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Kvinnosjukvérd samt Drottning Silvias barn- och ungdomssjukhus bildar tillsam-
mans Omréde 1 inom Sahlgrenska universitetssjukhuset. Omradets huvuduppgit-
ter dr sjukvérd, forskning, utveckling och utbildning. Sedan nagra ar redovisar vi
forskningen arligen i en sirskild katalog. For forsta gdngen presenterar vi nu dven
de kvalitetsutvecklingsarbeten som genomforts under 2008.

Med kvalitetsutveckling avses systematiska forbéttringar av verksamhetens pro-
cesser. Syftet dr dels en effektivare anvdndning av resurserna, men framfor allt
att skapa okat virde for patienterna. Malet med kvalitetsutvecklingen &r en ”God
vard” enligt kvalitetsforeskriften (SOSFS 2005:12) dvs. en vérd som &r kunskaps-
baserad, sdker, patientfokuserad, i rimlig tid, jimlik och effektiv. Som framgér av
redovisningen fran de olika verksamheterna bedrivs utvecklingsarbeten av god
kvalitet inom Sahlgrenska universitetssjukhusets kvinnosjukvard och barn- och
ungdomssjukhus.

I denna sammanstéllning presenteras nagra av de arbeten for "God véard” som
utforts under 2008. Hér lyfts goda exempel upp som férhoppningsvis ska spridas
och entusiasmera till nya initiativ.

Det ar viktigt att den kliniska verksamheten standigt kan utvecklas och finna nya
former. Vi hoppas att denna sammanstillning skall stimulera fler medarbetare att
medverka i utvecklingen.

Jimmy Kero Ulla-Britt Jansson
Omradeschef Kwvalitetschef

I samarbete med Redaktionskommittén:
Informationschef Margareta Bjerkman och Forskningssekreterare Ann Nordstrom
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Avd 323

Evidensbaserad omvardnad enligt omvardnads-
processen

Sammanfattning

Barnhjartcentrum pé Drottning Silvias barn- och ungdomssjukhus r ett av tva
nationella centra for utredning och behandling av medfédda och forvéirvade
hjéartsjukdomar hos barn och ungdomar i Sverige. Omvardnaden av barn och
ungdomar med hjértsjukdom ska givetvis, precis som all annan omvardnad,
bedrivas evidensbaserat. Projektet har varit ett forsok att infora nya vardut-
vecklingsmetoder for att sdkerstélla detta.

Syftet med projektet var att 6ka patientsikerheten och vardkvaliteten for barn
och ungdomar med hjartsjukdom som vardas pa Barnhjartcentrum, Drottning
Silvias barn- och ungdomssjukhus. Malet var att minst tvd omvardnadsakti-
viteter inom omvardnadsomradena nutrition, smarta, forberedelser av barn
samt sarvard, skulle vara evidensbaserade senast 2007-10-31 och att 100%
av sjukskoterskorna och barnskdterskorna pé enheten skulle ha kunskap om
dessa evidensbaserade omvardnadsaktiviteter och hur de grundas i omvérd-
nadsprocessen, samt anvidnda dem i den dagliga omvérdnaden av patienterna
senast 2007-11-30.

Forbattringsarbetet har bl.a. omfattat nuldgesbeskrivning av omvardnadsre-
sultat vid projektstart, inventering bland personalen av hur ny kunskap ef-
terfragas och implementeras, formulering av specifika fragestdllningar och
problem, samt litteraturstudier baserat pa dessa fragestéllningar. Arbetet med
att evidensbasera utvalda omvardnadsaktiviteter genom skapande av riktlin-
jer har pabdrjats. Utbildningstillfdllen for alla medarbetare har erbjudits dar
dven strukturerade diskussioner kring attityder till ny kunskap och evidens-
baserade omvardnad genomforts med hjélp av metoden “’systemiska moten”.
Samtidigt med den paborjade evidensbaseringen initierades dven skapandet
av en kompetensutvecklingsplan fér medarbetarna.

De 6vergripande malen har inte kunnat uppnas inom projektets tidsram bland
annat p.g.a. svarigheten att hitta evidens i den vetenskapliga litteraturen for
vart forhallandevis smala omvardnadsomrade. Evidensbasering kommer dér-
for att kréva att vi skapar evidens sjdlva genom att gora vetenskapliga studier
pa vara omvardnadsproblem och fragestillningar. Trots att projektet inte har
forlopt som vi fran borjan hade tankt oss, har det for projektdeltagarnas del
varit en mycket positiv och larorik erfarenhet. Alla upplever att de har utveck-
lats kunskapsmissigt inom sitt omrade och att respektive utvecklingsomrade
har framskridit mer med hjélp av projektet dn det skulle ha gjort utan. Ett ak-
tivt utvecklingsarbete med fokus pa personalutbildning under ndstkommande
ar kommer att borga for att alla medarbetare blir medvetna om och intresse-
rade av att utveckla omvardnaden gemensamt mot evidensbaserad omvard-
nad. Likasa ar tydliga riktlinjer i lattillgdngliga PM ar en forutséttning for att
kunna bedriva evidensbaserad omvérdnad.
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Projektledare
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Medarbetare
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Vantelistan
— Utvecklingen av ett webbaserat datasystem for
handlaggning och vardplanering av alla inremitte-
rade patienter till Barnhjartcentrum

Sammanfattning

Barnhjirtcentrum pa Drottning Silvias barn- och ungdomssjukhus ar ett av
tva centra for barnhjartkirurgi i Sverige. Hér bedrivs dven utredning och an-
nan behandling av medfdédda och forviarvade hjirtsjukdomar hos barn och
ungdomar. Hos oss vardas ca. 750 barn/ar inom slutenvarden. Dessa sluten-
vardsbesok kraver gedigen vardplanering av olika personalkategorier och alla
drenden maste givetvis garanteras samma sékra hantering. Det har darfor varit
nodvindigt att utveckla ett enhetligt system for att hantera dessa drenden.

Syftet med projektet var att utveckla ett lattillgangligt och sékert system for
vardanmailan och vardplanering av sjukhusvistelse i samband med utredning
och/eller behandling p& Barnhjartcentrum.

Overgripande mal for utvecklingen av det webbaserade programmet var 6kad
patientsékerhet, 6kad insyn i planeringsprocessen for de anvdndare som ar
inblandade i ett patientirende, att patienten ges vard i ratt tid samt 6kad moj-
lighet till effektivt utnyttjande av verksamhetens resurser.

