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Sammendrag
Lean production, eller bare lean-teknikker, stammer fra industriell masseproduksjon og har i
de siste arene blitt et populaert tema innenfor bade amerikansk og europeisk helsesektor.

Samtidig har flere sykehus i Norge uttalt at de har implementert lean.

Denne oppgaven undersgker om lean-teknikker, som stammer fra industriell
masseproduksjon, kan implementeres i helsesektoren. Tidligere forskning indikerer at det er
mulig & implementere lean ved sykehus, men har ikke undersgkt om sykehusene innehar de
ulike elementene lean production bygger pa fra industriell masseproduksjon. Dette kan veere
elementer som samleband og pullbasert produksjon. Denne oppgaven vil undersgke det

grunnleggende som ma veere tilstede for implementering av lean-teknikker.

For & avgrense oppgaven, vil studien undersgke potensialet for & implementere lean-teknikker
ved @re-, Nese-, og Halsavdeling (dNH) ved Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN).

Overordnet problemstilling ved oppgaven er dermed:

”Hvordan er potensialet for & implementere lean-teknikker ved @re-, Nese-, og

Halsavdelingen ved Universitetssykehuset Nord-Norge?”

For studien har jeg valgt en kvalitativ metode med et eksplorativt design. Datainnsamlingen
har foregatt ved semistrukturerte intervju, hvor to informanter fra avdelingen @NH har blitt

valgt ut for undersgkelsen.

Resultatene indikerer at potensialet for & implementere lean-teknikker ved avdelingen @NH,
ikke er stort, men heller lite. Dette pa bakgrunn av at @NH som avdeling ikke innehar alle de
ulike elementene som lean production bygger pa, hvor prinsippene innenfor hvert element
tyder pa a vere stort sett fravikende ved avdelingen. Derimot kan @NH benytte seg av ulike

verktay tilknyttet lean, slik som SMED og team.

Ngkkelord: lean, helsesektor, industriell masseproduksjon, samleband, pullbasert produksjon.
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1. Innledning

1.1 Tema og bakgrunn

Tema for denne oppgaven er bruk av modeller fra logistikkfaget med sikte pa & gke
produktivitet og effektivitet i helsesektoren. | den grad forbedret produktivitet og effektivitet i
helsesektoren farer til reduserte ventetider og kortere behandlingstider, bidrar dette ogsa til

bedret kvalitet pa helsetjenestene sett fra pasientenes side.

Lean-teknikker er en metodikk som fokuserer pa a eliminere slgsing ved bruk av ferre
ressurser (Kollberg et al., 2006). Det engelske ordet lean kan oversettes pa norsk til slank eller
mager, som i produksjonssammenheng betyr a etablere en tilstand der det er minst mulig av
det meste (Skorstad, 1999).

En analyse utfgrt av Euro Health Consumer Index 2009 [1] viser at Norge ikke er ranket blant
de beste innenfor helsetjenester vedrgrende kvalitet, effektivitet eller tilgjengelighet. Norge
scorer hgyt pa kategorier som angar pasientrettigheter og utfall, men darlig vedragrende
ventetid pa behandlinger. Samtidig viser en analyse gjort av McKinsey i 2007 at norsk
helsevesen er for dyrt og for darlig, og avdekker darlig kvalitet pa alle nivaer. Norske

pasienter ma i gjennomsnitt vente 75 dager pa sykehusbehandling [2].

Enkelte hevder at sykehussektoren er i darligere forfatning enn hva mange tror. Danielsen et
al. (2009) hevder at sykehusene drives med store underskudd og at behandlingskaene vokser.
| tillegg viser undersgkelser manglende maloppnaelse med hensyn til likestilling innen norsk
helsevesen. Det er lite som tyder pa at det er mangel pa ressurser, knapt noen europeisk land

bruker mer penger pa helsevesenet enn Norge [3].

Flere utviklingstrekk de senere ar har pekt pa behovet for a finne fram til bedre mater a styre
det samlede helsetilbudet pa. | de siste arene har det blitt innfgrt omfattende reformer i
sykehussektoren, vedrgrende eierformer, finansiering og lovgivning. De stgrste endringene
knyttet til helseforetaksreformen er gkt brukerorientering i form av pasientrettighetsloven og
fritt sykehusvalg (Pettersen & Bjgrnenak, 2005).

De nye rammebetingelsene forer til at sykehusene mater flere strukturelle utfordringer.
Sykehusene stilles ovenfor nye krav ettersom teknologiske nyvinninger muliggjer nye
behandlingsformer. Faktorer innenfor epidemiologiske og demografiske forhold gir ogsa nye

vilkar for sykehusene. Befolkningen blir eldre og folketallet vokser, begge forhold som har



fart til gkende ettersparsel etter helsetjenester. Samtidig har sentralisering av tjenestetilbudet,

fort til gkt pasientflyt pa de sentrale behandlingsenhetene (Pettersen & Bjgrnenak, 2005).

I tillegg til strukturelle og teknologiske endringer, opplever vi store forandringer bade pa
tilbydersiden og pa brukersiden. Man kan se konturer av at helsetjenester blir tiloudt gjennom
kombinasjoner av offentlige sykehus og private spesialistinstitusjoner. Framover vil
pasientene vaere langt mer bevisste og informerte, og man kan anta at enkelte vil se pa seg
selv som kunder med gnsker og krav, enn som klienter med beskjedne forventninger

(Pettersen og Bjgrnenak, 2005).

En rekke forsgk pagar i dag ved flere norske og utenlandske sykehus, hvor elementer fra lean-
teknikker blir forsgkt implementert. Universitetssykehuset i Nord-Norge (UNN) er et sykehus
som har satt i gang et prosjekt som skal forbedre pasientforlgpet gjennom lean-teknikker.
Malet er a forbedre tilbudet til pasientene med hgy kvalitet og en mer rasjonell drift av UNN
[4]. Ogsa Jonkoping Lan i Sverige driver sykehus hvor lean med fokus pa kvalitet er
implementert (Mediaplanet, 2008). Ved kvinneklinikken pa Ulleval sykehus har de klart &
redusere ventetiden pa operasjon med nesten 30 prosent, ved & implementere prinsipper fra
lean [5].

Flere forskere har antydet at bruk av teknikker fra logistikkfaget kan bidra til
effektiviseringsgevinster i helsesektoren. Helgheim med doktorgrad innenfor logistikk, har
uttalt falgende i 2007:

”Problemene i Helse-Norge lar seg lgse. Selv om sykehusene er av de mest komplekse
organisasjoner vi har, kan noen av disse problemene lgses med enkle virkemidler. Stikkord er

bedre produksjonslogistikk ”.

Helgheim papeker videre at en rekke sykehusledere i USA har begynt a ta i bruk teknikker
fra Toyota [6].

1.2 Utforming av problemstilling

Pa bakgrunn av at flere artikler og forskere har kommet frem til at det norske helsevesenet
ikke er rangert som et av de bedre, vil det vaere interessant a undersgke om helsesektoren kan
benytte seg av lean-teknikker for a forbedre seg innenfor effektivitet og produktivitet.
Spersmalet vil dreie seg om metoder som har vart suksessfull for bilindustrien i Japan, kan
anvendes innenfor sykehussektoren i Norge. Er det potensial for & implementere lean-

teknikker, som opprinnelig er utviklet for industriell masseproduksjon, eller vil det veere noen
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elementer som ma ligge til grunn for at helsesektoren skal kunne overfare teknikkene.

Hensikten med oppgaven er & undersgke dette temaet naermere.

For at undersgkelsen min skal vaere gjennomfarbar, velger jeg a se naermere pa en
sykehusavdeling framfor et helt sykehus. Avdelingen jeg har valgt, er @re-, Nese-, og
Halsavdeling (@NH) ved Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN). I utgangspunktet ville
det veert interessant a se pa flere avdelinger ved UNN, men pa grunn av knapphet pa tid og

ressurser har jeg matte avgrense meg til en sykehusavdeling.
Med utgangspunkt i det ovenstaende er oppgavens problemstilling formulert slik:

”Hvordan er potensialet for & implementere lean-teknikker ved @re-, Nese-, og

Halsavdelingen ved Universitetssykehuset Nord-Norge? ”

For at lean-teknikker basert pa industriell masseproduksjon skal kunne overfares il
sykehusavdelingen, ma pasientflyten ha noen karakteristika for at lean-teknikker skal kunne

implementeres. En underproblemstilling vil dermed veere:

”Hvilke karakteristika ma en pasientflyt ved Ore-, Nese-, og Halsvavdelingen ha for at lean-

teknikker skal kunne fungere?”
Underproblemstillingen besvares gjennom den teoretiske referanserammen for oppgaven.

Bakgrunnen for at valget havnet pa @NH framfor andre avdelinger, er fordi @NH, i tillegg til
at de utferer starre operasjoner, ogsa utfgrer poliklinisk dagbehandling som innebzrer
forholdsvis korte og enklere typer inngrep. Mulighetene for standardisering kan dermed
antydes a veere starre ved @NH enn ved andre avdelinger, hvor standardisering vil vaere en av
egenskapene en pasientflyt ma ha om de skal kunne overfare lean-teknikker direkte fra
industriell masseproduksjon. 1 tillegg har en informant ved @NH uttalt at lean prinsippene

eksisterer godt i praksis innenfor avdelingen @NH.

1.3 Oppgavens oppbygning

For & svare pa problemstillingen er oppgaven organisert i en teoretisk og en empirisk del.

Den teoretiske delen presenterer lean-teknikker fra standardisert industriell masseproduksjon,
og hvilke karakteristika som ligger bak. Samtidig vil lean i helsesektoren presenteres.

Videre beskrives metoden som benyttes for & samle inn data og informasjon, og redegjerelse



for den metodiske framgangsmaten for undersgkelsen. Med bakgrunn i ulike forskningsteorier

begrunnes valg av metode og design pa undersgkelsesopplegget.

Oppgavens empiriske del tar for seg produksjonen til @NH avdelingen ved UNN og ser
naermere pa potensialet for bruk av lean-teknikker ved denne avdelingen. Etter en kort
redegjerelse av @NH som sykehusavdeling, presenteres og drgftes resultatene fra
undersgkelsen opp i mot teorien som er presentert tidligere for & besvare problemstillingen.
De sentrale funnene vil sa presenteres i en konklusjon, som svarer pa den overordnete
problemstillingen. Til slutt presenteres begrensninger med studien, og forslag til videre
forskning.



2. Lean-teknikker

Malet med dette kapitlet er & presentere et teoretisk rammeverk for & kunne svare pa
oppgavens problemstillinger. Det teoretiske rammeverket presenterer lean-teknikker utviklet
for standardisert industriell masseproduksjon, og gir en forstaelse av hva dette innebzrer.
Lean i helsesektoren vil presenteres avslutningsvis i kapitlet.

2.1 Lean-teknikker i et historisk perspektiv

Begrepet ”Lean production” ble lansert i 1990 av James Womack i boken ”The Machine that
Changed the World”. Womack bruker begrepet som et samlebegrep pa teknikker og metoder
som er utviklet over flere tiar innenfor standardisert masseproduksjon av biler. Lean
production er dermed ikke én produksjonsmetode, men en rekke prinsipper som er tatt i bruk
over tid for & gke produktiviteten og bedre produktkvaliteten innenfor bilindustrien (Womack
et al., 2007). Utviklingen gar helt tilbake til den industrielle revolusjon, med en lang rekke

bidragsytere.

Figuren nedenfor viser en grov tidslinje med oversikt over noen av de viktigste bidragsyterne
pa omradet. Den er bearbeidet ut fra figuren fra www.strategosinc.com [7].

_ Eli Whitney
{utskiftbare deler)

1850
Amerikansk
borgerkrig
Frederick Taylor
1900 = (standardisert arbeid,

Scientific Management)

Den store
krigen

Henry Ford

(samleband, produksjonsstrategi)
William A. Shewart

(Statistisk kontrollprogram)

2. Verdenskrig
1950

— = Edward Deming, Joseph Juran
({Total Ciuality Management)

Eiji Toyoda, Taiichi Ohno
(Just-In-Time,
lagerlgs produksjon)

Morman Bodek
(Toyota Production System)

Lean Production
{(The Machine that Changed the World)

2000

Figur 1 Sentrale bidragsytere til prinsippene bak Lean Production



Lean production dreier seg om et produksjonskonsept innenfor industriell masseproduksjon
av varer. Det farste grunnleggende elementet i produksjonskonseptet ble introdusert av Eli

Whitney, som introduserte prinsippet med utskiftbare deler i 1803. Senere introduserte han
utskiftbare deler til produksjon av handvapen til det amerikanske forsvaret.

Konseptet bygget samtidig pa produksjon av standardiserte deler som alle passet ngyaktig

sammen (Bagley, 2003).

Rundt 1900-tallet lanserer Friedrich Taylor sine ideer om Scientific Management. Under
Taylors vitenskapelige ledelse (1947), ble arbeiderne sett pa som maskiner som matte arbeide
sa effektivt som mulig gjennom instruksjoner fra ingenigrer og autokratiske ledere. Taylor
oppnadde store produktivitetsgevinster ved bruk av prinsippene for Scientific Management.
Dette ved a kvantifisere, systematisere og koordinere produksjonsprosessen for & maksimere
produksjonen og minimere kostnader. Taylor skapte et rigid byrakrati hvor lederne skulle
tenke og arbeiderne blindt utfgre standardiserte arbeidsoppgaver (Liker, 2004). Man kan si at

Taylor fjernet all tankearbeid fra produksjonsmedarbeideren.

Henry Ford studerte ngye Taylors teorier og implementerte deler av disse ved sine fabrikker
(Liker, 2004) samtidig som han oppfant samlebandet i 1913 (Skorstad, 1999; Womack et al.,
2007). Ved hjelp av takten pa samlebandet kunne Ford synkronisere hastigheten som alle
arbeiderne matte falge. En grunnleggende forutsetning for samlebandsproduksjon er derfor at

standardiserte komponenter skal monteres gjennom standardiserte arbeidsprosesser.

Parallelt med at Ford produserte biler, produserte grunnleggeren av Toyota automatiske
vevemaskiner. Det spesielle med vevemaskinene var at de var konstruert slik at de stoppet
automatisk dersom traden rgk. Dermed kunne feil rettes opp fer produksjonen ble gjenopptatt,
og produksjon av vrak kunne unngas, noe som er et grunnleggende prinsipp ved lean
production. Sa snart en feil oppdages, skal produksjonslinjen stoppes og feilen rettes far
produksjonen fortsetter (Liker, 2004).

Etter & ha studert amerikansk og europeisk bilindustri, valgte Toyota & starte med produksjon
av biler rundt 1930. Andre verdenskrig satte imidlertid stopp for utviklingen inntil den ble tatt

opp igjen etter krigens slutt (Skorstad, 1999).

Fjerningen av tankearbeidet fra produksjonsarbeiderne hadde fert til en hgy andel
vrakproduksjon. Arbeidstakerne utfgrte kun sine tildelte instruksjoner uten & gripe inn ved

avvik. Tiltak matte derfor iverksettes for & bringe vrakproduksjonen ned til et akseptabelt



niva. Amerikaneren Shewart fant ut rundt 1930, at eneste mate a kontrollere en prosess pa, er
ved hjelp av statistisk kontrolldiagram. Prinsippet bygger pa at en prosess vil ha en ytelse som
varierer tilfeldig rundt sin middelverdi. Grensene for tilfeldige variasjoner settes til +/- tre
standardavvik. Prosessen overvakes kontinuerlig ved plotting av observerte maleverdier i et
kontrolldiagram. Dersom disse verdiene faller utenfor kontrollgrensene, anses prosessen a
veere ute av kontroll og tiltak iverksettes for & finne fram til arsaken til avvikene for pa nytt a
kunne bringe prosessen under kontroll (Best & Neuhauser, 2006).

| en periode etter andre verdenskrig, bidrar amerikanerne Edward Deming og Joseph Juran
sterkt til at japanerne satser pa kvalitet (Hackman & Vageman, 1995). Samtidig
eksperimenterer Toyota for @ komme fram til mer effektive produksjonsmetoder.

Dette fgrer gradvis til at Japan utvikler andre produksjonslgsninger enn Vesten for gvrig.
Mens Vesten fortsetter & produsere etter taylorismen, tar Japan med Toyota i spissen, i bruk
nye produksjonsmater som over tid ferer til at japanske biler utkonkurrerer amerikanske biler
pa det amerikanske markedet [8]. De japanske produksjonsprinsippene forblir ukjente for
Vesten helt fram til amerikaneren Norman Bodek far tilgang til Toyotas produksjonskonsept,
som han velger & kalle TPS eller Toyota Production System [9].

TPS bygger pa bruk av en rekke teknikker. Toyota hadde tatt i bruk celleproduksjon for a gke
moralen til arbeiderne. Celleproduksjon vil si & produsere i celler hvor man fysisk har plassert
sammen ulike maskiner og prosesser, som er dedikert til produksjon av et bestemt utvalg av
deler (Wemmerlov & Hyer, 1986). Ved hjelp av celleproduksjonen fikk den enkelte
produksjonsarbeider kontroll over noe av tankearbeidet knyttet til sitt eget arbeid, noe som
hadde fart til forbedret produktivitet og kortere produksjonsledetid (Rosetti et al., 2009), det
vil si tid fra produksjonsstart til ferdig produkt.

Produksjonen styres via et kanbansystem, som forutsetter feilfri produksjon og omlegging fra
push til pullbasert produksjon (Aytug & Dogan, 1998). Kanban er et verktgy som hjelper til
ved a overvake og koordinere bruk og pafylling av deler i produksjonsprosesser (Liker, 2004),
hvor pushbasert produksjon er basert pa prognoser og pullbasert produksjon basert pa virkelig
behov (Persson & Virum, 2006). Toyota kaller selv disse teknikkene for JIT-teknikker.

| 1990 utgir amerikaneren Womack boka ”The Machine That Changed The World”, hvor han
introduserer begrepet lean production om produksjonssystemer som baserer seg pa de samme
prinsippene som Toyota og andre ledende industribedrifter hadde eksperimentert seg fram til.

Dette i bestrebelsene pa a oppna globale konkurransefortrinn innenfor en sterkt



konkurransepreget bransje (Womack et al., 2007). Den nye produksjonsformen var langt mer
effektiv enn Vestens tradisjonelle masseproduksjonsform var, og har i ettertid vist seg a vaere
et slagkraftig begrep (Skorstad, 1999).

Lean production gar ut pa at man er kostnadseffektiv og at det ikke er slgsing i form av
verken varer eller arbeidsressurser. Produksjonsprosessene skjer uten slgsing med tid og

ressurser (Persson & Virum, 2006)
Historisk viser min gjennomgang sa langt at lean bygger pa en lang rekke prinsipper:

e prinsippet om utskiftbare deler

e prinsippet om standardiserte deler

e prinsippet om lgpende avviksbehandling og oppretting av feil

e prinsippet om standardiserte og synkroniserte arbeidsprosesser

e prinsippet om statistisk prosesskontroll

e prinsippet om celleproduksjon der arbeidstakerne har kontroll over tankearbeidet
knyttet til egen produksjon

e prinsippet om eliminering av all slgsing i produksjonskjeden (JIT-produksjon)

e prinsippet om pullbasert produksjon

e prinsippet om feilfri produksjon

2.2 Elementene som inngar i et produksjonskonsept basert pa lean-teknikker
For & kunne implementere lean-teknikker i andre sektorer enn bilindustrien, ma det foreligge
en grunnleggende forstaelse av elementene som lean production bygger pa, samt
forutsetningene for lean production. Teorikapitlet tar derfor utgangspunkt i en beskrivelse av

kjernedisiplinene innenfor lean production.

| teorien er det ulike mater & presentere disse kjernedisiplinene pa. I litteraturen finner man
fem prinsipper som gar igjen, som legger grunnlaget for lean (for eksempel Womack & Jones,
2003) som kan uttrykkes slik: spesifisere verdi, identifisere verdistrammen, skape flyt, dra

produkter gjennom produksjonen (pull) og sgke perfeksjon.

Denne oppgaven vil strukturere presentasjon av lean-teknikker rundt fem adskilte
kjernedisipliner, i trad med den presentasjonsformen som konsulentselskapet Strategos Inc.

anvender [10].

Lean production baserer seg pa bruk av:



e Samleband og celleproduksjon

e Pullbasert produksjon

e Total Quality Management og Six Sigma
e Hurtige omstillinger- SMED

e Teamutvikling

| tillegg beskrives verdistramsanalyse hvor malet er & eliminere all slgsing i form av ikke-

verdiskapende aktiviteter i systemet.

Lean production dreier seg farst og fremst om a eliminere slgsing innenfor et
produksjonssystem som baserer seg pa samlebandsproduksjon, celleproduksjon, pullbasert
produksjon, TQM og Six Sigma, hurtig omstilling (SMED), samt teamutvikling [10].
Slgsing innenfor produksjonssystemet elimineres ved a angripe sju ulike kilder til slgsing
systematisk (Liker, 2004; Bicheno, 2004).

Videre vil utviklingen innenfor de ulike elementene som et lean- basert produksjonssystem

baserer seg pa, bli beskrevet sammen med forutsetningene for de ulike elementene.

2.2.1 Samlebandsproduksjon og celleproduksjon

Samlebandsproduksjon

Ford- mannen bak samlebandsproduksjon

Fram til Fords aktive tid som industrileder, hadde bilen blitt sett pa som et luksusprodukt.
Dette skyldtes farst og fremst at bilen tidligere ble laget etter handverksprinsipper, slik at det
ble et svart kostbart produkt. For Ford ble det dermed ngdvendig a effektivisere denne
framstillingen slik at han kunne na malet sitt, som var a gjare bilen tilgjengelig for et flertall
av befolkningen (Skorstad, 1999).

Bilmonteringen i handverksproduksjonen var som nevnt en svart tidkrevende prosess, farst
og fremst pa grunn av all tilpasningen som var ngdvendig for a fa delene pa plass. For &
effektivisere dette systemet, valgte Ford a stykke opp den opprinnelige arbeidsprosessen.
Dette farte til at hver arbeider fikk tildelt et forholdsvis lite antall arbeidsoppgaver. | det nye
systemet ble arbeidsdelingen permanent, slik at hver arbeider hadde ansvar for et avgrenset
sett av bestemte oppgaver (Skorstad, 1999).

