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Kapittel 1, INNLEDNING

1.1 INNLEDNING

PASIENTFORL@P VED DAGKIRURGISKE OPERASJONER

Min masteroppgave er en oppgave om organiserinmpaientforlgp ved dagkirurgi med fokus pa
den som planlegger dette.

Det som satte i gang refleksjon i forhold til e¢merdag, og tente min nysgjerrighet, var en
artikkel i tidsskriftet "Sykepleien” fra 20.06.06®m omhandlet pasientflyt pa norske sykehus.
Det satte sgkelys pa den komplekse hverdagen kasgkehus.

I min stilling som programplanlegger for @re-Nesalddpasienter, planla jeg for at i underkant av
tusen pasienter hvert ar ble operert dagkirurdiekl dagkirurgi kommer pasienten til sykehuset
samme dag som de behandles, for sa & bli skregatune dag. Dette krever en god kartlegging i
forkant og forberedelser slik at operasjonen kamgpmfagres som planlagt.

Disse forberedelsene innebar for meg a skulle taywetil pasientens rettigheter, ventelister,
tilgjengelige legeressurser, aktivitet, effektigsarsutnyttelse, gkonomi, kvalitet pa behandlingen,
og dessuten samhandle med avdelinger utenom Iggeteringen. | tillegg matte planleggingen
ofte gjennomfares med korte tidsfrister, ofte pdngrav mangel pa legeressurser.

Evaluering kom i form av manedlige rapporter methkuigjennomfgrte operasjoner,
kvalitetsindikatorer og gkonomi.

Jeg opplevde ogsa at de oppgavene programplanlegger sa komplekse og delvis "usynlige”,
slik at det er vanskelig & formidle hva rollen ibegrer pa en enkel mate. Likeledes kan
forutsetningene, det vil si omgivelsene veere uitkede enkelte enhetene.

Med min undersgkelse gnsker jeg a fa en oversikt lowordan ulike programplanleggere utfgrer
sine oppgaver, se det i en sammenheng, og om pnptaalegger kan gjgre egne vurderinger i
forhold til hvilke hensyn som skal vektlegges.

Det vil bli interessant & se etter faktorer badénpiévid- og organisasjonsplan som har
innvirkning pa resultatene. | min undersgkelseegifarskjeller i forhold til hvilken plassering
programplanlegger har i forhold til organisasjonemdt, og pa hvilken mate dagkirurgi
organiseres. En faktor kan veere at dagkirurgi étrgksom en egen enhet, mens andre ma
forholde seg til avdelinger der det er en blandimglagkirurgi og tyngre inngrep der pasienten

blir lagt inn.



Kapittel 2, UNDERS@KELSESEMNE

2.1 PROBLEMSTILLING

MITT UNDERSOKELSESEMNE LYDER:

"Planlegging og gjennomfgring av dagkirurgiske opeasjoner. Programplanleggers rolle og

mulighet til pavirkning.”

2.2 BAKGRUNN FOR VALG AV OPPGAVE

Jeg @nsker & belyse hvilken rolle og mulighet forigkning den som planlegger dagkirurgi har.
Dette sett i lys av at jeg har opplevd og obseraerollen er kompleks, og kan vaere vanskelig a
formidle, og ogsa at det er variasjoner i hvordgmuoder hvilke forutsetninger den enkelte utfarer
sine oppgaver.

Dagkirurgi er en poliklinisk aktivitet som bidral $tore inntekter til sykehusene, gjennom
refusjonsordninger og egenandeler, samtidig sorftere til institusjonsopphold blir mindre.
Uttrykket "pasientlogistikk” blir ogsa brukt om pastflyt.

| tidsskriftet "Sykepleien” fra 20.06.07 er det &nikkel om logistikk, og hvordan dette oppfattes
av tre ulike aktarer, sykehuseier, ansatt og pasien

For eieren innebaerer logistikk & sarge for verttalifunksjonsfordeling, ressursbruk, effektivitet,
kapasitetsutnyttelse, budsjettstyring, refusjonsimiger, muligheter og begrensninger.

For den ansatte — kompetanse, metode, prosedyrsvaflighet, arbeidsmiljg, arbeidsbelastning,
tid, rekruttering og personellmangel.

For pasienten er det snakk om venting/ventetigietigelighet, rettigheter, verdighet, respekt,
forsvarlighet, service, effektivitet.

Ut fra egen erfaring, ser jeg at programplanle@der er bindeleddet mellom sykehus, behandler

og pasient og har en arbeidshverdag der det nifetesyn til flere av elementene som er nevnt.

2.3 FORMAL MED UNDERS@KELSEN

Undersgkelsen tar sikte pa a beskrive hvordan dkelte programplanlegger gar frem néar de
utfgrer sin oppgave med a sette opp et dagkirupskasjonsprogram. @nsket er a fa en oversikt
over samhandling og prosesser som finner stedalhin opplevelse med at oppgavene er
komplekse og at det er vanskelig fa et helhetligedgvant bilde, gnsker jeg a ha en vitenskapelig
tilnaerming til det som foregar.

Jeg gnsker a se pa faktorer pa individ- og orgajuisaniva som pavirker resultatet av

programplanleggernes arbeid.



Et eksempel pa dette pa individniva er hvilken otdag og erfaring de enkelte
programplanleggerne har. Videre er jeg interessefé vite hvor klare mal den enkelte har for
utfgrelsen av sin jobb og hvilke tilbakemeldingerféir pa resultatene. Det siste kan relateres til
organisering av driften. For eksempel har lean gktidn fokus pa prosess, med analyse av
resultater og tilbakemeldinger som igjen kan f@rertdringer for & oppna en mer effektiv
ressursutnyttelse.

Spgrsmalet om programplanleggerne opplever dilemrogehva de vektlegger nar de ma gjare
avveininger, vil blant annet kunne sees i lys ardquists teori i "Demokratins vaktare”(1998).
Det er ogsa interessant & se i hvilken grad omggwe eller organisasjonen gir rom for
handlefrihet og egne vurderinger som pavirker tagetl Blant annet kan det vaere forskjellig
hvordan den enkelte er plassert i organisasjonemodet er ulikheter innen en og samme

organisasjon.

KAPITTEL 3, TEORI

3.1 TEORI

Jeg vil knytte mine funn opp mot tre teorier.

Den ene er Lennart Lundqvists bok "Demokratins &k{1998), som ser pa offentlig ansattes
rolle som vokter av demokrativerdier i forholdglkonomiverdier.

Den andre er "Japanisme i norske bedrifter’(198din er skrevet av Monica Rolfsen i
forbindelse med hennes doktoravhandling om tenkéetnes teori er med pa & gi en bakgrunn for
utviklingen av’lean healthcare”.

| tillegg ser jeg pa Helge Ramsdal og Egil Skorstaok "Privatisering fra innsiden”(2002) som
viser hvordan det offentlige generelt, og helsenespreges av endringer der hensynet til
effektivitet og akonomi er styrende. Lundqvist(8)L8tiller ogsa spgrsmalet:

Hvilke forutsetninger til & fglge vart offentligie har embetsmennene i virkeligheten?”

Det er spennende & se i hvilken grad teoriene kystever programplanleggernes hverdag, og
hvordan de pavirkes.

Arsaken til at jeg ikke begrenser meg til LundgagtRolfsen, er at jeg antar at de
organisasjonsmessige trendene som beskrives igtid@ring fra innsiden” vil bergre
programplanleggerne pa individplan. Jeg antar ti¢ dd gi et bredere perspektiv enn om jeg kun
hadde valgt de to fgrste. For a avgrense velged jemy med teorien til Skorstad og Ramsdal i

analysen der jeg finner det naturlig.



3.2 ETIKK, VALIDITET, RELIABILITET

Ved forespgarsel til sykehusledelsen, og innledniisgoran hvert intervju ble det forsikret om at
undersgkelsen ville falge forskningsetiske retrlings. Dette innebaerer at mal og metode falger
allment aksepterte verdisyn og at den enkeltestkiet anonymitet.