Forarbetet tog ca. tre &r, men har gjorts noggrant och i niara samarbete med IT-
teknikern som utvecklat programmet, vilket har resulterar i ett system som é&r
vél anpassat till verksamhetens krav och som &ven har framtida utvecklings-
mdjligheter. Programmets funktion har utvirderats i forhallande till projektets
uppsatta mal, bl.a. via sdkerhetsjimforelser med andra befintliga register samt
med en enkiit till anviindarna. Okad patientsikerhet jimfort med tidigare sitt
att vardplanera, har kunnat pavisas med hjilp av sidkerhetskontroller av antal
anmaélda patientposter. Tillgéngligheten till programmet har bedémts av an-
vindarna som vara mycket hog. Det har varit svérare att pavisa att program-
met Okar forutsittningarna for att ratt vard ges i ratt tid, da det 4r s manga
andra faktorer som péaverkar just detta, som t.ex. akut sjuka nyfédda som
kraver hjartoperation varmed icke-akuta operationer far vénta. Anvidndarna
upplever dock till ganska stor del att patienterna pa vantelistan far sin atgérd
utford inom angiven deadline. Programmet har gett verksamhetens ledning
en kontinuerlig mdjlighet att planera det elektiva patientflodet och att fordela
resurserna i forhallande till detta. Anviandarnas helhetsintryck av programmet
avseende patientsdkerhet och anvindarvinlighet dr gott. Barnhjirtcentrums
nya vardplaneringsprogram har 6kat patientsidkerheten, effektiviserat vénte-
listehanteringen och har ddrmed ocksé inneburit en viktig insats i verksamhe-
tens kvalitetssdkringsarbete.
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Medarbetare
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Finansiarer
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COGAIN: Communication by Gaze Interaction

Sammanfattning

COGAIN iér ett nitverksprojekt finansierat via EU. Syftet med projektet ar
att samla och utveckla kompetens kring 6gonstyrning for personer med funk-
tionshinder. Med 6gonstyrning menas att styra datorn med blicken istéllet for
att anvinda mus och/eller tangentbord. Projektet utvecklar ny teknik, forbatt-
rar existerande system och verkar for effektivare integrering av systemen i
vardagen. Fran Sverige deltar DART och foretaget Tobii Technology.

Mer information om COGAIN-projektet finns pd DARTs webbplats pa:
www.dart-gbg.org/INFOSIDOR/AKTUELLFOU.HTML#COGAIN eller pa
COGAIN:s hemsida pé adressen www.cogain.org.

Sammanfattning

COGAIN is a network of excellence on Communication by Gaze Interaction,
supported by the European Commission’s IST 6th framework program. The
network aims to gather Europe’s leading expertise in eye tracking integration
with computers in a research project on assistive technologies for citizens
with motor impairments. Through the integration of research activities, the
network will develop new technologies and systems, improve existing gaze-
based interaction techniques, and facilitate the implementation of systems
for everyday communication. Partners from Sweden are DART and Tobii
Technology.

Vetenskaplig rapport

Donegan M, Oosthuizen L, Bates R, Istance H, Holmqvist E, Lundalv M, Buchholz
M, Signorile I. D3.3 Report of user trials and usability studies. Communication by
Gaze Interaction (COGAIN), IST-2003-511598: Deliverable 3.3. [Online Aug 31

2006]; Available at:URL: http://www.cogain.org/results/reports/ COGAIN-D3.3.pdf

Donegan M, Holmgqvist E, Buchholz M, Charlier J, Vermandel S, Defoort-
Dhellemmes S, Calvo A, Chido A, Ghiglione P, Pasian V, Vignola A, Castellina E,
Corno F, Farinetti L. D3.4 Eye Control Hints and Tips. Communication by Gaze
Interaction (COGAIN), IST-2003-511598: Deliverable 3.4. On-line multimedia
training resource to help in the initial assessment process and eye control take-up.
[Online 2007 Aug 31] Available at: URL: http://www.cogain.org/user_involvement/
eye-control-hints-and-tips/

Donegan M, Holmgqvist E, Buchholz M, Lundalv M, Cotmore S. D3.5-3.6 Exemplar
Eye Control Activities for End-Users with Complex Needs.
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Postoperativ smartskattning av barn med flerfunk-
tionsnedsattning

Postoperative pain assessment of children with cognitive
impairments

Sammanfattning

Forskningsron visar pa vikten av att anvinda en smaértskattningsskala som
utgér fran det individuella barnets smartsignaler. Individualized Numeric Ra-
ting Scale (INRS) 4r en individanpassad smaértskattningsskala dér fordldern
fyller i barnets smaértsignaler fran 0 (ingen smaérta) till 10 (vérsta tdnkbara
smarta).

Syfte och metod

Syftet dr att utvirdera om INRS é&r anvindarvénlig och valid vid postoperativ
smarta hos barn 4-18 ar, med flerfunktionsnedséttning.

Inklusionkriterier: Barn som skall genomga ett kirurgiskt ingrepp pa avd 326
pa Drottning Silvias barn och ungdomssjukhus och som pga. sin flerfunk-
tionsnedsittning inte sjilv kan skatta sin smérta.

Exklusionskriterier: Barn med flerfunktionsnedséttning som sjdlv kan skatta
sin smérta. Barn vars forédldrar inte forstar svenska.

Fordldrarna fyller i barnets smértsignaler i INRS-skalan. Nér barnets posto-
perativa smirta skall bedomas gors oberoende skattningar av tre personer.
En sjukskoterska/underskoterska skattar barnets smérta med INRS, en annan
med FLACC (avdelningens ordinarie beteende—skala, validerad for smért-
beddmning av barn med flerfunktionsnedséttning) och fordldern med NRS
(Numeric Rating Scale) 0-10.

Vardpersonalens skattningar jaimfors med fordlderns skattningar med NRS
eftersom studier har visat att fordldrars skattningar av funktionsnedsatta barns
smarta ar trovardiga.

Trettio barn ingér i projektet. Varje barns skattas sex génger per dygn under
de tre forsta postoperativa dygnen. Resultaten kommer att presenteras hosten
2009.

Summary

The parents’ knowledge of their child’s pain expression is a valuable source
for professionals to learn more about the child’s pain behaviour. The Indivi-
dualized Numeric Rating Scale (INRS) is based on parents’ descriptions. Pa-
rents are asked to recall the child’s pain behaviour and link their descriptions
to different levels of the scale from 0 (no pain) — 10 (worst imaginable pain).

