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Abstrakt

Fdrsening av dagens forsta operation innebdr konsekvenser for operationsprogrammet.
Syfte: Att kartldgga orsaker till forsenad start av dagsprogrammets férsta operation
och om det paverkar planerad tid for avslut av dagsprogrammet jamfért med
operationsprogram som startat planenligt. Metod: En kvantitativ enkatstudie
genomfordes pa tre operationsavdelningar inom Region Skane. Resultat: Pa de tre
operationsavdelningarna forsenades 60,9 % av operationsstarterna. | genomsnitt var
operationsstarten 19 minuter forsenad. Tjugo operationer férsenades av medicinskt
relaterade orsaker och 33 av organisatoriskt relaterade orsaker. Forsenade
operationsstarter ledde aven till forsenad sluttid pa operationssalen i 49 % av fallen.
Konklusion: Resultatet kan ligga till grund for optimering av planering av
operationsprogram och intensifiering av preoperativa forberedelser avseende patienter
samt logistik mellan berdrda avdelningar.
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Introduktion

Problemomrade

Arbetet inom kirurgisk verksamhet utvecklas standigt for att bli snabbare och effektivare, fler
patienter ska vardas och vantetiderna ska forkortas, allt med bibehallen kvalitet for
patienterna. Det behdvs ett fungerande samarbete for att operationerna ska komma igang pa
utsatt tid. Genom att dagens forsta operation startar i tid undviks instéllda operationer i slutet
av dagen (Does, Vermat, Verver, Bisgaard & Van den Heuvel, 2009). Forskning har visat att
operationer inte alltid startar planenligt, en studie som genomfordes innan datoriserade
operationsplaneringssystem fanns visade att upp emot 94 % planerade operationer forsenades
pa morgonen (Ricketts, Hartley, Patterson, Harries & Hitchin, 1994). En annan studie visade
att operationer som forsenades pa morgonen i genomsnitt kom igang 25 — 55 minuter efter
planerad starttid (Does et al., 2009). Dagens forsta operation forsenas oftare &n kommande
operationer under dagen (Wong, Khu, Kaderali & Bernstein, 2010). Da sjukskoterskor
uppfattar sig som patientens foretradare, sa kallade “patient advocates” (Paynton, 2009) staller
vi oss fragorna, i var roll som blivande operationssjukskoterskor, hur vanligt férekommande
det ar med forseningar pa morgonen, vilka orsakerna till férseningarna ar och hur paverkar de

hela dagsprogrammet.

Bakgrund

Enligt Halso- och Sjukvardslagen (SFS 1982; 763) ska halso- och sjukvarden bedrivas
med hog patientsakerhet och god kvalitet genom hela vardprocessen. Alla patientmaten
ska utgd ifran den enskilde individens behov, da alla patienter har rtt till samma hoga
kvalitet pa varden. Information om behandling och metod ska dessutom vara individuellt

anpassad for patienten. Kostnadseffektivitet ska framjas i den bedrivna varden (ibid.).

Operationsavdelningen &r en viktig produktionsenhet pa ett sjukhus (Stepaniak, Mannaerts, de
Quelerij & de Vries, 2009). Operationssalens utnyttjandegrad &r beroende av olika faktorer
exempelvis ett anpassat schema som startar och slutar i tid, snabba byten mellan
operationerna och operationer som inte drar ut pa tiden (Wright, Roche & Khoury, 2010). Néar

arbetet pa en operationsavdelning effektiviseras leder det till 6kad produktion och hégre



intakter for sjukhuset (Stepaniak et al., 2009). Maximal effektivitet och verksamhetens
I6onsamhet gar hand i hand (Dexter & Traub, 2002). En effektiv operationsavdelning bor ha ett
minimalt antal installda operationer, eftersom instéllda operationer innebar minskad
effektivitet, outnyttjade operationssalar, langre véntetid for patienten och 6kade kostnader. En
viktig indikator for att méta operationsverksamhetens effektivitet &r att jamfora den planerade
starttiden av operationen med den faktiska starttiden. Minimala férseningar 6kar antalet
utforda operationer och reducerar risken for att operationer flyttas fram i tiden. Forseningar
innebar onddig vantan for patienter och narstaende som planerat sin tid gallande arbete och
familj utifran den planerade operationstiden (Kumar & Gandhi, 2012). | en studie av
Arakelian, Gunningberg och Larsson (2008) beskrivs att effektivitet och produktivitet har en
central roll nar det géller driften av en operationsavdelning dar alla personalkategorier har
olika ansvarsomraden. En fraga av vikt for ledningen bor vara kommunikation och forstaelse
for de olika personalkategoriernas arbetsuppgifter och ansvarsomraden for ett effektivare
arbete med hog patientsakerhet, vardkvalitet och kostnadseffektivitet. Kommunicerar inte

ledning och medarbetare med varandra finns risken att de arbetar mot olika mal (ibid.).

Begrepp pa en operationsavdelning

Pa en operationsavdelning anvands begreppet starttid och innebér den tidpunkt operatdren
borjar operera (Hanss et al., 2005). Knivtid &r den sammanlagda tiden som Kkirurgen opererar.
Bytestid ar tiden fran att operatoren avslutat en operation tills nasta operation pabdrjas pa
samma operationssal (Brennerfors & Lundberg 2004). N&r operationsprogrammet avslutas for
dagen har forfattarna valt att anvanda definitionen sluttid, vilket definieras som att salen

stédngs for dagen.

De operationer som i forvag ar planerade kallas for elektiva operationer. Mindre ingrepp samt
ingrepp dar patienten beraknas aterhamta sig snabbt planeras in for en
dagkirurgisk/poliklinisk operation dar patienten kommer hemifran till operationsavdelningen.
Ndar patienten aterhamtat sig efter operationen kan han/hon aka hem samma dag om inga
komplikationer uppstar. Vid storre kirurgi eller om patientens halsa kraver det planeras
patienten in som inneliggande pa en vardavdelning. Patienten vardas da pa vardavdelningen
innan operationen och atervander sedan dit, i vissa fall via en postoperativ, - eller

intensivvardsavdelning, efter planerad operation (Jarhult & Offenbartl, 2006).



Forsenade eller instéllda operationer

Att méta antalet strukna eller uppskjutna elektiva operationer ar en parameter for att beddoma
kvaliteten pa patientvard och ledningssystem. Orsakerna till att planerade operationer blir
installda skiljer sig mellan sjukhus (Kumar & Gandhi, 2012). En studie fran Storbritannien
med avsikt att ta reda pa vad tiden pa operationssalen anvandes till, visade att endast 60 % av
tiden anvandes for operationer, resterande tid anvéndes for byten mellan operationerna eller
forekom ingen aktivitet alls (Ricketts et al., 1994). Det leder till ekonomiska konsekvenser
och forlangda véntelistor. En mer detaljerad planering av anestesi- och operationspersonal
hade kunnat maximera utnyttjandet av operationssalen (Wong et al., 2010). Antalet
operationer som stryks pa operationsdagen varierar mellan 10 % och 40 % (Garg, Bhalotra,
Bhadoria, Gupta & Anand, 2009; Kumar & Gandhi, 2012; Schofield et al., 2005). Bristfallig
planering av operationstider &r en stor anledning till strukna operationer. Generellt bokar
operatdrerna in for manga patienter pa operationsprogrammet for att reducera vantelistorna.
Operationstiden kan 6verskridas da operatéren underskattat tiden som operationen kraver
(Garg et al., 2009; Kumar & Gandhi, 2012; Pandit & Carey, 2006; Schofield et al., 2005).
Operationstiden paverkas av operatorens erfarenhet da en mindre erfaren lakare ofta behdver
langre tid pa sig for att utfora en operation (Garg et al., 2009; Pandit & Carey, 2006).
Komplikationer, studentundervisning eller brist pa steriliserade instrument kan paverka att
den planerade operationstiden 6verskrids (Garg et al., 2009). Administrativt arbete och
logistik runt operationen sasom stadning och iordningstallande av operationssal, transport av
patienter till operationsavdelningen paverkar ocksa operationstiderna, vilket kan leda till
forsenad starttid samt langa bytestider mellan operationerna (Kumar & Gandhi, 2012;
Schofield et al., 2005).