Fra Fords side var hovedhensikten med denne oppstykkingen a rutinisere arbeidet, slik at

effektiviteten kunne gke. Dette ville fare til at arbeidet ble enklere, slik at oppleeringsbehovet



og kostnadene knyttet til opplaring av mennesker ville reduseres. Fords neste tiltak var a
skille montering og transport fra hverandre, hvor en egen gruppe fikk ansvar for transporten
(Skorstad, 1999).

| 1908 kom et stgrre og viktigere gjennombrudd. Pa dette tidspunkt var to avgjerende
forutsetninger for masseproduksjon av biler allerede realisert. Den ene gikk ut pa at det na var
utviklet spesialverktgy til bearbeiding av stal. Den andre gikk ut pa at Ford endelig fikk
gjennomslag for sitt tidligere krav, om at alle underleverandgrer skulle benytte det samme
standardiserte malesystemet som Ford benyttet i sin produksjon. Dette farte til ytterlige
produktivitetsgevinster, ettersom det gjorde slutt pa det omfattende og sveert tidkrevende
tilpasningsarbeidet (Skorstad, 1999).

| 1913 innfarte Ford for farste gang samlebandet i industriell sammenheng. Dette var et
teknologisk gjennombrudd som snudde opp ned pa all tidligere praksis. Arbeiderne skulle
gjere de samme operasjonene som de tidligere hadde gjort, rutinemessig pa nytt og pa nytt.
Forskjellen var at arbeiderne kunne sta i ro pa samme plass, muliggjort av en teknologi som
fraktet produktene i en jevn strgm forbi uteverne. Dette farte til at arbeidssyklusen ble
redusert til et enda lavere niva (Skorstad, 1999), samt redusert slgsing av tid til & ga mellom
stasjonene. Samtidig ble arbeidshastigheten synkronisert. Tidlig i 1920 arene hadde Ford klart
a kutte kostnadene for konsumentene med to tredjedeler (Womack et al., 2007).

Samlebandet er et flytorientert produksjonssystem som er vanlig ved industriell produksjon av
standardiserte varer. Et samleband bestar av arbeidsstasjoner der standardiserte
arbeidsprosesser utfares ordnet etter et samleband, eller et lignende mekanisk
materialhandteringsutstyr. Arbeidsstykkene lanseres fortlgpende langs linjen og flyttes fra
stasjon til stasjon. Pa hver stasjon utfares visse operasjoner gjentatte ganger (Becker & Scholl,
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Figur 2 Systemet for et manuelt samleband. (Liker, 2004:131)

Produksjon av et produkt pa et samleband, krever oppdeling av den totale mengden arbeid i et
sett av elementaere operasjoner. Utfgring av en oppgave krever en bestemt tid, samt utstyr av
maskiner og/eller ferdigheter av arbeiderne. Arbeidsprosessene spesifiseres slik at disse tar
like lang tid. Dermed kan alle arbeidsprosessene avvikles simultant eller synkronisert — ingen
ma vente pa at en stasjon skal bli ferdig (Becker & Scholl, 2004).

Ved et samleband, er stasjonstiden av hver stasjon begrenset til en takttid som vil veere maks
verdi for hvert arbeidsstykke. Ettersom oppgavene er udelelige arbeidselementer, kan ikke
takttiden veere mindre enn den stgrste oppgavetiden. Ved fraveer av en felles takttid, som vil si
at alle stasjoner arbeider i hvert sitt individuelle tempo, farer dette til at arbeidstykker ma
vente fgr de kan ga videre til neste stasjon (Becker & Scholl, 2004).

| praksis betyr dette at om et samleband skal fungere i en bedrift, ma hver stasjon bruke like
lang tid pa hver oppgave. Samlebandet beveger seg i et fast tempo som alle stasjoner er ngdt
til & folge, ellers kan det hope seg opp i mellom stasjonene. Om stasjon 1 bruker én time pa
oppgaven sin, ma ogsa stasjon 2 og 3 bruke samme tid. Om stasjon 2 derimot bruker to timer,

vil ikke samlebandet fungere optimalt ettersom stasjon 1 ma vente pa stasjon 2.

Ved montering av kun et produkt, er alle arbeidsstykkene identiske og en enkellinjemodell
benyttes. Om flere produkter produseres pa samme linje, kreves omstilling mellom hvert
produkt som skal produseres. Produksjonen ma i slike tilfeller sekvenseres for @ minimalisere

antall omstillinger. Riktig sekvensering av produksjonslinjene er viktig med hensyn til
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effektiviteten av en linje, ettersom oppgavetidene kan variere betydelig mellom produktene
(Becker & Scholl, 2004).

Avhengig av hvordan man mikser elementene, oppstar det to typer varianter: en mikset
linjemodell som produserer enheter av ulike modeller i en tilfeldig mikset rekkefglge, og en
flerlinjemodell som gir en sekvens av partier (som hver inneholder enheter av kun en modell

eller en gruppe av like modeller) med mellomliggende omstillingsoperasjoner.

Dette kan illustreres i en figur, hvor de ulike modellene er symbolisert ved ulike geometriske

figurer:

Enkel linjemodell

HE A B @ @& AN @ mEm A

Mikset linjemodell

AAAS oo™

Flerlinjemodell

Figur 3 Samlebénd for enkle og flere produkter. (Becker & Scholl, 2004)

For & sikre hurtig omstilling har Toyota utviklet SMED-teknikken. Forkortelsen star for
Single Minute Exchange or Die. | dette ligger det at alle omstillinger ma kunne skje i lgpet av
et tidsrom pa under ti minutter, omstillingstiden skal kunne angis med et ensifret antall
minutter. SMED-teknikken er et viktig element ved bruk av lean-teknikker, og beskrives

ne&ermere senere.
Celleproduksjon

En av hovedarsakene til at det oppsto slgsing hos Toyota i form av hgyt lagerniva, var pa
grunn av utstyr som produserte lange produksjonsserier. For a fa en lgsning pa dette,
nedskalerte Shigeo produksjonsutstyret og etablerte celleproduksjon eller produksjon i

arbeidsgrupper for a forenkle arbeidet (Lee, 2003).

En produksjonscelle bestar av maskiner eller prosesser av funksjonelt ulike typer, som er

fysisk plassert sammen og dedikert til produksjon av et bestemt utvalg av deler (Wemmerlév
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& Hyer, 1986). Celleproduksjon kan sees pa som en liten versjon av et samleband, bare at den

opererer med sine egne spesielle prosesser, team, utstyr og kvalitetsstandarder.

Innfaring av celleproduksjon gjer det mulig & produsere et lite utvalg av flere produkter, og
samtidig eliminere slgsing. Disse produksjonsformene gker produksjonseffektiviteten og tar

minimal tid a sette opp (Rosetti et al., 2009).

Celleproduksjon er pa plass nar minst en del av produksjonssystemet har blitt konvertert til
produksjonsceller. Det er en form for arbeidsorganisering som representerer et alternativ til
den tradisjonelle job shop”, som er funksjonsbasert. Fordelene ved celleproduksjon har vist
seg a veere kortere ledetider, reduksjon av lager, lavere kostnader, forbedring av kvalitet og
gkt jobbtilfredshet (Signh, 1993).

Ved job shop” rekrutterer man tilsvarende utstyr til funksjonelle spesialiserte enheter, for &
produsere en rekke ulike produkter som felger ulike ruter mellom de ulike arbeidsfunksjonene
fram til sluttproduktet. Fokuset er & maksimere ferdighetene til operatarene og effektiviteten

av hver funksjonelle enhet (Hyer & Wemmerldv, 2002).

En celle, pa den andre siden, grupperer ulikt utstyr for & produsere tilsvarende deler ved hjelp
av identiske eller nzrt beslektede ruter. Fokuset er a sikre effektiv og uavbrutt materialflyt og
fullfgre produkter, pa mater som oppfyller malene for cellen. Cellen har derimot mindre
fleksibilitet enn ”job shop” ved & tilpasse seg nye produkter. Dette skyldes i hovedsak valg av
spesialisert utstyr og arbeidskraft som er skreddersydd for celleprodukter, og gnsket om &

unnga a fullfere operasjoner utenfor cellen (Hyer & Wemmerlév, 2002).

Reorganisering av arbeid til cellulaere strukturer krever ofte endringer i organisasjonen. Valg
av ansatte, jobbdesign, planlegging og kontrollprosedyrer, kostnadssystemer,
rapporteringsstrukturer og leverandgrrelasjoner kan innga i endringene (Wemmerlov &
Johnson, 1997).

Arbeidsceller bestar av sma og selvstyrte team med flere maskiner eller operasjoner.
Mennesker og ustyr er satt sammen i en sekvensiell ordning. Arbeidsceller har vanligvis to til
ti mennesker og to til ti operasjoner. Hver celle utfgrer alle, eller de fleste operasjoner som er
ngdvendig for a produsere sine produkter eller fullfare en starre produksjonssekvens (Lee et
al., 1997).
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Celledesign er en svaert kompleks oppgave med brede implikasjoner for enhver organisasjon
(Wemmerlév & Hyer, 1986). A identifisere ulike deler som er egnet for produksjon gjennom
en gruppe av maskiner, kan vare et problem ved celledesign. Maskinens fleksibilitet, celle
layout, type materialhandteringsutstyr og lignende er andre strategiske problemstillinger, som

kan veere problemer knyttet til celledesign (Singh, 1993).

Hyer & Wemmerldv (2002) beskriver celleproduksjon som et fundament for flere

forbedringsfilosofier, hvor just-in-time, lean production og teamarbeid utgjgr noen.

2.2.2 Fra push til pullbasert produksjon

Pushbasert produksjon er prognosebasert produksjon, og baseres pa beregninger av tidligere
ettersparsel. Produksjonen styres normalt sett ved hjelp av kompliserte datasystemer som
forutsetter at det finnes ngyaktige verdier for ledetider, lagerbeholdninger, kapasiteter,
produktstrukturer og andre parametre. A gjere endringer i styringssystemet er
arbeidskrevende, og planene gjelder for minst en arbeidsdag. Normalt sett lages det planer en
uke i forveien, eller lengre inn i framtiden (Persson & Virum, 2006). Med andre ord ma det
ikke foreligge en konkret ordre, ettersom pushbasert produksjon produserer etter tidligere

prognoser enn virkelig ettersparsel.

Pullbasert produksjon er ordrestyrt produksjon. Med pullbasert produksjon starter man med
sluttproduktet, som produseres i den mengde det finnes bestillinger for, - og ikke en beregnet
prognosemengde som ved pushbasert produksjon. Mengden produseres bakover i hvert trinn
basert pa behovet i trinnet umiddelbart foran, og kan beskrives som en kjedereaksjon som
starter med det virkelige behovet for sluttproduktet. Styringen er visuell, hvor operatgrene
kontrollerer bade produksjonen og varebeholdningen innenfor sine ansvarsomrader. For &
starte produksjon eller transport i neste trinn, brukes hjelpemidler som kanban kort,
avmerkede firkanter pa golvet, lyssignaler eller tomme containere (Persson & Virum, 2006).
Det vil si at ved pullbasert produksjon, ma det foreligge en ordre far en starter a produsere.

Man produserer etter virkelig behov.

Kanban brukes mellom og innenfor arbeidsstasjoner til a utfare vareflyt eller produksjon, og
autoriserer produksjonen eller transporten i pullsystemer. Pa japansk star kanban for kort
(Womack & Jones, 2003), hvor en kanban inneholder informasjon om type og kvantitet av
den delen den representerer (Aytug & Dogan, 1998).
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Kanban er egnet for alle typer produksjoner, hvor det er repeterende produksjon (Bicheno,
2004). Ved hjelp av kanban kan en overvake og koordinere bruk og etterfylling av tusenvis
av deler og verktey, utvikle regler for nar man skal trekke pa avtrekkeren” for & sende et
signal om pafyll, kalkulere den maksimale lagermengden som er tillatt, og lignende (Liker,
2004). Systemet reduserer og eliminerer lager, og forbedrer service og kvalitet. Innenfor lean-

teknikker er kanbansystemer et ngkkelelement [11].

Sammenlignet med pushbasert produksjon, farer pullbasert produksjon til lavere beholdninger
av ferdigvarer og varer i arbeid. Dermed oppstar det mindre arealbehov og bedre synlighet i
fabrikken. Synligheten gjer det enklere & oppdage feil, slik at produktkvaliteten blir bedre.
Ledetidene blir kortere ettersom hver produksjonsmengde bestar kun av det umiddelbare
virkelige behovet, og ikke av en ”optimal” beregnet gkonomisk produksjonsserie (Persson &
Virum, 2006).

Ettersom pullbasert produksjon produserer varer ettersom ordrene kommer inn, vil prinsippet
Just-in-time (JIT) veere viktig ved pullbasert produksjon. JIT vil si at en produserer og
transporterer kun det som det er behov for, pa et ngyaktig tidspunkt og i den mengde behovet
tilsier. Samtidig har man et minimumslager med varer, som gjer det mulig & oppna effektivitet
og reagere hurtig pa forandringer (Persson & Virum, 2006). Hovedelementene til JIT er flyt,
pull, standardisert arbeid og lik takttid (Womack & Jones, 2003). Fullstendig implementering
av JIT krever et pullsystem hvor kundens krav driver produksjonen (Aytug & Dogan, 1998).

Flere bedrifter beveger seg hurtig inn i JIT programmer, og har som mal & bli
konkurransedyktig og spare betydelig med penger, men blir ofte skuffet. En mislykkes ofte pa
grunn av at man har leverandgrer som ikke fungerer i samsvar med produksjonsstandarder i
JIT produksjon. Ettersparselen etter egne produkter svinger for mye og tillater ikke
regelmessige leveranser av JIT forsyninger, eventuelt at leverandarer er for langt unna og

dermed ikke kan reagere raskt nok pa endringer i etterspgrselen i markedet (Jarrett, 1998).

2.2.3 Total Quality Management og Six Sigma
Total Quality Management (TQM)

“A management approach in which managers constantly communicate with organizational
stakeholders to emphasize the importance of continuous quality improvement” (Coyle et al.,
2003:690).

Forkjemperne for TQM har laert oss & fokusere pa kontinuerlig forbedring (Coyle et al., 2003).
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TQM heter pa norsk totalkvalitetsledelse, og har etter hvert blitt et velkjent begrep innenfor de
fleste bedrifter. Innenfor internt leverander/kundeforhold, kan man forenklet si at det var
totalkvalitetsbegrepet TQM som farst satte fokus pa prosesser og prosesstenkning (Persson &
Virum, 2006).

Farst og fremst fokuserer konseptet pa kunde og kvalitet, kalt langsiktig kundefokusering.
Bedriftens eksistensgrunnlag er dens kunder, og kvalitetsstyrte bedrifter er utpregede “marked
inn” bedrifter hvor kundetilfredstillese er malet, og ikke produktet (Aune, 2004).

Ved totalkvalitetsledelse sees organisasjonen pa som et system av enkeltelementer som
optimaliserer elementene selv i samvirke, som vil si av og for kunder, leverandgrer, eiere,
ansatte, miljger og lokalsamfunnet. Systemet skal virke til alles fordel hvor ledere skal lede

systemet som en helhet, og ikke styre enkeltelementer og enkeltprosesser (Aune, 2004).

Konseptet skal fgre organisasjonen mot total kvalitet. Totalkvalitetsledelse handler om styring
av alle tekniske, administrative, kreative og sosiale prosesser, fra det a forsta kundens behov
gjennom produktutvikling, produksjon, distribusjon, service og destruksjon. Konseptet dreier
seg om & hindre at problemer oppstar, slik at organiserte aktiviteter kan skje som planlagt, og

er veien fra problemdrevne til perfeksjonsdrevne forbedringsarbeider (Aune, 2004).

Forebygging av feil er alltid den mest foretrukne strategien. Ved a installere mater som gjer at
ungdvendige elementer ikke lages, eller om noe har gatt galt, kan det umiddelbart identifiseres
og korrigeres slik at det aldri oppndr & bli en mangel. Poka-Yoke systemet er en slik
tilnerming, som ble tatt i bruk av Shigeo Shingo. Poka-Yoke systemet innebarer a utforme
prosessen slik at hvis det oppstar noen avvik vedrgrende perfeksjon i produksjonsprosessen,
kan de identifiseres med det samme. Pa denne maten kan man reagere automatisk pa avvik, og
forhindre feil (Lee & Whang, 2004).

Perfeksjon kan muligens sees pa som den viktigste dimensjonen i helsevesenet. Feil ved ikke
a gjere ting riktig farste gang eller arbeide med kontinuerlige forbedringer, kan fare til
gdeleggende konsekvenser. Ideen om a oppna perfeksjon stammer fra Crosby i 1960, som
hevder at feil stammer fra to viktige arsaker. Den ene er mangel pa kunnskap, mens den andre

er mangel pa oppmerksomhet (Croshy, 1988).

Crosby hevder videre at de fleste feil oppstar pa grunn av manglende oppmerksomhet, hvor
det gar pa folks holdninger som begrenser de til & forutsi feil og oppna null feil. Om hver

enkelt oppmuntres til & gjare ting riktig allerede den farste gangen, hevder Crosby at
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perfeksjon kan oppnas. For & kunne oppna perfeksjon, er det viktig a sette ambisigse og
realistiske mal for forbedringer. Et viktig skritt for & fa oppna null feil er prosesskontroll og
jobbe med kontinuerlige forbedringer (Kollberg et al., 2006).

Aune (2004) beskriver tre hovedoppgaver i en kvalitetsstyrt bedrift for totalkvalitetsledelse

som; kvalitetsvedlikehold, kvalitetsforbedringer og kvalitetsfornying.

Kvalitetsvedlikehold innebarer kvalitetsstyring og kvalitetssikring, som dreier seg om
utfarelse av tildelte oppgaver etter fastlagte standarder i eksisterende prosesser. Det kreves
kvalitetsoppmerksomme, fagutdannede medarbeidere for utfgring av effektivt
kvalitetsvedlikehold (Aune, 2004).

Kvalitetsforbedringer (Kaizen) innebarer mindre forandringer i eksisterende standarder,
produkter og prosesser, og krever samtidig skolering i kvalitetstenkning og problemlgsning.
Kvalitetsfornying (Kairyo) inneberer starre forandringer i standarder, produkter, prosesser og

ny teknologi, og er helt avhengig av et tillitsfullt og kreativt miljg (Aune, 2004).

For dagens og morgendagens ledere har det vist seg & vare en stor utfordring pa alle plan &
skape en bedriftskultur som er i stand til & holde prosessene under kontroll, og samtidig
gjennomfare kontinuerlige forbedringer. Totalkvalitetsledelse har vist seg a veere et velegnet
verktgy for dette. Imidlertid vil den viktigste og mest utfordrende delen til konseptet veere

ledelse for kontinuerlig forbedring i hele organisasjonen (Aune, 2004).

For at en organisasjon skal fungere effektivt, ma den identifisere og styre et stort antall
sammenkoblede aktiviteter. En aktivitet som bruker ressurser og styres for & oppna resultater,
kan anses som en prosess. Anvendelsen av et system av prosesser i en organisasjon, sammen
med identifiseringen og samspillet mellom prosessene og styringen av dem for & oppna et

resultat, kan beskrives som ”prosesstankegangen”.

Nar prosesstankegang benyttes innenfor et system for kvalitetsstyring, vektlegger en slik
tankegang betydningen av & forsta og oppfylle krav, behovet for & betrakte prosesser i form av
merverdi, & oppna resultater i form av prosessytelse og virkning og kontinuerlig forbedring av

prosessene basert pa objektiv maling.

17



Pasienttilfredshet — kvaliteten | helsetjenesten

i’ k!
Kantinuerligforbedring av systemet
it i
Ledelsens ansvar o
= E
E o
e}
7 £
£ i
i
£ | - 3 £
o Ressursstyring Maling, analyse " =
o og forbedring b
=] o
] o
.E =]
= -
o =
o &
o ]
]
[y

Klarg lein o Sfizr-
\_[ nnkaiing HD':'.":‘S( ";]—o[ Tiagnasz ]—»[,:;_33?;&_35 i_,]—o[ Diprazjon ]—o[ benanding

Helselogistikk

Figur 4 Modell for et system for kvalitetsstyring basert pa prosesser.

Figur 4 er utarbeidet fra NS-EN I1SO 9000:2000, og beskriver sammenkoblingene mellom
prosesser. lllustrasjonen viser at pasient- og samfunnstilfredshet spiller en viktig rolle i

forbindelse med & fastsette krav som tilfgrt grunnlag.

Figuren viser kvalitet som et overordnet perspektiv, og produksjonsprosessen som beskriver
logistikkprosessen pa et sykehus fra innkallelse til etterbehandling. Malet er & fa ut friske
pasienter, gjennom en effektiv og kvalitetssikker prosess. Dette kan oppnas ved a fjerne ikke-
verdigkende aktiviteter gjennom lean.

Six Sigma

”A core consept is to reduce variation and move the distribution permanently inside customer

defined limits” (Bicheno, 2004:131).

Six Sigma er en forlengelse av TQM (Liker, 2004), og ble utviklet pa slutten av 1970 tallet av

Motorola som et universelt system for a vurdere kvalitet, produsere malbare resultater og
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etablere kvalitetsmal. Sigma representerer statistisk standardavvik fra gjennomsnittet i en
normalfordeling, og defineres vanligvis som 3,4 feil per million som er dens mal (Young et
al., 2004; Liker, 2004).

Six Sigma kan defineres som en statistisk maling av ytelse til en prosess eller et produkt.
Standardavvik er en statistisk mate a beskrive hvordan variasjon eksisterer i et sett av data, i
en gruppe av elementer eller i en prosess. Prinsippet byger pa at en prosess Vil ha en ytelse
som varierer tilfeldig rundt sin middelverdi, hvor grensene for tilfeldig variasjoner settes til
+/- tre standardavvik. Verdier som faller utenfor anses a veere ute av kontroll (Pande & Holpp,
2001).

For 4 oppné et niva pa 6 sigma”, som vil vaere nar perfeksjon, ma en oppna 99,9997 %
riktig. Det betyr at ved en million prosesser, vil kun tre til fire vere feil. Ved a benytte seg av
Six Sigma skalaen, kan man vurdere & sammenligne ytelse av forskjellige, men kritiske
aktiviteter. Farste steget ved & beregne sigma er a forsta dens signifikans, a ta tak i hva
kunden forventer. Sigma malinger benyttes for & se hvor bra eller darlig en prosess yter
(Pande & Holpp, 2001).

Six Sigma defineres og som et mal, som er nzr perfeksjon for ytelsesforbedringer.

Nar en bedrift bryter med viktige kundekrav, genererer den defekter, klager og kostnader.
Malet med Six Sigma er & hjelpe mennesker og prosesser til a sikte hagyt, i hap om a levere
feilfrie produkter og tjenester. Six Sigma systemet kjenner til at det alltid vil vaere noen
defekter til og med i de beste produktene, men setter et ytelsesmal som skal svare til sa
feilfritt som mulig (Pande & Holpp, 2001).