The aim of this pilot project is to evaluate whether the INRS is a pain rating
scale that is user friendly and valid in assessment of postoperative pain in
children with cognitive impairments. The parents of 30 children are asked to
fill in the INRS. The child’s postoperative pain is then independently assessed
by one nurse using INRS, another nurse using FLACC and the parent using
a Numeric Rating Scale 0-10 (NRS) during the first three postoperative days.
Preliminary results will be presented in autumn 2009.
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Dagkirurgen

Genombrottsprojektet Battre flyt pa operation

Sammanfattning

P& dagoperation, Drottning Silvias barn- och ungdomssjukhus har vi ldnge
sett ett behov att fordndra vart arbetssétt och patientfldden for att mdta det
okade behovet av dagkirurgi pa barn. Vi gick med i genombrottsprojektet
dé vi bedomde att genombrottsmetodiken skulle passa &ven i den komplexa
verksamheten pa dagoperation dir patienter fran flera verksamhetsomraden,
flera specialiteter och i alla aldrar opereras.

PDSA (Plan Do Study Act) konceptet visade sig fungera bra i var miljo och
mojliggjorde de stegvisa fordndringar som hos oss gav en mitbar skillnad i
hur vi klarar vardgarantin.

Vért resultatmal att alla dagkirurgiska urologi- och kirurgipatienter skall ope-
reras inom vardgarantins 90 dagar nadde vi i januari 2009.

Under projektets gang noterade vi bade svagheter och styrkor i genombrotts-
metoden. Fordelarna fann vi klart 6vervidga nackdelarna. Samtliga personal-
kategorier arbetade aktivt med fordndringsarbetet och bidrog till och gjorde
det mojligt att bryta sérintressen som tidigare omdjliggjort fordndring. Vi
kunde gora fordndringar stegvis under utvérdering och dven Over tid behélla
de positiva fordndringar som vi testat fram. Metoden i sig och sittet som for-
andringsarbetet bedrevs pé bidrog till att bibehalla en god arbetsmil;o.

Ett fantastiskt arbete har utforts av alla engagerade medarbetare och vara
handledare. For oss i teamet har det varit stimulerande att jobba ihop pa detta
sdtt och medfort insikter i alla yrkeskategoriers uppgifter och villkor. Vi har
lart oss ett effektivt och modernt arbetssétt som vi kommer att fortsitta an-
vinda.

Med stod och mandat fran véra tvd verksamhetschefer har det arbete som
lagts ner medfort varaktiga positiva fordndringar som kommer barn i regio-
nen till godo.

Bakgrund

Dagkirurgi pa Drottning Silvias barn och ungdomssjukhus &r en véxande
verksamhet som innefattar ett flertal olika specialiteter och verksamhetsom-
raden (urologi, kirurgi, ortopedi, medicin, 6ron- och 6gonkirurgi). Inom dag-
kirurgin behandlas barn fran tre manader upp till 16 ars alder. Behovet av
dagkirurgi har successivt 6kat och sista aren Gverstigit utbudet, ddrmed har vi
inte kunna hélla vardgarantin for alla patienter. Trots att vi arbetade hart be-
hovde vi se over hela vart arbetssétt for att om mdjligt, med befintliga resur-
ser, kunna oka vér kapacitet pa dagoperation och dagavdelning 320. De olika
aktorerna behovde 6ka kunskapen om varandras arbete, forbéttra samarbetet
och ddrmed 6ka effektiviteten.

Dagoperation har 2008 frikopplats fran centraloperation p& Drottning Silvias
barn- och ungdomssjukhus och blivit en egen enhet tillsammans med avdel-
ning 320. Detta gav goda mojligheter till att delta i ett fordndringsarbete som



bittre flyt pa opererande verksamheter. Att dagoperationsavdelningen och avdelning 320 ligger alldeles intill
varandra har varit en framgéngsfaktor, likasa att en koordinator tillsattes i januari 2008. Koordinatorn har ar-
betat med véntelistorna till dagkirurgen och dessutom strukturerat och fordelat operationsutrymmet. Tidigare
hade det administrerats av personalen fran avdelning 320 och en helhetssyn 6ver véntelistan saknades.

Syfte

Huvudsyftet med detta projekt var att dka tillgéngligheten och flodet for alla dagkirurgiska patienter pa dago-
peration, Drottning Silvias barn- och ungdomssjukhus, Sahlgrenska universitetssjukhuset.

Mal
Vi satte som dvergripande resultatmal att 100% av alla dagkirurgiska urologi- och kirurgipatienter skall ope-

reras inom vardgarantins 90 dagar. De delmal eller processmal som vi beddmde relevanta for att bestdende
kunna lyckas uppna huvudmalet var att:

*  Hundra procent av forsta planerade anestesitid skall starta senast klockan 08:15 méandag-torsdag pa
respektive operationssal

*  Anestesitiden skall 6ka med 25% per operationssal mellan klockan 08:15-15:15 mandag-torsdag
»  Nittio procent av alla dagkirurgiska patienter skall opereras pa forsta utlovade operationsdag
*  Med en medarbetarenkdt méta att arbetsmiljon blir oforandrat god eller battre

Genomforande

Vi startade genombrottsprojektet med att en grupp representerande samtliga yrkeskategorier fran dagavdelning
320 och dagoperation skapades. Vi fick klinikledningens uppdrag och mandat att delta i ett sa kallat genom-
brottsprojekt i VGRs och SKLs regi.

Vi kartlade alla patientfléden och alla yrkeskategoriers arbetsuppgifter. Utifran detta tog vi fram forslag kring
forandrade arbetsrutiner som vi systematiskt testade och vid positivt utfall omedelbart inférde. Detta gjordes
samtidigt som vi kontinuerligt métte vecka for vecka hur vi uppfyllde véart huvudmal och vara delmal.

D4 det 4r s& manga intressenter pa var dagoperationsavdelning utforde vi ett stort informationsarbete med att
informera pé arbetsplatstréffar, skicka veckorapporter via e-post och publicera i viggtidningsform pé avdel-
ningen. Detta gjorde att vi fick med oss de flesta i fordndringsarbetet och att manga fler 4n projektgruppen
bidrog aktivt med forslag till tester. Totalt gjorde vi 28 stycken sa kallade PDSA (Plan Do Study Act) tester
under 2008. Detta dr exempel pa tester som vi gjort och infort efter positivt utfall:

Anestesildkaren kommer till avdelning 320 tidigare p4 morgonen och beddmer preoperativt de forsta patien-
terna pa operationsprogrammet och gér sedan till sitt morgonmdte.