Med validitet menes gyldighet. Utfordringen liggeat en skal ga fra en teoretisk problemstilling
til & innhente empiriske data som er relevantgfoblemstillingen. Nar det er samsvar mellom
teoriplan og empiriplan, kalles dette innholdsmgsseller definisjonsmessig validitet. Under
prosessen med & utarbeide en intervjuguide, varikieg & lage spgrsmal som ville fa frem
indikatorer som kunne vaere med pa a synliggjeriekiesie variabler.

Med begrepet reliabilitet menes palitelighet. Hpélitelige malingene er, gar ogsa pa om
undersgkelsesopplegget som er valgt er egnebélyde den problemstillingen en skal

undersgke(Jacobsen 2005).

3.3 ORGANISASIJONSFORMER

3.3.1 JAPANISMEN

| dette avsnittet bygger jeg i hovedsak pa "Japaeisnorske bedrifter”, av Monica Rolfsen
(1994). Jeg har ogsa sett omtale av de samme leggréannen litteratur, men har valgt & bruke
Rolfsen som hovedkilde.

Lean production er en av flere konsepter som oggtene etter farste verdenskrig og handlet
om produksjonsstyring og organisering av bedriipesielt knyttet til japansk
bilindustri(Rolfsen1994). Tidligere hadde bilprodjdnen bygget pa Taylors tankegang om
stordrift i enheter der den samme typen oppgavetbbrt.

Med den nye tankeganen ble det satt sammen tedéehds av personer med ulik kompetanse,
men som sammen skulle levere et ferdig produkt.

Selve begrepet "slank produksjon” ble lansert ammerikanske forskerne Womack, Jones og
Roos(i flg.Rolfsen 1994), for & markere en fordkjal masseproduksjon, der lean produktion
gikk ut fra et gnske om & kunne levere mindre senele enkelte produktene for a tilpasse seg
markedet.

Man skulle ved mindre innsatsfaktorer, levere hk&nge produkter til en bedre kvalitet enn ved
masseproduksjon. Det ble satt fokus pa hver prosadsrigp, ved at denne skulle utfgres pa en
kvalitetsmessig god mate. Formalet var at det skalllen hgyere prosent av gnsket kvalitet pa
det ferdige produktet. | stedet for & bruke ressups sluttkontroll, ble hver arbeider ansvarlig fo

a kontrollere sitt eget arbeid og sende fra segdt produkt.



Rolfsen setter lean produktion som et av fleredde¢stie konsepter som hun kaller japanisme.
Hun definerer japanisme som:

"Et organisasjonsprinsipp som setter produksjonsertrum og har som mal & produsere med
minst mulig innsatsfaktorer giennom kontinuerligebédringer.”

Rolfsen skisserer fem retninger med ulik vektleggin

Den ene erasjonalisering der forenkling av prosesser, reduksjon av lagreatging pa
menneskelige ressurser er viktig. Det hevdes dedygiske lgsninger og en ryddig arbeidsplass
gjgr det mulig & oppdage eventuelle feil med emyg8ynergieffekter som raske tilbakemeldinger
til arbeiderne skal gi motivasjon. Kjennetegn eirgansivering av arbeide og korte skiftetider
mellom prosesser. Det er en helhetlig tankegandtrerdikjeden med kontinuerlige forbedringer
der det iverksettes styring der det er behov. Detlies ogsa "Toyota-system”(Rolfsen 1994).
En annen tilnserming bygger kaalitetssikring med total forutsigbarhet og kontroll som mal,
med kontroll av alle variabler som pavirker kvakte pa sluttproduktet. Eksempler pa dette er
"ISO-900" og TQM -total kvalitetsledelse. Kvalitéiteaermingen har kvantifisering av mal,
ansvarsavklaring, regler og dokumentasjon som mirédel. | forhold til rasjonaliseringssynet
som vil ha en forenkling kan dette veere motstrigerdhsvaret for kvalitetskontroll tillegges i
stor grad operatgren(Rolfsen 1994).

Det er ogsa hevdet at motivene bak kvalitetsmakkg er sa entydige(Ramsdal og Skorstad,
2004). De viser til at i arbeidslivet har kvalitagistarrelser blitt erstattet med kvantitativegdfor
det er lettere & male, men ogsa fordi det kan &aytt effektivitet og lannsomhet. Nar mal og
resultater sammenlignes, vil det danne grunnlag@ fee om det er ngdvendig a justere noe. De
peker ogsa pa at ikke alt er lett & male objekfirli det bygger pa verdier, normer, smak og

skjgnn. En tettere kontroll er med pa & vise orammtte utfgrer den jobben de er satt til & gjare.

Noen satser peknologiskelgsninger for & na produksjonsmal, og mener dgtan forutsetning
for” lean produktion”. MPS som er "material- og gruksjonsstyring” er basert pa datasystemer
som skal syre produksjonen og utytte flaskehalpmalt. Operatagren har en overvakende
funksjon(Rolfsen 1994).

Relatert til min oppgave vil det for eksempel vaianfgre dataprogram til planlegging av
operasjonsprogram. Ut fra min kjennskap kan dissgrammene, settes det blant annet stipulert
tid og rekvireres utstyr nar en pasient settesrpgrammet. Det er ikke derved sagt at variasjoner

fra det som er standard, eller en faglig kvalitetgkoll blir inkludert.



Harmoni synet fokuserer pa ledelse, medvirkning og bedtriftar og at de ansatte er lojale og
trekker i samme retning. Denne tilnaermingen haesaiekk med det rasjonelle med fokus pa det
tekniske systemet, logistikk og organisasjon, mefatter ogsa ledelse, stab og relasjoner utad.
Delegering og motivasjon fremheves, men Rolfsermbeat det efHarmoni pa ledelsens
premisser”.

Til slutt er de som hakritiske argumenter, og ser pa innfgring av japanisme famadvendig
onde for & overleve pa grunn av krav fra markeddedelsens interesser. De har en
forskningstilneerming ved a kartlegge og analysgmémzert ikke for & innfgre systemet.
Fokuseringen er pa arbeidsrelaterte forhold, ogeden skepsis til at arbeidet blir forutsigbart og

monotont og at grensene for produksjonskapasiyes{®olfsen,1994).

3.3.2 LEAN HEALTHCARE

Ut fra ideene i lean produktion har det innen hedsenet har det utviklet seg et begrep som kalles
" Lean Healthcare”.
| det svenske tidsskriftet ” Léakartidningen” (200@a det en overskrift som sier:

"Modell fran bilindustri ska radda sjukvarden’Artikkelen beskriver hvordan en akutt avdeling
ved Capio S.t Gorans sykehus i Stockholm omorggeiskiften. | stedet for at hver ansatt satt
hver for seg med sine oppgaver, ble ulike personpfzer satt i team. De med hgyest kompetanse
ble satt til & ta imot pasienten, slik at det pfictig tidspunkt ble fattet beslutninger om hvitke
behandling pasientene skulle fa. Pa denne magevebitetiden for pasienten mellom de ulike
tiltakene i behandlingsprosessen redusert. Sethofd til japanismen, vil det si at det er korte
skiftetider mellom prosesser.

Etter en utpraving pa noen uker, ble det beslattetan skulle fortsette a arbeide pa denne
maten. De som var med pa innfgringen, var ikkegtdidspunktet klar over at ideene var
sammenfallende med” Lean healthcare”. Dette blela® over ved et foredrag av Magnus Lord
fra Lunds universitetssykehus.

Universitetssykehuset i Lund var det fgrste i Sye@gom tilpasset hele virksomheten etter "Lean
healthcare”.

Lord, som er utdannet lege, sivilgkonom og sigdinigr, beskriver i en artikkel(Lakartidningen,
2008b) hvordan helsevesenet fra 60- og 70- tadletkert organisert etter prinsippet om
stordriftsfordeler og masseproduksjon, med storetam som for eksempel laboratorium,

rentgenavdeling og mottakelse atskilt. Selve belvaggtiden for kunne ofte dreie seg om timer,
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mens det meste av tiden i en utredning kunne vegrasgenten stod i kg, eller at de ulike

enhetene ventet pa svar fra hverandre.