Mange prosesser i flere bedrifter opererer med sigma niva pa 1, 2 og 3, som vil veere 66 000
til s& mye som 700 000 feil per million. Mange blir overrasket over a se hvor darlig deres
prosesser og produkter yter. Defekter kan fgre til at bedrifter mister kunder, og misforngyde
kunder forteller sine darlige erfaringer fra bedriften videre. Dette gjer det vanskelig for en
bedrift & komme tilbake (Pande & Holpp, 2001).

Bedrifter vurderes etter ulike malinger, som kan veere kundetilfredshet, prosessytelse,
oppfersel til ansatte og lignende. Disse malingene gir tilbakemelding pa ytelsen til bedriftene.
Nar en defekt oppdages, for eksempel ved at kundeklager har gkt, benytter ledelsen seg av et
Six Sigma team som gar inn og finner ut hvorfor problemet oppsto, og utfarer korrigerende
tiltak (Pande & Holpp, 2001).
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Fordelene ved Six Sigma er ikke bare finansielle. Mennesker pa alle niva i en Six Sigma
bedrift opplever bedre forstaelse av kunder, klarere prosesser, meningsfulle malinger og
kraftfulle forbedringsverktay som gjar deres arbeid mer effektivt, mindre kaotisk og ofte mer
givende (Pande & Holpp, 2001).

Bicheno (2004) beskriver en bestemt metodikk for Six Sigma, som kalles DMAIC og star pa
engelsk for; Define, Measure, Analyse, Improve, Control. Denne metodikken er i hovedsak
lik Deming eller Shewarts ”’Plan Do Check Act” kvalitetssirkel. Six Sigma drives av

mennesker som er kvalifisert for metodikken (Bicheno, 2004).

2.2.4 SMED- hurtige omstillinger
SMED (Single Minute Exhange of Dies) er en serie av teknikker utviklet av Shigeo Shingo,

som gjar det mulig a utfare omstillinger av anleggsmaskiner pa mindre enn ti minutter. Malet
er at ingen konfigurasjoner bgr ta mer enn ni minutter. Det langsiktige malet er alltid null
omstillingstid, hvor endring skjer umiddelbart og ikke forstyrres pa noen mate, slik at en
oppnar kontinuerlig flyt. Samtidig kan det veere tilfeller hvor omstillinger ikke kan utfares pa
under ti minutter med SMED, likevel vil SMED dramatisk redusere omstillingstider
(Womack & Jones, 2003; Shingo, Productivity Press, 1996).

SMED reduserer ventetid og gker produksjonstiden pa en maskin eller en produksjonslinje.
Det er et viktig verktay for gkt fleksibilitet og produksjon av mindre serier. SMED er en
systematisk tilnserming som reduserer forstyrrelser og problemer basert pa teamarbeid og
kreativitet. Der finnes to typer omstillingsoperasjoner. Intern omstilling som kun kan gjgres
nar maskinen er slatt av, og ekstern omstilling som kan gjgres nar maskinen fortsatt er i gang.
(Shingo, Productivity Press, 1996).

SMED tar utgangspunkt i en firetrinnsmetodikk [12]. Malet er & redusere omstillingstider og

forebygge maskinstopp. De fire trinnene er:

e Sgrge for godt vedlikehold, organisering og husholding
e Omgjar interne elementer til eksterne
e Forbedrer enkeltelementer

e Eliminerer behovet for justeringer

Ettersom mange “’setup” eller omstillingsproblemer er forbundet med manglende vedlikehold,

slitte deler og skadd verktay, bar en bedrift legge til rette for et effektivt vedlikeholdssystem.

20



Nar en maskin star, starter arbeidet med a reparere maskinen. For a fa redusert maskinens
“nedetid” og forenkle reparasjonsarbeidet, ber bedriften vurdere systematisk om interne
maskinprosesser skal omdannes til eksterne prosesser. Det vil si at i stedet for & ha komplekse
maskiner som utfgrer mange delprosesser, bgr maskinen forenkles slik at flere maskiner
utfarer én eller noen fa delprosesser, som til sammen utgjer samme totalprosess som en

kompleks maskin utfarer [12].

Videre analyseres alle enkeltelementer i detalj med hensyn til eliminering og forenkling for a
oppna reduksjon i omstillingstidene. Ofte er justeringer den mest tidkrevende delen av en
omstilling. Malet er & eliminere behovet for justeringer fullstendig, hvor ulike metoder kan

anvendes for & fa dette til [12].

SMED er viktig for bedrifter ettersom kunder i dag etterspgr varierte produkter i det antall de
har behov for. Samtidig forventer de hgy kvalitet, en god pris og en hurtig levering.

SMED hjelper bedrifter 8 mgte kundekravene med redusert slgsing, og gjer det
kostnadseffektivt & produsere i mindre eller stgrre kvantum (Shingo, Productivity Press,
1996).

Ved & benytte seg av sjekklister og funksjonskontroller, kan man skille mellom interne og
eksterne omstillingsoppgaver. Sjekklister inneholder alt som er ngdvendig for & kunne sette
opp og kjgre neste operasjon. A krysse av elementer fra listen for maskinen stopper, bidrar til
a hindre forglemmelse og feil som ellers kan dukke opp etter at internt oppsett har startet.
Samtidig er det viktig a etablere en spesifikk sjekkliste for hver maskin eller operasjon. En
funksjonskontroll avdekker om delene er i perfekt stand, og bar gjeres far en starter med
omstillingen. Ved a sikre seg at elementene er i perfekt stand far de monteres, vil
omstillingstiden reduseres en god del (Shingo, Productivity Press, 1996).

2.2.5 Teamutvikling

For mange bedrifter har teamarbeid blitt et sentralt tema, hvor selvstyrte team ofte blir sett pa
som malet for utviklingsprogrammer for teamarbeid. Det gkte presset pa fagfolk til & utfare
sine oppgaver med feerre ansatte, hurtigere hastigheter, med bedre kvalitet og kundeservice
skaper behov for teamarbeid (Levi & Slem, 1995). Arbeidsteam er en viktig komponent av
lean-teknikker. De forbedrer ytelsen til arbeidsceller, foretar bedre oppsett og forbedrer
kvalitetsarbeid (Lee, 2004).
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Selvstyrte arbeidsteam er faste arbeidsgrupper, som er en del av en linjeorganisasjon. Et
normalt lag bestar vanligvis av 6-15 medlemmer, med ansvar for en eller flere definerte
arbeidsprosesser og det produktet som teamet leverer. Teamet skal ogsa planlegge, operere og
utfare kontinuerlig forbedring av prosessene som pavirker kvaliteten av de leverte produktene
(Aune, 2004).

Problemer i en organisasjon er ofte kompliserte og vanskelige. Bakenforliggende arsaker er
skjulte lgsninger som er unnvikende og ofte ineffektive. Trente team er bedre pa a lgse slike
typer problemer enn enkeltindivider. Fra trening og erfaring graver de dypere etter
bakenforliggende arsaker, mangfoldet benytter seg av logisk tankegang og intuitiv intelligens
for & lgse problemer. Selvstyrte arbeidsgrupper motiverer, koordinerer, lgser problemer, og

gjer beslutninger bedre enn individuelle (Lee, 2004).

Motivasjon er viktig med team, spesielt med selvstyrte arbeidsteam. God koordinasjon er et
kjennetegn for arbeidsteam, og er spesielt viktig nar flere sekvensielle oppgaver skal utfares.
Kraften og effektiviteten med arbeidsteam kan bli et strategisk fortrinn for bedrifter ( Lee,
2004).

Selvstyrte arbeidsteam er en virkningsfull organiseringsmate for a gke produktivitet, kvalitet
og kunderespons. De utvikles over flere stadier, hvor medlemmene ma lzre det
grunnleggende som konfliktlgsing, kommunikasjon, tidsstyring og gruppebeslutningstaking.
Ledelsens oppgave er a gi gruppen opplering, veiledning og et miljg som fremmer progresjon
( Lee, 2004).

Teamarbeid er likevel ikke enkelt. Det er behov for bade trening, kompatibel arbeidsflyt,
kompatible organisasjonsstrukturer, forstaelse for ledelse og god talmodighet. Fordelene ved

arbeidsteam er likevel starre enn vanskelighetene tilknyttet arbeidsteam (Lee, 2004).

En type arbeidsgruppe som benyttes for kontinuerlig kvalitetsforbedringsprosesser er
kvalitetssirkler. Det er en fast, avdelingsintern gruppe med frivillige deltakelse og
regelmessige mater for lgsing av problemer tilknyttet egen arbeidsplass. Likevel sies det at
kvalitetssirkler ikke er vellykket fgr minst 50 % av potensielle deltakere er med i sirkelen
(Aune, 2004).

| TQM konseptet er slike grupper ngdvendig, og er et verktgy for bedre kommunikasjon og

samarbeid. Samtidig er kvalitetssirkler et motivasjons- og opplaringsforum. Formalet med
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kvalitetssirkel er a la den enkelte medarbeider utvikle sin fantasi og kreativitet, og benytte

dette i arbeidet med & styrke virksomhetens produktivitet og konkurranseevne (Aune, 2004).

2.2.6 Verdistrgamsanalyse

En verdistram er alle aktiviteter (bade verdigkende og ikke- verdigkende) som er ngdvendig
for a realisere et produkt. Fokuset er pa produksjonsflyten fra ramaterial til sluttprodukt
(Rother & Shook, 2003).

Rother & Shook (2003) beskriver verdistramsanalyse som et verktgy for a analysere de sju

kildene til slgsing, for & synliggjare arsakene til hvorfor slgsing oppstar.

Eksempler pé slgsing i helsetjenesten kan veere forsinkelser mellom forventet og faktisk tid til
et besgk eller en operasjon, forberedelsestiden som er ngdvendig far en operasjon eller et
besgk og prosedyrer for a handtere henvisninger. Bookings prosedyrer kan og sees pa som
indikatorer for slgsing (Kollberg et al., 2006).

De 7 kildene til slgsing

Ettersom lean production dreier som om a gjgre organisasjonen slankere ved a redusere
slgsing i de ulike prosessene organisasjonen utfarer, vil det veare naturlig a presentere de ulike
kildene til slgsing som kan oppsta. Toyota har klassifisert de ungdvendige aktivitetene i
falgende sju forskjellige kategorier; transport, lager, bevegelse, venting, overproduksjon,

overprosessering, og defekter (Liker, 2004).

Transport

Ungdvendig transport kan vare flytting pa utstyr og lignende i store avstander. A flytte p&
ulike materialer, deler eller ferdigprodukter inn eller ut av et lager eller mellom prosesser, er
eksempler pa ungdvendig transport (Liker, 2004).

Lager

Lager dreier seg om overflgdig ramateriale eller ferdigprodukter som farer til lengre ledetider,
ukurans, gdelagte varer, forsinkelser, transport og lagerkostnader. Overfladig lager skjuler
samtidig produksjonsubalanse, forsinket forsendelse fra leverandgrer, defekter, utstyrsfeil og
lange omstillingstid (Liker, 2004).

Bevegelse
Bevegelse dreier seg om ungdvendige bevegelser ansatte utfarer i lgpet av arbeidsdagen som
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& lete etter noe, strekke seg etter noe, eller stable deler, utstyr og lignende. A g er ogsa
slgsing (Liker, 2004).

Venting

Arbeidere som ma sta og se pa en automatisert maskin, eller ma sta og vente pa neste
prosesstrinn, verktay, del og lignende kalles for venting. Ogsa arbeidere som er arbeidslgse pa
bakgrunn av tomt lager, prosessforsinkelser, utstyrsdefekter og kapasitets flaskehalser omtales
som venting (Liker, 2004).

Overproduksjon

Overproduksjon oppstar ved produksjon av enheter hvor det ikke foreligger ordrer, noe som
farer til slgsing som overfylling, lagerkostnader og transportkostnader (Liker, 2004).
Overproduksjon er den mest betydningsfulle kilden til slgsing, og resulterer ogsa i knapphet,
ettersom prosessene er opptatt med a lage for mye av et produkt som det ikke finnes behov for
(Rother & Shook, 2003).

Overprosessering

Overprosessering forekommer nar en tar ungdvendige trinn for & produsere deler. Ineffektiv
prosess pa grunn av darlig verktgy og produktdesign, som farer til ungdig bevegelse og
produksjon av defekter er overprosessering. Slgsing genereres nar noe gir hayere kvalitet enn
ngdvendig (Liker, 2004).

Defekter

Produksjon av defekte deler eller korreksjoner sees pa som defekter. Reparasjon eller
omarbeiding, skrap, utskiftet produksjon og inspeksjon betyr slgsete handling, tid og innsats
(Liker, 2004).

| utgangspunktet dreide det seg om syv ulike kilder til slgsing, men flere lerebgker tar med en
attende type kilde til slgsing, utenom de nevnte syv ovenfor. Denne kilden til slgsing handler
om ubenyttet intellektuell kapital til ansatte, som dreier seg om tap av bade tid, ideer,
ferdigheter, forbedringer, og leeringsmuligheter ved ikke a engasjere seg for a lytte til de
ansatte (Liker, 2004).

Kontinuerlig forbedring spiller en viktig rolle. En vedvarende del av arbeidet i en bedrift er a
kjempe mot slasing og for verdiskapning. Kontinuerlig forbedring forutsetter at alle

menneskene i organisasjonen samarbeider, for eksempel i kvalitetssirkler, og at en hele tiden
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leter etter svakheter og darlige lgsninger for deretter a finne arsakene til det som er darlig. Pa

bakgrunn av dette gjennomfares det forbedringer (Persson & Virum, 2006).

2.3 Lean-teknikker i helsesektoren

Tidligere har lean-teknikker blitt presentert gjennom industriell masseproduksjon, som er dens
naturlige forbindelse. Her redegjeres det for hva andre forskere har avdekket vedrgrende lean

I helsesektoren, og en presentasjon av karakteristika ved behandlingstilbud og ettersparsel for

ulike pasientflyter.

Arsaker for & implementere lean i helsesektoren, er blant annet for & oppné bedre kvalitet.
Ved a fokusere pa kvalitet, tilsier erfaring at man ogsa oppnar en mer kostnadseffektiv
behandling. Ved & gjare ting riktig farst gang, oppnar man bedre effektivitet. Helsesektoren
sparer mye ressurser pa planlegging og administrasjon ved a unnga keer og behandle
pasienter pa det riktige tidspunkt. Ved a satse pa kvalitet og kompetanse skaper man en vinn-
vinn situasjon for pasientene, eiere og helsepersonell. Pasientene far et behandlingstilbud som
er bedre og mer tilgjengelig, eierne oppnar mer kostnadseffektive prosesser, og

helsepersonellet oppnar arbeidsdager med mindre frustrasjoner og stress [5].

2.3.1 Tidligere forskning

Lean far stadig mer innpass i flere naringer og anvendelsesomrader, 0gsa service og
administrasjon (Mediaplanet, 2007). Toyotas vellykkede forretningsdrift er anerkjent over
hele verden, og lean-teknikker har gradvis spredt seg til andre sektorer. I de siste arene er

lean-teknikker ogsa tatt i bruk av det amerikanske og europeiske helsevesenet.

Innenfor helsesektoren er forbedringer innenfor behandlingstilbudet ikke noe nytt. Imidlertid
har forbedringsarbeidet veert knyttet opp mot medisinsk fagkunnskap, teknologisk utvikling
eller endringer av organisatorisk karakter, hvor i mindre grad fokusert pa arbeidsprosesser,
samhandling og maten a jobbe pa. Mange helseforetak og enheter har i gkende grad blitt mer
bevisst pa dette. Det har veert gjennomfart en rekke prosjekter pa dette omradet, hvor lean er
et av de [5].

Ettersom lean-teknikker stammer fra produksjonsbedrifter, kan det hevdes at tjenestesektoren,
spesielt helsesektoren, ikke tjener pa a bruke det (Kollberg et al., 2006). Samtidig har mange

forfattere argumentert for det motsatte.
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Womack & Jones (2003) argumenterer for bruk av lean-teknikker i det medisinske systemet.
Farste steg ved implementering av lean-teknikker vil veere a sette pasienten i forgrunnen og
inkludere tid og komfort som sentrale resultatmélinger av systemet. A ha flere dyktige team

som tar vare pa pasienten, og en aktiv involvering av pasienten i prosessen er vektlagt.

De britiske forfatterne Young et al. (2004) argumenterer for at en apenbar anvendelse av lean-
teknikker i helsevesenet ligger i a eliminere forsinkelser, gjentatte stet, feil og upassede
prosedyrer. Rogers et al. (2004) hevder at hovedelementet til lean-teknikker har veert anvendt

i forbedringsarbeidet innenfor tjenestesektoren i flere ar, og har vist vellykkete resultater.

Kollberg et al. (2006) beskriver JIT som en teknikk for & skape jevnere flyt. | helsetjenesten
betyr dette & balansere kapasiteten med etterspgrselen etter helse. A kunne forutsi perioder
med hgye krav, kan hjelpe avdelingen til & gjare systemjusteringer, som a flytte ansatte fra

perioder med lav etterspersel til perioder med starre ettersparsel (Kollberg et al., 2006).

En grunn som mange helsepersonell oppgir for at de ikke implementerer JIT, er fordi deres
produksjonskapasitet og planlegging ikke alltid kan forutsies. JIT er en kontinuerlig prosess
som har fokus pa a fjerne slgsing og lgse problemer gjennom hele forsyningskjeden. Et av
malene til JIT er null varelager. Levering skal skje pa et tidspunkt akkurat nar det er
ngdvendig, ikke for tidlig og ikke for sent. Leverandgren ma levere feilfrie varer, som er
risikoen ved a benytte seg av JIT (Jarrett, 1998).

TQM som farst ble utviklet i USA, og deretter suksessfullt implementert i Japan, har oppnadd
stor oppmerksomhet hos helsesektoren i USA. De praver a forbedre kvalitet med ferre
ressurser. Flere sykehus implementerer TQM, hvor noen vil oppna suksess mens andre igjen
vil feile. For a implementere TQM suksessfullt, ma ledelsen kunne betydningen av kvalitet,
inkludert en forstaelse av viktigheten av pasienten, og at der er flere pasienter i
produksjonsprosessen. Toppledelsen ma kunne oppmuntre og motivere til kontinuerlig
forbedring av kvalitet, og klokt kunne bruke team som kan arbeide sammen effektivt for &

forbedre systemer og andre prosesser (McLaughlin & Kaluzny, 1990).

Six Sigma krever gode data, og enighet om hva som utgjer en mangel, noe som er en reell
utfordring i helsevesenet. | helsevesenet ma en modell ogsa omfatte klinikere og andre
aktarers perspektiver, samt avklare hvem kunden er. Det avgjgrende er ikke summen av feil,
men & ha en systematisk prosess for a identifisere feilkilder og eliminere dem (Young et al.,
2004).
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Levering av helsetjenester av et koordinert team med enkeltpersoner, har alltid blitt antatt for
a vere en god ting. Pasienter vil hgste fordeler med flere gyne og erer, innsikt fra ulike
menneskers kunnskap, og et bredere spekter av ferdigheter. Helseteam har generelt blitt
omfavnet av de fleste som et kriterium for hgy kvalitet (Wagner, 2000). Forskning pa team
tilknyttet pasientbehandling tyder pa at team med stgrre samhgrighet, er assosiert med bedre

kliniske utfallsmal og hgyere pasienttilfredshet (Grumbach & Bodenheimer, 2004).

Young & McClean (2008) har et kritisk syn pa lean i helsesektoren. De hevder at det er mer et
spgrsmal om tro, enn bevis for at lean kan systematisk forbedre helsesektoren. Den historiske
erfaringen til forbedringsmetoder i industrien og helsesektoren, reiser spgrsmal om hvilken

grad lean er genuint i praksis.

Joosten et al. (2009) antyder at lean-teknikker har et potensial til & forbedre levering av
helsetjenester. Samtidig vil det vaere noen metodiske og praktiske hensyn som ma tas i
betraktning, ellers vil gjennomfgring av lean vere overfladisk. Det er likevel mye arbeid som
ma gjares for underbygge teorien om at lean kan bidra til forbedring av helsetjenester, hevder
de.

Basert pa tidligere forskning og resultater fra utfarte lean prosjekter pa flere sykehus, kan det
virke som at lean-teknikker kan anvendes i helsesektoren. Det som dermed ikke er forsket noe
spesielt pa, er hva som ma ligge til grunn for at lean-teknikker skal kunne implementeres.
Mange utfarte undersgkelser fokuserer pa a redusere kilder til slgsing slik at kundeverdi gker.
Pa bakgrunn av at de klarer a redusere kilder til slgsing, og pa denne maten skaper bedre verdi
for kunden (pasienten), oppnar de bedre effektivitetsresultat. Dette er prinsipper som ligger til
grunn for lean, men er dermed kun en liten del av lean production. Det kan dermed reises
sparsmal om det er lean de utfarer, eller om det kanskje er mest tankegangen ved lean som er

tilstede i forbedringsprosjekter basert pa lean i helsesektoren.

Noen grunnleggende hensyn som ma vurderes i forhold til anvendelse av lean-teknikker, vil
vaere om de har mulighet til & utfare produksjon pa samme mate som et samleband fungerer,
og om de kan styre den etter prinsippene til pullbasert produksjon. Dette er noen elementer
som lean production bygger pa, og som fortrinnsvis er utviklet for standardisert industriell
masseproduksjon. Spgrsmalet er om helsesektoren har de karakteristika som ma til, for at
teorien fra industriell masseproduksjon skal kunne overfgres. Med hensyn til de fem adskilte
kjernedisiplinene som nevnt tidligere som inngar i lean production, vil den empiriske delen gi

svar pa om lean-teknikker kan anvendes i sykehusavdelingen @NH.
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2.3.2 Karakteristika ved behandlingstilbud og ettersparsel for ulike pasientflyter

Beskrivelsen av elementene som lean production bygger pa, viser at konseptet ikke uten
videre lar seg kopiere til andre sektorer. Deler av prinsippene bak lean production vil
imidlertid kunne implementeres i bransjer der produksjonen har karakteristika som ligner de

vi finner i bilindustrien.