Underskdterskan pé dagoperation genomfor funktionskontrollen av anestesiapparaten pa morgonen och vid
behov av hjélp tillkallas anestesisjukskoterska.

Personalen pa avdelning 320 kommer in till operation med de tvé forsta patienterna pa morgonen istéllet for
att anestesipersonalen hédmtar patienterna.

Personalen péd avdelningen ansvarar for att den perifera venkatetern blir satt pa de forsta patienterna fore
klockan 08:00.

Anestesiskoterskan ansvarar for att anestesiutrustning blir framplockad till nésta patient under padgaende ope-
ration.

Personalen pa avdelning 320 skriver ingen ankomstanteckning i den elektroniska patientjournalen Melior nér
patienten kommer till avdelningen. Preoperativ checklista fylls i dagen innan vid telefonsamtalet med foréld-
rar/patienten.

Operationsjournalen skrivs inte ut som papperskopia utan den finns att ldsa i Operitt.
Under en fokusvecka testade vi att arbeta i tre operationslag pa dagoperation.

Koordinatorn bokar in extra patienter under en vecka for att maxa operationsprogrammet.



Forutom dessa tester genomforde vi dven andra forédndringar:

*  Avdelningenkoordinatorn gick igenom vintelistan som vid 2008 &rs borjan inneholl 657 patienter.
Vid forsta revideringen kunde drygt 100 patienter plockas bort. Det var gamla véntelistor pa patien-
ter som redan var opererade, patienter som inte var aktuella for operation eller som skulle opereras
pa centraloperation.

»  Ett nytt program for sterilisering och hantering av instrument har inforts.

*  Avdelning 320 har bytt ut alla stora otympliga séngar till barsdngar. De dr smalare och mera ldttma-
novrerade och paverkar arbetsmiljon for personalen positivt och genererar ytterligare en vardplats
per sal eftersom dessa séngar inte ar sé stora.

*  Schemaéndringar for personal, anestesiologer och barnkirurger har genomforts for att battre utnyttja
dagoperations kapacitet.

Resultat

Kurvan for hur vi uppnétt vart huvudmal visar en stindig forbéttring bortsett frén september manad déir for-
samringen var forvantad. Forsdmringen &r resultatet av att dagoperation hade stingt eller reducerad verksam-
het under sommaren. De barn som opererades 1 september hade véintat dver tre manader.

I januari 2009 uppnadde vi resultatmalet att 100% av vara patienter som opererats pa dagoperation blev atgar-
dade inom vérdgarantins 90 dagar.

Prognos infor resten av ar 2009 ar att vi kommer att halla detta under resten av aret. Fortsatta matningar kom-
mer att goras.

Att vi nér vart uppsatta resultatmal indikerar att vara processmal hjélpt oss i var strivan att fa alla patienter
opererade inom vardgarantin. Enkéter under projektets gang visar att vi har kunnat bibehalla samma goda ar-
betsmiljo som vi hade dessforinnan.
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PM- kuratorsarbete i utveckling
Kvinnosjukvard och cancersjukvard

Genom PM utifrén olika diagnosgrupper tydliggors kuratorns psykosociala
behandlingsarbete. PM skapar dessutom mojligheter till:

1. Kvalitetssikring
2. Information

3. Utvérdering

4. Vidareutveckling

Bakgrund

Kuratorsprofessionen dr ung jaimfort med de dominerande yrkesgrupperna i
sjukvarden. Kuratorerna har av tradition beskrivit sitt arbete i generella, teo-
retiska termer och genom praktiska exempel. De enskilda kuratorerna har
sjdlva utifran teorier och metoder for psykosocialt arbete och utefter arbets-
platsens rddande behov, format sina arbetsuppgifter. Avsaknad av konkreta
metodbeskrivningar har inneburit att professionen varit otydlig. Det har sa-
ledes funnits ett ldngvarigt behov av att inventera och systematiskt beskriva
den mycket omfattande samlade erfarenheten och kunskapen som kuratorer
besitter i psykosocialt behandlingsarbete, kopplat till teorier.

Vi har funnit att forfattande av PM i analogi med hur de medicinska profes-
sionerna beskriver sina arbetsuppgifter, ér en framgéngsrik vag.

Resultat

Vi arbetar med sammanlagt 35 diagnosgrupper/definierande problemsituatio-
ner och vi har hittills fardigstéllt nio PM. Mélet &r att allt vart arbete skall vara
beskrivet genom PM och pé sikt ocksa genom vardprogram.

De PM vi hittills har tagit fram har betytt att patienterna kan erbjudas en
likvardig hjilp, oavsett vilken kurator man tréffat. Vid rekrytering samt intro-
duktion av nyanstillda har PM fyllt en viktig funktion.

I vart rehabiliteringsarbete med patienter har det hént att Forsdkringskassan
har efterfragat behandlingsplaner och da har PM tjanat som underlag for ut-
formande av dessa.

Cancer: gynekologisk cancer, brostcancer, sarkom, head & neck, prostatacancer, lungcancer,

malignt melanom, testiscancer m fl.

10



Gynekologi

Reproduktions-
medicin

Projektledare
Pér Hellberg
par.hellberg@vgregion.se

Medarbetare

Christina Stigsson™
Pernilla Dahm-Kéhler
Marianne Fernell-Oborn
Emma Johansson
Gunilla Johnsson
Kerstin Landgren
Janusz Marcickiewiecz
Eva Rosén

Eva Vildhede

Inger Stigh

Bitrddande processledare

Avdelning 68

Utskrivningsprocess — patient med ytterligare
vardbehov

Sammanfattning

Bakgrund

Avdelning 68 dr en gynonkologisk vardavdelning med planerad tumdrkirurgi
savél kurativ som palliativ och akut gynekologisk vard. Har vardas ocksa
kvinnor i livets slutskede.

Manga av patienterna &r i behov av insatser frdn hemtjinst och/eller hem-
sjukvard, hospicevard eller vard pa annan vardinrédttning. Manga kvinnors
vardbehov ar stort och planeringen paboérjades alltfor sent varfor vardtiden
blev onddigt lang. Detta upplevdes bade av patient, anhoriga och personal
som frustrerande.