3.4 OFFENTLIG ANSATTES ROLLE SOM DEMOKRATIETS VOKTE RE.

Lennart Lundqvist omtaler i boken ” Demokratins t&k” hvilken rolle offentlig ansatte har som
voktere av demokrativerdier i dagens samfunn. Bddaen etter at han hadde arbeidet med en
offentlig utredning — ” | demokratins tjanst” (SQl997:28)

Hans mening med boken var a lage et diskusjonstagmot gkonomismen som han mener i for
stor grad dominerer. | gkonomismen vektlegges leatseffektivitet og produktivitet. Han ser en
fare i at disse synspunktene presenteres som @steesternative tankegangen i offentlig
forvaltning, og at offentlig etikk, rettsikkerheg @olitisk demokrati ikke vurderes. @konomismen
omtaler samfunnsmedlemmene som brukere — i helsegepasienter eller klienter, som er
konsumenter av de tjenestene som tilbys. Deres solin aktagrer i et demokrati er ikke
fremtredende.

Lundgqvist forsaker & forklarere hva en embetsmarvee & si at det er en tienestemann med
selvstendige oppgaver.

I min oppgave er embetsmann synonymt med offeatigatt med selvstendige oppgaver og vil
bli brukt om programplanlegger.

Lundgvist mener at det bar vaere og er en grunnietgéorskjell mellom det som er offentlig og
privat. Dette fordi det offentlige har et monopdl & uteve makt overfor medlemmene av et
samfunn.(s.59)

Han opererer med begrepeért offentlige etos”.Med dette mener han et sett grunnleggende
krav som stilles til offentlig virksomhet, og somdger pa verdier som er forankret i samfunnet
og allmenn oppfatning av hvilke hensyn som bgr legkfes. Det vil forega en kontinuerlig
prosess der offentlig makt er under debatt. Saleiléet offentlige etos ikke vaere et statisk
begrep. | mange tilfelle ma det gjares avveinimgelom motstridende hensyn. For eksempel kan
det vaere motsetning mellom det som er bra pa Kertlang sikt. Hele tiden er det et bredt sett
av verdier som omfatter offentlig etos.

Lundqvist(s.11) sier at de personlige egenskapgdanning og bakgrunn til den som skal inneha
en embetsmannsrolle er vesentlige. Det er ikkened# vel utformet rolle, men den som innehar
rollen ma utgve den pa en gnskelig mate. Organissisiformingen vil vaere ngdvendige

forutsetninger for embetsmennenes virksomhet skah& utgves.
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Lungvist gar sa langt som a si at et tydelig loiv@g god organisering ikke er nok for at offentlig
virksomhet skal gjennomfgres etter politiske hetesikDersom den som innehar
embetsmannsrollen ikke har evner eller vilje tijj@hnnomfare det politikerne gnsker, vil selv ikke
makthavernes gode hensikter kunne oppnas. Slikdwgaltningen bade bli en mulighet eller
trussel mot det politiske demokratiet.

Han har en modell for hvilke etiske hensyn denriffg ansatte kan bruke for & utfgre sitt arbeid i
pakt med det offentlige etos. Disse er:(Lundquitbs).

Egenetikk som er individuell og basert pa hvert enkelt mekas forstaelse av hva som er rett og
galt, eventuell politisk eller religigs tilhgrighet

Profesjonsetikk som bygger pa utdanning og yrkesutgvelse somimaetiske retningslinjer
Eksemplepa yrker kan veere lege, sykepleier, jurist, forskeyeniar.

Forvaltningsetikk er foroundet med den etikken som rader innenfarafitmingen.

| tider med politiske skifter kan forvaltningen et element som sgrger for kontinuitet og
stabilitet. Som eksempel fra helsevesenet, viylktlsus som far ny direktgr ha ansatte i linje og

stab som er kjent med oppgaver og mater & arbdide p

I mange tilfelle kan det veere vanskelig a skillesdetiske hensynene fra hverandre. De kan i ulik
grad veere sammenfallende eller identiske. Lundgvidil) sier at embetsmenn i hovedsak bgr la
seg rettlede av forvaltningsetikk nar de tar beahgter i tienesten. Dersom en embetsmann ikke
har nok kunnskap om de krav som stilles i forvalgsetikken, er det en fare for at valg kan gjgres
ut fra profesjonsetikk eller egenetikk, eller digs@ synes som viktigere ved helhetlige
vurderinger for den som tar beslutninger.

Egenetikken hos den enkelte kan veere helt forgkjely derved lede til helt vilkarlige valg,
dersom den blir dominerende.

Nar Lundqvist omtaler gkonomismen i boken, vil e at organisering av offentlig virksomhet

i stor grad vektlegger gskonomiske verdier og skapéiardt klima. Han hevder at det er allment
akseptert at offentlig virksomhet skal fungereaasjt og drives kostnadseffektivt, men at det er
en fare dersom andre hensyn blir utelatt. Det kae fil at bedre organisering sees som eneste
lgsning der en annen politikk eller gkte bevilgmingille veert et alternativ. Dette en kan for
eksempel se nar ulike politiske partier har fordikj@ppfatning om hvordan norsk helsevesen
drives og med hvile virkemidler.

En trend er at kunnskap om ledelse og organiseringrksomheter kommer foran fagkunnskap

innenfor den virksomheten en skal lede.(Ludqgvik#3). Det kan vaere at & anvende sin
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fagkunnskap ut fra verdiene i det offentlige etws,undervurdert i forhold til rasjonell tankegang
som kan knyttes til gkonomismen.

Lundgqvist(s.33) omtaler hvordan mennesker inneafoorganisasjon er aktgrer hvor deres
tankegang, atferd og tiltak styres av de rammenegs. Han beskriver det han kaller

aktar -struktur hierarkiet. Strukturene bestar av et mgnster av atferd, iste®rkan vaere
sosiale, gkonomiske eller politiske. Disse strudarkan veere mer eller mindre stabile og danner
utgangspunktet for aktar- struktur tankegangen.

Mennesker er aktgrer som kan handle ut fra treemnitiindivid, 2.nettverk, 3. organisasjon,
institusjon eller grunnleggende strukturer som kobles tiglobale sammenhenger

Aktgrene handler ut fra to pldnaktar og 2.struktur — der strukturen er de samfunnsmessige
konstruksjonene som er skapt ut fra sosiale, gk@sk@neller politiske interesser, og som skaper
et mgnster for atferd. Disse strukturene pavirkgrkan til dels pavirke mennesker og har derved
ulik grad av stabilitet.

Dersom et individ skal kunne opptre som en akt@r det veere til stede en viss grad av
handlingsfrihet og handlingsevne(Lundqvist s.163)

| forhold til programplanlegger som aktar synesdetfe blir klarere gjennom Lundqvists
gjengivelse av Mannheim:

"Et menneske, som sees semdel av en sosial maskin, er til en viss grathistert i sin

reaksjon gjennom gvelse og utdanniogalle nytilegnede aktiviteter koordineres etteklart

effektivitetsprinsipp innenfor en fastlagt ramn{&annheim, ifalge Lundgvist 1998, s. 33).

Lundqvist(s.40) sier at det i en hver organisa$ijomes et sett formelle regler og et sett uformelle
regler. Relasjonene mellom formelle regler og ufeltenleder til hvordan ansatte i en
organisasjon faktisk opptrer.

Den faktiske atferden og organisasjonsstrukturegjehnom begrensninger og krav, pavirke
aktarens mulighet til & oppfylle kravene i det offige etos.

Dette er interessant sett i forhold til min probiling som gar pa programplanleggers mulighet
til pavirkning.

Jeg har gjort intervju med driftsansvarlig ved egklrurgisk operasjonsavdeling A, der flere av
programplanleggerne jeg har intervjuet planleggerasjoner.