Forsening av dagens forsta starttid paverkar hela dagsprogrammet (Parker, Hattle, Prejeant &
Stock, 2010;Wong et al., 2010). Att patienterna kommer sent till operationsavdelningen har
visat sig vara en stor anledning till att forsta operationsstarten forsenas (Troung, Tessler,
Kleiman & Bensiom, 1996; Jonnalagadda, Walrond, Hariharan, Walrond & Prasad, 2005;
Ricketts et al., 1994). En annan orsak till att dagens forsta operationsstart blir férsenad har
visat sig bero pa att flera operationssalar forbereder sig for att borja samtidigt och att
patienterna da anlander samtidigt till operationsavdelningen. Detta kan skapa en flaskhals da

tillganglig personal skall racka for att serva alla operationssalar (Wong et al., 2010). Forsenad



operationsstart kan minimeras genom gott samarbete mellan anestesi- och operationspersonal
(Kumar & Gandhi, 2012). | Ricketts et al. (1994) studie framkom att férseningar orsakades av
anestesipersonalen i 59 % av fallen, 33 % av operationspersonalen och 8 % av operatorerna.
Studien visade dven att endast 6 % av operationsstarterna skedde i tid (ibid.). Sen ankomst av
anestesiologer och operatorer var en av de vanligaste orsakerna till forsenad operationsstart.
Oerfaren personal kravde langre forberedelsetid, det gallde anestesipersonal oftare &n
operationspersonalen. Det var ofta anestesipersonalens forberedelser av patienten som drog ut
pa tiden. Operationspersonalens ovana med utrustning var en av de vanligaste orsakerna till
att de forsenade operationer. Andra orsaker till forsening var att patienterna var otillrackligt
forberedda infor operationen (Ricketts et al., 1994; Wright, et al., 2010).

Lean

Pa 1950-talet introducerades arbetsmodellen Lean inom den japanska bilindustrin och har
sedan dess anvants inom industri och affarsverksamheter (Rechel, Wright, Barlow & McKee,
2010). I borjan av 2000-talet introducerades dven arbetsmodellen Lean i halso- och
sjukvarden runtom i varlden och intresset for arbetsmodellen har darefter standigt okat
(Young & McClean, 2009). Tanken med Lean ar att effektivisera arbetssattet genom ett
forbattrat flode och eliminera aktiviteter som inte bidrar till efterstravad effektivitet. De
aktiviteter som inte bidrar till effektivitet ar det som kunden inte vill betala for, det vill sdga
det som inte tillfor varde till vara eller tjanst (Rechel et al., 2010; Joosten, Bongers & Janssen,
2009). Genom att definiera vad kunden 6nskar kan en uppdelning géras mellan
vardeskapande aktiviteter, som direkt bidrar till kundens 6nskan, och icke-vérdeskapande
aktiviteter vilket ska undvikas och arbetas bort (Joosten et al., 2009). Liker & Meier (2006)
beskriver att stabilitet i arbetsprocessen ar en viktig grund i arbetet med Lean, vilket skapas

genom standardisering (ibid.).

Vardteamet

Pa en operationsavdelning arbetar anestesiologer, kirurger, operationssjukskoterskor,
anestesisjukskaterskor och underskoterskor i vardteam, alla med patienten i fokus
(Vardforbundet & Riksforeningen for operationssjukvard, 2006). Vardteamet ansvarar
tillsammans for patientens bevarade vardighet, autonomi och integritet (Riksforeningen for



operationssjukvard & Svensk sjukskoterskeforening, 2011). Den intraoperativa vardens mal
ar att bevara och skydda patientens vardighet och kropp fran skador samt att undvika faror
(Lindwall & von Post, 2008). | vardteamet har varje medarbetare arbetsuppgifter utifran sin
profession (Arakelian et al., 2008) enligt foljande definitioner:

- Operationssjukskoterskan ansvarar for omvardnad samt att de hygieniska och
aseptiska principerna tillgodoses under operationen (Riksféreningen for

operationssjukvard & Svensk sjukskoterskeférening, 2011).

- Anestesisjukskaterskan ansvarar for den anestesiologiska omvardnaden under den
perioperativa varden utifran den enskilde patientens behov (Riksféreningen for

anestesi och intensivvard & Svensk sjukskéterskeforening, 2012).

- Operatoren och anestesiologen bér vardteamets medicinska ansvar (Sveriges
Lakarforbund, 2002).

- Underskoterskorna arbetar med omvardnad, forberedelser och medicinsk-tekniska

uppgifter (Socialstyrelsen, 2006).

Kommunikation

Pa en operationsavdelning samarbetar och kommunicerar personalkategorier oavsett
profession med mal som ar uppsatta inom respektive verksamhet. Oavsett personalkategori ar
lyhordhet inom arbetsteamet viktigt (Eide & Eide, 2009). Personal inom medicinsk vard
behover stottas och uppmuntras av en ledare som forstar deras arbete. For att personalen skall
kunna stodja patienterna bor det finnas ett samarbete inom vardteamet som tyder pa dmsesidig
respekt (Glouberman & Mintzberg, 2001). | Glouberman och Mintzbergs teori (2001) finns
sex tillvagagangssatt for att styra och samordna arbetet, definierat som standardisering av
arbetsprocess, output, kunskap och fardigheter, normer samt 6msesidig anpassning respektive
direkt styrning (ibid.). De flesta organisationer anvander sig av samtliga sex
samordningsmekanismer, men tenderar att favorisera en eller flera i arbetet (Mintzberg,
1983).



Begreppet kommunikation kommer ursprungligen fran latinets “communicare” och betyder
“att gora nagot gemensamt”. Kommunikation sker standigt och oavbrutet inom hela samhéllet
(Eide & Eide, 2009). Samtalet har minst tva sidor, innehall och form, vad som ségs i ord och
hur det ségs. Innehallet uppfattas oftast vara det viktigaste men vissa menar att kroppsspraket
utgor en majoritet av var kommunikation. I samband med nya méten finns alltid kanslor som
sympati, osakerhet eller hierarki vilka paverkar kommunikationen (Klang Soderkvist, 2001).
Pa 40-talet beskrev Shannon (1948) att den ménskliga faktorn var orsaken till att
kommunikation inte alltid fungerar. En kommunikationsmodell bestaende av fem steg,
sandare — meddelande — kanal - mottagare - brus, skapades fran borjan for att berdkna och
effektivisera telefonins kapacitet i USA. Modellen borjar med att
informationskallan/beslutsfattaren valjer ut det meddelandet som skall skickas till sandaren
och sandaren omvandlar meddelandet till en signal som sdnds genom en kanal till mottagaren.
Mottagaren valjer vilka budskap som tas emot. Bruset ar det som stor signalen mellan sandare
och mottagare och kan leda till allvarliga konsekvenser och innebéra att budskapet gar
forlorat. Shannon havdar att kommunikationsmodellen passar inom alla typer av
kommunikation och identifierade problem pa olika nivaer sdsom tekniska problem,
semantiska problem och effektivitetsproblem (Shannon, 1948).