Syfte/mal

Skapa ett effektivare, sidkrare flode i utskrivningsprocesssen samt forbéttra
kommunikationen mellan avdelning och andra vérdgivare.

Genomfoérande

Hosten 2007 och varen 2008 genomgick processledare och bitr. processledare
utbildning i processkartliggning anordnad av Centrum for Verksamhetsut-
veckling. Ett processteam bildades med representanter fran olika yrkeskate-
gorier. Kartliggning gjordes av patientens tid pa avdelningen. Vid brainstor-
ming framkom ett antal problemomréden och handlingsplaner for tre omraden
arbetades fram: Utdkad hélsodeklaration, identifiera vardgivare i Oppenvard
och skapa rutiner for 6ppen retur.

Resultat

Skapat en hilsodeklaration som ger en bild 6ver patientens normalsitua-
tion”, boendeform, hjalpmedel, hemtjdnst m.m. Vid métning 061127-061217
var 7.8 % vardgivare dokumenterade i journalen. Vid nésta métning 071126-
071216 var 52.6 % vardgivare identifierade. Dokument f6r 6ppen retur har
utformats sa att svért sjuka patienter kan kdnna en trygghet i att aka hem
men dndé ha mdjlighet att dterkomma direkt till avdelningen utan att besoka
gynakuten forst.

Slutsats

Kunskapsnivan och intresset for utskrivningsprocessen har hojts hos alla
medarbetare. Vikten av att vardplanering utfors pa ett korrekt sétt dr kiant av
alla yrkeskategorier idag. Att skapa trygghet for patienten och hennes anho-
riga vinner alla pé.
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! Klinisk neurofysiologi, SU/Sahl-
grenska

2 Invértesmedicin, SU/Sahlgren-
ska

Aktion Avvikelse pa Sahlgrenska Universitetssjuk-
huset

Sammanfattning

Bakgrund

Manga héndelser och systemfel ses i den dagliga varden dar risk for skada for pa-
tienten kan tdnkas uppkomma. Avvikelsesystemen ar ett sétt att fa fokus pa det men
anvinds i ringa utstrickning av ldkargruppen. Goteborgs Sjukhusliakarforening kom
med idén om aktionen och genomfordes i samarbete med Goteborgs Likarforening.

Syfte/mal

« Att fa lakargruppen att se avvikelsesystemet som en vig for att uppna forbéttringar.

* Att korrekt underlag om felaktigheter och brister 1 varden skall finnas vid forbéttrings-
arbete.

* Att skapa en gemensam aktion for att ge 6kad samhorighet i gruppen.

* Att fa 1akare anvinda avvikelsesystemet dven efter aktionen.

Genomférande

* Utformande av Avvikelsesticka med information om aktionen och checklista”.
pa foreteelser som skulle anmélas. (Finns nu att bestélla pa Lakarforbundet).

» Overenskommelse om tidsperiod (oktober v 43).

» Mote med alla klinikombud och chefldkare for information om avvikelsesystemets
regelverk.

« Utskick av brev till alla medarbetare och chefer, samt kontakt med sjukhusdirektr.

* Utformande av Power-point-presentation for klinikombud att dra for medarbetare.

Resultat

Avvikelserapporterna 6kade femfaldigt jaimfort med snitt under arets tidigare méa-
nader och sexfaldigt jamfort samma tidsperiod foregaende &r och avtog darefter.
Mycket varierat innehall p& avvikelser som ror véntetider, IT-system, avvikelse-
systemet (!),utrustning och lakemedel, osv.

Mindre avvikelser har atgérdats omedelbart vilket tidigare med bara muntligt pa-
pekande inte gatt att &ndra. Andra avvikelser bearbetas dnnu. Aktionen gick inte
att genomfora pa flera stéllen trots goda intentioner pga tidsbrist, ledigheter och
annat men manga forsokte atminstone rapportera nagot. En brist som pavisats ir
att flera rapporter avskrivs omedelbart, pa fel niva utan att forbéttring pavisats och
utan aterkoppling till rapportdren.

Slutsatser

* Antalet avvikelser okade flerfaldigt.

* Aktionen kéndes positiv ur fler aspekter.

* Andra yrkesgrupper horde talas om det och ville ocksé delta.

» Ménga ldkare kinde inte till Socialstyrelsens regelverk och hade inte fatt information
om och utbildning i MedControl.

Vi 6nskar fornya aktionen med nya varianter, ex specifika teman sasom rondverk-
sambhet, IT -system alt. inrikta oss pa specifika avdelningar, ex. akutmottagningen.
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Gynakuten och Gynekologmottagningen

Sjukvardens roll vid sexuella 6vergrepp

Sammanfattning

Bakgrund

Kvinnor har under alla tider utsatts for sexuella &vergrepp och sokt sig
till sjukvarden. Brister i samarbetet mellan polis och sjukvérd upptécktes.
Spérsdkringsmaterial och checklistor fanns men det saknades en handlings-
plan och kunskap att sparsékra pa ett sékert sétt.

Journaldokumentation var ej enhetlig, fotodokumentation gjordes med en po-
laroidkamera. Kvinnosjukvarden tog &ven hand om flickor <16 ar. Uppfolj-
ningen var ocksé bristfallig.

Syfte/mal

Oka samarbetet med polis, rittsmedicin och andra sjukvardsinrittningar for
att kvinnan ska fa ett kompetent och sidkert omhindertagande vad géller fy-
sisk och psykisk vérd. Utarbeta gemensamma riktlinjer.

Genomfoérande

Ar 2002 paborjades forbittringsarbetet genom att en barnmorska utsdgs till
kontaktperson for patient, sjukvard, kurator och polis. Istéllet for dterbesok
till ldkare 6vertog barnmorskan dessa. En arbetsgrupp bildades 2005 och be-
stod av gynekolog, kurator, underskoterska och tre barnmorskor. Kontakt togs
med polis, Statens Kriminaltekniska Laboratorium (SKL), barnsjukvérden,
Nationellt kvinnocentrum i Uppsala, Infektionskliniken, kdnsmottagning,
bakt- och virologlab. Direfter utformades ett PM. Checklistor och patientin-
formation kompletterades. Interna utbildningar startade till alla medarbetare.
En digitalkamera inkdptes varvid behov uppstod att sikra bildhanteringen
frén minneskort till CD.