Hun uttaler ved flere anledninger at det er gnglkatliprogramplanlegger er en aktgr i forhold til
planlegging og gjennomfgring av dagkirurgi og sier:

"Poenget er at programplanlegger er aktive og akigr
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"Jo mer du jo aktar er du eller kan du veere, odpglre kan du se for deg pasientforlgpet.”
Forbeholdet i det siste sitatet kan relateres tikéarer pavirker og pavirkes av de strukturene de

arbeider innenfor.

3.5 PRIVATISERING FRA INNSIDEN

Jeg har tidligere beskrevet Monica Rolfsen’s teaima lean produktion som hun omtaler som
Japanismen, fordi det kan knyttes til japansk Hilistri i arene etter fgrst verdenskrig.

Lean produktion presenteres ogsa i boken "Privdtigdra innsiden”( Ramsdal og Skorstad
2004). De viser hvordan offentlig sektor de sigeehe har veert gjennom en
moderniseringsprosess med en vektlegging av gkoagreffektivitet, der ideer fra private
bedrifter er overfgrt. Kostnadseffektivitet harttodit ngkkelbegrep. Premissene blir i fgrste
omgang lagt av dem som har retten til & sette lmeseehvilke saker som skal veere pa
dagsordenen. Begreper blir sett pA som "sannheten’alternative mater a tenke pa, slik ogsa
Lundqvist hevder ved at gkonomverdiene i dominezegrdd presenteres som det eneste
alternativ. Jeg har forsgkt & selektere ut teari kan belyse det temaet min oppgave tar for seg.
Ramdal og Skorstad(s.91) sier at helsesektorehdtastor legitimitet i befolkningen og har veert
basert pa medisinsk faglig forskerbasert kunnsttaplegene tidligere ogsa var de som ledet
sykehusene. Det var ofte en allianse mellom logal#iske krefter og profesjonene.
Sykehussektorens utgifter gkte. Utgiftene var stiltat av hver enkelt fagperson - eller gruppes
beslutning om hvilken behandling som skulle gipékientene.

For a fa kontroll er det gjort endringer i orgasisaslasningene der organisasjonene forenkles,
den direkte koblingen til politikerne fjernet ogofesjonenes makt er redusert eller ngytralisert.
Hensikten har ikke veert a ignorere faglig spesalikunnskap som profesjonene innehar, men at
den blir koblet inn i organisatoriske sammenhersgen defineres uavhengig av de standardene
profesjonene selv setter.

Tiltak som er gjort for & tvinge frem en redukspnkostnadene, har veert stramme budsjetter
fordelt over hele organisasjonen, noe jeg huskemin egen erfaring som leder i sykehus som
ostehgvelprinsippet.

Ramsdal og Skorstad(s.182) beskriver lean produlsioon en trend for effektiv organisering i
arbeidslivet, med opprinnelse fra organiseringagpansk bilindustri, som Rolfsen (1994) ogsa har
gjort. Ved denne organisasjonslgsningen er defaleiske etterspgrselen som skal styre
produksjonen, og det stilles krav til fleksibiliteg omstillingsevne. Ansvaret for a lgse oppgavene

er desentralisert, og de ansatte organiserestdtlam eller enkeltpersoner selv er ansvarlig for &
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levere et ferdig produkt av god kvalitet. For pieogplanleggerne viser ventelistene den faktiske
etterspgrselen.

Det settes fokus pa prosessforlgpet. Ved a fidtneadvendig rundt selve kjerneprosessen, er
det letter & kontrollere flyten i forlapet og avllekuvaner, for deretter a foreta justeringer.

Selv om de ansatte ved desentralisering, tilsyaeth skulle ha en stor grad av frihet til & ta valg
gjere prioriteringer eller bruke eget skjgnn, mefoeiatterne at dette i praksis ikke er tilfellediN
kontrollstrategiene blir sa gjennomfart, vil delistkrav til maloppnaelse og fere til en
intensivering av arbeidet.

Nar det er avvik i et ledd vil det fa konsekven®erande ledd i prosessen. Dette vil kunne fare til
at enkeltpersoner som arbeider der avviket fintest,an oppleve et press fra medarbeidere som
er involvert i prosessen. Det kan da bli en indsti$ pa produksjonsniva som gjar at
enkeltpersoner blir utsatt for press uten at detrker fra ledelsen (s.227).

Ramsdal og Skorstad(s. 204) sier videre at malngsultater ogsa finner sted ved
kvalitetsmalinger. Det er ikke alltid lett & viseshsom er godt eller darlig i objektiv forstand nar
det bygger pa verdier, normer og smak. Dette gjdliteeksempel hva som er god behandling i
helsevesenet. Kvalitet omgjgres til kvalitativerstser, fordi det er lettere & male. | helsevesene
gjelder det for eksempel a fa pasientene raskeky giennom forlgpet, fordi dette er
kostnadseffektivt. Man beregner behandlingskapasitie kostnader og lgnnsomhet.

| oppgaven har jeg et kapittel om kvalitetsindikatpog jeg har det ogsa med i spgrsmal til
programplanleggerne.

De siste arene har omfanget av poliklinisk behawgdbig dagkirurgi blitt mer vanlig. Polikliniske
aktiviteter gir inntekter til sykehusene gjennorfuggonsordninger og egenandeler fra
pasientene(Ramsdal og Skorstad, s. 102), (Helseolieget, utskrift 18.11.09). Gjennom & justere
refusjonene kan myndighetene pavirke sykehusegestitse pa behandling av ulike
sykdomsgrupper. Prosjektet "Raskere tilbake” sandgbbel DRG inntekt er et eksempel pa
dette.

Administrativt press kan drive sykehusene til kgl rette for at stadig flere kan behandles
dagkirurgisk, men faglige vurderinger ma avgjegrengene for hva som er forsvarlig (Ramsdal og
Skorstad, s.102). Nasjonale kriterier for hvilkeipater som egner seg til dagkirurgi er standarder
utarbeidet av fagmiljgene (Solheim, 09), for & haedtesnor i forhold til hvor grensene settes.

Dette vil jeg vise et eksempel pa senere i oppgaven



3.6 TIDLIGERE FORSKNING OG ARTIKLER

Jeg har forsgkt a finne tidligere forskning ogkdeti som omhandler temaet "Programplanleggers
rolle”, og har ogsa fatt hjelp til dette gjennonglfiéblioteket pa min arbeidsplass.

Det meste om programplanlegging er artikler om wisgsjonsprinsippet lean produktion som er
omtalt i teoridelen av oppgaven. Flere av dissevenske og engelske. Det gar mest pa
organisasjonsniva og pa ledelse, ikke spesielsdanutfarer oppgaven.

Det er ogsa artikler som tar for seg ulike fakt@@m pavirker planlegging og gijennomfgring av
operativ virksomhet. Et eksempel pa dette er ekkaiti tidsskriftet "Helse/Medisin/Teknikk ”,
nr.4,2007 av helsefaglig direktgr H.N.Hauge, der $iar :

" Dataverktgy for planlegging, gir mulighet for & darimformasjon om egen virksomhet.
Fremdeles ligger denne kunnskapen oftest i holdggmi som planlegger og resultatet blir derfor
avhengig av hvem som planlegger. Det er vanligopahrleger opererer raskere enn andre, men
dette tas ikke alltid med i planleggingen. P& sammage finnes en rekke faktorer som pavirker
operasjonens forberedelse og lengde. Med et datamefinnes denne informasjonen lagret, og
erfaring som aggregeres fra et stadig gkende aitatjrep, blir en viktig kilde til & forutse
hvordan et inngrep og en operasjonsdag vil se ut.”

Nar Hauge refererer til dataverktay, faller det imder en teknologisk tilnserming til Japanismen
som er omtalt i teoridelen. Dataverktgy tas i biarkd styre produksjon med den hensikt & utnytte
kapasiteten maksimalt. Programplanlegger vil heghavervakende funksjon.

| min oppgave forventer jeg a finne ut noe avsbeh styrer programplanlegger i arbeidet med a
sette opp operasjonsprogram, basert pa kvalitatat®der.