En anledning till att patienter drabbas av skador ar bristande kommunikation (Leonard,
Graham & Bonacum, 2004). Effektiv och tydlig kommunikation ar viktigt for att leverera god
vard med hog kvalitet dar patienten ar i centrum (Leonard et al., 2004; Lingard et al., 2004).
For att kommunikationen ska bli god kravs att alla haller sig till samma regler och normer.
Dessa ar ofta osynliga men nar de bryts marks det och irritation i arbetslaget kan uppsta
(Dahlkwist, 2004). Lingard et al. (2004) beskriver att ineffektiv kommunikation inom
arbetslaget ofta &r roten till medicinska misstag. De klassificerade effekterna och
egenskaperna av kommunikationsbrister pa operationssalen. | 129 av 421 kommunikationer
noterades brister. Det dventyrade patientsdkerheten genom 6kad belastning, avbrutna rutiner
och 6kad spanning pa operationssalen. Den vanligaste konsekvensen av bristande
kommunikation var ineffektivitet. Ett exempel dar kommunikation orsakade forseningen var
nar operationsteamet inte informerats om positionering och drapering av patienten infor
operation, utan forberedelserna maste géras om och fordrojde starttiden nér felet upptacktes
(ibid.). Brister i kommunikationen &r en av de vanligaste orsakerna till att kirurgiska patienter
riskerar eller kommer till skada inom den medicinska varden. Felbehandlingar &r ofta



orsakade av att information aldrig lamnades eller att information gavs men mottogs felaktigt
(Greenberg et al., 2007).

Kommunikationsklyftor och bristande teamarbete pa operationssalen tar mycket vardefull tid
innan operationer kan bérja (Gupta, Agrawal, D"souza & Dev Soni, 2011). | studien
tillfragades olika personalkategorier om sina upplevelser av forsenad starttid. Resultatet
visade att forseningarna berodde pa bristande planering, daligt teamarbete, bristande
kommunikation samt dalig tillgang pa utbildad personal. Dalig kommunikation och bristande
teamarbete ansags vara orsaken till férseningarna enligt 50 % av de tillfragade

anestesildkarna, 44 % av sjukskoterskorna och 24 % av kirurgerna (ibid.).

En sjukskoterska med specialistutbildning inom operationssjukvard ansvarar for god och
saker omvardnad. Genom att kommunicera, informera och undervisa medarbetare bidrar det
till delaktighet och framjar ett gott samarbete. Att tillvarata synpunkter och forslag fran
medarbetarna skapar ett gott arbetsklimat (Riksforeningen for operationssjukvard & Svensk

sjukskoterskeforening, 2011).

Litteraturgenomgangen beskriver att det finns flera orsaker till en forsening av
operationsprogrammets forsta starttid och att det kan paverka teamarbetet pa operationssalen.
Vidare visar litteraturgenomgangen att studier har gjorts for att identifiera vilka orsakerna till
forseningarna ar, men fa studier har identifierat tidsaspekten pa forseningar av
operationsprogram. Kunskapen avseende férekomst, orsaker och tidsaspekt avseende férsenad

start av dagsprogram pa svenska operationsavdelningar saknas i litteraturen.
Syfte
Syftet var att kartlagga forekomst och orsaker till férsenad start av dagsprogrammets forsta

operation och om férsenad starttid paverkar planerad sluttid av dagsprogrammet jamfort med

operationsprogram som startat planenligt.



Metod

Urval av undersékningsgrupp

Studien genomfordes pa utvalda operationsavdelningar inom Region Skane.
Operationsavdelningarna valdes ut genom klusterurval med huvudgrupperna Skane, Sodra
sjukvardsregionen och Sverige som upptagningsomrade. | det andra urvalet av
operationsavdelningar valdes en allmankirurgisk operationsavdelning med Region Skane som
upptagningsomrade, en operationsavdelning vid ett universitetssjukhus med sodra
sjukvardsregionen som upptagningsomrade och en hogspecialiserad operationsavdelning vid

ett universitetssjukhus med rikssjukvardsuppdrag (Ejlertsson, 2003).

Lean healthcare introducerades pa Skanes universitetssjukhus 2007 for att fa ett nytt synséatt
pa den egna organisationen och optimera patientens vag genom vardprocessen. Malet med
Lean healthcare inom sodra sjukvardsregionen var att forbattra flodet for den enskilda
patienten och skapa forbattringar i personalens arbetsmiljo (Skanes universitetssjukhus,
2010). Operationsavdelningen vid universitetssjukhuset med sodra sjukvardsregionen som
upptagningsomrade arbetade utifran arbetsmodellen Lean healthcare vilket dven den
hdgspecialiserade operationsavdelningen vid ett universitetssjukhus med
rikssjukvardsuppdrag gor. Den allmankirurgiska operationsavdelningen med Region Skane
som upptagningsomrade arbetade utifran en traditionell elektiv arbetsmodell.
Operationsavdelningen vid universitetssjukhuset med sédra sjukvardsregionen som
upptagningsomrade opererar bade barn och vuxna medan den allméankirurgiska
operationsavdelningen opererar farre barn inom den elektiva inneliggande verksamheten och

operationsavdelningen med rikssjukvardsuppdrag opererar enbart vuxna patienter.

For att 6ka lasvénligheten i texten kommer avdelningarnas namn i fortsattningen forkortas
enligt foljande: Den allmankirurgiska operationsavdelningen med Region Skane som
upptagningsomrade benamns: allmanavdelning. Operationsavdelningen vid ett
universitetssjukhus med sodra sjukvardsregionen som upptagningsomrade benamns:
regionavdelning. Den hdgspecialiserade operationsavdelningen vid ett universitetssjukhus

med rikssjukvardsuppdrag benamns: riksavdelning.

10



Datainsamlingen genomfordes under tva veckor i mars 2013 pa de utvalda
operationsavdelningarna. Studien inkluderade vardteam som befann sig pa operationssalar dar
dagens forsta operation var planerad for en elektiv, inneliggande patient. For att begrénsa
studien exkluderades operationssalar dar dagens forsta operation var planerad for en elektiv,

dagoperativ/poliklinisk patient samt akutsalar.

Malséttningen var att 100 enkater skulle lamnas ut och besvaras under de tva veckorna
studien pagick for att fa ett rimligt antal enkéter att bearbeta till studien som ar att betrakta

som en pilotstudie.

Forskningstradition och valt undersdkningsinstrument

For att kunna jamfora de tre klustergrupperna, samt jamfora orsakerna till eventuella
forseningar vid en specifik tidpunkt valdes en deskriptiv, tvarsnittsstudie med kvantitativ
ansats som en lamplig design for studien (Ejlertsson, 2012). Enkater valdes som
undersokningsmetod for att kunna undersoka en stérre grupp samt kunna jamfora och
eventuellt generalisera resultatet (Polit & Beck, 2012).

Sokningar genomfordes for att finna redan utformade enkater med inriktning pa valt syfte,
utan nagot resultat. Forfattarna utformade darfor en enkat utifran resultat som patraffats i
artiklar inom amnet. De flesta artiklarna tydde pa att forseningar av operationsstarter berodde
pa liknande orsaker. Forfattarna valde ut de vanligaste orsakerna till forsening av
operationsstarter och anvande som svarsalternativ i enkaten. Fragorna i enkaten (se bilaga 2)
utformades utifran att de skulle kunna svara emot studiens syfte samt att det var av vikt att
enkatens utformning sag enkel ut och gav ett seridst intryck (Ejlertsson, 2005). En modell for
att gruppera orsakerna till férseningarna av starttiderna gjordes med SPRI-rapporten Dagmar
50 (1992) som inspirationskalla. Grupperingen skedde utifran kategorierna Patientrelaterade
forseningar, Medicinskt relaterade forseningar och Organisatoriskt relaterade forseningar
(ibid.).