Resultat

Spérsékringen skots nu enligt SKL:s anvisningar. Gemensamma riktlinjer
med polis har utarbetats. Samarbete med barnsjukvarden har resulterat i att
flickor <16 &r omhéndertas dir. Vi erbjuder hepatitvaccinering kostnadsffitt.
Bra bilddokumentation péa kroppsskador gors och rutiner har tagits fram for
sdkrare bildhantering. En barnmorsketjanst pa 50 % tillsatts 1/1 2009 for
denna patientgrupp. Arbetsgruppen foreldser pa konferenser och utbildningar
samt tar emot studiebesok.

Slutsats

Genom ett kontinuerligt forbéttringsarbete med polis, andra myndigheter och
andra sjukvardsinrattningar har vi fatt en 6kad kunskap om varandras arbets-
omréaden.

Gemensamt har vi arbetat fram riktlinjer och mal for omhéndertagandet av
den utsatta kvinnan.
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Gynenheten/Ostra

Utveckling och kvalitetssakring av abortverksam-
heten

Sammanfattning

Bakgrund

Fordndringar inom abortverksamheten har skett bade nationellt och interna-
tionellt. Sedan den svenska abortlagen instiftades 1975 har nya abortmetoder
tillkommit. Medicinsk abort i tidig graviditet dr under stindig utveckling och
idag viljer kvinnor denna metod i hdgre utstriackning &n den kirurgiska.

I dagsléget utfors tidig medicinsk abort fram till graviditetsvecka 9+0 och
kirurgisk abort vid SU fram till graviditetsvecka 13+6. Fordndringarna stél-
ler storre krav pa verksamheten i form av okad tillganglighet och forbattrad
patientsékerhet. Krav och dnskemal pé bittre tillginglighet i form av kortare
véntetider for induktion av abort stélls bade av kvinnorna och av Socialstyrel-
sen.

Syfte
Kvalitetssakra och nd upp till de krav Socialstyrelsen stiller pa dagens abortvard.

Genomforande

En tviarprofessionell arbetsgrupp bestaende av barnmorska, ldkare, kurator,
sekreterare och underskoterska tillsattes. Teamet arbetade med nedanstdende
utvecklingsomréde utifran det uppdrag som givits av verksamhetschefen.

» Barnmorska skoter tidbokning

« Oka antalet medicinska aborter pa bekostnad av de kirurgiska
» Hemaborter, PM och riktlinjer utarbetas

* Datajournal utvecklas

* Diagnossittning forbéttras

» Underlag for statistik rorande abortverksamheten tas fram

* Forum for gynekologer - barnmorskor

Resultat

* Planering av vardkedjan kring aborten sker vid tidsbokningen. Vid inte-
grerat abortbeslut och 6nskemal fran kvinnan kan tidig medicinsk abort
paborjas redan vid ldkarbesoket. Abortbeslut, metod for avbrytande, ev.
samtal med andra professioner och funderingar kring preventivimedel ar
omraden som belyses vid forsta kontakten med barnmorskan.

* Antalet tidigt medicinska avbrytande har under aret 6kat och utgjorde
52% av totala antalet avbrytande eller 70% av graviditeter som avslutas
fore grav vecka 9+0.

* Allt fler kvinnor 6nskar fullf6lja medicinsk abort i hemmet. 20% har valt
detta under 2007, motsvarande siffra for 2008 adr 29%. PM och riktlinjer
for att sdkra patientvarden utarbetades.
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Avdelning 67

Inforande av dagvard pa en slutenvardsavdelning

Sammanfattning

Bakgrund

Avdelning 67 ér en allmidngynekologisk vardavdelning med planerad benign
kirurgi och akutvard. Dagtid omhéndertas jourfall pd den Gynekologiska
akutmottagningen. Klockan 21.00 flyttar akuten upp till avd. 67, som har 22
vardplatser. Projektet initierades p. g. a. ett stort sparbeting hosten 2007 samt
att det finns for 4 dagkirurgiska platser. Vardenhetschefen bedomde att vid
16 patienter/natt sa skulle man kunna minska personaltdtheten med en person
frén fyra till tre. Verksamhetschefen beviljade en minskning av vardplatserna
utat till 16 da dagvardspatienter inte syns i det vardadministrativa systemet.

Syfte

Minska antalet inneliggande patienter fran 22 till 16 och dédrigenom kunna
minska med en personal/natt méndag-torsdag samt 6ka mdjligheten till dag-
vard for de patientkategorier dér det passar.

Genomforande

Innan projektet startade den 8/1 2008 holls ett informationsmote for ope-
rations- och narkospersonal for att podngtera vikten av att dessa patienter
maste komma ner tidigt pa4 dagen. Rutiner for narkosbedomning dndrades
till att friska patienter som skulle genomgé smaingrepp och laparoskopi inte
behovde tréffa narkoslékare personligen utan endast journalen ldmnades ner.
Detta medforde kortare tid for patienten pa avdelningen och lunchbrickorna
kunde erséttas med smorgasar och kaffe. Registrering i det patientadministra-
tiva systemet och informationen i patientbroschyrerna dndrades. Diskussion
fordes med narkoslékare gillande snabbverkande ldkemedel om patienten var
mycket orolig.

Resultat

Av urobéckens planerade operationer 2008 (480 st.) bokades 157 som Dag-
vard = 33 %. Av dessa gick 70 % hem som planerat pa kvéllen. Dagvarden
har ocksd medfort att vissa patienter som opererats i slutenvarden gatt hem
pa kvillen (TVT, laparoskopi). Trots projektet saknas fortfarande sidngar till
patienter som kommer pa operationsdagens morgon, vilket gjort det omojligt
att minska med en person/natt méndag-torsdag.

Vintetiden vid inskrivning pa avdelningen har minskat fran fem timmar till
tre timmar for friska patienter, som ej skall genomga laparotomi.
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Slutsats

Overgang till dagvérd inom slutenvérd bli allt vanligare (Se Omradets balanserade styrkort i Processper-
spektivet). Utan projektet hade 6verbeldggningarna varit dnnu fler. I dagsldget gynnar inte de administrativa
systemen verksamhet som forsoker korta vardtider pa olika sétt:

» Datajournal utarbetades for att kvalitetssékra varden av patienten. Berord personal dokumenterar i ge-
mensam journalanteckning. Dokumentationen &r tillgdnglig inom hela den gynekologiska verksamheten.
Denna finns idag bade pa SU/Sahlgrenska och p& SU/Ostra.