Oppgaven er spesielt opptatt av & se naermere pa i hvilken grad lean production kan

introduseres som produksjonskonsept innenfor helsesektoren. Sveert mye av produksjonen
innen denne sektoren skjer med liten grad av standardisering. Behandling av pasientene tar
ofte ulik tid, samtidig som en hgy andel av pasientflyten kommer inn for akutt behandling,
noe som er uforenlig med et produksjonskonsept som baserer seg pa lean production, hvor

standardisert masseproduksjon er en forutsetning.

Deler av pasientflyten baserer seg imidlertid pa innkalling av pasienter. En andel av disse
igjen skal gjennomga relativt standardiserte rutineundersgkelser. Det er for denne delen av
pasientflyten at implementering av lean kan bidra til effektivisering og produktivitetsgkning.
Utfordringen i den empiriske delen blir & identifisere om @NH har standardiserte prosesser og

operasjoner, slik at lean-teknikker kan implementeres.

Organisering og drift av helsesektoren med sikte pa a fa mest ut av hver helsekrone, er
utfordringer vi star overfor bade pa nasjonalt og regionalt niva. Mens politikere ma prioritere
mellom hvilke behandlingstilbud det skal satses pa og den geografiske fordelingen av
behandlingstilbudet, ma den daglige sykehusledelsen prioritere mellom alternative

driftsmodeller for & optimalisere bruken av knappe ressurser.

Politikerne har valgt & organisere helsetilbudet i fire regionale helseforetak [13], der hvert
helseforetak bestar av flere lokale enheter. Konsentrasjonen av spesialiserte behandlingstilbud
ved de starste enhetene har igjen fart til utfordringer for den daglige driften av sykehusene,
der behandlingstilbudet ma tilpasses dynamisk til etterspgrselen. Ngkkelen til slik dynamisk
tilpasning ligger i tilgang til informasjon om tilbud og etterspgrsel i sanntid, samt tilgang til
planleggingsverktgy som raskt kan sammenstille produksjonsplaner som optimaliserer

ressursbruken pa kort sikt.

Produksjonen ved et sykehus skjer ved inntak av pasienter gjennom ulike kanaler. Planlegging

av inntak og behandling av pasienter som ankommer via et akuttmottak, begrenser seg stort
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sett til & foreta en forelgpig diagnose ved ankomst for a kunne prioritere behandling av

pasientene i takt med alvorlighetsgrad/hastegrad.

Pasienter som ikke har behov for akutt behandling (ulike operasjoner eller poliklinisk
behandling) kan til en viss grad planlegges, men siden en og samme type operasjon eller
behandling kan variere betydelig i tid, vil det vaere vanskelig & eliminere ventetider mellom
operasjoner fullt ut. For a kunne anvende lean-teknikker, vil det imidlertid veere ngdvendig a
sortere ulike typer operasjoner og behandlinger etter varighet i tid, da standardisert
masseproduksjon krever standardiserte produksjonstider.

”Helsefabrikken”

En norsk dokumentar som ble vist pA NRK 03.04.11, bearer navnet “Helsefabrikken” og har
samlet en rekke professorer og leger fra bade Norge og Europa. | dokumentaren papekes det
at der er forskjeller mellom & sammenligne mennesker og biler, og at det er galt a se pa
mennesker som produkter pa et samleband. Davarende helseminister for 2008-2009, Bjarne
Hakon Hanssen, besgkte et sykehus i Japan for & lzre av deres teknikker. Han mener at det er
forskjell pa mennesker og biler, men at tankegangen er lik. Dermed viser dokumentaren en
introduksjon hvor pasienter blir fraktet pa gamle skitne transportband og sa videre flyttet med

gaffeltrucker [14]. Kommentaren til den tidligere helseministeren har gitt reaksjoner.

Laila Davay i helse- og omsorgskomiteen er bekymret over utviklingen. Hun sier fglgende:
”Jeg ser en helt klar fare her. Vi snakker om en helseproduksjon. For helsepersonell er det
fortsatt helt klart en tjeneste. Det & kalle det for produksjon er helt klart overdrevet i filmen,
men likefullt har det stor betydning. | dagens Norge maler vi kvantitet, men vi maler veldig
lite kvalitet. Mange faller gjennom, og vi har hatt haugevis av skandaler i gkonomistyringen,
sier hun” [15].

Dette er interessant, og det er dette oppgaven vil undersgke nermere. Det er en kjent sak at
mennesker og biler er forskjellig, derfor reises sparsmal omkring hvorvidt lean-teknikker kan
implementeres pa sykehus. Biler er bygd opp av mange ulike komponenter, noe mennesker
ikke er. Om det er et potensial for lean-teknikker i avdelingen @NH, med forutsetninger om at
pasientflyten ma inneha de ulike karakteristika som industriell masseproduksjon bygger pa,

vil den empiriske delen gi svar pa.
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3. Metode

Med bakgrunn i den teorien som er presentert, vil jeg her redegjgre for den metoden og det

designet som benyttes for & svare pa oppgavens problemstilling.

Problemstillingen reiser sparsmal om det finnes et potensial for & implementere lean-
teknikker i avdelingen @NH ved UNN. Innenfor dette temaet vil det veere begreper som kan
veere vanskelig a forsta og forholde seg til pa riktig og presis mate, slik at det vil vere
hensiktsmessig for meg a velge kvalitativ metode framfor kvantitativ. Kvalitativ metode
egner seg best nar man er interessert i & avklare naermere hva som ligger i et begrep eller et

fenomen (Jacobsen, 2005).

3.1 Eksplorativt design

Valget av design avhenger av om hvor mye informasjon man har av et omrade, og hvilke
ambisjoner en har med hensyn til & analysere og forklare sammenhenger. Det skilles normalt
mellom tre hovedtyper av design: eksplorativt (utforskende) design, deskriptivt (beskrivende)

design og kausalt (arsak-virkning) design (Gripsrud et al., 2004).

Denne oppgaven berer preg av a ha et eksplorativt design. Dette er hensiktsmessig nar man i
utgangspunktet vet lite om et saksomrade, og det primeere malet med undersgkelsen er og
utforske temaet neermere. Ofte vil man ikke ha noen klar oppfatning pa hvilke sasmmenhenger
som kan tenkes a eksistere. | et eksplorativt design vil en naturlig start veere a undersgke om
det er skrevet noe om temaet tidligere (litteraturstudier), og om det foreligger data samlet inn
av andre (sekundzrdata). Egen datainnsamling (primerdata) vil ofte veere aktuelt, og skjer
ofte gjennom dybdeintervju (Gripsrud et al., 2004). Denne oppgaven vil benytte seg av
dybdeintervju for & samle inn primaerdata. | tillegg vil sekundzaerdata anvendes som et

supplement til primerdata.

3.2 Valg av metode

Det skilles mellom to hovedtyper av metoder: kvalitativ og kvantitativ metode (Gripsrud et
al., 2004; Johanessen et al., 2004; Jacobsen, 2005). Kvalitativ metode har som et viktig formal
a oppna en dypere forstaelse av sosiale fenomener pa bakgrunn av fyldig data om personer og
situasjoner. Den er beskrivende i verbal form og er i liten grad relatert til tallstarrelser. |
kvalitative metoder er det teksten som er det sentrale uttrykk, og kan beskrive personers
handlinger, utsagn, intensjoner eller perspektiver (Thagaard, 1998). Sitat, relevans og
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forstaelse av det unike og avvikende (tekstdata) forekommer i kvalitativ metode (Bryman &
Bell, 2007).

Kvalitativ metode sgker & ga i dybden og vektlegge betydning, mens kvantitativ metode
vektlegger utbredelse og antall (Thagaard, 1998). Kvantitativ er best egnet nar man gnsker a
beskrive hyppigheten eller omfanget av et fenomen. Den tar for seg mange enheter, og gir
mulighet for & generalisere fra utvalg til populasjon med stor grad av sikkerhet. Kvalitativ
metode er best egnet nar man har lite kunnskap om fenomenet en skal studere, hvor man
gnsker & fa mye informasjon om fa enheter. Det vil gi en helhetligforstaelse av fenomenet

eller situasjonen (Jacobsen, 2005).

Denne undersgkelsen vil benytte en kvalitativ metode, ettersom kvalitative metoder har vist
seg a vaere best egnet for & skaffe dybdeinformasjon av et fenomen eller en situasjon hvor

man har lite kunnskap om fra tidligere.

3.2.1 Kvalitative intervju

Kvalitativt intervju benyttes nar forskeren er interessert i menneskers erfaringer og
oppfatninger, som gir mening til det som undersgkes (Johannessen et al., 2004). Pa denne
maten far man mest mulig kunnskap om det man har som formal & undersgke, slik at man far

en dybdeforstaelse av det.

Intervjuundersgkelser benyttes om en vet lite om problemstillingen, eller gnsker a forsta flere
sider av den, til tross for at man kan ha satt seg inn i bade teori og sekundzaerdata. Dermed kan
det veere hensiktsmessig a intervjue noen fa informanter (Andersen & Schwencke, 2006).
Ettersom oppgaven har et eksplorativt design, vil det veare hensiktsmessig for oppgaven a
benytte dybdeintervju som metode. Pa denne maten kan man fa mest mulig kunnskap om

avdelingen @NH, og hvordan prosesser og produksjon fungerer i praksis.

Intervju er ogsa hensiktsmessig nar man ikke kan sette opp klare svaralternativer, noe som er
tilfelle i denne oppgaven. Intervjuundersgkelse er best egnet nar spgrsmalene kan besvares pa
flere mater, og hvor det kan vere behov for a stille oppfalgingssparsmal (Andersen &

Schwencke, 2006). Pa denne maten unngar man svar som ja/nei pa spgrsmalene.

Intervju er sannsynligvis den mest brukte metoden i kvalitativ forskning. To av hovedtypene
til kvalitative intervju, er ustrukturerte intervju og halvstrukturerte intervju (Bryman & Bell,
2007).
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3.2.2 Halvstrukturerte intervju

Bryman & Bell (2007) skiller mellom tre ulike intervjuformer; det strukturerte, det
halvstrukturerte og det strukturerte intervju. Oppgaven vil ha starst utbytte av a benytte seg av
halvstrukturert intervju. Ved halvstrukturerte intervju, benytter man seg av en liste over
spgrsmal som dekker ganske sa spesifikke emner, som ofte refereres til a veere en
intervjuguide. Intervjuobjektet har likevel en stor frihet ved hvordan han/hun gnsker & svare

pa sparsmalene.

Spersmalene ma ikke felge intervjuguiden etter oppsatt rekkefglge. Det kan forekomme nye
spgrsmal som ikke er i intervjuguiden, pa bakgrunn av at nye ting” avdekkes underveis i
intervjuet. Samtidig kan alle spgrsmal som stilles, og lignende ordlyd bli brukt fra
intervjuobjekt til intervjuobjekt (Bryman & Bell, 2007). En fordel med intervjuguide er at den
strukturerer innsamlingen, samtidig som man har rom for oppfelgingsspersmal. 1 tillegg vil

man ha mulighet for & endre rekkefglgen av sparsmal og tema.

3.2.3 Oppbygning av intervjuguide

Intervjuguiden baserer seg pa de ulike elementene som lean production innebeerer, i forhold til
industriell masseproduksjon. Intervjuguiden er bygd opp pa samme mate som teorikapitlet,
hvor de ulike temaene i intervjuguiden fglger samme rekkefglge som elementene lean
production baserer seg pa. Dermed er de ulike kategoriene, som kjent fra teorien, falgende;
samleband og celleproduksjon, pushbasert produksjon, Total Quality Management og Six

Sigma, hurtige omstillinger- SMED, teamutvikling og verdistrgmsanalyse.

Innenfor de ulike temaene er det stilt flere spgrsmal for & kunne kartlegge mest mulig av
hvordan @NH avdelingen fungerer i praksis. Spgrsmalene skal gi svar pa hvorvidt @NH
oppfyller de ulike prinsippene i teorien, innenfor hvert element. I tilegg stilles det noen
bakgrunnsspgrsmal om hvorvidt de kjenner til lean, og om de som avdeling mottar

akutthenvendelser.

3.2.4 Intervjuprosessen

En avtal med UNN ble gjort omtrent to uker i forveien, hvor det ble avtalt at jeg kunne
komme bort & intervjue deres personell pa avdelingen @NH. Ettersom spgrsmalene fra
undersgkelsen ikke skulle kartlegge deres personlige meninger og tanker, men i stedet
kartlegge mest mulig fakta og informasjon om deres avdeling, ble sparsmalene sendt en time i

forveien slik at de hadde mulighet til & ta et raskt overblikk pa det far intervjuene tok form.
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Ettersom jeg besgkte informantene pa deres egen arbeidsplass, ordnet informantene selv med
et rom til oss slik at vi fikk sitte uforstyrret og alene. Jeg valgte a ta for meg en informant om
gangen. Far intervjuet startet, ble det forsikret full anonymitet. Videre forhgrte jeg meg med
informantene om bandopptaker kunne benyttes, noe begge informantene samtykket til. Det

ble forsikret om at lydfilene ville bli slettet i etterkant av undersgkelsen.

Det ble i starten stilt noen bakgrunnsspgrsmal, hvorvidt de kjente til lean og ikke-
verdiskapende aktiviteter. Dette var noe begge informantene hadde hgrt om tidligere, sa det
ble gjort en kort presentasjon av det. Videre ble det stilt flere sparsmal ut fra en intervjuguide,
hvor sparsmalene ble stilt ut fra ulike temaer. Informantene kunne svare fritt innenfor de ulike
temaene, men nar avsporingen ble for stor sa ledet jeg de tilbake igjen. Intervjuets omfang var

pa omtrent litt over en time.

Etter endt samtale ble det takket for deres tid, og spurte om det var mulig a kontakte de i

ettertid om det skulle bli et behov for det. Begge informantene samtykket til dette.

3.3 Utvalgsmetode

Ved valg av informanter, ble det gjort en strategisk utvelging av informanter. En strategisk
utvelging av informanter, betyr at forskeren allerede har bestemt seg for hvilken malgruppe
forskningen skal rette seg mot for & fa samlet inn ngdvendig data. Neste steg var a velge ut
personer fra malgruppen som skulle delta i undersgkelsen. I kvalitative undersakelser er
utgangspunktet for utvelging av informanter ikke representativitet, men hensiktsmessig

(Johannessen et al., 2004), som ligger til grunn i denne oppgaven for valg av informanter.

Farste steg var a ta kontakt med klinikksjefen. Derfra ble det gitt en ny kontaktperson i form
av en oversykepleier ved @NH avdelingen. Videre ble det diskutert med henne hvem som
trolig kunne svare best pa de utvalgte spgrsmalene, ved a gi henne en kort presentasjon av
temaene spgrsmalene ville veere tilknyttet. Hun valgte ut fra det to informanter fra avdelingen

som trolig kunne gi mest informasjon om dette.

3.3.1 Informantene

Ettersom hensikten var a fa mest mulig informasjon om avdelingen @NH og hvordan deres
produksjon fungerer i praksis, ble det valgt ut to informanter fra avdelingen @NH. Grunnen
bak det, er at intervjuets formal dreier seg om a kartlegge avdelingen @NH, med & fa tilgang
til mest mulig informasjon om avdelingen og hvordan deres produksjon fungerer i praksis.

Informantenes personlige meninger pa forskjellige ting som angar avdelingen, har ikke stor
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betydning for undersgkelsen. Dermed ble det handplukket ut to informanter som kunne svare

mest mulig pa informasjonsrelatere spgrsmal om avdelingen @NH.

Informantene var to avdelingssykepleiere ved avdelingen @NH, som tilhgrer sengeposten
(innslusa) og poliklinikken. De har ansvar for tre fagfelt; hud, reuma og gre-nese-hals.

3.4 Analyse av data

Data kan foreligge i mange former, hvor en ma skille mellom kvalitativ og kvantitativ data.
Nar dataen er samlet inn ma den analyseres og tolkes, og datamengden ma reduseres for a
gjere analysearbeidet handterlig. En analyse av kvalitativ data bestar i & bearbeide tekst, hvor
tolkning av data er en sentral del av samfunnsvitenskapelige undersgkelser. En mate a
analysere data pa, som ogsa sikrer systematikk i analysearbeidet, er gjennom disse fire
hovedstegene: Sammenfatning av meningsinnhold, koding, kondensering og sammenfatning
(Johannessen et al., 2004).

Sammenfatning av meningsinnhold

Farste fasen dreier seg om a bli kjent og fa et helhetsinntrykk av datamaterialet som er samlet
inn, ved a lese igjennom hele materialet og lete etter interessante og sentrale temaer som
kommer fram. Det er viktig og ikke fordype seg i alle detaljer, men notere seg hovedtemaene.
Man tar bort det som er mest irrelevant og fortsetter med den informasjonen som er sentral

(Johannessen et al., 2004). Dermed far man en handterlig datamateriale & arbeide med.
Koding

Den andre fasen gar ut pa a finne meningsbarende elementer i materialet, hvor man plukker
ut det som er relevant for forskningsspgrsmalet. Man utfarer en systematisk gjennomgang av
materialet, og identifiserer tekstelementer som gir kunnskap og informasjon om
hovedtemaene man har festet seq tidligere ved. Koding foregar ved at man markerer disse
tekstelementene i margen med ett eller flere kodeord, som angir hva slags informasjon
tekstelementet gir. Kodingen skal veere med pa a sette fokus pa meningsinnholdet i et intervju
eller en tekst, og ikke stykke den opp (Johannessen et al., 2004). Pa denne mate blir det
enklere a analysere teksten.

Kondensering

Den tredje fasen har som hensikt & abstrahere det meningsinnholdet som ligger i de etablerte

kodene. Man trekker ut de delene av teksten som er kodet, som vil veere den delen av teksten
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man allerede har klarlagt som meningsbarende. | denne fasen ser man pa muligheten om
kodeord kan slas sammen eller ordnes inn under hverandre. Dette danner utgangspunktet for &
skrive en mer kompakt tekst. Sitater kan ogsa benyttes for a illustrere meningen under de

forskjellige koderodene (Johannessen et al., 2004).
Sammenfatning

| den siste fasen slar man sammen det tettpakkete materialet, slik at det kan sammenfattes til
nye begreper og beskrivelser. Materialet settes na sammen igjen med utgangspunktet i de
kodeordene mar har kommet frem til. Til slutt ma man vurdere om det inntrykket en far fra
den sammenfattede beskrivelsen, samsvarer med det inntrykket som kommer fram i det
opprinnelige materialet som man startet med far kodingen. Om det ikke er noe samsvar her,

gar man tilbake i prosessen og identifiserer hvor ting gikk galt (Johannessen et al., 2004).

3.5 Reliabilitet og validitet

Néar man skal utfere en analyse er det viktig & vurdere hvor ”god” en undersgkelse er. I denne
forbindelse oppstar spgrsmal omkring reliabilitet og validitet til undersgkelsen. Disse
kriteriene stamme imidlertid fra kvantitative undersgkelsesmetoder, hvor det oppstar en
diskusjon blant forskere hvorvidt de samme begrepene skal benyttes innenfor kvalitativ
metode (Bryman & Bell, 2007).

Johannessen et al. (2004) foreslar begrepene palitelighet, troverdighet, overfgrbarhet og

overensstemmelse som mal pa kvalitet i kvalitative undersgkelsesopplegg.
Palitelighet (reliabilitet)

Reliabilitet dreier seg om i hvilken grad man kan stole pa om resultatene er palitelige. Med
dette menes det at om en gjentar undersgkelsen med den samme metoden, eventuelt med
andre metoder, skal man kunne fa det samme resultatet som undersgkelsen i utgangspunktet
oppnadde (Gripsrud et al., 2004).

Innenfor kvalitativ forskning er det ofte samtalen som styrer datainnsamlingen, og

observasjoner er verdiladede og kontekstavhengige. Dermed vil det nesten veaere umulig for en
annen forsker a forsgke og kopiere en annen kvalitativ forskers forskning. Samtidig bruker en
forsker seg selv som instrument, og ingen andre har samme erfaringsbakgrunn som forskeren.

Forskeren kan styrke paliteligheten ved a gi leseren en inngaende beskrivelse av konteksten,
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og ha en apen og detaljert framstilling av framgangsmaten under hele forskningsprosessen
(Johannessen et al., 2004).

Ettersom hensikten med undersgkelsen var a skaffe mest mulig informasjon om hvordan
avdelingen @NH fungerer i praksis, kan en annen forsker fa ut samme informasjon om
avdelingen om dette gjgres i omtrent samme tidsrom. Forsker man pa dette ved en senere
anledning, kan @NH ha gjort om pa avdelingen sin slik at produksjon og arbeidsprosesser kan

bli utfart forskjellig fra hvordan det ble utfert nar undersgkelsen farst ble gjort.
Troverdighet (begrepsvaliditet)

Validitet kan dreie seg om hvorvidt en metode undersgker det en har som hensikt &
undersgke. | kvalitativ forskning dreier validitet seg om i hvilken grad forskerens funn pa en
riktig mate reflekterer formalet med studien og representerer virkeligheten. Troverdigheten
kan styrkes ved a tilbakefare resultatene til informantene for & bekrefte resultatene, eventuelt
la kollegaer analysere det samme datamaterialet for & se om de kommer fram til samme

fortolkning av det (Johannessen et al., 2004).

Pa grunn av tidsmangel ble ikke resultatene oversendt tilbake til informantene for et ekstra
overblikk. Likevel vil kvalitativ tilneerming ha hay begrepsgyldighet (Jacobsen, 2005),
ettersom man fir fram den “riktig” forstielsen av et fenomen eller en situasjon. Dette pa
bakgrunn av at man kan rette opp i misforstaelser underveis i intervjuet, ettersom man selv er
tilstede ved et intervju. Pa denne maten kan veere sikker pa at sparsmalene reflekterer det en

skal male.

I tillegg er ikke spgrsmalene basert pa et gmtalig tema for informantene, slik at
sannsynligheten for at de lyver er mindre til stede. Sparsmalene dreier seg om deres

arbeidsplass og er ikke personlig relatert.
Overfarbarhet (ekstern validitet)

Ved kvalitativ forskning snakker man om overfaring av kunnskap, i stedet for generalisering
som gjares ved statistiske og kvantitative studier. En undersgkelses overfarbarhet handler om
hvorvidt en lykkes i a etablere beskrivelser, fortolkninger, begreper og forklaringer som er
nyttige i andre sammenhenger. Spgrsmal en kan stille seg er om resultater fra et

forskningsprosjekt kan overfares til liknende fenomener (Johannessen et al., 2004).
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Ettersom undersgkelsesenheten er avgrenset til en bestemt sykehusavdeling, vil det veere
vanskelig & overfgre kunnskap til andre avdelinger. For a styrke ekstern validitet, ma man
undersgke flere avdelinger ved sykehuset. Overfgring av kunnskap var ikke et mal ved
undersgkelsen, hvor kvalitativ metode ofte ikke oppfyller ekstern validitet. Noen momenter
kan nok dra kjennskap pa tvers av avdelingene, ettersom mye er likt i helsesektoren, men

samtidig vil det nok veere flere forskjeller fra avdeling til avdeling.
Overensstemmelse

For & oppna overensstemmelse, ma forskeren avdekke og beskrive alle beslutninger i hele
forskningsprosessen slik at leseren kan fglge og vurdere alle beslutninger som er tatt
underveis. Begrepet overensstemmelse defineres som et resultat av forskningen og ikke et
resultat av forskerens subjektive holdninger. Det er viktig & vere selvkritisk til hvordan
prosjektet er gjennomfart og kommentere tidligere erfaringer, skjevheter eller avvik,
oppfatninger og fordommer som kan pavirke tolkningen og tilnaermingen i en undersgkelse
(Johannessen et al., 2004).