- Medicinskt relaterad forsening innebar forseningar relaterade till patientens halsa och

fysiska forutsattningar som t ex att anestesipersonalens forberedelser drog ut pa tiden.
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- Till Organisatoriskt relaterad forsening raknades svarsalternativen i enkaten:
- Patienten kom sent till operationssalen
- Anestesiolog ej tillganglig
- Sen ankomst av operat6ren
- Operationssjukskoterskestuderande pa salen
- Anestesisjukskoterskestuderande pa salen
- Operationsforberedelser drog ut pa tiden
- Bristande kommunikation inom teamet
- Bristande kommunikation med koordinatorn/driftledaren

- Akut operation fick ga fore planerade operationer

- Patientrelaterade forseningar ansags vara operationer dar patienten av olika skél valde

att avsta operation.

For att sékerstélla enkatens relevans och tydlighet genomfordes ett test av enkat och
informationsbrevet genom att de ldmnades till fem operationssjukskoterskor som alla arbetade
pa en och samma operationsavdelning, dock inte pa nagon av operationsavdelningarna som
ingick i studien. Operationssjukskdterskorna ombads kontrollera materialet, skriva
kommentarer vid otydligheter och lamna ater till forfattarna efter tre dagar. Béade enkat och
informationsbrev justerades utifran de synpunkter som lamnades innan den huvudsakliga
datainsamlingen paborjades. Enkéten blev i samband med detta testad for face validity vilket

innebdr testad om den mater vad som avses att mata (Ejlertsson, 2005).

Genomfdrande av datainsamling

For att fa tillstand att genomfora studien pa de valda operationsavdelningarna kontaktades
respektive verksamhetschef via telefon for att boka ett personligt méte dér de éven erhéll
skriftlig information (se bilaga 3). Personalen pa operationsavdelningarna blev informerade
muntligt om studien pa ett avdelningsméte veckan innan pabdrjad datainsamling. Enkéterna
hade infor datainsamlingen lamnats till koordinatorn/driftledaren pa respektive
operationsavdelning som sedan ansvarade for att enkaterna lamnades till de aktuella
vardteamen. Under de tva veckor som datainsamlingen pagick genomfordes en

paminnelserunda/insamlingsrunda pa respektive operationsavdelning.
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Sammanlagt delades 103 enkater ut fordelat pa de tre utvalda operationsavdelningarna. For att
kunna analysera materialet fanns en dnskan om en svarsfrekvens pa minst 60-65 %, jamnt
fordelat pa operationsavdelningarna. Ju stérre ett bortfall ar i en studie desto storre &r risken

att felaktigt generalisera (Ejlertsson, 2012).

Genomférande av databearbetning

Data sammanstélldes och analyserades med hjélp av statistikprogrammet Statistical Package
for the Social Sciences, SPSS, version 21. Enkaterna innehdll kvantitativa variabler. Varje
enskild enkéat kodades innan den registrerades i SPSS. Variablerna i studien ar framst matta pa
nominal- och ordinalskala for dataanalys dar samband och skillnader eftersoktes. Skillnader
och likheter har efterstravats att finna mellan de tre operationsavdelningarna. Da materialet
var skevt fordelat anvéndes Fishers exakta test med syfte att genomfora tester med variabler
pa nominal niva. Vid analys av gruppjamforelser anvandes McNemars test (Ejlertsson, 1992;
Polit & Beck, 2012). P-vérdet for signifikans bestdmdes till p < 0.05 som &r den vanligast
anvanda signifikansnivan (Ejlertsson, 2005). Resultaten redovisades aven deskriptivt med

medelvarde, median, standardavvikelse och procent (Polit & Beck, 2012).

Etisk avvagning

Verksamhetscheferna fick bade muntlig och skriftligt information innan studien paborjades

samt skrev under och returnerade en medgivandeblankett (se bilaga 4). Projektplanen och en
ansokningsblankett skickades till VVardvetenskapliga etiknamnden (VEN) pa Institutionen for
Halsa, Vard och Samhalle, Medicinska fakulteten, Lunds universitet for radgivande yttrande

infor genomférandet av studien (diarienummer 4-13).

Personalen pa de aktuella operationsavdelningarna informerades om studien pa ett
avdelningsmate samt via ett informationsbrev (se bilaga 1) som bifogades med enkéten. |
informationsbrevet utlovades konfidentialitet och frivilligt deltagande. Information fanns i
informationsbrevet om att studien inte riktade sig mot enskilda patienter eller personal. N&r
enkaten fyllts i av vardteamet lamnades den i en forsluten svarslada som placerats pa
operationsavdelningen och kunde pa detta vis inte sparas till nadgon enskild person. I studiens
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resultat &r de enskilda operationsavdelningarna avidentifierade. Materialet forvaras under
studien sa att inga obehoriga far tillgang till det och kommer efter godkénnande av

magisteruppsats att forstoras.

Det fanns en risk att paminnelserundan/insamlingsrundan upplevdes som patryckande och att
personalen kénde sig tvingade att fylla i enkéten. Darfor begransades det till en
paminnelserunda. Personalen pé avdelningarna informerades samtidigt om att de kunde

kontakta forfattarna vid eventuella problem via mail eller telefon.

Resultat

Totalt inkluderades 103 vardteam som befann sig pa operationssalar dar dagens forsta
operation var planerad for en elektiv, inneliggande patient. Slutliga antalet enké&ter som
inkluderades i resultatet var 87 (84 %) av de 103 utlamnade enkéterna, da det fanns ett externt
bortfall av 10 (10 %) enkater och ett internt bortfall av 6 (6 %) enkéter. Interna bortfall fanns
pa fem av enkatens sju fragor, se Tabell 1. Fordelningen mellan de 87 enkaterna var 30 (35

%) pa allmanavdelningen, 35 (40 %) pa regionavdelningen och 22 (25 %) pa riksavdelningen.

Tabell 1. Redovisning av det interna bortfallet av enskilda fragor

N Internt bortfall
Enkatens fragor
Antal Procent
1. Avdelning 87 0 0
2. Fullt dagsprogram 86 1 11
3. Starttid/klockslag 87 0 0
4. Forseningsorsaker 61 26 29,9
5. Fullféljdes dagsprogrammet 73 14 16,1
6. Sluttid/klockslag 69 18 20,7
7. Annan férandring under dagen 64 23 26,4

Starttid av dagens forsta operation och sluttid av operationsprogrammet

Starttider av dagens forsta operation

Antalet operationer som startade i tid var sammanlagt 26 (29,9 %) av 87 operationsstarter pa

de tre operationsavdelningarna. Det var 6 (20 %) av 30 operationsstarter pa

allmanavdelningen, 10 (28,5 %) av 35 operationsstarter pa regionavdelningen och 10 (45,4 %)
14



av 22 operationsstarter pa riksavdelningen som startade fore eller precis pa utsatt tid for
starttid.

Forseningar av starttiden skedde pa samtliga tre operationsavdelningar, sammanlagt 53 (60,9
%) operationsstarter var forsenade pa de tre operationsavdelningarna. Pa allmanavdelningen
var 21 (70 %) operationsstarter av 30 forsenade, 23 (65,7 %) operationsstarter av 35 var
forsenade pa regionavdelningen och pa riksavdelningen var 9 (40,9 %) av 22 operationsstarter
forsenade. Pa 8 (9,2 %) av de 87 enkaterna svarade vardteam att de inte ansag sig vara
forsenade med forsta operationsstarten, men enligt den férutbestdmda starttiden i
planeringsprogrammet var starten forsenad. Tre operationer pa allméanavdelningen, tva pa
regionavdelningen och tre pa riksavdelningen startade efter utsatt tid for operationsstart, men
ansags inte vara forsenade av vardteamen som fyllde i enkéten. De operationsstarter som av
vardteamen inte ansags var forsenade, startade mellan 1 minut — 1 timme och 55 minuter efter

planeringsprogrammets forutbestdmda starttid.