» Forbattring och utveckling av diagnossittning har lett till 6kad mdjlighet att ta fram statistik. Denna in-
terna kvalitetssékring visar manadsvis antal aborter, abortmetoder men ocksa forekomst av komplikation-
er som ér relaterade till aborten. Darmed har ocksé sékring av statistik som rapporteras till Socialstyrelsen
skett.

* Gemensamt forum med mojlighet att diskutera aktuella fragestéllningar, dér barnmorskor, gynekologer
och dven kuratorer, underskoterskor och sekreterare kan delta har utvecklats.

Konklusion

Kvinnorna ir ndjda med tidbokningsmodellen och de &r battre informerade infor aborten &én tidigare. Tiden
mellan ldkarbesok och avbrytande har kortats for de kvinnor som s& onskar. Andelen medicinska aborter har
okat. Kvinnor som viéljer att avsluta aborten i hemmet anser att detta fungerar bra och dr ndjda med sitt val.
Utvérdering med hjélp av patientenkét har skett.

Projektet har lett till en 6kad patientsdkerhet, kortare véntetider och en béttre intern kvalitetskontroll av abort-
verksamheten.
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Avdelning 67

Effektivisering av inskrivning infor elektiv kirurgi

Sammanfattning

Bakgrund

Avdelning 67 &r en allmidngynekologisk vardavdelning med planerad benign
kirurgi och akutvard. Patienten kallas till inskrivning 1-5 dagar innan den
planerade operationen. Foljande sker: gynekolog utfér undersékning och tar
medicinsk anamnes, sjukskdterska/barnmorska utfor ankomstsamtal med om-
vardnadsanamnes, information om preoperativa forberedelser och forvéintat
vardforlopp, en underskdterska tar prover och ev. EKG samt en sjukgymnast
informerar om mobilisering. Sist i vardkedjan utfér en narkoslakare bedom-
ning samt ordinerar anestesi och analgetika. Patienter och personal upplevde
dagen som ineffektiv och rorig med langa vintetider. Samtliga patienter dar
narkos planerades triffade anestesiolog oavsett typ av ingrepp och hilsosta-
tus.

Syfte

Syftet var att effektivisera inskrivningen infor elektiv kirurgi.

Genomfoérande

Hosten 2007 till varen 2008 genomgick projektledarna en utbildning i pro-
cessledning anordnad av Centrum for Verksamhetsutveckling. En projekt-
grupp bildades bestaende av representanter fran samtliga personalkategorier.
Nyckelpersoner frén andra enheter som anestesi- och operationsavdelning
samt sjukgymnastik och enhetens koordinator har &ven adjungerats vid be-
hov. Gruppen har diskuterat problem/risker samt kommit fram till forbatt-
ringsatgirder. De hogst prioriterade omradena var: Identifiera riskpatienter,
ge en god och enhetlig information, mdta patienten pé ett professionellt sétt,
respektera patientens tid, att korrekta uppgifter limnas till anestesi- och ope-
rationsavdelning samt att operationsmetod ar bestdmd.

Resultat

Patienten triaffar gynekologen forst i processen. Operationsmetod bestdms pa
ett tidigt stadium, man kan undvika dubbeldokumentation och onddig prov-
tagning. Patienter som beddms som friska dér mindre ingrepp planeras traffar
inte anestesiolog. Véntetiderna har forkortats betydligt. Kommunikationen
till operations- och narkosavdelningen har forbéttrats.

Slutsats

Processen fortgér. Problem har identifierats, forbattringar genomforts och ut-
vérderats och delvis inforts som rutin. Det tvirprofessionella arbetsséttet har
medfort en o6kad forstdelse for varandras ansvarsomraden.
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Avdelning 68

Vikten av att ta upp amnet ”Sexualitet och samlev-
nad” i samband med operation av livmoderhals-
cancer

Sammanfattning

Bakgrund

Avdelning 68 dr en gynonkologisk vardavdelning med planerad tumdrkirurgi
savél kurativ som palliativ.

Cervixcancer dr globalt sett den nést vanligaste cancerformen bland kvinnor
och 83 % intraffar i utvecklingsldnderna. I Sverige &r sjukdomen ovanlig och
ar 2005 insjuknade 429 kvinnor och samma ar avled 136 av denna sjukdom.
Samma ér insjuknade 65 kvinnor i Vistra Gotalandsregionen. Drygt hilften
av dessa kvinnor vardades pa avd. 68 i samband med operationen. Medianal-
dern for insjuknande &r 59 ar men en Y4-del dr yngre &n 40 &r. Tack var screen-
ingprogrammet med cytotlogprovstagning har sévil incidens som mortalitet
halverats. Mer dn 98 % av alla fall orsakas av humant papillomvirus (HPV).
Ett HPV-vaccin ér nyligen framtaget och har nu borjat anvéndas.

2001-2003 genomfordes projektet "Forbdttrad sexologisk information till pa-
tienter som opererats for gynekologisk cancer” pd avdelningen av en barn-
morska (Karin Junskog) och en sjukskoterska (Birgitta Hermansson) med
stod fran Cancerfonden. Projektet begrénsades till att omfatta kvinnor som
fatt diagnosen cervixcancer och 31 kvinnor ingick i projektet med en medel-
alder pa 43 ar.

Studien bekréftade antagandet att informationen nér det gillde den sexuella
problematiken var mycket eftersatt. Att fa en cancersjukdom medfor oftast
en livskris da allt forédndras och diagnosen uppfattas som ett dodshot, vilket
startar en rad psykologiska reaktioner. Partnern och andra anhoriga drabbas
ocksa av beskedet. Den kénsliga kommunikationen, ocksé pa det sexuella
planet, paverkas. Sexualiteten dr en integrerad del av varje minniskas person-
lighet. Projektets syfte var att implementera ett nytt arbetssétt hos vardperso-
nalen sé att dven efter projekttiden skulle informationen bli en naturlig del i
omhéndertagandet av kvinnor med gynekologisk cancer.

Syfte

Att forbéttra informationen och att samtidigt fi nya medarbetare att se och
forstd behovet av sexologisk information.