Ingen av artiklene jeg har funnet gar spesifiktlpfie undersgkelsesemnet, som ser ut til & veere et
lite utforsket omrade.

Noe av forklaringen kan ligge i at det i de serfarbar vaert mange forhold og trender som har
lagt faringene for hvordan sykehus og operasjonstktskal drives. Fokus har muligens veert pa
de store linjene og organisasjonslgsningene. Stiigeie nevnt, har jeg i sgk etter tidligere
forskning funnet artikler som omfatter organisasfjormer som "lean produktion” og ledelse.
Dette er slik jeg ser det noe av det som er meillpgge premissene for det temaet jeg ansker &

gainni.
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KAPITTEL 4, RAMMER

4.1 FORINGER FRA HELSE S@R-@ST

HelseSgr- @st har som et satsingsomrade a gjennomfestrdardisering av pasientforlap,
koplet til liggetider og kvalitetsmalinger.(HelserS @st, udatert dokument, utskriftsdato
31.07.09) Tidligere direktar ved sykehuset @stfolt Ljungblad er ansatt som medisinsk
direktgr i Helse Sar- @st, og skal vaere med soméeniver for denne prosessen.

| et dokument tilgjengelig pa Internett, skissdran internasjonale trender som vil ga mot

gkt omfang av Dagkirurgi og SDI (Samme Dags Ingédse, pasienten er utredet pa forhand og
mater pa operasjonsdagen)

Fokus pa pasientforlgp der det utvikles standargisehandlingsforlgp for store pasientgrupper
der faglig kvalitet, logistikk og kostnader er tsasi

Det er ogsa fokus pa "Lenght of stay”, som innebatrantall sykehussenger kan reduseres og
det er en gkt gjennomstrgmming av pasienter i beng.

Han skriver ogsa om at det skal vaere en 0- tolerforsfeilbehandling, og at ikke alt gar som
planlagt. Et av argumentene er at 25- 40 % av kosne i helsetjenesten har sin arsak i
medisinske feil og sykehusrelaterte infeksjoner.

| teoridelen ser vi at dette er sammenfallende emedv grunntankene i "Lean — Production” ved
at en ikke skal reparere i etterkant, men utfggpggapen korrekt med en gang.

Ljungblad sier at arbeidsprosesser ma sees ubftagmhandling og logistikk til det beste for
pasientene, og at hver enkelt medarbeiders reettgktanse ma vurderes. Medarbeidere med
annen helsefaglig bakgrunn skal kunne trenes @agptevlegene, slik at disse skal ta seg av de
darligste pasientene som trenger spesialkompetanse.

| forhold til min undersgkelse, er det interessase om noen av programplanleggerne har denne

rollen.

4.2 PASIENTENS RETTIGHETER.

| Lov om pasientrettigheter gis pasienter som regs/iil spesialisthelsetjenesten en rett til
vurdering, valg av behandlingssted, og rett tibinfasjon(pasientrettighetsloven § 2-1,82-2,82-4).
Det skal settes en frist for nar pasienten skdkféne hjelpen.

Sykehuset, spesialistpoliklinikken eller institusgm som mottar en henvisning, har plikt til &
vurdere pasientens helsetilstand ut fra opplysmagéenvisningen innen 30 virkedager etter at
henvisningen er mottatt. Denne vurderingen gddauim det er ngdvendig med helsehjelp, og

pasienten skal fa informasjon om nar behandlingevehtes a bli gitt.
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Fra min egen erfaring vil jeg nevne at det kunnesviarskjell pa nar pasienten hadde rett til
behandling og den reelle ventetiden pa det enkgkehus. Det hendte gjentatte ganger at jeg
matte forklare dette for pasienter.

Et behandlingssted med kort ventetid vil i mantjelkér vaere attraktivt for den som venter pa en
operasjon. Jeg opplevde flere ganger at pasieatgteva bli operert ved en privat klinikk, eller et
annet sykehus, i stedet for a vente til vi haddegléme. Det kunne vaere de som ikke holdt ut &
vente pa grunn av sine plager, eller studenterikkenkunne ga glipp av undervisning og
eksamener.

Pa samme mate kom det ogsa henvendelser fra gassem hadde lang ventetid pa sitt hjemsted
for et inngrep og gnsket behandling hos oss.

| en periode hadde vi sendt ut opplysninger omeotet ventetid, men pa grunn av at
tilgjengelige legeressurser endret seg drastigget av kort tid, gkte ventetidene. Det var ikke
enkelt & svare pa gjentatte henvendelser fra gasieg forklare hvorfor de ventetidene vi hadde
oppgitt et par maneder tidligere, ikke lenger gjalddsfristen for nar pasienten hadde rett il

behandling, ble ikke brutt, men var reelle ventbadde endret seg.

4.3 FRITT SYKEHUSVALG

Fra 2001 fikk pasienter rett til & velge pa hvilkgkehus de skulle bli
behandlet(pasientrettighetsloven § 2-4), undents$etaing av at det regionale helseforetaket var
eier, eller hadde inngatt avtale med sykehuset igkitusjonen.

Da pasienter i 2001 fikk denne retten, opprettdsétBrektoratet en nasjonal informasjonstjeneste
for "Fritt Sykehusvalg i Norge”. Siden 2003 ble gt internettsted kalt "Fritt
sykehusvalg”(http://www.frittsykehusvalg.no) tilgigelig. Hensikten med & opprette en
informasjonstjeneste for fritt sykehusvalg, vai @agienter, pargrende og helsepersonell et godt
grunnlag for & ta beslutninger i valg av behandistegd.

Pa internettsiden kan alle fa opplysninger om levittigheter de har nar de er henvist til
vurdering, undersgkelse eller behandling i spestiaisetjenesten. Videre opplyses det om
muligheten til & velge behandlingssted.

Siden gir ogsa den enkelte anledning til & finneemtetider for hver enkelt behandlingsgruppe.
For min oppgave dreier det seg om ventetider filkeulyper operasjoner, og eventuelt poliklinisk
utredning i forkant. Da jeg selv praktiserte somgpamplanlegger for dagkirurgi, leverte jeg

manedlige oppdateringer av forventet ventetid faiktinikk og ulike operasjoner.
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4.4 RETT TIL MEDVIRKNING OG INFORMASJON

Pasientrettighetslovens 8§ 3 handler om pasiengthslmedvirkning og informasjon.

Det fastslas at pasienten skal har rett til medvirgs og valg av forsvarlige undersgkelses- og
behandlingsmetoder, og at dette skal tilpassedkeites evne til & gi og motta informasjon.
Loven sier videre at pasienten skal ha den infojonasom er ngdvendig for a fa innsikt i sin
helsetilstand og behandling.

Foruten Pasientrettighetsloven, sier ogsa Helsepetioven noe om informasjon til pararende
og foresatte nar pasienten er mindredrig. Ut femeagfaring, var dette relevant, siden en stor del

av pasientene jeg kalte inn ar barn.

4.5 DOKUMENTASJON

| folge Helsepersonelloven har den som yter hedelpjlikt til & fare journal. Den gir faringer for
journalens innhold, og i § 39 star det:

"Journalen skal fgres i samsvar med god yrkesstgkkkal inneholde relevante og ngdvendige
opplysninger om pasienten og helsehjelpen, sampdlysninger som er ngdvendige for &
oppfylle meldeplikt eller opplysningsplikt fastsattlov eller i medhold av lov. Journalen skal
veere lett & forstd av annet helsepersonell”

| forhold til min oppgave er den siste setningentdgiengelig informasjon til annet
helsepersonell aktuell nar det gjelder koordinedugktiviteter ved dagkirurgi og jeg har lagt inn
et spgrsmal i intervjuene som gar pa hvordan beingsteamet vet hvilken informasjon

pasienten har fatt av programplanlegger.