Starttiden var i genomsnitt 30 minuter forsenad pa allmanavdelningen, 13 minuter pa
regionavdelningen och 14 minuter pa riksavdelningen. Det innebér en genomsnittlig forsening
med 19 minuter pa de tre operationsavdelningarna. Pa allmanavdelningen startade operationen
som kom igang tidigast elva minuter innan planerad starttid och den mest forsenade
operationen startade 1 timme och 55 minuter efter planerad starttid. Operationen pa
regionavdelningen med tidigast operationsstart kom igang 40 minuter innan planerad starttid
och den mest forsenade operationen startade 50 minuter efter planerad starttid. Pa
riksavdelningen skedde den tidigaste operationsstarten tre minuter fore planerad starttid,

medan den mest forsenade starttiden var tva timmar forsenad.

Tabell 2. Avvikelser fran planerad operationsstart i minuter(n= 87).

Avdelning N Medelvarde | Std. Awvikelse | Median *Minimum | *Maximum
Allmanavdelning . 30 30 28 26 -11 115
Region avdelning. 35 13 19 10 -40 50
Riksavdelning. 22 14 27 1 -3 120
Total 87 19 25 14 -40 120

*Minimum inneb&r de operationer som kommit igang innan utsatt starttid.
**Maximum innebar de operationer som blev mest forsenade utifran den planerade starttid
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Sluttid av operationsprogrammet

Planerad sluttid av operationsprogrammet besvarades pa 69 av 87 enkater, pa 18 enkater
besvarades inte fragan och raknas darmed till internt bortfall. Antalet operationssalar som
avslutade operationsprogrammet i tid var sammanlagt 40 (58 %) av 69 pa de tre
operationsavdelningarna. Det var 11 (36,7 %) av 30 dagsavslut pa allmanavdelningen, 23
(69,7 %) av 33 dagsavslut pa regionavdelningen och 6 (100 %) av 6 dagsavslut pa
riksavdelningen som rapporterades avsluta dagsprogrammet innan eller precis pa utsatt tid for

sluttid av operationsprogrammet.

Forseningar av operationsprogrammet skedde enligt enkaterna pa allmanavdelningen och
regionavdelningen. Riksavdelningen besvarade endast fragan pa enkéten i sex fall och
redovisade ingen forsening av sluttid. Utifran de 69 besvarade enkaterna skedde sluttiden

i genomsnitt precis pa utsatt tid for operationsprogrammets sluttid. Pa allmanavdelningen var
sluttiden i genomsnitt forsenad 32 minuter, pa regionavdelningen var sluttiden i genomsnitt
14 minuter innan planerad sluttid och pa riksavdelningen var sluttiden 1 timme och 20

minuter innan planerad sluttid av operationsprogrammet.

Orsakerna som paverkade att operationsprogrammet kunde avslutas tidigare var angivna som
att nagon operation blivit struken, en annan orsak kunde vara att ingreppet gick snabbare an
berdknat. Forsening av planerad sluttid kunde bero pa ny operatér, ingreppet tog langre tid an
vad det berdknats vid anmalan av ingreppet, extra ingrepp efter planerat program,

maltidsuppehall pa salen, lagesandring av patient under operation eller smitta hos patienten.

Tabell 3. Avvikelser fran planerad sluttid av operationsprogrammet i minuter (n= 69).

Avdelning N Medelvarde | Std. Avvikelse | *Minimum | *Maximum
Allimanavdelningen 30 32 109 - 295 327
Regionavdelningen 33 -14 65 - 140 160
Riksavdelningen 6 - 80 102 -270

Total 69 0 95 - 295 327

*Minimum innebar de sluttider som skedde innan utsatt sluttid av operationsprogrammet.
**Maximum innebar de sluttider som blev mest forsenade utifran planerad sluttid av operationsprogrammet
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Orsaker till forsenad starttid

| enkaten efterfragades orsaken till varfor starttiden blivit forsenad. Fragan besvarades av
sammanlagt 61 (70,1 %) av de 87 vardteamen. Det var 53 (60,9 %) vardteam som redovisade
en forsenad starttid, samt 8 (9,2 %) vardteam som inte ansag att operationsstarten varit
forsenad. Operationsstarter som skedde innan utsatt tid eller i direkt anslutning till planerad
starttid var 26 (29,9 %) av 87. De 53 (60,9 %) starttiderna som angavs vara férsenade,
kategoriserades i kategorierna Medicinskt relaterad forsening och Organisatoriskt relaterad
forsening. Inga patientrelaterade férseningar forekom vid nagon av de tre
operationsavdelningarna, se Figur 1 for redovisning av samtliga (n=87) starttider.

Figur 1. Operationer som startade i tid och forseningar av morgonens forsta starttid i kategorier (n=87)

Relateradfarsening

Dperationen startade i tid
20— Medicinskt relaterac
farsening
organisstoriskt relaterad
farsening
Patiert relaterad farsening
Trots start efter utsatt tid,
[ lanses starten ej vara
forsenad

15—

Count

10—

Allm&navdeiningsn Regionavdelningsn Riksawvdelningsn

Avdelning

Medicinskt relaterad férsening

Medicinskt relaterad forsening var orsaken till forsening i 20 (37,7 %) fall
av 53. 1 4 (13 %) fall av 30 pa allmanavdelningen, 13 (37 %) fall av 35 pa
regionavdelningen och 3 (13,6 %) fall av 22 pa riksavdelningen. En
signifikant skillnad, p=0,042, mellan de tre operationsavdelningarna
uppvisades, se Tabell 4.Pa de enkater som besvarats och kategoriserats in
under rubriken Medicinskt relaterad forsening var orsakerna
Anestesiforberedelser drog ut pa tiden (90 %) och Annan orsak dar patienten

angavs ha komplext sjukdomstillstand (10 %).

Tabell 4. Signifikansutrakning, Medicinskt relaterad férsening (n=53)
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Value Df Asymp. Sig. (2- Exact Sig. (2-sided)

sided)
Pearson Chi-Square 6,650% 2 ,036 ,042
Likelihood Ratio 6,852 2 ,033 ,045
Fisher's Exact Test 6,540 ,042

N of Valid Cases 53

a. 1 cells (16,7 %) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3,40.

Organisatoriskt relaterad férsening

Organisatoriskt relaterad forsening var orsak till férsening i 33 (62,3 %) fall av 53.

Pa allmanavdelningen var 17 fall (56,7 %) av 30 organisatoriskt relaterade forseningar, i 10
fall (28,6 %) av 35 pa regionavdelningen och i 6 fall (27,3 %) av 22 pa riksavdelningen. En
signifikant skillnad, p= 0,042, pavisades se Tabell 5.

Pa de enkater som besvarats och kategoriserats in under Organisatoriskt relaterad forsening
var orsakerna,

- Patienten kom sent till operationssalen (46 %)

- Akut operation fick ga fore planerad operation (3 %)

- Sen ankomst av operatoren (18 %)

- Operations forberedelser drog ut pa tiden (6 %)

- Bristande kommunikation inom teamet (3 %)

- Bristande kommunikation med Koordinator/driftledaren (3 %)

- Anestesiologen ej tillganglig (3 %)

- Operationssjukskoterskestuderande pa sal (3 %)

- Annan orsak (15 %)

Tabell 5. Signifikansutrékning, Organisatoriskt relaterad forsening(n=53)

Value Df Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2-sided)
sided)
Pearson Chi-Square 6,650% 2 ,036 ,042
Likelihood Ratio 6,852 2 ,033 ,045
Fisher's Exact Test 6,540 ,042
N of Valid Cases 53

a. 1 cells (16,7 %) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3,40.
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Jamforelse av starttid pa morgonen och sluttid av operationsprogrammet

En jamforelse genomfordes for att underséka om det fanns signifikans (< 0,05) mellan
starttiden pa morgonen och sluttiden av operationsprogrammet pa operationssalen. Resultatet
baseras pa (n= 69) enkater dar bada fragorna angaende planerad och faktisk starttid av forsta
operationsstarten och planerat och faktiskt sluttid av operationsprogrammet pa
operationssalen besvarats. Av de forsenade starttiderna visade resultat att 26 (49 %) av 53

operationssalar som blivit férsenade pa morgonen aven fick en forsenad sluttid.