Jeg startet med & bygge opp teorielementene til oppgaven, og bygde en intervjuguide ut fra
det. Mitt fgrste utkast av intervjuguiden inneholdt ganske mange sparsmal, og bar preg av og
ikke veere bearbeidet nok. Ettersom jeg ikke var helt sikker pa hva jeg kom til fa bruk for av
informasjon, stilte jeg alle spgrsmalene til informantene. Intervjuet varte en del lengre enn
planlagt, og ble sveert tidkrevende. | ettertid har det vist seg at jeg ikke hadde behov for alle
spgrsmalene, men endte dermed opp med den informasjonen jeg hadde behov for & kunne

besvare oppgavens problemstilling.

3.6 Svakheter ved metoden

Svakheter ved a benytte seg av intervju som metode, kan i fglge Bryman & Bell (2007) vere
forbundet med egenskaper fra intervjueren. Det er dokumentert at en intervjuers egenskaper
kan ha noe a si pa informantens svar. Dette kan veere i form av rase, kjgnn eller
sosiogkonomisk status. Dette betyr at mitt kjgnn, utdannelse eller alder kan ha pavirket

svarene fra informantene.

Andre svakheter ved metoden, er at intervju kan veere utsatt for skjevhet. Interaksjonen
mellom partene i intervjuet kan gke mulighetene for skjevhet i forhold til bade intervjuer og
informant. Dette kan komme pa bakgrunn av at forskeren ensker og ’bevise” at noe er slik

som han/hun mener det er, og kan dermed veere partisk (Ryen, 2006). Jeg som intervjuer, kan
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ha pavirket informantene ved a stille de ledende sparsmal, slik at de svarer i den retningen jeg

gnsker.

En annen svakhet er at det kan oppsta konteksteffekt (Jacobsen, 2005). Det vil si at konteksten
intervjuet foregar i, kan pavirke innholdet i intervjuet. Ved a gjennomfare intervjuet pa deres

arbeidsplass, ble konteksteffekt forsgkt eliminert.

Intervju kan gi store datamengder i form av omfattende notater eller lydbandopptak. Dette kan
begrense antall informanter en kan intervjue. Man kan oppna for mye informasjon slik at en
mister oversikten (Jacobsen, 2005). Dette kan gjare transkribering og analyse av resultatene
tidkrevende. Pa denne maten ma man sile ut det viktigste, noe som kan fare til at dette ikke

blir gjort pa et objektivt grunnlag (Jacobsen, 2005).
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4. Presentasjon av @NH ved UNN

UNN er et universitetssykehus innenfor Helse Nord, som er den offentlige
spesialisthelsetjenesten i Nord- Norge og Svalbard. [16].

”Universitetssykehuset Nord-Norge gir trygghet til den fastboende befolkning, tusenvis av

besgkende og de mange yrkesutgvere som oppholder seg i nord” [17].

Helse Nord RHF er det regionale helseforetaket som eier de fem helseforetakene i Nord
Norge, bestaende blant annet av Universitetssykehuset Nord-Norge HF.
Helse Nord RHF ledes av et styre og har en administrasjon styrt i Bodg, og eies av Staten ved

Helse- og omsorgsdepartementet [18].

UNN er landsdelens spydspiss, og tilbyr medisinsk spisskompetanse av hgy kvalitet pa flere
nivaer [19]. Deres fundamenter for a redde, forlenge og forbedre menneskers liv er; den beste
pasientbehandling, forskning, undervisning og opplearing. De skal veere med a drive det

nordnorske samfunnet fremover [17].

UNN er landsdelens starste arbeidsplass, med 5900 medarbeidere fordelt pa ca. 70
avdelinger- fra Longyearbyen i nord til Narvik i sgr. UNN har innenfor flere fagomrader
ansvar for pasienter med hgyspesialisert behandling. Samtidig er de lokalsykehus for Troms
og deler av Nordland, med alle funksjoner myndighetene tillegger norske lokalsykehus [20].
Pa denne maten har UNN en sentral rolle i lokalsamfunnet. De skal tilrettelegge for
befolkningen i Nord- Norge slik at de oppnar god behandling i landsdelen og s neer
hjemstedet som mulig. For & kunne gi befolkningen best mulig tilbud, ma de fordele

funksjoner og arbeidsoppgaver pa alle deres lokalisasjoner [17].

Ved UNN er det elleve forskjellige klinikker [21]. Innenfor Nevro- og ortopediklinikken

finner man @re-, Nese-, og Halsavdelingen.

4.1 @re-, Nese-, og Halsavdeling (GNH)
Pa Hud, gre-nese-hals og revmatologisk avdeling (H@R) er de opptatt av omsorg, kunnskap,
lagarbeid og kommunikasjon. Dyktige medarbeidere vil legge vekt pa ngdvendig trygghet,

bade under behandling og oppfalging for deg som pasient.

Avdelingen bestar av fire hovedomrader: poliklinikk, sengepost, haresentralen og neselab.

Operasjonene utfares pa operasjonsstue, dagkirurgisk avdeling og neselaboratoriet [22].
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De diagnostiserer og behandler sykdommer i @NH omradet. Noe av de mest vanlige
sykdommene er: bihulebetennelse, heshet, snorking, neseblgdning, sevnapne, tett nese,

grebetennelse og store falske mandler [23].

@NH- Poliklinikken
Prosessen en pasient ma gjennom ved avdelingen

Pasienten kommer til denne klinikken pa bakgrunn av at pasienten har mottatt et brev, med
innkalling til time. Dersom pasienten har mottatt time pa rgntgenavdelingen samme dag, skal
pasienten mgte opp der forst. Pasienten ma si i fra i ekspedisjonen at han eller hun er kommet,
sé& vil pasienten f& beskjed om & sitte og vente. Det vil som regel vare litt ventetid. Arsaken til
det kan vaere at legen er opptatt pa operasjonsstua, ettersom det kan oppsta akuttsituasjoner
hvor det kommer inn pasienter som trenger gyeblikkelig hjelp. Ngyaktig ventetid kan dermed
ikke oppgis [24].

Ettersom det kan oppsta en lengre ventetid, informerer UNN om at en ogsa kan tilbringe den
tiden i kafeen deres. Trgsten er at hvis ventetiden overstiger en time, slipper man
egenandelen. Men dette vil ikke gjelde om en har veert pa rantgen eller hgresentralen farst,
ettersom de dermed ma vente pa svar fra undersgkelsen far en kan fa snakke med legen[24].

Nar det er din tur vil en sykepleier hente deg inn til legen, hvor du blir undersgkt. Der
bestemmes det om du eventuelt ma videre til hgresentralen, sitte og vente med bedgvelse,
eller gjennomga en undersgkelse som tar lengre tid enn en vanlig konsultasjon. For & avslutte

timen ma du tilbake til legen igjen uansett. [24]
Sengeposten

Pa @NH har sengeposten femten pasientsenger. Her ligger alle deres innlagte pasienter,
utenom barn under femten ar. De ligger pa barneavdelingen.

Pa sengeposten bestar bemanningen av én avdelingssykepleier, atte og en halv sykepleier
stillinger, fire hjelpepleier stillinger, én postsekretaer og én kjgkkenassistent [25].

Daglige rutiner pa sengeposten

Dagvaktene er bemannet med tre sykepleiere og to hjelpepleiere. En av sykepleierne, normalt
den som har hatt seinvakt kvelden far, vil man mgte igjen sammen med lege pa neste dags
visittrunde [25].
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De gvrige pleierne deles opp i to grupper, en sykepleier og en hjelpepleier i hver gruppe.
Enkelt gruppe skal sa langt det lar seg gjere prave a falge opp de pasientene de er
primerkontakter for, samt ta seg av pleien av de resterende pasientene. De oppretter
primerkontakter for de som ligger lenge inne.

Seinvakter bestar pa hverdagene av to sykepleiere og en hjelpepleier, mens pa natter en det en

sykepleier [25].

Dette er informasjonen UNN gir pa sine hjemmesider, men i undersgkelsen vil oppgaven

forholde seg til dataen som er samlet inn ved intervju.

Nedenfor presenteres sekundaerdata i form av et lite utsnitt produksjonsdata fra avdelingen
@re-, Nese-, og Halsavdeling. Se vedlegg 2 for starre oversikt.

Nedenfor presenteres et utsnitt av produksjonsdata tilknyttet @NH, som er blitt tilsendt pa

foresparsel. Se vedlegg 2 for en starre og mer detaljert beskrivelse av de ulike operasjonene.

Tabell 1 Produksjonsdata @re-, Nese-, og Halsavdeling (utsnitt fra april 2011)

OprDato | Skift Tid | Stue Tid |Ane Tid |Kniv Tid |@-hjelp] Operagjonstype Omzargzhiva

06.04.20071 | DA n4:09 0xe8  |0248  |Mei AM Annen anh kgl [Heldagn

06.04.2001 |D 01:51 0146 [01:03  [Mei  |@M FESS Poliklinizk dagbehandling
06.04.20071 |D 0046 0037 (0017 [Mei  |@M P+C Poliklinizk. dagbehandling
0&.04.2011 (D 027 016 |00 |Mei AM Concotomi Paliklinizk dagbehandling
06.04.2001 |D 005 (0052 (0016 [Mei  |@MN P+C Poliklinizk dagbehandling
06.04.2011 (D 11:m 0xE3  |0x18  |Me AM Tonzillectomi Heldagn

0&.04.2011 (D m:19 M0 |0k28 |Mei AM Tanzillectami Heldagn

07.04.2011 |D 01:56 0150|0103 |Me A Septumplaztikk Foliklinigk dagbehandling
07.04.2011 (D 0248 0236|020 Mei AM Turmar coll Heldagn

07.04.2001 |D 0238 0229 [01:39  (Mei  |@M Atticatomi Heldagn

07.04.2011 |D 0126|0116 (0045 [Mei  |@MAD P+C Tons Heldegn

07.04.2011 (D 0202 m:57 (0110 |Mei AM Tonzillectomi Faliklinizk dagbehandling
07.04.2001 |D 0123|0115 (0027 [Mei  |@M Ad Paliklinizk dagbehandling
03.04.2017 |A ooe3 0033 |00 |Ja @AM Annen enh kirg |Heldeagn

03.04.20071 | D 0217 m-48  |01:02  |Mei AM Halsfiztelhalzoyste [Heldagn

03.04.2011 (D 023 0x08 0230 |Me AM Fierme osteosyntese | Heldagn

03.04.2011 |D 0223 0223 0202  |Ja @AM Annen enh kiurg |Heldagn

Tabellen viser en oversikt over 17 operasjoner utfert ved avdelingen @NH ved UNN, utfart
ved tre ulike dager. Tiden er oppgitt i timer og minutter, som viser pasientens tid pa
operasjonsstuen, tiden som gikk til anestesi og tiden selve operasjonen varte. @- hjelp er
akuttilfeller avdelingen har. Videre beskrives de ulike inngrepene de har utfgrt pa pasientene
og hvor operasjonen er utfart, poliklinisk dagbehandling eller operasjoner i tilknytning

sengeposten. Sistnevnte er starre operasjoner som inneberer innleggelse.
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5. Resultater og drgfting

| dette kapitlet presenteres resultater fra undersgkelsen, samt en drgfting av resultatene.
Resultatene vil presenteres i den samme rekkefglge slik elementene som inngar i et

produksjonskonsept basert pa lean-teknikker, er presentert i teorikapitlet.

Resultater og drgfting knyttes opp i mot teorikapitlet, for a kartlegge hvorvidt de ulike
elementene som inngar i et produksjonskonsept basert pa lean-teknikker kan, eller fungerer i
helsetjenesten. Flere spgrsmal stilles innenfor hvert tema for a fa mest mulig informasjon om
avdelingen @NH, og i tillegg vil tilsendt produksjonsdata fra @NH benyttes som et

supplement i drgftingen der hvor det passer seg.

Hensikten var & kartlegge hvordan prosesser og produksjon fungerer i avdelingen @NH, om
de benytter eller kan benytte seg av de ulike prinsippene forbundet med industriell
masseproduksjon. Jeg henviser til vedlegg 1 ”Intervjuguide” for redegjarelse av sparsmalene

til hvert at de ulike temaene.
@- hjelp i form av akuttilfeller

Jeg har stilt noen bakgrunnsspgrsmal for & avklare om de tar i mot akuttpasienter, og hva
eventuelt konsekvensene av det medfarer. Ettersom akuttilfeller ikke kan forutsies, kan dette

pavirke den elektive pasientflyten som opprinnelig er satt opp i operasjonsprogrammet.
Informantene svarte at de tar i mot akuttpasienter. De kaller det for @-hjelp.

”Akuttpasienter som ma legges inn, dreier seg i stor del av kreftbehandling. Annen @-hjelp

kan veere brudd og infeksjoner ”. — Informant 1
Informant 2 har svart falgende pa hvilken type akuttilfeller som kan oppsta:

”Andre akuttilfeller kan veere tipping pa sykkel, ansiktsbrudd, neseblgdning, blgdning i

etterkant av en operasjon, kreft fra halsen og oppover, - bortsett fra hjernen”.

Hvor stor andel akuttpasienter utgjer av deres produksjon, synes informant 1 var vanskelig &
svare pa. Hun uttalte likevel at det ikke er en stor grad av @-hjelp innenfor denne avdeling,
om man ser bort fra kreftbehandling. Informant 2 svarte falgende:

"Kanskje mellom 10 og 15 %. Varierer selvfolgelig”.
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| tabell 1, som viser et utsnitt av hvilke operasjoner @NH har utfert i lgpet av tre dager,

bekrefter at det forekommer @-hjelp i avdelingen.

Informantene har svart at de ikke sender hjem noen pasienter pa bekostning av @-hjelp, men
likevel kan det skje at noen ma vike plassen sin pa operasjonsprogrammet pa bakgrunn av at

@-hjelp kommer inn. Dette medfgrer at pasienten som ma vike, far en ny tid til operasjon.

"I enkelt tilfeller kan det medfare at akuttinngreper forpurrer elektivt lop pa kirurgi”. —

Informant 2

De har organisert operasjonsstuen litt annerledes enn tidligere, slik at de na har forskjellige
grupperinger pa akuttkirurgi. Akuttinnleggelser som ikke har behov for kirurgi, far en
sengeplass, og kan i verste tilfelle medfare at en pasient blir satt ut pa korridor. Informant 1
bekrefter dette, og uttalte at en ny @-hjelps stue har medfart til mindre strykning enn tidligere.

Samtidig har de gjort en endring pa ettermiddagene for & unnga noen strykninger.

Vi har avgitt ressurser til @- hjelps operasjoner som foregar pa ettermiddagstid, slik at det

elektive forlgpet forstyrres mindre ” — Informant 2.

Hvis en @-hjelp operasjon har behov for en spesiell operatar, eller ma inn pa operasjonsstua,

kan den elektive pasientflyten bli tatt ut av operasjonsprogrammet.

Ettersom @NH mottar akuttpasienter, kan dette fare til forstyrrelser i den elektive
pasientflyten. Pa bakgrunn av dette vil det vere vanskelig a kunne forutsi hva virkelig
ettersparsel blir, ettersom akuttpasienter oppstar bratt. Akuttpasienter kommer i farste rekke,
og farer i verste fall til strykninger for den elektive pasientflyten. Pa denne maten kan det
oppsta lengre ventetid for pasienter som ma gi fra seg operasjonsstimen sin til @-hjelp. INH
kan dermed ikke gjgre noe med dette, slik vil det nok vaere i hele sykehussektoren hvor de

mottar @-hjelp.

5.1 Praktiseres samlebandsproduksjon og celleproduksjon ved @NH?

Samleband

Formalet er & kartlegge om det er mulig a standardisere produksjonen i avdelingen deres. |
teorigjennomgangen er det forklart hvordan samleband fungerer i praksis og hvilke prinsipp
som ma ligge til grunn for at samlebandsprinsippet skal fungere. Pa bakgrunn av dette er det
stilt flere spgrsmal for & avklare om @NH avdelingen innehar disse prinsippene. For at
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samleband skal fungere, ma @NH avdelingen inneha fglgende prinsipper fra teorien:

standardisert arbeidsprosesser, bestemt tid og lik takttid gjennom hele prosessen.

Innenfor @NH opererer de faste dager med enkelte operasjoner, hvor pasienter innkalles i
grupper etter hva som opereres den dagen.

Vi kan utfgre to greoperasjoner over en dag, ettersom greoperasjon kan vere langvarig.
Samtidig kan vi ta inn noen kortere inngrep i operasjonsprogrammet. Men oppstar det
kreftkirurgi, ma hele operasjonsstuen strykes pa bakgrunn av at kreftpasientene har stgrst
prioritet. Kreftkirurgi har ogsa en fast dag, hvor man prover d holde seg til den”. — Informant
1.

Informant 2 svarte at de ikke innkaller pasienter i grupper.

Vi kan ikke utfgre fem neseoperasjoner pa en dag, det kan man kun gjere pa relativt enkle og
standardiserte inngrep. Ofte vil det veere slik at operasjonene ikke er standardisert. Aleris,
som utfgrer mandeloperasjoner, kan ta opp til muligens atte inngrep per dag. De velger ut

friske pasienter og tilnsermet standardiserte operasjoner .

Informant 1 har svart at de kan utfgre samme typer operasjoner etter hverandre pa dagkirurgi,
men hvor fem snorkeoperasjoner er for mye pa en dag. Informant 2 svarte at mandelfjerning

er en operasjonstype som kan utfgres etter hverandre pa en dag.

”Operasjonsstyper som enkle, standardiserte operasjoner som mandelfjerning og andre
operasjoner ved dagkirurgi, kan utfgres flere pa en dag. Vi kunne ha utfgrt fem

mandeloperasjoner om det hadde veert plass til det .

Om operasjoner kan gjaeres likt uavhengig av hvilken pasient det er, og om det kan kalles for

en type “rutine operasjon”, svarte informantene folgende:

Vi ma tilpasse prosedyrene i forhold til pasienten. Mange prosedyrer er rutiner” —

Informant 1.

”Legene velger en form for operasjonsteknikk, noe som vil vaere relativt standardisert”

Informant 2.

Samtidig reagerte informant 2 pa at ordet rutine ble brukt, ettersom det er mennesker som skal

opereres.
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”Man kan standardisere det til en viss grad, men alle pasientene er veldig individuelle. Man
kan aldri standardisere det fullt og helt, ettersom det er noe spesielt med alle mennesker -

Informant 2.
Begge informantene har svart at komplikasjoner kan oppsta ved flere operasjoner.

”Det er det som er den store forskjellen pa & operere mennesker og biler. Komplikasjoner kan
skje med mennesker. Noen kan ha starre vanskeligheter for a motta et rar i halsen, andre kan

fa spasmer eller veare vanskelig a vekke i forhold til forrige pasient - Informant 2.

For & fungere som et samleband, ma prinsippet om standardisering veere oppfylt. Becker &
Scholl (2004) beskriver i teorien at samleband er et flytorientert produksjonssystem som er
vanlig i industriell produksjons av standardiserte varer. Et samleband bestar av ulike
arbeidsstasjoner hvor arbeidsprosessene er standardiserte.

For at en prosess eller en operasjon skal vere standardisert, ma operasjonene utfgres identisk,
uavhengig av hvilken pasient som skal opereres. Komplikasjoner ber ikke oppsta, ettersom
dette medferer at en operasjon ikke skjer som planlagt og er dermed ikke standardisert.
Informasjonen fra informantene tyder pa at de ikke har, eller kan ha standardiserte prosesser i
avdelingen @NH. De uttalte at det ville veere vanskelig & standardisere operasjonene ettersom

alle pasientene er individuelle. Dette fremkommer i flere av svarene til informantene.

Tabell 1 viser at det ikke utfares sa veldig mange operasjoner pa en dag, noe som stemmer
med informasjonen fra informantene. Samlebandet er best egnet ved masseproduksjon, noe
som ikke er tilfelle her. Samtidig viser tabell 1 at det utfares flere ulike operasjonstyper pa en
dag, noe som indikerer at de ikke standardiserer prosessene ved avdelingen. Prinsippet om
standardisering ved @NH avdelingen, antydes a vare fravaerende.

| falge teorien pa det aktuelle omradet ma et samleband oppfylle prinsippet om lik takttid pa
hele produksjonslinjen gjennom alle stasjoner. Ved fraveer av felles takttid, vil dette fore til
slgsing i form av at arbeidsstykker ma vente pa hverandre mellom hver stasjon (Becker &
Scholl, 2004). For avklaring av hvorvidt dette samsvarer med teorien, er det stilt sparsmal il
informantene om hvor mange arbeidsstasjoner en pasient ma gjennom, og hvor lang tid de

ulike stasjonene bruker.

Informantene svarte at det er flere arbeidsstasjoner en pasient ma gjennom. Operasjoner ved

poliklinikken innebaerer at man som pasient ma komme inn dagen fgr operasjonen. Der tas de
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i mot av en sykepleier og en hjelpepleier hvor det males hgyde og lignende, videre ma
pasienten til lege for undersgkelse av hva som skal gjares, og etter legevisitten ma pasienten
pa nytt snakke med pleieren som tok i mot dem. Pleieren skal na sjekke om det er noen
forordning som ma utfares (gitt av legen), og blodprgver ma tas. Pa dagkirurgien kommer

man pa morgenen, hvor man ogsa ma gjennom flere trinn.

Pa hvor lang tid hver stasjon, eller lege benytter pa a behandle en pasient, svarte informant 2

at prosessene varierer ut fra hvilke inngrep en gjer. Informant 1 svarte felgende:

”Legeundersgkelser av en pasient tar lengst tid. Estimering av tid vil vaere vanskelig ettersom
dette er individuelt, og vil variere fra en pasient til en annen pasient. Noen pasienter kan veere
mer engstelig enn andre, og kan dermed ha et starre behov. Det er ikke mulig & ha en

2

standard pa hvor lang tid det skal ta .