4.6 ELEKTRONISK JOURNALFZRING

De siste arene er det blitt mer utbredt med eleigke journaler. Ved begge sykehusene der jeg
gjorde intervjuene, har de et datasystem for p&sgemnistrasjon og elektronisk pasientjournal
som har navnet DIPS. | intervjuene blir det refetiedette systemet, som har elektroniske
timebgker der pasientenes timer settes opp. Deddingsa mer avanserte systemer for

operasjonsplanlegging i dette systemet.

KAPITTEL 5,AKTUELLE BEGREPER

5.1 DAGKIRURGI

Det finnes lokale varianter av hvilke pasienter saties opp til dagkirurgi. Professor dr. med.
Erik Solheim har i en metodebok(Professor E. Satheitskrift internett 19.07.09) pa internett for
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dagkirurgisk behandling beskrevet kriterier for kiagrgi, basert pa etablerte nasjonale
anbefalinger.

Solheim sier:

"Det ma gjgres en vurdering av inngrepets art ogfamg, samt anestesimetode og risiko for
ettervirkning. | tillegg ser en pa hvilke behov igagen har for smertebehandling etter inngrepet.
Likesd ma pasienten ha mulighet til og veere villi§ reise hjem samme dag som de er operert,
og de ma ha noen hos seg det farste dagnet.”

Det sees pa pasientens totale situasjon fysigkigksog sosialt.

Kriterier som vurderes er alder, hjerte- og lungeleyn og vekt. | intervjuene oppgir flere av
programplanleggene at de kartlegger pasientens Bbtte star for "Body Mass Indeks” og
regnes ut pa grunnlag av pasientens hgyde ogDeker en gvre grense for hvilke pasienter som
uten videre kan settes opp til dagkirurgi. | naHfalle ma pasienten sendes til anestesitilsyntfars
og eventuelt klareres. Det kommer frem i interviah enkelte av programplanleggerne gjar

vurderinger av om dette er ngdvendig.

5.2NASJONALE KVALITETSINDIKATORER

Det er utarbeidatasjonale kvalitetsindikatorer(http://www.frittskehusvalg.no/Kvalitet/) som er
tilgjengelig for den som er interessert. Det soeidgr for fysisk helse er: Infeksjoner, utsettelse
av planlagte operasjoner, korridorpasienter ogkiéimelding til fastlege.

Kvalitetsindikatorene gir bade en mulighet for kotl av egen virksomhet for sykehusene, og
pasientene kan velge det beste behandlingssted.

Helsedirektoratets( http://www.helsedirektoratetkmalitetsforbedring/kvalitetsindikatorér/

definisjon lyder:

"En kvalitetsindikator er et indirekte mal, en peken, pa kvalitet og sier noe om kvaliteten pa
det omrade som males. Formalet med de nasjonalietgmdikatorene er & gi publikum og
brukerne, helsepersonell og ledere informasjon vatiteten pa tjenestetilbudet innen enkelte
omrader av spesialisthelsetjenesten.”

For dagkirurgi er det et mal & ha en strykningspmopa under fem.(Helsedirektoratet
18.12.2008)

Pa internettsiden ” Fritt Sykehusvalg”(utskrift,28.10) er det ogsa offentliggjort resultater fra
undersgkelser der pasienter har gitt uttrykk foe @rfaringer.

Informasjonen som er tilgjengelig vil kunne fgieeth konkurranse om pasienter mellom de ulike

sykehusene.
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5.2.1 NASJONAL KVALITETSINDIKATOR FOR STRYKNING AV
OPERASJONSPASIENTER

Helsedirektoratet har utarbeidet et Nasjonalt iattiksett som inneholder en indikator for
strykninger av planlagte operasjoner(Helsedirekédyd 8.12.08).

De gnsker med dette & f4 en maling av sykehusetsté\a planlegge elektive operasjoner og
evnen til & gjennomfgre det planlagte operasjomgpromet. Malsettingen er en
strykningsprosent under fem prosent.

Med et operasjonsprogram menes en plan for brukssurser som operasjonsstuer og personell
og det foreligger som regel dagen far operasjoBarstrykning defineres ved at den planlagte
operasjonen ikke gjennomfares.

Argumentasjonen for & ha denne indikatoren, eeiednegativt for pasienten, ressursene

utnyttes ikke optimalt og tall kan danne grunnlagférbedringsarbeid.

5.4 SDI — PASIENTER

SDI star for "'Samme Dags Innleggelse”. Denne pagiappen utredes poliklinisk og forberedes
ofte med anestesitilsyn, mgter pa operasjonsdagé&armeventuelt ligge over pa sykehuset. Ved
denne typen organisering sparer sykehuset liggedwder utredningen. Som seksjonsleder ved
poliklinikk, var jeg med péa gjennomgang av maneslkityringsdata, der det ble sett pa antall SDI-
pasienter. Det ble tilstrebet & ha en hgy prosedeane gruppen.

Ved et av intervjuene kom det frem at programpiggée som var usikker p& om pasienten var
egnet til dagkirurgi, omdefinerte pasienten til SB& denne maten ble det satt inn ekstra
poliklinisk konsultasjon hos operatar og anestesigeell som en kvalitetssikring. Dagkirurgiske
pasienter, som min undersgkelse tar for seg, er'mitkere” og skal gjennom et enklere forlgp.

De mgter pa sykehuset, blir operert og sendt hmmee dag.

5.5 MANEDSRAPPORT

Programplanleggerne som planla operasjoner foelaglA(kun dagkirurgi), for fikk
tilbakemelding pa sitt arbeid i form av manedligpporter som inneholdt strykprosent av
planlagte inngrep og arsak til dette. | rapportendet vist antall opererte i forhold til plantall,
eller om dagkirurgiske pasienter var blitt lagt.iRisse dataene kan brukes i analyse for & forsta
arsakssammenhenger og eventuelt gjare justeringefarer til forbedring.

| flere maneder har jeg forsgkt a fa tak i en d@nde rapport fra operasjonsavdeling B, (bade

dagkirurgi med inneliggende pasienter). Til trazsvelvilje har denne ikke veert lett tilgjengelig.
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Jeg har til slutt fatt hjelp av en "superbrukedatasystemet som har hentet ut resultater jeg har
etterspurt. Dette vil bli omtalt i drgftingen.

Jeg har ogsa sendt forespgrsel til programplantaggé, som arbeider ved et annet sykehus, og
bedt omtilsvarende rapport som viser strykningsgmosg andre resultater de tar opp til
evaluering. Jeg henviste til at jeg snakket meabsmverordnede om dette, men har likevel ikke
fatt tilbakemelding. Siden intervjuet ble gjortrituet vaert uro omkring ledelse og organisering av
sykehuset, som har veert offentlig kjent, og dividior sykepleie er avviklet. Dette kan muligens
forklare hvorfor jeg ikke har fatt svar.

Manedsrapporter fra den rene dagkirurgiske avddingser at i de seks arene med drift har
strykningsprosenten gradvis gatt ned fra 6,7 fil Resultatene kan gjenspeile et av malene ved
lean produktion, som vil ha fokus pa prosessen koetinuerlige forbedringer som mal.

Som vedlegg har jeg eksempler pa manedsrapportavdeling A. Disse viser antall planlagte
operasjoner fra forrige ar, det som er planlagt $amt hvordan maloppnaelsen er maned for
maned. For hver maned akkumuleres tall som visessgeller minus i forhold til det planlagte.
Videre vises arsak til strykning av planlagte opgmaer, og om noen pasienter matte legges inn.
Ved innleggelse har det skjedd noe som ikke emfurgammene av den planlagte dagkirurgiske
driften. Det kan veere feilberegning av tidsbrulereinedisinske komplikasjoner. Gjennom
analyse av disse dataene vil en forsgke a forussékssammenhenger som gjgr at rammene for
driften ikke holdes. Dette er i trdd med lean pididun, som har fokus pa prosess, kontinuerlige
tilbakemeldinger og justeringer som skal fgredibledringer. De regelmessige manedsrapportene
som deles ut til alle som er involvert i behanddifoglgpet, danner grunnlag for analyse med sikte
pa kontinuerlige forbedringer der man ser pa heeld i prosessen, slik det beskrives ved lean
produktion og lean healthcare.