Operationsteam som redovisade att bade operationsstarten och sluttiden av
operationsprogrammet skedde i tid var 13 av 69, medan 3 av 69 operationssalar startade i tid
med forsta starttiden anda blev forsenade med sluttiden pa operationssalen. Det fanns en
signifikant skillnad, p < 0,000, mellan starttiden av forsta operationen och avslutet pa

operationssalen se Tabell 6 och Tabell 7.

Tabell 7. Testens statistik®

Tabell 6. Operationsstarttid och dagsavslut pé salen

Operationsstarttid
Operationsstarttid Dagsavslut pa salen Total & Dagsavsiut pa
**Nej *Ja sal

**Nej 13 3 16 N 69
*Ja 27 26 53 Chi-Square® 17,633
Asymp. Sig. ,000
Total 40 29 69 Exact Sig. (2-tailed) ,000
Exact Sig. (1-tailed) ,000
*Ja = forsening Point Probability ,000

**Nej = Startar/avslutar i tid 2 MoNomar Tost

b. Continuity Corrected

Huvudslutsats av resultatet

Sammanlagt startade 26 (29,9 %) av 87 operationsstarter innan eller i direkt anslutning till
planerad starttid, 8 (9,2 %) av 87 operationsstarter var enligt planeringsprogrammet
forsenade, men ansags inte vara forsenade av vardteamet. dvriga 53 (60,9 %) av 87
operationsstarter skedde efter planerad starttid. | genomsnitt var operationsstarten 19 minuter

forsenad pa de tre operationsavdelningarna. Operationsstarten var i genomsnitt 30 minuter
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forsenad pa allmanavdelningen, 13 minuter pa regionavdelningen och 14 minuter pa

riksavdelningen.

Det var 69 enkéater som besvarats angaende bada fragorna planerad- och faktisk starttid av
forsta operationsstarten och planerad- och faktiskt sluttid pa operationssalen, av de redovisade
53 forsenad operationsstart. Av de forsenade operationsstarterna visade resultat att 26 (49 %)
av 53 operationssalar som forsenats pa morgonen aven fick en forsenad sluttid. Orsakerna till
att sluttiden av operationsprogrammet blev forsenade kunde bero pa ny operator, ingreppet
tagit langre tid an vad det planerats for, extra ingrepp efter planerat program, maltidsuppehall

pa salen, lagesandring av patient under operation eller smitta hos patienten.

Forseningarna i studien orsakades inte av nagon patientrelaterad forsening. Sammanlagt var
53 operationsstarter forsenade. Till medicinskt relaterade forseningar raknades 20 (37,7 %) av
53 forsenade operationsstarter. Organisatoriskt relaterade forseningar var 33 (62,3 %) av 53

forsenade operationsstarter.

Diskussion

Diskussion av vald metod

Kvantitativa enkater bedomdes vara ett rimligt tillvagagangssatt da det efterfragades orsaker
till forseningar som bedémdes ge liknande svar pa samtliga tre operationsavdelningar samt att
svaren fran de tre operationsavdelningarna kunde jamforas med varandra. En nackdel som
forfattarna upplevt har varit att svar ibland upplevts som svartolkade da kommentarer lamnats
i enkatens marginal. Da studien genomforts med en enkét har det funnits mojlighet for
respondenterna att stalla foljdfragor via mail eller telefon till forfattarna, vilket inte
respondenterna gjort utan istéllet har de skrivit fragor i enkatens marginal nar de upplevt
otydligheter. For forfattarna har det inte funnits nagon mojlighet att stalla foljdfragor till
respondenterna géllande oklarheter i deras svar. En annan svarighet med enkaten var att den
skulle fyllas i nar dagens forsta operation startade samt nar dagens sista operation avslutades.
Det kunde innebdra att det glomdes bort att fylla i enkaten nér sista operationen var avslutad
och darmed saknas svar om nar salen skulle stanga och nar den faktiskt stangde. Da det fanns

ett internt bortfall pa 18 (20, 7 %) av 87 enkater gallande fragan om avslutet pa
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operationssalen gor forfattarna ett antagande att enkaten glomts bort nar operationssalen
stangdes. En tumregel enligt Ejlertsson (2005) bor vara att en enkat hogst far ta en halvtimme
att fylla i. Det hade réknats ut att studiens enkat hdgst skulle ta tio minuter att fylla i, men den
sammanlagda tiden som vardteamet skulle komma ihag enkéaten kunde stracka sig over hela
arbetsdagen och pa det viset forsvarade det mojligheten for personalen att komma ihag att

fylla i enkatens samtliga fragor.

Da enkaten var nykomponerad och inte tidigare anvants i studier har den inte heller
validitetstestats tidigare. Genom att validitetstesta en enkat testas om den mater vad som avses
att matas. Det kan vara en fordel att anvanda en tidigare anvand enkét da arbetet med att
komponera fragor redan &r gjort, samt att det redan finns ett material att jamfora och analysera
sina svar emot (Ejlertsson, 2005). I teststudien som genomfordes for att testa enkat och
informationsbrev, tog forfattarna inte kontakt med nagon av operationssjukskoterskorna efter
avslutad testrunda, vilket enligt Ejlertsson (2005) bor géras om materialet endast lamnas ut
och sedan samlas in vid ett senare tillfalle da det kan finnas funderingar hos studiedeltagarna

som aldrig kommer fram till forfattaren. (ibid).

Nér forfattarna genomférde insamlingen av de besvarade enkaterna kom det fram muntlig
information fran avdelningarna om att det inte enbart var operationssjukskoterskor som
besvarade enkaten. Enké&ten besvarades oftare av anestesisjukskoterskorna an
operationssjukskoterskorna, da anestesisjukskoterskor manga ganger ansvarar for
registreringen av tider i registreringsprogrammet. Hade forfattarna uppméarksammat det nér
studien planerades hade aven anestesisjukskdterskor inkluderats i teststudien. Om ett storre
antal deltagare ingatt i teststudien skulle det eventuellt lett till fler justeringar av enkét och

informationsbrev.

Diskussion av framtaget resultat

De tva operationsavdelningarna som arbetar efter arbetsmodellen Lean healthcare hade 5 %
respektive 30 % farre forsenade operationsstarter an avdelningen som arbetade utifran en
traditionell arbetsmodell. | genomsnitt var operationsstarten 19 minuter forsenad-pa de tre
operationsavdelningarna. Regionavdelningen och riksavdelningen som bada arbetar med Lean

healthcare hade i genomsnitt minst antal forseningar med 13 respektive 14 minuter medan
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allmanavdelningens operationsstart i genomsnitt var 30 minuter forsenad. Det gar inte med
sakerhet utifran foreliggande studies resultat pavisa nagon stor skillnad mellan att arbeta med
Lean healthcare eller den traditionella elektiva arbetsmodellen, da endast tre
operationsavdelningar jamfordes och en relativt liten genomsnittlig tidsskillnad redovisades.
En studie har visat att genom att infora Lean kan patientflodet 6ka i den perioperativa varden,
vilket kan leda till forbattrad patientgenomstrémning vid elektiva operationer. Det kan &ven
leda till ett 6kat teamarbete hos personalen vilket medfor positiva konsekvenser for bade

personal och verksamhet (Fairbanks, 2007).