Informantene svarte at det oppstar ventetid mellom de ulike stasjonene og mellom hver
pasient. Nar de har mange pasienter er det legeundersgkelsen som tar mye tid, og farer til

ventetid for pasientene nar de ankommer avdelingen.

A veere tilkalt som pasient nummer to eller tre, kan fgre til at man mé vente en stund. Dette
kan skje pa bakgrunn av at det tar lang tid a vekke en annen pasient. Man er ngdt til & vente
pa at stua blir ledig, slik at man kan bli bedgvd. Det vil alltid veere slik at det & vaere pasient

nummer to eller tre, kan medfgre venting i stgrre eller mindre grad ” — Informant 2.

Pa bakgrunn av informasjon gitt av informantene, ma en pasient gjennom flere ulike stasjoner.
Fra teorien om samleband er det dermed viktig at takttiden er identisk pa alle de ulike
stasjonene en pasienten skal gjennom. Ut fra svarene til informantene, varierer takttiden fra
stasjon til stasjon, og fra pasient til pasient. Dette fastslar tabell 1, hvor operasjonstypen
“tonsillectomi” viser varierende tid pa bade anestesi, bruk av operasjonsstua og selve

operasjonen.

I folge tabell 1, er operasjonstypen “tonsillectomi” utfert tre gang i lgpet av dagene som er tatt
med i tabellen. Likevel utfgres denne operasjonstypen pa ulik tid, til tross for at to av denne
operasjonstypen, kan virke som er identisk pa bakgrunn av navnet. Den siste “’tonsillectomi”
operasjonen utfares pa dagkirurgi i motsetning til de to andre, og kan antas a veere en litt
annerledes operasjon enn de to andre, som kan veere grunnen for at denne operasjonen har

starre tidsforskjell fra de to andre operasjonstypene med samme navn.
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Forskjellig tid pa stasjonene medfarer at det oppstar ventetid mellom de ulike stasjonene, som
et resultat av fraveerende identisk takttid. Pa nytt indikerer resultatene av undersgkelsen at
standardisering ikke er mulig ved @NH. En viktig grunn for dette er at pasienter er

forskjellige, og kan ha ulike behov alt etter hva de skal gjare.

For at samlebandsprinsippet skal fungere hos @NH, ma stasjonene som pasienten ma
gjennom, bruke like lang tid pa hver stasjon. Dette medfarer at prosessene ma vere
standardisert, som vil si at prosessene ma utfares identiske. | praksis betyr dette at en
legeundersgkelse ma ta like lang tid som prosessen ved a sette bedavelse. Tar
legeundersgkelsen 20 minutter, ma prosessen ved a gi bedavelse ta 20 minutter. Prinsippet er
at alle arbeidsstasjoner skal utfgre samme tempo, slik at man unngar slgsing i form av

ventetid. Samme gjelder operasjoner, hver operasjon ma utfare like lang tid.
Celleproduksjon

For & avklare om de kan, eller benytter seg av celleproduksjon, er det stilt spgrsmal omkring
hvordan de som avdeling fungerer i forhold til andre avdelinger, og om det er forskjellig
personell som utfgrer de ulike arbeidsoppgavene i avdelingen. Celleproduksjon baserer seg pa

team, men dette drgftes naermere senere innenfor elementet teamutvikling.

Informantene har svart at de som avdeling er uavhengig av andre avdelinger, men at de er
avhengig av & samarbeide med andre avdelinger. Det kan innebzre og flytte over pasienter til

deres avdeling om noen andre mangler plass. De har likevel sine egne budsjett.

"Pasienter skal ikke ligge pd korridor, vi bor dermed utnytte kapasiteten pa andre

avdelinger” — Informant 1.

Informantene har svart at et vanlig jobbskift pa sengeposten, bestar av 12 pleiere pa dagtid,
hvor de fleste er sykepleiere. Pa nattevakt er det seks pleiere. Pa poliklinikken er det fire
sykepleiere pa hver dag, men dette kan variere. Dette samsvarer ganske likt med
informasjonen fra UNN sine hjemmesider, men for ordens skyld vil undersgkelsen basere seg
pa svarene fra informantene. Informant 1 svarte at poliklinikken tar opptil tre-fire operasjoner

pa en dag. Informant 2 har svart fire-fem operasjoner, helt avhengig av hva som skal opereres.

"Ved storre kreftkirurgi utfores det en operasjon om dagen, 10 kan utfgres hvis det er et kort
lite inngrep med barn fgrst. Samme gjelder ved grekirurgi, det er en operasjon som tar lang

tid pa operasjonsstua” — Informant 2.
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Arbeidsceller er sma og selvstyrte team med flere maskiner eller operasjoner, hvor mennesker
er satt sammen i en sekvensiell ordning. For & arbeide i en celle, innebzrer det vanligvis at
man er to til ti personer, med to til ti operasjoner (Lee et al., 1997). Med bakgrunn i teori,

indikerer resultatene fra undersgkelsen at de er organisert pa en slik mate.

For & avklare om de arbeider pa samme mate som celleproduksjon, eller om det kan vare at
de arbeider etter prinsippene for “job shop”, er det stilt spgrsmal pa om arbeidsoppgaver
utfares av forskjellig personell. Informantene svarte at slik er det, ettersom anestesileger gir

narkose og kirurgen opererer.

”Alle kan ikke gjgre alt. Man ma skille mellom sykepleiere og hjelpepleiere, ettersom mye kun
kan gjares av sykepleiere. Dermed er det en stor overvekt av sykepleiere ” — Informant 1.

" Anestesileger gir bedovelser og kirurgen opererer. Slik ma det vere forskjellig stasjonert” —

Informant 2.

Lee et al. (1997) beskriver arbeidsceller som sma og selvstyrte team med flere maskiner eller
operasjoner, hvor mennesker er satt sammen i en kompakt organisering. Man kan pa denne
maten se pa selve avdelingen @NH som en type celle, ettersom de opererer uavhengig av
andre avdelinger. Innenfor avdelingene har de sine egne maskiner og utstyr, og utfarer visse
typer operasjoner. | tillegg har informantene tidligere svart at de utfgrer omtrent fire-fem
operasjoner i lgpet av en dag pa dagkirurgi, mens pa poliklinikken utfares det fra en til to,
ettersom hvor stort omfanget til operasjonen er. Dette passer for sa vidt inn i teorien hvor
arbeidsceller normalt sett bestar av to til ti operasjoner og to til ti mennesker. Samtidig utfarer
de alle, eller de fleste operasjoner innenfor sin celle, det vil si avdelingen, som er ngdvendig

for & kunne operere pasientene sine.

Det kan derimot drgftes om de muligens opererer etter den tradisjonelle fuksjonsbaserte ”’job
shop”, i stedet for celleproduksjon. Hyer & Wemmerlov (2002) beskriver ”’job shop” som
hvor man rekrutterer tilsvarende utstyr til funksjonelle spesialiserte enheter for a produsere en
rekke ulike produkter. Fokuset ligger pa a maksimere ferdighetene til operatgrene og

effektiviteten til hver funksjonelle enhet.

Det betyr at i stedet for at noen spesifikke fra helsepersonellet utfgrer alt av behandlinger pa

en og samme pasient, fra bedgvelse til og med operasjon, "handler” man komponenter fra
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ulike stasjoner som pasienten har behov for. | praksis betyr dette at pasienten far det han eller
hun har behov for, som narkose, undersgkelse og operasjon pa ulike steder av forskjellige
operatgrer med de riktige ferdighetene for hvert sitt omrade. Pa denne maten maksimeres
ferdighetene til operatgren, ettersom de far gjere det de er best pa. Pa bakgrunn av at det i
tillegg er ulike operasjoner som utfgres pa en dag, kan undersgkelsen gi en illustrasjon pa at

det er ’job shop” de anvender.

5.2 Praktiseres pullbasert produksjon ved @NH?

For & avklare om avdelingen kan, eller benytter seg av pullsystemer, er det stilt spgrsmal om
hvordan de innkaller pasienter og om det er kundens etterspgrsel som styrer produksjonen,
hvor stort lager de har og om leverandgrene deres leverer feilfritt. Pullbasert produksjon
bygger pa prinsipper fra teorien som produksjon etter virkelig behov, et lite, - men ngdvendig
lager, standardisert arbeid og takttid, jevn etterspgrsel, sarbar for feil og leverandarer som

oppfyller kravene til pullbasert produksjon.
| avdelingen @NH innkalles pasienter etter hastegrad, i falge informantene.

“Kreftpasienter innkalles farst. Rettslig nadhjelp er et viktig prinsipp som vi falger, hvor vi
ikke kan overskride den lovde estimerte ventetiden. De som ikke har rettslig ngdvendig

helsehjelp blir prioritert sist” — Informant 1.

”Henvisninger fra fastlegen prioriteres etter hastegrad hvor man far plass pa ventelisten ut
fra medisinsk prioritering. Man kan matte oppleve a vente lenge pa fjerning av mandler. Det
er ulik ventetid pa dette, hvor de med verre mandler enn andre blir prioritert farst. Ved

pasienter med like indikasjoner, prioriteres pasienten som har ventet lengst” — Informant 2.

P& om det er kundens krav som driver produksjonen, svarte informant 1 at de skal etterkomme
det pasienten ber om. Informant 2 ser pa det som et behov de ma dekke. Videre har begge

informantene svart at de ikke benytter seg av statistikk for planlegging av produksjon.

Aytug & Dogan (1998) beskriver JIT som et system som krever et pullsystem hvor kundens
krav driver produksjonen. Om det er et krav, eller behov som informant 2 svarte, vil vare det
samme i denne undersgkelsen. Det er likevel pasientenes etterspgrsel som driver

produksjonen uavhengig av om det er krav eller behov.

@NH avdelingen har en regelmessig ettersparsel etter operasjon, som medfgrer lange

ventetider pa a fa operasjon. Samtidig svarte informantene at de ikke styrer produksjonen etter
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statistikk, noe som kan tyde pa at de falger ordrestyrt produksjon. Det som virker a veere
annerledes i helsesektoren, er at man ikke far dekt etterspgrselen sin i den rekkefglgen man
bestiller, ettersom innkallelse styres pa bakgrunn av hastegrad.

Om de har mulighet til & planlegge pasientforlgpet god tid i forveien, svarte begge
informantene at de planlegger det slik at pasientene far innkallelse omtrent tre uker i forveien.
Informant 2 svarte at pasientene gnsker nok a fa vite det gjerne fem-seks uker i forveien, men

dette er vanskelig i en hverdag hvor en ma forholde seg til akuttpasienter.

Pullsystemer bgr ikke ha svingninger i etterspgrselen. | falge Jarret (1998) mislykkes mange
bedrifter & implementere JIT systemer, pa bakgrunn av at etterspgrsel etter egne produkter
svinger for mye. Avdelingen @NH tar i mot akuttpasienter, noe som gjar det vanskelig for de
a vite pa forhand hvor stor eller liten den virkelige etterspgrselen blir. Jarret (1998) hevder at
mange helsepersonell oppgir som grunn at deres produksjonskapasitet og planlegging ikke

alltid kan forutsies, som er grunnen for at de ikke implementerer JIT.

Et prinsipp fra teorien om pullsystemer, er at en ikke skal ha noe lager utover det ngdvendige.
Dette forer til mindre arealbehov og synliggjer bedriften bedre (Persson & Virum, 2006).

Informantene var enig om at de har behov for & ha det varelageret de har. Informant 1 svarte
at det kan veere at de har et ungdvendig stort lager, men at det er ngdvendig ettersom

operasjoner utfares degnet rundt.

Vi kan ikke ha en helg eller en natt hvor vi er uten varer, som vi er avhengig av a ha tilgang

pa. Derfor har vi mer enn vi har behov for” — Informant 1.

Informant 2 svarte at det ikke er noe stort lager, men at lageret inneholder standardiserte ting

som er ngdvendig pa @NH avdelingen for a fa en viss flyt i hverdagen.

"Som avdeling har vi definert hva som skal veere pa lageret. Det er ikke et stort lager,
ettersom det er ngdvendig med det lageret vi har. Vi md ha et minimum lager [...] ettersom

det er en slik rullerende bruk av det” — Informant 2.

Samtidig har de fatt et nytt medisinrom, hvor personell fra apoteket fyller pa med medisiner
nar det mangler. Informant 1 tilfeyde at medisinbestillingen er blitt mer gkonomisk na, og er
blitt et ryddigere medisinrom hvor det er enkelt a finne frem. | tillegg er det lite svinn i
forhold til tidligere.
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Vi har et dosesystem. Nar en pasient gar pa en hjertemedisin og skal veaere hos oss i ti dager,

far vi den mengden pasienten skal ha nar han er her ” — Informant 1.

De kan ga tom for rekvisita, men begge informantene svarte at dette ikke bergrer pasientene,
samtidig som at de ikke opplever dette som noe stort problem i hverdagen. De laner utstyr fra
andre avdelinger om de gar fri pa nattevakt, og pa dagtid skaffer de utstyr og lignende fra

forsyningsavdelingen.

Huvis vi er fri for noe pa lageret, pavirker ikke dette pasienten. Det matte i sa fall veere en
veldig spesiell medisin, som er vanskelig & fa tak i. Slike tilfeller kan skje, men er sjeldent” —

Informant 1.

Pa bakgrunn av informasjonen som informantene ga, kan det virke som at @NH avdelingen
oppfyller prinsippet om et lite, - men ngdvendig lager. De utfgrer operasjoner regelmessig, og
har dermed behov & ha det varelageret de har. Det kan kalles for et baselager hvor de har

utstyr de ma ha til enhver tid for at avdelingen skal fungere optimalt.

A styre produksjonen sin som et pullsystem ved bruk av JIT, innebarer at leverandgrene
oppfyller kravene om lett tilgjengelighet og kan levere til det tidspunkt det er etterspurt varer,
og at varene dermed er feilfri. Flere bedrifter mislykkes ved implementering av JIT systemer

pa grunn av at de har leverandgrer som ikke oppfyller kravene (Jarret, 1998).

Om leverandgrene kan levere akkurat pa det tidspunkt de har behov for varer, svarte

informant 1 fglgende:

”Det varierer, slik at vi ma vare litt forutseende og bestille far det blir tomt. Noe ma bestilles

utenfor sykehuset, sa hvis vi venter til det er tomt blir vi fri for det .
Informant 2 svarte at standardisert utstyr ikke er sa vanskelig & fa tak i.

Hvis noe avansert type utstyr ryker, kan man oppleve a fa leveringstid pa det. Men det er
ikke vanskelig & fa tak i standardisert utstyr, med bedriftspakke over natten tar det omtrent to-

tre dager”.

| forhold til om leverandgren leverer feilfrie varer, svarte informant 1 at hun ikke opplever
noen problemer eller mangler pa utstyr, og medikamentene far de direkte fra apoteket.
Informant 2 svarte at dette var litt vanskelig a svare pa, ettersom sykehusene har

anbudsavtaler med de forskjellige leverandarene og ikke star fritt til & kjgpe hva de har lyst til.
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”Ndr vi har en avtale med noen, forplikter de & levere. Jeg opplever ikke & mangle utstyr i

hverdagen” - Informant 2.

Det er viktig at leverandgrene leverer feilfrie varer til riktig tidspunkt nar man skal styre
produksjonen sin etter JIT. Ellers vil man mislykkes med & innfgre JIT, ettersom dette er et
krav til leverandgrene. Resultatene indikerer at dette fungerer greit i avdelingen @NH,

ettersom informantene ikke har opplevd & mangle utstyr eller problemer med de.

JIT, eller pullsystem, bygger ogsa pa prinsippet om standardisert arbeid og standardisert
takttid. Tidligere drgfting av disse prinsippene indikerer at det er fraveerende ved avdelingen

@NH, og ikke mulig a fa til ettersom mennesker er individuelle med ulike behov.

Ettersom det er mennesker som opereres, vil ikke kanban kort veere hensiktsmessig.
Mennesker kan ikke settes sammen av forskjellige komponenter, som pa en bil, sa dermed vil
ikke kanban kort fungere slik systemet er utviklet for. Bicheno (2004) hevder at kanban kort
er egnet ved repeterende produksjon, hvor undersgkelsen belyser at dette er fraveerende ved
@NH.

5.3 Praktiseres Total Quality Management og Six Sigma ved @NH?

Total Quality Management (TQM)

Kvalitet er et viktig element som inngar i lean-teknikker. Totalkvalitetsledelse fokuserer pa
kontinuerlig forbedring, og har fokus pa prosesser og prosesstenkning. Begrepet
totalkvalitetsledelse (TQM) er et velkjent begrep innenfor de fleste bedrifter. For & kartlegge
om dette er kjent innenfor @NH avdelingen ved UNN, ble det stilt spgrsmal omkring kvalitet,
defekter i form av feil, og sparsmal som avspeiler ledelsen i avdelingen @NH. Prinsipper
TQM bygger pa fra teorien vil vaere; systemtankegang, kontinuerlig forbedring, lederskap,

prosessorientering, kundefokus og involvering av ansatte.

Informantene hadde hgrt om begrepet TQM, i form av at de visste hva kvalitet og ledelse er.
Informant 2 svarte at de tenker og sgker kvalitet i det de utfarer, men at stastedet i
administrasjonen vedrgrende kvalitetsledelse er annerledes enn hva de opplever i avdelingen.
| falge informant 1 benytter de seg ikke av teknikker fra kvalitetsstyring/sikring, men henter

prosedyrene sine fra ”’docmap”.

Young et al. (2004) argumenterer for at en apenbar anvendelse av lean-teknikker i

helsevesenet ligger i & eliminere blant annet feil. Ettersom kvalitetsstyring skal hindre at
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problemer eller feil oppstar (Aune, 2004), var det viktig a fa fram om hvilken holdning de har

til feil, og om feil var noe oppstar hyppig. Informantene har svart falgende:

”Man skal ikke gjere feil ved den medikamentelle handteringen. Det kan oppsta feil, men man
skal preve & unnga feil. Hvis det skjer en feil med en pasient, vil det vaere avviksmelding og
systemer som fglger dette. Vi har ikke nulltoleranse for feil ettersom feil kan oppsta, men dette

vil veere avhengig av hvilken feil som oppstar ” - Informant 1.

”Ingen onsker d gjore feil, men feil kan skje likevel /...]. Feil kan alltid oppsta i et

menneskelig system, men vi har et overordnet mal om og ikke gjere feil ” — Informant 2.

Pa om det gjares feil vedrgrende pasienter, prosesser og lignende, svarte informantene at det
kan skje. Informant 1 svarte at feil kan skyldes menneskelig svikt og mangel pa
oppmerksomhet. Dette betyr at de ikke er skjerpet nok. For & unnga dette har informanten
svart at de normalt skal veere to som kontrollerer hverandre ved for eksempel utdeling av

medisiner.

Informant 2 svarte at i den grad det gjares feil, kan det veere i form av feilvurderinger en plass
I prosessen. Dette kan veere i form at av henvisninger ikke er lest godt nok, som dermed farer

til at mennesker kanskje ma vente lengre enn ngdvendig.
"Ulike feil kan veere fagfeil og grunningsfeil...” — Informant 2.

Informant 2 hadde ingen formening om hvor hyppig feil oppstar. Informant 1 svarte at det
oppstar lite feil generelt:

Det oppstar heldigvis ikke mye feil i forbindelse med det medikamentelle, ettersom det er
alvorligst. Samtidig oppstar det sjeldent feil pa sengeposten - Informant 1.

Kollberg et al. (2006) beskriver perfeksjon som muligens den viktigste dimensjonen i
helsevesenet. Pa bakgrunn av svarene fra informantene, er de ikke helt inneforstatt med
begrepet TQM, noe som kan tyde pa at konseptet ikke er helt etterfulgt i avdelingen @NH.
Resultatene indikerer at de ikke har en ”null-feil” holdning i form av at de har nulltoleranse

for feil, men at de derimot er opptatt av at feil ikke skal skje.

Det viktigste omrade hvor man bgr unnga feil, vil vere det medikamentelle. Feil pa dette kan
medfare alvorlige konsekvenser, dermed gjar de tiltak i form av at det skal veere to som

sjekker hverandre opp ved utdeling av medisiner. Pa denne maten kan de unnga feil som
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mangel pa oppmerksomhet, som Crosby (1988) beskriver som en av to viktige arsaker til
hvorfor feil oppstar. Informant 1 hevdet at det kan oppsta situasjoner hvor de ikke er skjerpet

nok, som samsvarer med teorien fra Crosby.

Feil ved at pasienter ikke mater opp til timene sine er ogsa noe de opplever, og at pasienter
magter til galt tidspunkt. Grunnen til dette kan veere pa bakgrunn av at de har pasienter fra hele

Nord-Norge, hvor darlig ver skylder en del flyforsinkelser.

“Det gjelder ofte pasienter fra Finnmark som ikke kommer seg med fly til Tromsg. Dette skjer

noksa ofte pa vinteren” — Informant 1.

Ellers uttalte informant 1 at det ikke er noe problem ved at pasienter ikke mgater opp til riktig
tidspunkt, ettersom de har ventet lenge pa operasjon og er forngyd nar de dermed far en
innkallelse.

Informant 2 svarte at det kan skje at pasienter ikke mgter opp, og dermed far de tilsendt

regning.

“For et par dr siden var det 10 000 som ikke mgtte til timer her pa UNN totalt sett, noe som
ble vektlagt i media. En del ikke-mgtt problematikk skjer. Det skjer ogsa med denne
avdelingen, uten at jeg skal begi meg ut pa noe prosentandel. Vi har fatt ned prosenten ved a
ringe alle operasjonspasientene en uke fgr for & minne dem pa at de har time. Dette var et

starre problem for pa dagkirurgien for ONH”.

Grunnen til at de ikke mgater opp, kan vare pa bakgrunn at de er for sen a sende ut brev om
innkalling, eller at der er mange ombookinger. Informant 2 papekte videre at det er en

sammenheng med om man far for lang ventetid, og sannsynligheten for at en mgter opp.

P& om de benytter seg av en systematisk analyse av arsaker til hvorfor det oppstar feil, svarte
informant 1 at de dokumenterer dette i ”dips”, at pasienten uteble fra timen og hvorfor
pasienten uteble. | fglge informant 1 er de strenge pa det, hvor pasienter ikke far utsette for
mange gang. De ma mgte opp med mindre de har en veldig god grunn for og ikke gjere det.