Nar alle involverte far denne rapporten blir deluilert i teamet, og kan tenke ut hvordan de kan
bidra til et godt resultat.

Rapporten har gitt meg tilgang til strykningsprdsed planlagt dagkirurgi for de fire farste

programplanleggerne.

5.5 "RASKERE TILBAKE "- ET TILTAK FRA NAV
Varen 2007 opprettet NAV tilbudet "Raskere tilbakir formalet var & fa sykemeldte tidligere
tilbake i arbeid. Ved utgangen av 2008 hadde 32@&282oner blitt henvist til behandling i

spesialisthelsetjenesten. En del av disse er gasigom behgver operasjoner.
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| en orientering fra Folketrygden(udatert utskBift 07.09) til leger som skal utfylle erklaering om
arbeidsufgrhet er det et avsnitt om forslag tihkilutover medisinsk behandling:

"Kjgp av helsetjenester er en ordning der Arbeidg-velferdsetaten kjgper behandlingstiltak for
sykemeldte som venter pa et helsetilbud.

Ordningen omfatter kjgp av operasjoner og spedigtiedninger. Operasjoner skal primaert skje
poliklinisk eller dagkirurgisk. Kjap vil kun veer&taelt der det er lang ventetid innenfor det

ordineere helsevesenet”

5.6 GRONT SKJEMA

| intervjuene stiller jeg spgrsmal om bruk av grekjema(vedlegg). Dette er en lokalt utarbeidet
henvisning til operasjon eller undersgkelse sonaeiranestesi. Hensikten med skjemaet er at det
skal inneholde en oversiktelig bestilling og en koumikasjon av ngdvendig informasjon mellom
mottakene lege, operatgar, anestesi og operasjosigayd

Det gir en kortfattet status av pasientens hetsatitl, hgyde, vekt og hastegrad. I tillegg er det
opplysninger om planlagt inngrep, forventet varigla@estesiform og beskjeder om utstyr og
annet til personalet pa operasjonsstuen. Det gi# ogttig informasjon til den som setter opp
programmet, for eksempel nar det gjelder utstyrakiet eller om det er medisinske ting som ma
justeres eller avklares.

Programplanlegger kan enkelte ganger se at detteop en pasient til dagkirurgi med for hgy
BMI, og kan fange opp dette fordi hayde og vekamgitt pa skjemaet

Det er ogsa et felt der operatar skriver behonfmtvendig spesialutstyr. Relativt ofte er det

begrensninger pa utstyr som programplanlegger rhértayn til ved oppsett av et program.

5.7 EGENKARTLEGGINGSSKJEMA OM HELSE

Dette er et skjema(vedlegg) pasienten selv fyltdguoperasjonen. Det fungerer som en
kvalitetssikring for & fa oppdaterte opplysninger pasientens helse. Det kan ogsa avdekke
eventuelle opplysninger som er uteglemt og kandtgdning for gjennomfgring av operasjonen,
for eksempel hvis pasienten har en hgy BMI.

Jeg har spurt programplanleggerne om de har ekagiggingsskjema om helse, og hvordan de

bruker det nar de planlegger dagkirurgiske openasjo
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5.8 HENVISNING

Sett i forhold til dagkirurgi er en henvisning esstilling pa vurdering eller behandling. Vanligvis
kommer henvisningen fra primaerlege eller spesiatestfor sykehuset, eller fra intern lege.
Henvisningen er utgangspunktet for ventelistengingasienten rettigheter ut fra
pasientrettighetsloven. De eksterne henvisningendeves vanligvis av en intern overlege for &
se om de er relevante og fullstendige. Farst dalblsatt pa venteliste.

Det finnes da flere forlgp som kan fare til en dagiisk operasjon. Noen pasienter kan bli satt
direkte pa programmet ut fra en ekstern henvismmglre blir kalt inn til vurdering pa poliklinikk
hos operatar eller annen lege tilknyttet sammelang]eior deretter a bli henvist til operasjon.
Forundersgkelsen er viktig for a stille indikasnforberede pasienten til inngrepet. En god
planlegging og avklaring er med pa & utnytte ogenskapasiteten optimalt. | enkelte tilfelle kan
det veere medisinsk uenighet om operasjonsindikasjed bruk av vikarleger kan disse ha en
annen praksis i det fagmiljget de kommer fra.

Noen avdelinger har en direktebooking fra polildintil dagkirurgi.

| min oppgave har jeg gnsket & se pa omfangee alikke henvisningene og hvordan de pavirker
planlegging og gjennomfgring av dagkirurgi.

Flere av programplanleggerne har overvakning avelister som en av sine oppgaver.

5.90RGANISATORISK TILHZRIGHET PROGRAMPLANLEGGERNER NR.1-6

| figur 2 vises den organisasjonsmessige tilknygamtil seks av de syv programplanleggerne,
som alle er en del av den kirurgiske divisjonen ssgcehuset. Figur 1 viser hvor kirurgisk
divisjon er plassert i sykehuset.

Dette sykehuset har tre fysiske enheter for somapilassert i tre forskjellige byer.
Hovedmengden av dagkirurgi foregar pa to av disbetene. Den ene er operasjonsavdeling A,
som er en del av et spesialistsenter der detlex pbliklinikker og dagkirurgiske operasjoner. En
senterleder har hovedansvar for driften. Det ed@gsdriftsansvarlig for
operasjonsvirksomheten. Personalansvar og drskiérfra hverandre.

Den andre operasjonsavdelingen B, ligger i en emeet kirurgisk akuttberedskap, og med
operasjonsaktivitet fem dager i uken. Her er dedisieske og kirurgiske sengeposter og
poliklinikker. Den kirurgiske linjeledelsen er ietatt ved assisterende avdelingssjefer for

henholdsvis ortopedi og kirurgi, og sistnevntedenitisk med programplanlegger nr.6.
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Programplanlegger nr.1-3 setter kun opp dagkidargavdeling A, som er en ren dagkirurgisk
enhet, der pasientene mgter i et poliklinisk mott#aknytning til operasjonsavdelingen.
Programplanlegger nr.5 og 6,planlegger for operssjedeling B som blander dagkirurgi og
inneliggende pasienter, og alle mgter pa sengepdéistall for dagkirurgiske pasienter er ikke
lett tilgjengelige ved avdeling B. Programplanlegae4 setter opp pasienter bade til avdeling A
og til B. Hun opplever at det er tydeligere krigzrfor hvilke pasienter som egner seg til
dagkirurgi ved avdeling A enn B. En av arsakenevane fordi avdeling B har en mulighet til &

la pasienter ligge over natten og derved ikke et tiba klassifisere pasientene pa forhand.

Figur 1

Plassering av kirurgisk divisjon:

SYKEHUSDIREKT@F

DIVISJON FOR DIVISJON FOR DIVISJON FOR DIVISJON FOR
KIRURGI MEDISIN MEDISINSK SERVICE INTERN SERVICE OC
EIENDOM

Den videre sammenhengen for programplanleggers orgaatoriske tilhgrighet vises ved a

koble figur 1 og 2 sammen.