Det fanns ingen namnvard skillnad mellan allmanavdelningen som arbetar enligt en
traditionell arbetsmodell och riksavdelningen som arbetar med Lean healthcare nar det géller
storsta forsening respektive tidigaste operationsstart. Regionavdelningen som arbetar utifran
Lean healthcare hade bade minst forsening och tidigaste operationsstart. Genom att jamfora
Lean healthcare och den mer traditionella arbetsmodellen pa de tre operationsavdelningarnas
tyder det pa att arbetsmodellen Lean healthcare inte alltid leder till effektivare operationsstart.
Nicolay et al. (2012) beskriver i en reviewartikel, dar ett flertal olika
kvalitetsforbattringssystem inklusive Lean tillampats inom varden, att inte nagot av de
undersokta systemen kan ligga till grund for evidensbaserade rekommendationer samt att
randomiserade kontrollerade studier kravs for att utvéardera de olika forbattringssystemen
(ibid.).

| den genomforda studien finns inget som tyder pa att det forekom omfattande
kommunikationsproblem, da endast 6 % av forseningarna i studien var orsakade av bristande
kommunikation . Forfattarna antog att bristande kommunikation skulle vara en bidragande
orsak till att forsening av starttid skedde, da studier visat att bristande kommunikation kan
bidra till forseningar pa operationssalen (Lingard et al., 2004; Gupta et al., 2011). Da tidigare
forskning visat att kommunikationsproblem orsakat férsenade operationsstarter (Gupta et al.,
2011) har forfattarna spekulerat kring vilka orsakerna kan vara att forvantat resultat gallande
bristande kommunikation inte kunde pavisas i den genomforda studien. En férklaring kan
vara att olika arbetssatt har utvecklats for att strukturera och standardisera arbetet for att
forbattra kommunikationen. WHO’s checklista ar ett verktyg som anvands for sékrare vard
och samtliga avdelningar i var studie anvander sig av denna. Studier har visat att WHO's
checklista for séker kirurgi har lett till effektivare kommunikation vilket i forlangningen lett
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till 6kad patientsakerhet i operationsvarden (Lingard et al., 2008; Nilsson, Lindberget, Gupta,
& Vegfors, 2010). Enligt Coe & Gould (2008) orsakades kommunikationsproblem och
irritation mellan personalen pa operationssalen mest av att operationsprogrammet blivit
forsenat, ordningen i operationsprogrammet kastades om, att personalen inte fanns tillganglig

eller att utrustning som behdvdes till operationerna inte finns att tillga.

Resultatet visade att regionavdelningen hade ett hogre antal medicinskt relaterade férseningar
(37 %) an de Ovriga tva operationsavdelningarna (13 % respektive 14 %). En forklaring kan
vara att det dar opereras manga barn, vilket det gor i mindre utstrackning inom den elektiva
verksamheten pa allmanavdelningen och pa riksavdelningen opereras det inte nagra barn.
Forberedelse av barn infor en operation kan upplevas bade tids- och personalkravande. Det ar
darfor viktigt att lyfta fram att god férberedelse ar en vinst for alla inblandade. Forfattarnas
upplevelse &r att nar ett barn skall sévas och opereras kréavs det ofta mer av vardteamet an vad
det krévs nar en vuxen skall opereras vilket kan leda till langre behov av forberedelser. Ett
barn kan uppleva en elektiv operation som skrdammande och obehaglig. Ett oroligt barn kan
vandas till att bli tryggt och sékert genom forberedelser som &r anpassade efter barnets behov
(Ellerton & Merriam, 1994). Traffar sjukskoterskan patienten fOr ett preoperativt samtal kan
det underlatta for att anpassa forberedelserna efter den enskilde patientens behov (Lindwall,
von Post & Bergbom, 2003). Samtidigt upplever manga patienter att den information de far
infor en operation ar otillracklig (Jacobs, 2000). God preoperativ forberedelse har visat sig ha
gynnsamma effekter (Lindwall et al., 2003; Rudolfsson, von Post, & Eriksson, 2007).
Patienters tillfredsstallelse ar en viktig indikator for att méata kvalitén i varden. Vet
sjukskaterskan vilka faktorer som paverkar patientens tillfredstéllelse kan hon forbattra
omvardnadens kvalitet. Patienter upplever att god information bidrar till 6kad delaktighet
eftersom den kan starka férmagan att hantera den ovana situation som en operation innebr.
Patienterna har forvantningar pa att sjukskoterskan skall utfora sitt arbete pa ett tekniskt
korrekt satt samt ha en god kunskap om varje patient och hans/hennes behandling (Johansson,
Oleni & Fridlund, 2002). Anestesiforloppet kan befrdmjas om patienten ar lugn och trygg
(Halldin & Lindahl, 2005).

Pa den deltagande allmanavdelningen opereras patienter inom flera specialiteter sdsom
ortopedi, urologi, gynekologi och allman kirurgi, vilket kan paverka resultatet av
organisatoriskt relaterade forseningar. | en studie av El-Dawlatly, Turkistani, Aldohayan,
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Zubaidi och Ahmed (2008) framkom att flest forseningar férekom pa en allmankirurgisk
avdelning. Minst forseningar forekom inom kérl- och neurokirurgi medan forseningar i hogre
utstrackning férekom pa operationsavdelningar inom ortopedi och plastik (ibid.). Att
operationsavdelningar inom ortopedi och plastik samt allménkirurgi har hogre frekvens av

forseningar bekréftades i en studie av Ciechanowicz och Wilson (2011).

Det &r manga faktorer som spelar in for att fa verksamheten att fungera under en dag pa
operationssalen. Beroende pa hur erfaren operator och évrig personal ar tar det olika lang tid
att utfora de olika momenten. Patienternas allmantillstand kan paverka hur snabba
forberedelserna blir och &ven operationens langd. Schemaléggning, preoperativa férberedelser
av patient, iordningsstallande av instrument och operationssal, operationsstart och
avvecklingstider maste samverka for att fa effektiv patientvard pa operationssalen (Parsons &
Newcomb, 2007). Om arbetssattet for personalen utvecklas kan den icke operativa tiden

minskas samtidigt som operationskapaciteten 6kas (Smith et al., 2008).

Forskning har dven visat att nar forsta operationsstarten pa dagsprogrammet blir férsenad sa
forsenar det hela dagens operationsprogram (Schuster, Pezzella, Taube, Bialas, Diemer &
Bauer, 2013). Resultatet i foreliggande studie visar att forseningar av den forsta starttiden sker
i stor utstrackning pa en operationsavdelning, men om forsta starttiden blir forsenad pa
morgonen behover det inte alltid leda till att hela dagens program blir forsenat. Dock sker det
tillrackligt ofta for att atgarder behover géras for att minimera férsenade operationsstarter.

Konklusioner och implikationer

Resultatet i studien visar att bade regionavdelningen och riksavdelningen dar arbetsmodellen
Lean anvandes hade i genomsnitt tidigare operationsstarter an allméanavdelningen. Da det var
tre operationsavdelningar med i studien, varav tva arbetade utifran Lean foreslar forfattarna
att en mer omfattande studie med jamforelse mellan Lean och en traditionell arbetsmodell bor
goras.

Forfattarnas férhoppning ar att studiens resultat i framtiden ska ligga som grund for
forbattringsarbete genom diskussion och reflektion dver férsenad operationsstart och dess
paverkan pa vardteamets arbete. Foreliggande studie vécker fragor och ger inspiration till
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forbattringsarbete kring optimering av operationsprograms planering och intensifiering av
preoperativa forberedelser avseende patienter samt logistik mellan berdrda avdelningar.
Genom att se 6ver dagslégets starttider kan utvecklingsarbete géras med avsikten att
kontrollera om starttiderna &r relevanta utifran behovet av tid for patientférberedelser. Vid
planerade elektiva operationer kan patienterna i forvag fa traffa operationssjukskoterskor och
anestesisjukskoterskor for information kring kommande operation vilket troligen skulle kunna
forkorta forberedelsetiden. Samarbetet mellan operationsavdelning och vardavdelningar
skulle kunna utvecklas och pa det viset medfora att patienterna ar battre forberedda nar de
kommer till operationsavdelningen. | den genomférda studien har inget resultat tagits fram
gallande vardteamets upplevelser och tankar kring forseningar av forsta operationsstarten, inte
heller deras erfarenheter av forseningar och en eventuell paverkan pa patientsiakerheten. For
att fa fram vardteamets erfarenheter och tankar kring forsenade operationsstarter bor
ytterligare forskning goras kring detta.