Genomforande

Litteraturgenomgangen pabdrjades i slutet av 2008 och uppsatsen berdknas
fardig under hosten 2009.
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Gynakuten och avdelning 67

Effektivisering av akutvardskedjan

Sammanfattning

Bakgrund

Sedan bildandet av Sahlgrenska Universitetssjukhuset har antalet akutsokan-
de kvinnor 6kat fran 11 000/ar 1997 till 16 000/ar 2008. Dagtid omhéandertas
patienterna pa den Gynekologiska akutmottagningen pa Sahlgrenska. Klock-
an 21.00 flyttar akuten upp till avd. 67, som forutom akutpatienterna, har 22
vardplatser for nyopererade patienter. Pa grund av den dkade tillstrémningen
av akutpatienter medfor flytten ett stérande inslag pa avdelningen for inne-
liggande patienter och for medarbetarna en mycket anstringd arbetsmiljo. I
gruppen akutsdkande ingéar kvinnor som utsatts for sexuellt vald och dar har
skett en 6kning med >100 % fran 90 kvinnor 2003 till 191 2008. Denna grupp
kréaver mycket tid samt stor medicinsk- och omvéardnadsmaéssig kompetens.
Innan projektstart (080225) hade en ny mottagning dppnats med bokade tider
for kvinnor med blddning i tidig graviditet samt telefonradgivningen 6verflyt-
tats fran Gynakuten till Gyn. mottagningen dagtid samt resten av dygnet och
helger till Sjukvardsradgivningen.

Syfte/mal

Minska antalet akuts6kande patienter pa virdavdelning under natten (kl. 21-
07) samt dven dag- och kvillstid (kl. 07-21).

Genomfoérande

Verksamhetschef Inger Bryman gav 080225 i uppdrag till en tvérprofessionell
grupp med deltagare fran den gynekologiska akutmottagningen samt avd. 67 och
68 (dag- och nattpersonal) att kartldgga akutprocessen, gora en SWOT-analys
samt initiera tester/genombrottsprojekt. Hittills har gruppen gjort tvd SWOT-
analyser. Tester har genomforts med forlingd Oppettid pa akutmottagningen
vilket krdvde schemaforéndring for sjukskdterskor, forskjutning av ldkarnas ar-
betstid, omfordelning av patienter mellan de tva dagjourerna, ny arbetsordning
for underskoterskor och jourlédkare och en enkdt till patienter om telefonrad-
givning har genomforts. Ny rutin har inforts pa avd. 67 da 6verrapportering kl.
21 ¢j sker pa expeditionen utan i avskilda rum. Expeditionen frigors istallet for
aktutens personal att rapportera patienter som foljer med upp. P4 Gynakuten har
ankomstsamtalet utokats med att samtliga patienter tillfraigas om de har egen
gynekolog och detta dokumenteras i Melior. Om aterbesdk krévs remitteras pa-
tienten dit. Om kvinnan saknar fast gynekologkontakt ges information om vart
hon i fortséttningen kan vinda sig vid mindre gynekologiska besvir.

Resultat

Hittills har ingen minskning skett av antalet patienter varken under natten
eller dagen.Projektet fortsétter dérfor under 2009 med bl. a. forsok att dka
tillgéngligheten med 10-20 tider/dag i 6ppenvarden sé att man vid telefonrad-
givning kan erbjuda en tid inom 1-2 dygn.
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Certifiering av Reproduktionsmedicin

Sammanfattning

Bakgrund

Det har kommit direktiv frin EU om hur kliniker som handskas med cel-
ler och vdvnader ska reglera sin verksamhet. Ett av EU:s krav &r att dessa
kliniker ska ha ett kvalitetssystem och vara ”ackrediterade, certifierade eller
licensierade”. Detta direktiv har styrt vart beslut att certifiera Reproduktions-
medicin. Det finns ytterligare flera anledningar att genomgé en kvalitetssik-
ring. Den uppenbara dr naturligtvis att man vill kunna visa att det man gor
uppfyller en viss kvalitet och att alla medarbetare arbetar pa ett likartat satt.
En certifierad verksamhet utvéarderar kontinuerligt sina processer bland annat
genom att utfora interna och externa revisioner. Syftet dr att standigt forbattra
processerna. Det kommer med storsta sikerhet att medfora att vi forenklar
véra processer, hittar snabbare och effektivare sétt att genomfora arbetet, och
minimerar risk for fel och misstag.

Regler for att verksamheter som hanterar cell och vavnader skall arbeta kvali-
tetssékrat dr nu implementerade i svensk lagstiftning och foreskrifter berdknas
vara klara under 2009. Vi kommer didrmed att fran hosten 2009 fa regelbunden
tillsyn av ett certifieringsorgan (Det Norske Veritas) samt fran Socialstyrelsen.

Syfte

Syftet med projektet &r att under 2009 certifiera den del av Reproduktionsme-
dicins verksamhet som omfattar assisterad befruktning. Detta inkluderar det re-
produktionsmedicinska laboratoriet och stora delar av var kliniska avdelning.

Genomférande

Projektet startades i december 2007 och malet &r att bli godkénda som en certi-
fierad verksamhet under december 2009. For detta krévs att vi ska kartlagga och
strukturera upp ett ledningssystem som utgér fran krav stéllda enligt specificerad
standard i ISO 9001.

Samtliga medarbetare dr involverade i certifieringen och har dirmed mgjlighet att
aktivt paverka hur det dagliga arbetet skall utforas i olika delar av processerna.
Arbetet mot ett certifikat omfattas av flera delar. En viktig del av arbetet be-
star av processkartldggning av var verksamhet dvs. beskriva vad vi gor, hur vi
gor det, vad vi behover for att gora det, o.s.v. For att sedan sékerstilla ett opti-
malt flode av vara processer s har ett antal personer utbildats i processansvar.
Parallellt med processkartlaggningar produceras och revideras arbetsbeskriv-
ningar, PM och manualer, som kopplas till processkartorna via ett dokument-
hanteringssystem. Ledningssystemet som bestar av processkartor och tillho-
rande dokumentation kan beskrivas som en portal in till hela var verksamhet.
Samtliga medarbetare har genomgétt en utbildning i ledningssystemet, dértill
har @ven cirka ett 10-tal medarbetare utbildats till interna revisorer. Genom-
forandet av certifieringen sker parallellt med ordinarie verksambhet.
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Resultat

Vi ér pa vég. Att forvarva certifikatet vilket givetvis ar det stora mélet for 2009 ar egentligen bara borjan pé
ett nytt arbetssétt som vi haller pa att infora. Bara genom att ta ett beslut om en certifiering sa har vi satt fokus
pa att arbeta med forbattringar i verksamheten. Mal och resultat blir tydligare for alla medarbetare och ddrmed
okar mojligheten att genomfora forandringar och driva verksamheten framat.
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