Vi kan ikke ta hensyn til at det ikke passer for pasienten. Da blir de satt tilbake pa

ventelisten” — Informant 1.

Problematikken omkring at pasienter ikke mgter opp, vil derimot veere en feiltype som ikke

@NH har mulighet & kontrollere. De gjer tiltak ved & dokumenterer grunnene til hvorfor
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pasientene ikke mgater opp, og har dermed mulighet & gjere en analyse pa dette et senere

tidspunkt, om det er noen faktorer som skiller seg ut pa hvorfor pasientene ikke mater opp.

Lee & Whang (2004) beskriver Poka-Yoke som et system hvor man automatisk reagerer ved
avvik og pa denne maten unngar feil. Informant 2 har svart at de far ferdigbrikker med utstyr
levert til operasjonsstua, hvor man enkelt kan sjekke opp om det er noe utstyr som mangler

far operasjonen. Pa denne maten benytter de seg av Poka-Yoke prinsippet, og unngar dermed

feil i form av mangel pa utstyr etter at operasjonen er satt i gang.

Om de har et regelmessig system som maler kvalitet i avdelingen @NH, svarte begge
informantene at de ikke har noe system pa det. Samtidig opplever de ikke noe grad av

kvalitetsmal fra ledelsen, og oppfatter toppledelsen som lite synlig.

”... klinikksjefen er ikke synlig i avdelingen. Det blir i sa fall gjennom avdelingsleder og

oversykepleier” — Informant 1.

”Toppledelsen er ikke synlig. Noen gang kan jeg tenke at toppledelsen vet for lite av

problemene som finnes i avdelingen” — Informant 2.

P& om ledelsen styrer organisasjonen som en helhet eller om de fokuserer pa enkeltprosesser,

har informant 2 svart falgende:
”Jeg trur at de praver a styre etter en helhet .

Aune (2004) beskriver totalkvalitetsledelse som et system som skal virke for alles del. Ledere
skal lede systemet som en helhet, og ikke styre enkeltelementer og enkeltprosesser.
Undersgkelsen indikerer at dette kommer ikke godt frem i avdelingen @NH, ettersom
informant 2 ikke er helt sikker pa om ledelsen gjar dette. | en organisasjon som skal drives
mot kvalitet, er det viktig at ledelsen er synlig. Undersgkelsen indikerer at toppledelsen er lite

synlig, og fremstiller lederskapet i forbindelse med kvalitet som lite tydelig i avdeligen.

Dette framheves av McLaughlin & Kaluzny (1990), som hevder at for & implementere TQM
suksessfullt, ma ledelsen kunne betydningen av kvalitet, inkludert en forstaelse av viktigheten
av pasienten, hvor det er flere pasienter i produksjonsprosessen. Toppledelsen ma oppmuntre

og motivere til kontinuerlig forbedring av kvalitet.
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Begge informantene svarte at de har hatt undersgkelser i form av sparreundersgkelse pa
pasienttilfredshet, men at det var lenge siden. Informant 1 papekte at det var en sentral
undersgkelse, og at avdelingen ikke har hatt en egen undersgkelse pa pasienttilfredshet.

TQM konseptet fokuserer pa kunde og kvalitet (Aune, 2004), hvor bedriftens
eksistensgrunnlag er dens kunder og hvor kundetilfredshet er malet. Kundefokus er dermed
viktig ved totalkvalitetsledelse. Informasjonen pa bakgrunn av informantene antyder at det
ikke er sa stort fokus pa dette, pa bakgrunn av at de ikke utfgrer undersgkelser pa omradet.
Kundefokus er viktig for bedrifter, dermed er det merkverdig at de ikke utfgrer flere

undersgkelser pa pasienttilfredshet.

Pa hvordan miljget deres er nar det kommer til endringer innenfor organisasjonen, svarte
begge informantene at de har nettopp veert gjennom en stgrre omorganisering, og at det gikk
fint.

Vi har veert gjennom en del forandringer, hvor vi har klart oss bra. Jeg trur at mennesker
innser at nar man er i arbeidslivet i dag, ma man venne seg til at det skjer forandringer. Det

er en del av yrkeslivet, men det ma ikke bli for mye endringer ” — Informant 1.

For a utfare kvalitetsfornying i en organisasjon, ma miljeet veere tillitsfullt og kreativt, i falge
Aune (2004). Informantene svarte at de ansatte begynner a bli vant til endringer og at
arbeidsdager i dag er slik, men at det ikke ma bli for mye endringer. Om de ansatte involverer

seg er vanskelig & si, men de er apne for endringer.

Six Sigma
Six Sigma benyttes for a sjekke hvor bra eller darlig en prosess yter gjennom flere malinger
(Pande & Holpp, 2001). Young et al. (2004) hevder at Six Sigma krever gode data, og enighet

om hva som utgjer en mangel, noe som er en reell utfordring i helsevesenet.

Ingen av informantene Kjente til Six Sigma, noe som kan indikere at @NH ikke benytter seg
av Six Sigma. For at avdelingen @NH, eller helsesektoren generelt skal kunne benytte seg av
Six Sigma, ma det foreligge et stort antall prosesser og operasjoner for a fa fram egenskapene
ved Six Sigma. | avdelingen @NH utfares det ikke et stort nok antall identiske operasjoner for
a kunne utfere slike malinger, slik at det vil veare vanskelig a benytte seg av statistiske

malgrenser for a sjekke at man er innenfor kontrollgrensene.
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5.4 Praktiseres SMED ved @NH?
SMED er et verktay som benyttes for & gjere hurtige omstillinger pa anleggsmaskiner og
forebygger maskinstopp. Spersmal har blitt stilt for & avklare om de har tatt i bruk SMED,

eller om de kan benytte seg av verktayet.

Informantene har svart at de ikke har teknisk utstyr eller maskiner som har behov for
omstillinger, ettersom det utstyret som benyttes ved @NH brukes til det formalet den er kjopt
inn for. Verktgyet SMED var samtidig ukjent for begge informantene. Dermed ble det hoppet

over noen spgrsmal som ikke var hensiktmessig a sparre om lengre.
Stans var derimot noe som kunne inntreffe pa utstyr i falge informantene.

Vi har flere injeksjonspumper tilgjengelig, som leveres til medisinsk personell for
reparasjon. De er ganske falsomme og alarmerer ganske raskt hvis det er noe feil ” —

Informant 1.

Informant 2 svarte at hvis utstyr brukes for mye, kan det skje stans. Hun opplever at de har for
lite skop og utstyr, ettersom det er et stort behov for det i lgpet av en dag. Slitasje kan ogsa

skje ved mye bruk.
Hvor hyppig vedlikehold skjer pa utstyr, svarte informantene falgende:

“Utstyr skal jevnlig kalibreres og leveres til medisinsk teknisk avdeling. Det er ikke noe fast
rutine pa hvor mange gang i aret det skal gjares” — Informant 1.

Informant 2 svarte at det skjer for sjeldent.

“Vedlikehold pa utstyr skjer alt for sjeldent. Vi har lite av vedlikehold, noe som absolutt

kunne veert mer av”.
| falge informantene benytter de seg av sjekklister.

Vi har spesifikke sjekkelister vi benytter oss av far pasienten skal til operasjon, og etter at

pasienten kommer fra operasjon” — Informant 1.

Informant 2 svarte at alt av medisinsk teknisk utstyr de skal bruke, sjekker medisinsk teknisk
at er i orden fer de far bruke det pa pasienter. Hun svarte falgende pa hva de gjer pa

operasjonsstua:
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“Sjekklister brukes pa operasjonsstua, hvor de krysser av pa den. De har spesifikke sjekklister

pa hva de bruker. De skriver opp hva de har brukt, og at det er sjekket og slikt .

Informantene har gitt tilbakemelding om at de ikke har maskiner som har behov for
omstillinger, og vil dermed ikke ha behov for SMED verktay pa dette omrade. De kan likevel
benytte seg av SMED for & forebygge stans pa maskiner. Ettersom informantene har svart at
stans skjer, hvor det er lite forebyggende arbeid og samtidig ikke noe fast system pa
vedlikehold, kan det indikere at SMED som verktgy er fraveerende i avdelingen @NH. Det at
de ikke Kkjente til begrepet SMED, styrker tanken om at SMED er fraveerende. Dette stemmer i
samsvar med teorien, hvor SMED ofte blir ignorert av bedrifter. Ignorering av SMED kan

fare til onde sirkler i produksjonssystemet [12].

5.5 Praktiseres team ved @NH?

Team er en viktig komponent av lean-teknikker, og er et behov nar man skal utfgre
arbeidsoppgaver med feerre ansatte, hurtigere hastigheter, bedre kvalitet og bedre
kundeservice (Levi & Slem, 1995). For a kartlegge om de benytter eller kan benytte seg av
team, er det stilt sparsmal omkring hvorvidt de arbeider sammen i avdelingen @NH, om de
arbeider selvstendig, om konflikter kan oppsta og om de benytter seg av kvalitetssirkler.
Prinsipper fra teorien ved team vil vaere: mal og resultatfokus, kommunikasjon,

problemlgsning, kreativitet, samspill og menneskelig relasjoner.

Begge informantene har svart at de som avdeling fungerer som et team, som arbeider opp i

mot et felles mal.

Informant 1 svarte at innenfor avdelingen, fungerer de som et team bestaende av en sykepleier
og en hjelpepleier. Dette pa bakgrunn av at det er behov for en sykepleier for & handtere det

medikamentelle. Hvor mange det er i hvert team, svarte informant 1 felgende:

”Et team bestar av sa mange det er behov for. Vi danner et team ut fra det vi far utgitt pa
morgenen, og ut fra hvor mange pasienter. Noen pasienter kan ha behov for to sykepleiere og

to hjelpepleiere ”.

Informant 2 uttalte at de har et team nar de tar i mot kreftpasienter, hvor de ma arbeide

sammen.

Begge informanter svarte at de arbeider som selvstyrte team, hvor informant 1 i tillegg uttalte

at de arbeider ganske sa selvstyrte.
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Selvstyrte team er ofte et mal for utviklingsprogrammer for teamarbeid (Levi & Slem, 1995).
Ved lean-teknikker er arbeidsteam en viktig komponent, som forbedrer ytelsen til
arbeidsceller, foretar bedre oppsett og forbedrer kvalitetsarbeid (Lee, 2004).

Hvilke arbeidsoppgaver et team kan ha, har informant 1 svart at det kommer an pa diagnosen
pa pasienten. Oppgaver kan veere a sgrge for at pasienten far mat, stelt seg, bista pasienten i

det han eller hun ikke klarer selv, og gi behandling og medisin som er forordnet.

Aune (2004) beskriver et normalt team som ansvarlig for en eller flere definerte
arbeidsprosesser og det produktet de leverer. Pa denne maten benytter @NH team for a utfere

ulike arbeidsoppgaver.

Team krever opplaring, for at det skal fungere. Om de har noe form for opplaring i @NH, har
informant 1 svart fglgende:

Vi har opplaring pa alle ansatte, som far en opplaeringstid. Men vi har ikke noe opplering

pa hvordan man skal arbeide som et team ”.

Informant 2 svarte at hun er usikker, men at de laerer etter hvert & samarbeide ettersom de

arbeider sammen, og at det er en form for opplering de far fra sykepleierskolen.

A arbeide i team er krevende, hvor det er behov for opplaring og maneder til & modne. Trente
team er bedre pa a lgse kompliserte og vanskelige problemer i en organisasjon, enn enkelt
individer ( Lee, 2004). Det kan virke som at avdelingen @NH ikke trener de ansatte pa a
arbeide i team, men at dette kan veere noe de ansatte har med seg fra utdannelsen sin.

Konflikter kan oppsta nar mennesker arbeider tett pa hverandre, og dermed er det viktig at de
leerer seg det grunnleggende som konfliktlgsning og kommunikasjon nar man arbeider i team
(Lee, 2004).

Informant 1 svarte at konflikter oppstar sjeldent i forhold til hvor mange ansatte de er, men at
det likevel kan oppsta. Lasning skijer etter konfliktens sort, hvor en god dialog benyttes.

Informant 2 har svart fglgende:

”Konflikter oppstar i liten grad nar man ser pa hvor mange brikker som er involvert i & fa en
hverdag rundt. Mennesker snakker sammen for & lgse konfliktene, hvor det er sveert lite

konflikter i form av at noen ikke gjegr det de skal .

59



Konflikter er ikke noe stort problem hos @NH, indikerer informasjonen gitt av informantene.
Skulle det dermed oppsta konflikter, benytter de seg av kommunikasjon for a lgse det.
Dermed fglger de ansatte det grunnleggende ved & arbeide i team, som Lee (2004) uttaler.

Begge informantene har svart at det ikke er noe problem a arbeide i team. Informant 1 uttalte
derimot at de ikke arbeider i team med mindre de ma. Informant 2 uttalte at de ansatte er vant

til & arbeide i team for & fa ting gjort.

Motivasjon er viktig med team, og spesielt med selvstyrte team (Lee, 2004). De er ikke i mot
a arbeide i team ved @NH, men de arbeider ikke mer i team enn de ma. Det kan tyde pa at
motivasjonen ikke er helt pa topp, men at de likevel ikke sliter med motivasjonen for &
arbeide i team.

Kvalitetssirkler er en type arbeidsgruppe som benyttes for kontinuerlig
kvalitetsforbedringsprosesser. Medlemmene er frivillige, hvor de har regelmessige meter for
lgsing av problemer tilknyttet arbeidsplassen (Aune, 2004). Informant 1 har svart at de ikke

benytter seg av kvalitetssirkler.

Vi diskuterer problemer i avdelingen jevnlig, hvor vi kommer frem til ideer uten at vi kaller
det for kvalitetssirkler. Vi tar opp problemer, gjerne fra rapport situasjoner, og diskuterer
det”.

Informant 2 svarte:

”... min avdelingsleder snakker om problemet han kjenner til i avdelingen, som kan sies a
veere en teamtanke som er kommet frem. Men man utvikler ikke ideer nar man skal utrede
pasienter for en sykdom, da er man ute etter & gi den beste faglige behandlingen. Man kan

ikke bruke en idé, man ma benytte seg av en anerkjent behandlingsform ”.

Formalet med kvalitetssirkler er & utvikle medarbeiderens produktivitet og kreativitet (Aune,
2004), men det kan virke som pa bakgrunn av svarene til informantene, at ideer tilknyttet
hvordan man skal utfere ulike ting i forhold til pasienter, ikke er velkommen. Her er det

allerede utrettet standarder man skal fglge, og blir dermed sett pa som den beste metoden.

5.6 Benyttes verdistrgmsanalyse ved @NH?
Verdistrgmsanalyse er et viktig verktgy for a avdekke om organisasjonen har slgsing, i form
av ikke- verdiskapende aktiviteter (Rother & Shook, 2003). Toyota har klassifisert de
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ungdvendige aktivitetene i syv forskjellige kategorier, som kan oppsta i en organisasjon
(Liker, 2004).

Informant 1 hadde ikke kjennskap til begrepet verdistramsanalyse. Informant 2 svarte at de
ikke utfgrer det i hverdagen, hvor hun videre uttalte hva som er problemene i avdelingen
@NH.

" Jeg opplever ikke slosing hos meg angaende ventetid. Det jeg opplever som vart sterste
problem, er mangel pa operasjonskapasitet. Det som begrenser meg i min aktivitet, er mangel
pa operasjonsstue og tid. Jeg har bortimot 420 som venter pa kirurgiske inngrep. Det er ikke

slgsing, vi mangler rett og slett tid til & behandle de slik at ventetiden blir lang”.

Fra svaret til informant 2, kan det virke som at verdistramsanalyse ikke er helt kjent for
henne, ettersom kapasitet er et annet felt innenfor logistikk, og harer ikke til i lean konseptet.

Videre er det stilt spgrsmal om de arbeider konstant for & korte ned ventetiden.

Vi jobber for a korte ned ventetiden, og bruker all operasjonskapasitet sa godt det lar seg

gjore” - Informant 1.

Pa bakgrunn av svarene kan det virke som verdistramsanalyse er et verktay som ikke benyttes
ved avdelingen. Manglende kunnskap pa hva det er, og fokus pa et nytt tema innenfor

logistikk, indikerer pa at det er fravaeerende ved avdelingen @NH.
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6. Oppsummering og konklusjon

Bakgrunnen for denne oppgaven var a undersgke hvorvidt lean-teknikker kan implementeres i
helsesektoren, nermere bestemt avdeling @NH ved UNN. Hensikten med studien var a
undersgke om @NH har et potensial for a kunne implementere lean-teknikker, som er utviklet
for industriell masseproduksjon. Den overordnete problemstillingen som oppgaven skal

besvare, er falgende:

”Hvordan er potensialet for & implementere lean-teknikker ved @re-, Nese-, og

Halsavdelingen ved Universitetssykehuset Nord-Norge?”

L ean-teknikker fra industriell masseproduksjon innebaerer noen egenskaper som ma vaere til
stede for at produksjonen ved avdelingen @NH, skal kunne benytte seg av lean-teknikker. Pa

bakgrunn av dette ble det dermed reist en underproblemstilling:

”Hvilke karakteristika ma en pasientflyt ved Ore-, Nese-, og Halsvavdelingen ha for at lean-
teknikker skal kunne fungere?”

Underproblemstillingen besvares gjennom det teoretiske rammeverket, hvor egenskapene som
ma veere tilstede for at lean-teknikker skal fungere i helsesektoren, beskrives innenfor hvert

element som lean production bygger pa, i form av ulike prinsipper.

Jeg bygde opp oppgaven med teori om samleband, celleproduksjon, pullbasert produksjon,
TQM og Six Sigma, SMED-verktgyet og teamutvikling, som alle er elementer som tilhgrer
lean production, et produksjonskonsept ved industriell masseproduksjon. Oppgavens

empiriske del tok for seg produksjon ved avdelingen @NH, hvor malet var a undersgke om

elementene utviklet for tradisjonelle produksjonsbedrifter kan praktiseres ved avdelingen.

Undersgkelsen indikerer at samleband og celleproduksjon ikke praktiseres ved avdelingen. |
tillegg kan det tyde pa at samleband ikke er mulig & praktisere ved @NH, pa bakgrunn av at
samlebandsprinsippet krever standardiserte arbeidsprosesser hvor takttiden skal veere identisk
pé alle stasjoner (Becker & Scholl, 2004). Arsaken til dette er at mennesker er individuelle
med ulike behov. Samtidig antyder undersekelsen at @NH benytter seg av ”job shop” framfor

celleproduksjon.

Resultatene indikerer at potensialet for a benytte seg av pullbasert produksjon i avdelingen,
ikke er optimalt. Dette pa bakgrunn av at undersgkelsen tyder pa at flere prinsipper tilhgrende

JIT, ikke er gjennomfarbar ved @NH. Noen prinsipper praktiseres, som at de har et lite
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varelager og hvor etterspgrselen styres etter behov. Men ettersom de tar i mot @-hjelp, vil det
veere vanskelig a forutsi produksjonen. @-hjelp farer til svingninger i etterspgrselen, noe som
taler mot innfaring av JIT som system. Samtidig sier tidligere studier at dette er en grunn
helsepersonell oppgir for at de ikke praktiserer JIT (Jarret, 1998).

Undersgkelsen antyder at totalkvalitetsledelse ikke praktiseres ved avdelingen @NH, i den
helhet som den er utviklet for. De har ikke noe synlig toppledelse som leder de mot kvalitet,
de males ikke pa kvalitet innenfor avdelingen, samtidig som pasienttilfredshet ikke males.
Aune (2004) beskriver kundetilfredshet som et mal for kvalitetsstyrte bedrifter. Noen
prinsipper for totalkvalitetsledelse er likevel til stede, som grunnleggende prinsipper om og

ikke gjare feil.

Bade SMED og verdistremsanalyse kan antydes a vare fravaerende i avdelingen @NH,
ettersom resultatene av undersgkelsen indikerer at begge begreper er ukjente begrep for de
ansatte. Resultatene indikerer at det er gnskelig med mer vedlikeholdsarbeid for a forebygge
maskinstopp, hvor det i dag er sveert lite av det i avdelingen, i falge resultatene.

Derimot indikerer resultatene pa at @NH som avdeling benytter seg av team i mindre eller
starre grad. Avdelingen kan sees pa som et team med ulike oppgaver, samtidig som
avdelingen innholder mindre, selvstyrte team innenfor avdelingen hvor pleierne arbeider i lag.

De arbeider i team nar det er hensiktsmessig.

Oppsummert til slutt, vil svaret pa problemstillingen veere at potensialet for & implementere
lean production, basert pa industriell masseproduksjon og slik den fungerer i bilindustrien,
ikke utgjer et stort potensial hos avdelingen @NH. Potensialet er heller lite. Dette pa bakgrunn
av at de ikke oppfyller alle de prinsippene, som elementene lean production baserer seg pa.
Likevel vil det veere slik at @NH kan benytte seg av ulike verktgy som lean production
innebaerer. Ved a eliminere kilder til slgsing og ta i bruk SMED for & forebygge maskinstopp,
kan de gke effektiviteten. Dette er dermed kun en liten del av lean production. Studien
indikerer at potensialet ikke er stort for implementering av lean production. Dermed
rettferdiggjeres ikke utsagn som at lean prinsippene eksisterer i praksis godt pa vei innenfor

avdelingen @NH.

Undersgkelsen antyder det motsatte av tidligere forskning som argumenterer positivt for
implementing av lean i helsesektoren. Dette kan veere pa bakgrunn av at jeg har hatt en annen

vinkling som utgangspunkt for undersgkelsen, hvor malet har vert a ga tilbake i historien a se
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hva lean production bygger pa, og dermed teste om sykehusene innehar noen av prinsippene
som konseptet bygger pa. Samtidig er det noen forskere som har et mer kritisk syns pa lean i
helsesektoren, hvor Young & McClean (2008) hevder at det er mer et spgrsmal om tro, enn

bevis for at lean kan systematisk forbedre helsesektoren.

6.1 Studiens begrensninger og forslag til videre forskning

Studien har gitt en innsikt i hvordan produksjon fungerer i helsesektoren, neermere bestemt i
avdelingen @NH ved UNN. Det har veert hensiktsmessig med kvalitativt intervju, for a
kartlegge mest mulig informasjon om avdelingen @NH. Pa denne maten har jeg fatt testet det
teoretiske rammeverket for oppgaven pa avdelingen @NH. Studien indikerer at det er

forskjeller ved produksjon i helsesektoren, forhold til industriell masseproduksjon.

