pa CIH
Dim cih(10) As Double
Dim summa As Double
Fori=1To 8
cih(i) = Sheetl1.Cells(93 +1i, 2)
Next i
' fordelning av respektive avdelning pa CIH

Foru=1To 40



Fori=1To 8
summa = summa + besoksfordelning(i + 59, u) * cih(i)
Next i
Sheet1.Cells(52, 1 + u) = summa
besoksfordelning(68, u) = summa
summa =0
Next u
Dim atervanda(20, 10) As Double
Dim tidmellan(20, 100, 6) As Double
Dim besokande(24, 10) As Double
Dim ett(20, 40) As Double
Dim tva(20, 40) As Double
Dim summ(20, 90) As Double
Dim nybesen(100, 150) As Double
Dim nybestu(100, 150) As Double
Dim en(30, 150) As Double
Dim tu(30, 150) As Double
' fordelning av nybesok framat i tiden
Foru=1To 18
Fori=1To 2
atervanda(u, i) = Sheet1.Cells(104 + u, 9 +i) ' ldser in atervandningstabellen
Next i

Next u



Foru=1To 18
Fori=1To 11
tidmellan(u, i, 1) = Sheet1.Cells(124 + u, 1 + i) ' ldser in tid mellan dterbeséks-tabellen
Next i

Next u

Foru=1To 18

Fori=1To 11

Forg=1To 11

X=i+g

tidmellan(u, x, 2) = tidmellan(u, x, 2) + tidmellan(u, g, 1) * tidmellan(u, i, 1)

x=0

Next g

Next i

Next u

' skapar en matris med antalet som atervander en gang per avdelning och manad
Foru=1To 18

Fori=1To 40

en(u, i + 60) = besoksfordelning(u + 50, i) * atervanda(u, 1)

Next i

Next u

' skapar en matris med antalet som atervandr 2 ganger per avdelning och manad
Foru=1To 18

Fori=1To 40



tu(u, i + 60) = besoksfordelning(u + 50, i) * atervanda(u, 2)

Next i

Next u

’ summerar forsta aterbes6k per manad m.h.a. foregaende matriser
Foru=1To 18

Fori=1To 40

Fork=1To 11

nybesen(u, i + k) = nybesen(u, i + k) + en(u, 60 + i) * tidmellan(u, k, 1)
Next k

Next i

Next u

’ summerar andra aterbesko per manad m.h.a. féregaende matriser
Foru=1To 18

Fori=1To 40

Fork=1To 11

nybestu(u, i + k) = nybestu(u, i + k) + tu(u, 60 + i) * tidmellan(u, k, 2)
Next k

Next i

Next u

‘ skriver ut resultat

Foru=1To 18

Fori=1To 40

Sheetl.Cells(13 + u, 1 + i) = nybesen(u, i) + nybestu(u, i) + besoksfordelning(u + 50, i)
’ summerar nybesék och aterbesok per manad och skriver ut dessa



Next i

Next u

End Sub