Arbetsfdrdelning

Forfattarna sokte och granskade artiklar individuellt for att sedan gemensamt fora en
diskussion angaende vilka artiklar som slutligen skulle anvandas. Utformning, utlamning och
insamling av enkaterna skedde gemensamt. En av forfattarna sammanstallde insamlad data
fran enkaterna och lade in i statistikprogrammet SPSS. Alla 6vriga delar i denna
magisteruppsats har bearbetats och utformats av bada forfattarna gemensamt.
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LUNDS UNIVERSITET

Medicinska fakulteten

Institutionen for halsa, vard och samhalle

Information till operations- och anestesipersonal

Forsenad start av operationsprogram

Vi ar tva sjukskoterskor som studerar pa specialistsjukskoterskeutbildningen med inriktning
operationssjukvard vid medicinska fakulteten, Lunds universitet. Under varen 2013 har vi for avsikt att gora
en kvantitativ empirisk enkatstudie pa tre operationsavdelningar inom Region Skane. Flertalet studier har
visat sig att om forsta operation pa dagen kommer igang sent paverkas hela dagens planering. Att starta sent
innebar vantan for patienter och personal. Darfor ar syftet med var studie att kartlagga forsenade operationer
vid start av dagsprogram och belysa dess orsaker. Dessutom jamfora om detta paverkar planerat avslut av
dagsprogram med dagsprogram som startat planenligt. Den metod som kommer att anvéndas ar kvantitativ
beskrivande och jamférande analys, dér insamling av data kommer att ske genom enkater till er i
operationsteamet. Enkéaten (var god se baksida) tar endast ndgra minuter att fylla i och kan goras i samband
med er ORBIT/REFLEX-registrering. Darfor ber vi den pa operationssalen som vanligtvis fyller i
operationsavdelningen operationsplaneringssystem att &ven fylla i bifogad enkat och vid avslut av
operationsprogrammets avslut lagga enkaten i svarslada pa av enhetschef anvisad plats. Det ar helt frivilligt
att fylla i enkaten men kvaliteten i studien &r beroende av era svar sa vi ber er att férsoka besvara enkaten och
da sa noggrant som mojligt.

Alla data kommer att behandlas konfidentiellt dar ingen maojlighet ges att identifiera svaren i frageformularet
med nagon enskild patient eller personal/avdelning.

Er operationsavdelning kommer att ges mojlighet till att ta del av resultatet av studien.
For att kunna genomféra studien behdver vi Din medverkan!

Om du/ni vill veta mer om var studie sa ring eller skriv garna till oss, eller till var handledare
Med vénlig halsning och ETT HIARTLIGT TACK PA FORHAND FOR ER MEDVERKAN!

Ellinor Lindqvist Lotta Lund Bodil Ivarsson

Student Student Handledare

0703 -909739 0709-909082 040-6753677
ellinor.lindgvistl@hotmail.com lottalund@hotmail.com  bodil.ivarsson@med.lu.se
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LUNDS UNIVERSITET )
Medicinska fakulteten ENKAT

Institutionen for halsa, vard och samhalle

1. Sjukhus
Avdelning:
Kliniktillhorighet:

2. Ar det planerat for ett fullt dagsprogram pé operationssalen? OJA ONEJ
3. Planerad operationsstart av dagens forsta elektiva inneliggande patient:

Faktisk operationsstart av dagens forsta elektiva inneliggande patient:

4. Vid eventuell forsening av dagens forsta operationsstart, vad var orsaken?(Ett eller flera alternativ)
O Operationsstarten anses ej vara forsenad
1 Patienten kom sent till operationssalen
[0 Operationen blev struken
[ Anestesiologen ej tillganglig
[1Sen ankomst av operatdren
[ Anestesis forberedelser drog ut pa tiden [1Operations forberedelse drog ut pa tiden
O Anestesisjukskoterskestuderande pa sal [JOperationssjukskoterskestuderande pa sal
O Akut operation fick ga fore planerad operation
L1 Bristande kommunikation inom teamet
[0 Bristande kommunikation med Koordinatorn/Driftledaren

[ Annan orsak till férsening:

5. Fullfoljdes operationsprogrammet enligt planeringen? OJA CONEJ
6. Planerad sluttid pa salen: Faktisk sluttid pa salen:
7. Har annan forandring skett i programmet under dagen? OJA O NEJ

Om Ja, Vilken forandring?

Om ni har fragor eller vill veta mer, ring eller skriv garna till oss eller till var handledare.

Med vénlig hélsning

Ellinor Lindqvist Lotta Lund Bodil lvarsson

Student Student Handledare

0703 -909739 0709-909082 040-6753677
ellinor.lindgvistl@hotmail.com lottalund@hotmail.com  bodil.ivarsson@med.lu.se
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LUNDS UNIVERSITET

Medicinska fakulteten

Institutionen for halsa, vard och samhalle

Till verksamhetschefen

Forfragan om godkannande av att genomfora studie vid operationsavdelning

Vi ar tva studenter som laser Specialistsjukskdterskeutbildningen pa Lunds universitet med
inriktning operationssjukvard. I utbildningen ingar det att skriva en Magisteruppsats. Vi
planerar att genomfdra en empirisk enkatstudie pa strategiskt utvalda operationsavdelningar
inom Region Skane, dar er operationsavdelning ingar. Vetenskapliga studier visar att
forseningar av dagens forsta operationsstart ofta forsenar hela dagens program darfor &r det
huvudsakliga syftet med denna uppsats att belysa morgonens forsta operationsstarttid och
jamfora operationer som startat planenligt och operationer som blivit férsenade och dess

paverkan av operationsprogrammets sluttid.

Datainsamlingen, i form av en kvantitativ enké&t (Se Bilaga), ar tankt att genomféras mellan 11/3
2013 och 22/3 2013, och omfatta alla elektiva operationer (ej dagkirurgi) som startar dagens
operationsprogram. Registreringen av uppgifter ar tankt att géras av operationssalens personal. Vi
forbinder oss att skriftligt informera personalen pa berdrda operationssalar. Vidare forbinder vi oss
att handskas konfidentiellt med insamlad data. Data kring enskilda patienter eller personal &r inte
relevanta for studien, darmed kommer allt deltagande vara anonymt. Er operationsavdelning kommer
avidentifieras i resultatet. Undersdkningsmaterialet kommer att forstoras vid avslutad studie.
Ansokan kommer dessutom att skickas till Vardvetenskapliga etiknamnden (VEN) for radgivande
yttrande innan den planerade studien genomfors. Nar Magisteruppsatsen &r examinerad kommer

resultatet att I1amnas till er.

Om ni har fragor eller vill veta mer, ring eller skriv garna till oss eller till var handledare.

Med vanlig hélsning

Ellinor Lindgvist Lotta Lund Bodil Ivarsson
Student Student Handledare
0703 -909739 070-9909082 040-6753677

ellinor.lindqvistl@hotmail.com lottalund@hotmail.com bodil.ivarsson@med.lu.se
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Blankett for godk&nnande

Titel pa studien ” Elektiva operationer som startat planenligt i jamforelse med operationer som blivit

forsenade och dess paverkan av operationsprogrammets sluttid”

Er anhallan

1 Medgives
1 Medgives ej

Ort Datum

Underskrift

Namnfortydligande

Verksamhetsomrade
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