Hensikten med oppgaven var a undersgke om det finnes et potensial pa @NH for &
implementere lean-teknikker, med bakgrunn i de karakteristikaene som lean-teknikker bygger
pa. Jeg gjorde et bevisst valg om kun & se pa denne avdelingen, for a begrense omfanget av
oppgaven. Forslag til videre forskning vil veere a se pa flere avdelinger, ettersom de alle har

hver sin produksjon, og se om resultater vil oppna samme resultat som denne studien.

Et annet forslag til videre forskning, er & undersgke de avdelingene som har uttalt at de har
implementert lean-teknikker, og se om de har en produksjon som bygger pa samme
karakteristika som ved industriell masseproduksjon. Dette vil veere interessant, ettersom
studien indikerer at denne avdelingen har et mindre potensial for & praktisere lean-teknikker,
til tross for at en informant fra avdelingen uttalte at prinsippene for lean eksisterte godt i
praksis hos @NH. Pa bakgrunn av dette kan det vert interessant a undersgke hva sykehusene

legger i begrepet lean, hva slags prinsipper de faglger og hvilke verktgy de benytter seg av.
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Vedlegg 1: Intervjuguide

Intervjuprosessen

Presentasjon av meg:
Sandra Hansen
Studerer Master i @konomi og administrasjon

Presentasjon av min undersgkelse:
Lean i helsesektoren, finnes det et potensial for lean-teknikker (fokus pa pasientforlgpet).

Intervjuets struktur:

Benytter meg av en intervjuguide, hvor det er mulig a sparre oppfelgende sparsmal om jeg har
behov for det. Har overordnete temaer, som jeg stiller spgrsmal ut fra.

Intervjuet vil hovedsakelig gi informasjon pa hvordan avdelingen og operasjonene fungerer i
praksis.

Intervjuet vil vare omtrent 1 time

Benytter bandopptaker om dette er greit, hvor transkriberingen vil slettes etter at oppgaven er
levert.

Anonymitet: Navn vil ikke utgis pa informantene i oppgaven, men de vil bli referert til som
informant 1 og 2, og hva slags stillingstittel de har. Om det er gnskelig for informantene, sa
kan intervjuet sendes i tekstformat i etterkant for gjennomlesning og eventuelle korrigeringer.

Bakgrunnsspgrsmal:

Navn:

Hva er din stillingstittel?

Kjenner du til lean?

Tar dere i mot akuttpasienter, hva behandles de for?

Hvor stor andel utgjer akuttpasientene? Omtrent.
Hva er konsekvensene ved inntak av akuttpasienter for pasientflyten?
Kjeres akuttpasientene i et eget spor, eller gar det utover den elektive pasientflyten?

Samleband:

Innkalles pasienter i grupper etter hvem som skal ha samme operasjon?

Hvis ja, hvor mange i hver gruppe?
Hvis nei, hvorfor ikke?

Utfarer dere like operasjoner etter hverandre, og i sa fall hvilke typer operasjonstyper gjelder det?
Kan dere ta for eksempel fem snorkeoperasjoner pa en dag?

Om nei, hvorfor ikke?
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e Huvor stor andel er repetitiv produksjon?

En operasjon, for eksempel en snorkeoperasjon, utfgres den likt uavhengig av hvilken pasient det er?

e Er det en sdkalt “rutine operasjon”?
e Hvis nei, hvorfor ikke?
e Kan det oppsta komplikasjoner ved ulike operasjoner?

Nar en pasient skal utfgre en operasjon, for eksempel en snorkeoperasjon, hvilken
arbeidsoperasjoner” ma personen gjennom for han/hun er ferdig?

e Er det mange forskjellige arbeidsstasjoner?
Hvor lang tid bruker hver stasjon (lege) pa a behandle en pasient, sdnn omtrent?

e Oppstar det ventetid for pasienter mellom stasjonene?
e Oppstar det ventetid mellom hver pasient?

Celleproduksjon:
Opptrer dere som en avdeling uavhengig av andre avdelinger?
e P& hvilken mate?
Er dere mange som er pa samtidig i et arbeidsskift?
e Hvem bestar et normalt jobbskift av?
Hvor mange operasjoner utfgres det i deres avdeling pa en dag? Normalt sett.

Er det forskjellig personell som utfgrer ulike arbeidsoppgaver?

Pullbasert produksjon:
Hvordan skjer innkallingen deres, er det kundes krav som driver produksjonen?
Bruker dere statistikk som grunnlag for a planlegge produksjonen?
Har dere stort rekvisita lager, er det ngdvendig?
Har dere stort lager av medisiner?
e Huvis ja, opplever dere ukurans pa grunn av darlig dato?
Hender det at dere gar tom for rekvisita?

e Huvis ja, hva skjer da?
e Huvis nei, hva er arsaken til at dere aldri gar tom for rekvisita?

Er leverandgrene deres lett tilgjengelig i form av at de kan levere utstyr nar som helst pa dagen?

Leverer leverandgrene varene i feilfri stand? Hvis ikke, hvor ofte oppstar det feil pa leveranser?
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Total Quality Management:

Kjenner dere til begrepet totalkvalitetsledelse (TQM)?

Bruker dere teknikker fra kvalitetsstyring/sikring?

Har dere en "null feil” holdning?

Kan det gjares feil i forbindelse med pasienter, prosesser og lignende?

e Huvilke typer feil kan oppsta, og hvor hyppig?

o Skjer det feil ved at pasienter ikke mgater opp til avtalt tid, eller kanskje kommer til feil

tidspunkt?

Har dere systematisk analyse av arsaker til hvorfor det oppstar feil?
Er det slik at det som er ngdvendig av utstyr til hver operasjon, leveres i ferdig sett?
Hvordan maler dere kvaliteten hos dere?

e P& hvilke omrader blir dere malt pa av ledelsen?
Er toppledelsen synlig?
Hvordan styrer lederne bedriften, som en helhet eller fokuserer de pa enkeltprosesser?
Maler dere pasienttilfredsheten?

e Hvis ja, pa hvilken mate?
e Hvis nei, hvorfor ikke?

Hvordan er miljget deres nar det kommer til a forandre noe innenfor organisasjonen?

Six Sigma:
Kjenner dere til begrepet Six Sigma?

e Hvordan utnytter dere prinsippene til Six Sigma?

SMED- hurtige omstillinger:

Ma dere utfare mange oppsett omstillinger pa en maskin pa en dag? Normalt sett.
Hvor hurtig skjer en omstilling pa maskiner?

Hart om SMED-verktayet? Noe dere benytter dere av?

Gjeres omstillinger nar maskinen fortsatt er i gang?

Hvor ofte inntreffer stans pa maskiner/utstyr?
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Hvor hyppig skjer forebyggende vedlikehold pa utstyr?
Benytter dere sjekklister, funksjonskontroll og lignende?

Har dere spesifikke sjekklister for hver operasjon, eller utarbeider dere fra en generell?

Teamutvikling:

Ser dere pa dere som en avdeling, som et team som arbeider opp i mot et felles mal?

Benytter dere team innenfor avdelingen? Hvor mange er dere i hvert team?

Er teamene selvstyrte arbeidsgrupper?

Hva slags arbeidsoppgaver har et team?

Har dere opplering pa det & arbeide i team?

Oppstar konflikter ofte? Hvordan lgses de?

Ser dere pa det a arbeide i team som noe positivt, eller vil dere foretrekke & arbeide individuelt?
Benytter dere kvalitetssirkler?

e Er det frivillig deltakelse fra medlemmer?

Verdistrgmsanalyse:
Benytter dere verdistremsanalyse for & avdekke ikke- verdiskapende aktiviteter?
Jobber dere konstant for a korte ned ventetidene?

e Huvis ja, hva gjer dere for a fa dette til?
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Vedlegg 2: @re-, Nese-, og Halsavdeling, produksjonsdata april 2011

Opr Dato Opererende | Skift | Stue Ane Kniv @- Operasjonstype Operasjonsstue | Omsorgsniva
Avdeling Tid Tid Tid Tid hjelp
01.04.2011 | Dre-nese- D 03:25 | 03:14 |02:29 Nei @N Inngrep i STUE 02 Heldagn
hals avdeling munnhulen TROMS@
01.04.2011 | Dre-nese- D 00:54 | 00:38 |00:21 | Nei @N STUE 02 Heldggn
hals avdeling Mikrolaryngoskopi | TROMS@
(MLS)
01.04.2011 | Dre-nese- D 01:36 | 01:17 | 00:52 Nei N STUE 02 Heldagn
hals avdeling Mikrolaryngoskopi | TROMS@
(MLS)
04.04.2011 | Dre-nese- D 03:27 |03:21 |02:45 | Nei @N FESS STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling TROMS@ dagbehandling
04.04.2011 | Dre-nese- DA 11:06 |10:15 | 08:36 Nei @N Annen gnh STUE 02 Heldagn
hals avdeling kirurgi TROMS@
04.04.2011 | Dre-nese- D 00:20 | 00:10 |00:04 | Nei @N P+C STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling TROMS@ dagbehandling
04.04.2011 | Dre-nese- D 00:27 | 00:14 | 00:07 Nei @N P+C STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling TROMS@ dagbehandling
04.04.2011 | Dre-nese- D 01:29 |01:19 |00:46 | Nei @N AD P+C Tons | STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling TROMS@ dagbehandling
05.04.2011 | Dre-nese- D 01:09 |01:02 |00:35 Nei @N Tonsillectomi STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling TROMS@ dagbehandling
05.04.2011 | Dre-nese- D 01:11 |01:01 |00:29 Nei 2N STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling Myringoplastikk TROMS@ dagbehandling
05.04.2011 | Dre-nese- D 01:40 |01:30 |00:43 | Nei @N STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling Septumplastikk TROMS@ dagbehandling
05.04.2011 | Dre-nese- DA 01:35 |01:27 |01:03 Nei @N Tumor colli STUE 02 Heldagn
hals avdeling TROMS@
05.04.2011 | Dre-nese- D 02:44 |02:43 |01:30 | Nei @N Beinforankra STUE 02 Heldggn
hals avdeling hgreapp BAHA TROMS@
05.04.2011 | Dre-nese- D 02:49 |02:32 |01:49 | Nei N STUE 02 Heldagn
hals avdeling Tympanosplastikk | TROMS@
06.04.2011 | Dre-nese- DA 04:09 |03:58 |02:48 Nei @N Annen gnh STUE 02 Heldagn
hals avdeling kirurgi TROMS@
06.04.2011 | Dre-nese- D 01:51 |01:46 |01:03 | Nei @N FESS STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling TROMS@ dagbehandling
06.04.2011 | Dre-nese- D 00:46 | 00:37 |00:17 | Nei @N P+C STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling TROMS@ dagbehandling
06.04.2011 | Dre-nese- D 00:27 | 00:16 |00:10 Nei @N Concotomi STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling TROMS@ dagbehandling
06.04.2011 | Dre-nese- D 01:05 |00:52 |00:16 | Nei @N P+C STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling TROMS@ dagbehandling
06.04.2011 | Dre-nese- D 01:01 |00:53 |00:18 | Nei @N Tonsillectomi | STUE 02 Heldagn
hals avdeling TROMS@
06.04.2011 | Dre-nese- D 01:19 |01:01 |00:26 | Nei @N Tonsillectomi | STUE 02 Heldggn
hals avdeling TROMS@
07.04.2011 | Ore-nese- D 01:56 |01:50 |01:08 Nei N STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling Septumplastikk TROMS@ dagbehandling
07.04.2011 | Dre-nese- D 02:48 |02:36 | 02:01 Nei @N Tumor colli STUE 02 Heldagn
hals avdeling TROMS@
07.04.2011 | Dre-nese- D 02:38 | 02:29 |01:39 Nei @N Atticotomi STUE 02 Heldagn
hals avdeling TROMS@
07.04.2011 | Ore-nese- D 01:26 |01:16 | 00:45 Nei @N AD P+C Tons | STUE 02 Heldagn
hals avdeling TROMS@
07.04.2011 | Dre-nese- D 02:02 |01:57 |01:10 Nei @N Tonsillectomi STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling TROMS@ dagbehandling
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Opr Dato | Opererende | Skift | Stue | Ane Kniv @- Operasjonstype Operasjonsstue | Omsorgsniva
Avdeling Tid Tid Tid Tid hjelp
07.04.2011 | Dre-nese- D 01:23 | 01:15 |00:27 | Nei ON Ad STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling TROMS@ dagbehandling
08.04.2011 | Dre-nese- A 00:53 |00:33 |00:16 |Ja @N Annen gnh STUE 02 Heldagn
hals avdeling kirurgi TROMS@
08.04.2011 | Dre-nese- DA 02:17 |01:48 |01:02 | Nei oN STUE 03 Heldggn
hals avdeling Halsfistel/halscyste | TROMS@
08.04.2011 | Dre-nese- D 03:23 | 03:08 |02:30 Nei @N Fjerne STUE 02 Heldagn
hals avdeling osteosyntese TROMS@
materiale
08.04.2011 | Dre-nese- D 02:23 |02:23 |02:02 |Ja @N Annen gnh STUE 02 Heldagn
hals avdeling kirurgi TROMS@
11.04.2011 | Dre-nese- D 01:58 | 01:43 | 00:59 Nei @N FESS STUE 02 Heldagn
hals avdeling TROMS@
11.04.2011 | Dre-nese- D 03:50 |03:18 |02:16 | Nei @N FESS STUE 02 Heldggn
hals avdeling TROMS@
11.04.2011 | Ore-nese- DA 01:17 |00:53 |00:17 Nei N STUE 02 Heldagn
hals avdeling Tungereseksjon TROMS@
11.04.2011 | Dre-nese- DA 00:46 |00:34 |00:10 | Nei @N Annen gnh STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling kirurgi TROMS@ dagbehandling
11.04.2011 | Dre-nese- D 01:15 | 01:06 |00:33 Nei @N Tonsillectomi STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling TROMS@ dagbehandling
11.04.2011 | Dre-nese- D 01:09 |01:03 |00:44 | Nei @N Ad+P+C STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling TROMS@ dagbehandling
11.04.2011 | Ore-nese- D 01:09 |01:02 |00:29 Nei @N Ad+P+C STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling TROMS@ dagbehandling
11.04.2011 | Dre-nese- D 01:27 |01:09 |00:26 | Nei @N Ad STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling TROMS@ dagbehandling
12.04.2011 | Ore-nese- DA 03:27 [03:23 |02:12 |Ja N STUE 02 Heldggn
hals avdeling Mandibulafraktur TROMS@
12.04.2011 | Dre-nese- D 02:33 | 02:25 |01:53 | Nei @N FESS STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling TROMS@ dagbehandling
12.04.2011 | Ore-nese- D 02:42 |02:26 | 01:59 Nei @N Tumor colli STUE 02 Heldggn
hals avdeling TROMS@
12.04.2011 | Dre-nese- D 01:17 |01:02 |00:33 | Nei &N STUE 02 Heldggn
hals avdeling Mikrolaryngoskopi | TROMS@
(MLS)
12.04.2011 | Dre-nese- D 01:46 |01:39 |00:57 Nei @N Tonsillectomi STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling TROMS@ dagbehandling
12.04.2011 | @re-nese- D 02:01 |01:54 |01:09 | Nei @N Otomikroskopi | STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling TROMS@ dagbehandling
12.04.2011 | Dre-nese- D 01:08 |01:04 |00:20 Nei N STUE 02 Heldagn
hals avdeling Mikrolaryngoskopi | TROMS@
(MLS)
13.04.2011 | Dre-nese- D 02:22 | 02:20 |01:20 | Nei @N FESS STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling TROMS@ dagbehandling
13.04.2011 | Dre-nese- D 01:01 | 00:53 | 00:12 Nei @N Ganeplastikk STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling TROMS@ dagbehandling
13.04.2011 | Dre-nese- DA 03:30 |03:24 |02:37 | Nei @N Mastoidectomi | STUE 02 Heldggn
hals avdeling TROMS@
13.04.2011 | Dre-nese- A 01:41 |01:21 |01:06 |Ja @N Tonsillectomi | STUE 02 Heldggn
hals avdeling TROMS@
13.04.2011 | Dre-nese- D 03:46 |03:30 |02:45 Nei N STUE 02 Heldagn
hals avdeling Myringoplastikk TROMS@
13.04.2011 | Ore-nese- D 01:00 |00:51 |00:23 Nei @N AD P+C Tons | STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling TROMS@ dagbehandling
13.04.2011 | Dre-nese- AN 00:56 |00:37 | 00:07 Ja @N Annen gnh STUE 02 Heldagn
hals avdeling kirurgi TROMS@
14.04.2011 | Ore-nese- DA 07:35 |07:25 | 05:58 Nei @N Inngrep i STUE 02 Heldagn
hals avdeling munnhulen TROMS@
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Opr Dato | Opererende | Skift | Stue | Ane Kniv @- Operasjonstype Operasjonsstue | Omsorgsniva
Avdeling Tid Tid Tid Tid hjelp
14.04.2011 | Dre-nese- D 03:11 |02:12 |00:06 | Nei @N Panendoskopi | STUE 02 Heldggn
hals avdeling TROMS@
14.04.2011 | Dre-nese- D 00:47 |00:35 |00:15 Nei @N Annen gnh STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling kirurgi TROMS@ dagbehandling
14.04.2011 | Dre-nese- D 02:17 |02:09 |01:11 | Nei @N STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling Septumplastikk TROMS@ dagbehandling
14.04.2011 | Dre-nese- A 01:28 |01:08 |00:40 |Ja @N Annen gnh STUE 07 Heldagn
hals avdeling kirurgi TROMS@
14.04.2011 | Dre-nese- D 00:35 | 00:30 |00:14 | Nei @N P+C STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling TROMS@ dagbehandling
14.04.2011 | Dre-nese- D 00:55 | 00:54 |00:23 | Nei @N P+C STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling TROMS@ dagbehandling
15.04.2011 | Dre-nese- D 06:22 | 05:57 | 04:54 Nei @N Halsglandel STUE 02 Heldagn
hals avdeling disseksjon (HGD) | TROMSY
17.04.2011 | @re-nese- N 00:44 |00:39 |00:12 |Ja @N Oesofagoskopi | STUE 02 Heldagn
hals avdeling TROMS@
18.04.2011 | Dre-nese- D 01:45 |01:35 |00:58 | Nei @N Tumor colli STUE 02 Heldggn
hals avdeling TROMS@
18.04.2011 | Ore-nese- D 01:26 |00:52 |00:24 Nei @N Panendoskopi | STUE 02 Heldggn
hals avdeling TROMS@
18.04.2011 | Dre-nese- D 02:21 |02:11 |01:17 |Ja @N STUE 02 Heldggn
hals avdeling Mandibulafraktur TROMS@
18.04.2011 | Ore-nese- AN 02:48 |02:13 |01:42 Ja @N Intermaxilleer STUE 02 Heldggn
hals avdeling fiksasjon (IMF) TROMS@
19.04.2011 | Dre-nese- A 01:27 |01:01 |00:38 |Ja @N Oesofagoskopi | STUE 02 Heldggn
hals avdeling TROMS@
19.04.2011 | Dre-nese- D 01:21 | 01:03 |00:25 Nei 2N STUE 02 Heldagn
hals avdeling Mikrolaryngoskopi | TROMS@
(MLS)
19.04.2011 | Dre-nese- D 01:30 |01:14 |00:31 | Nei @N FESS STUE 02 Heldggn
hals avdeling TROMS@
20.04.2011 | Dre-nese- DA 02:06 |01:47 |01:11 Ja @N FESS STUE 02 Heldagn
hals avdeling TROMS@
25.04.2011 | Dre-nese- DA 05:27 |05:00 |04:09 |Ja N STUE 02 Heldagn
hals avdeling Mandibulafraktur TROMS@
26.04.2011 | Dre-nese- D 01:58 | 01:38 |00:55 | Nei @N FESS STUE 02 Heldggn
hals avdeling TROMS@
26.04.2011 | Dre-nese- D 01:23 | 01:17 |00:42 | Nei @N Tonsillectomi | STUE 02 Heldggn
hals avdeling og AD TROMS@
27.04.2011 | Dre-nese- D 01:18 | 01:08 |00:32 | Nei @N Tonsillectomi | STUE 02 Heldggn
hals avdeling TROMS@
27.04.2011 | Dre-nese- D 00:59 | 00:36 |00:29 | Nei @N Inngrep i STUE 02 Heldggn
hals avdeling munnhulen TROMS@
27.04.2011 | Ore-nese- D 00:29 | 00:17 | 00:04 Nei @N Nesefraktur STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling TROMS@ omsorg
27.04.2011 | Dre-nese- D 01:45 |01:32 |01:04 | Nei N Ad STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling TROMS@ dagbehandling
27.04.2011 | Ore-nese- D 01:50 |01:12 |00:23 Nei @N Tonsillectomi STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling og AD TROMS@ dagbehandling
28.04.2011 | Dre-nese- D 00:48 | 00:30 |00:08 Nei N STUE 02 Heldagn
hals avdeling Mikrolaryngoskopi | TROMS@
(MLS)
28.04.2011 | Dre-nese- DA 03:52 | 03:35 | 02:44 Nei @N Nasoskopi STUE 02 Heldagn
hals avdeling TROMS@
28.04.2011 | Dre-nese- D 00:45 |00:31 |00:19 Nei @N Ganeplastikk STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling TROMS@ dagbehandling
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Opr Dato | Opererende | Skift | Stue | Ane Kniv @- Operasjonstype Operasjonsstue | Omsorgsniva
Avdeling Tid Tid Tid Tid hjelp
28.04.2011 | Dre-nese- D 01:19 |01:15 |00:13 | Nei @N Tonsillectomi | STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling TROMS@ dagbehandling
28.04.2011 | Dre-nese- D 01:14 | 01:00 | 00:35 Nei @N Tumor colli STUE 02 Heldagn
hals avdeling TROMS@
28.04.2011 | Dre-nese- D 01:21 |01:15 |00:42 | Nei @N Tonsillectomi | STUE 02 Heldggn
hals avdeling og AD TROMS@
28.04.2011 | Dre-nese- D 01:17 | 01:05 |00:23 Nei @N Otomikroskopi | STUE 15 Poliklinisk
hals avdeling TROMS@ dagbehandling
29.04.2011 | Dre-nese- D 02:57 | 02:55 |02:10 | Nei @N Inngrep i STUE 02 Heldggn
hals avdeling munnhulen TROMS@
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