5.9.1 ORGANISASJONSKART
ORGANISATORISK TILHORIGHET FOR PROGRAMPLANLEGGER NR .1 -6:
Figur 2

DIVISJON FOR
KIRURGI

AVDELINGS
.SJEF

AVDELINGS
SJEF
ORTOPEDI

AVDELINGS
SJEF

DRE-NESE-
HALS

AVDELINGS
SJEF

GYNEKOLOGI KIRURGI

ASSISTERENLC DRE-NESE- ASSISTERENLC ASS.AVD SJE KIRURGISKE

GYN.POLIKLIN ORT.VENTELIS

IKK TEKONTOR E HALS E B=PROGRAMP POLIKLINIKKE
SEKSJ.LEDERS] SEKSJ.LEDERS] .AVDELINGS POLIKLINIKK .AVDELINGS LANLEGGER R
PROGR.PLANL PROGR.PLANL. SJEF B SEKSJONSLED .SJEF NR.6

NR.2 NR.1 ER

PROGRAMPLA PROGRAMPLA PROGRAMPLA
NLEGGER NR.5 NLEGGER NR.3 NLEGGER NR.4

Enhetene som har benevnelsen B, er for den fydislem av sykehuset som ikke har kirurgisk
akuttberedskap og operasjonsvirksomhet fem dagien. Programplanlegger nr.5 og 6 planlegger
kun for denne operasjonsavdelingen. Det gjeldesrfagdene ortopedi og kirurgi.
Programplanlegger nr.1, 2 og 3 planlegger for cgpersavdeling A, som har kun dagkirurgi, og er
tilknyttet spesialistsenteret. Fagomradene er edpmynekologi og gre-nese-hals.
Programplanlegger nr.4 planlegger for bade opemnaajaleling A og B. Hun har ansvar for kirurgiske
inngrep som plastikkoperasjoner, urologi, barnelgiraog generell kirurgi. Plastikkoperasjoner
opereres bade pa avdeling A og B og urologi opsrignevedsak pa avdeling B. De gvrige opereres

ved avdeling A.
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5.9.2 ORGANISATORISK TILHORIGHET FOR PROGRAMPLANLEG GER NR.7:

Figur 3
[ DIREKT@R }
| 1 |
DIVISJON FOR (" DIVISIONFOR ) DIVISJON FOR
MEDISIN SYKEPLEIE KIRURGI
\ Y,

| |
( MERKANTILE ) DAGKIRURGISK GASTROKIRURG
TIJENESTER SENTER

-
N\

Programplanlegger nr. POLIKLINIKK
Dagkirurgi og poliklinikk

Da jeg skulle giennomfgre undersgkelsen, sa jatieatle jeg farst hadde tenkt & intervjue, enten
var sykepleier eller operasjonssykepleiere. Jegatrdgsha med en som hadde en annen bakgrunn
og organisering av virksomheten, og fikk anledrtih§ gjare intervju pa et sykehus der

innkalling til operasjoner var overlatt til den rkantile delen av personalet. Dette ga en mulighet
til & se pa likheter og ulikheter pa individ og angsasjonsplan. De dagkirurgiske operasjonene pa
dette sykehuset foregikk ved en dagkirurgisk esbst jeg har kalt operasjonsavdeling C.
Fagomradet til programplanlegger nr.7 var gastusgir Hun hadde i tillegg ansvar knyttet til
innkallinger pa poliklinikk. Figur 3 viser hennesganisatoriske tilhgrighet.

Under intervjuet kom ikke den organisatoriske tilpleten for dagkirurgisk senter frem. Jeg har i

etterkant henvendt meg til en ansatt ved syketamsatkunne gi meg opplysningene.

5.10 ORGANISERING AV DRIFTEN VED OPERASJONSAVDELING A

Dagkirurgisk operasjonsavdeling A er organisert aedlanlegging skjer i driftsrad bestaende av
avdelingssjefer for de fagomradene som bruker spmtsavdelingen, senterleder for
spesialistsenteret og driftsansvarlig ved operasjetielingen. Sistnevnte er direkte underlagt
direktgren ved sykehuset og fristilt til & ta kduteorganisasjonen om spgrsmal som gjelder

daglig drift. Hun har ikke personalansvar og sytetser en fordel & kunne konsentrere seg om
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den daglige driften. Figur 4 viser plassering iaoigasjonen for driftsansvarlig ved
operasjonsavdeling A:

Figur 4

DIREKTZR

DRIFTSANSVARLIG FOR
DAGKIRURGEN A

DIVISJONSE DRIFTSRAD DAGKIRURG
DIREKTOGRMQ@TE LEDER=DRIFTSANSVARLIG

ORGANISASJONSMESSIG PLASSERING FOR PERSONALET VED
OPERASJONSAVDELING A OG B:

Dette kommer frem i figur 5:

Figur 5
KIRURGISK DIVISJON
DIVISJONSDIREKT@R
AVDELINGS AVDELINGS AVDELINGS AVDELINGS AVD.SJEF
.SJEF SJEF SJEF SJEF OPERASJON-
GYNEKOLOGI ORTOPEDI PRE-NESE-HALS KIRURGI ANESTESI-

OPPVAKNING-
STERILSENTRAL

PERSONAI!ANSVAR OPER!\SJON
DAGKIRURGEN A AVDELING B
PAVIRKER DRIFT | DRIFTS-OG
DRIFTSRAD PERSONALANSVAR
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6 METODE

6.1 VALG AV METODE

Jeg valgte a beskrive mine faktiske funn, uten érhfastlagt teori pa forhand. Denne
tilneermingen kalles induktiv tilneerming(Jacobsef3)0

Valget falt pa & gjennomfgre kvalitative forskniimgsrvjuer.

Falgende momenter var utslagsgivende for valg alitiktiv metode:

Emnet jeg vil undersgke har mange variabler ogeirem nyansert fremstilling av virkeligheten.
Jeg gnsket a ga i dybden, for & kunne vaere apavéntede forhold og kontekstuelle forhold.
Antall personer som skulle intervjuer var fa, og jar interessert i hva den enkelte hadde a si,
samt hvilken forstaelse hver enkelt legger i ufiknold. Blant annet var jeg nysgjerrig pa
hvordan utdannelse og bakgrunn hadde innvirkninigvaéidan de planla for gjennomfaring av
dagkirurgi.

Prosessene jeg gnsket & kartlegge matte uttrykkesord.

6.2 UTVALG AV ENHETER

Ved sykehuset der det var aktuelt & gijennomfgrersmikelsen, er det et lite antall personer som
har oppgaven med & planlegge dagkirurgi, og dé&raoin var aktuelle a intervjue. De kalles
respondenter, fordi de selv aktive deltakere ifeledmenet som undersgkes(Jacobsen 2005).
Med min kjennskap til deres bakgrunn, visste jegllatvar sykepleiere eller spesialsykepleiere.
For a fa mer utfyllende data til undersgkelserk fig ogsa tillatelse til & gjgre et intervju ved e
annet sykehus som har en annen organisering, mlalimgen utfgres av helsesekreteerer.

Jeg valgte bort en enhet der jeg ikke hadde distdingspondenten.

De aktuelle operasjonsavdelingene der det blirutfagkirurgi er alle deler av offentlig
helseforetak. For fire av programplanleggerne pkerasjonene utfgrt ved avdeling knyttet til et
spesialistsenter som er enhet i et starre sykeleuslet kun opereres dagkirurgi, heretter omtalt
som avd. A.

Den andre operasjonsavdelingen, avd. B, har eénft dager i uken. Her er det en blanding av
dagkirurgi og pasienter som er inneliggende. Dé&t@ele oppvakningsavdeling og sengepost
tilgjengelig. To av programplanleggerne planledger for denne avdelingen, mens en kaller inn
bade til avdeling A og B.

En programplanlegger var tilknyttet et annet syleetier dagkirurgi blir utfgrt ved en egen enhet

for dagkirurgi, avd. C.
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| tillegg omtales "Sentraloperasjon”, som er opjmsavdelingen der bade ayeblikkelig hjelp og
de mer kompliserte inngrepene opereres.

Jeg gnsket ogsa & innhente informasjon fra noehkjeenskap til temaet fra noen utenom
respondentgruppen. Derfor utarbeidet jeg en intguifle beregnet pa driftsansvarlig ved
avdeling A, som derved ble informant.

Ved en av avdelingene sluttet driftsansvarlig oghiie ikke satt inn stedfortreder i funksjonen.
Hans naermeste sjef hadde vanskeligheter med as&amarsmalene uten a konferere med andre
og hadde dessuten et stort arbeidspress. Jeg adidta henne fra forespgrselen pa grunn av
dette og muligheten for at kvaliteten pa dataeke iklle holde mal.

Svarene fra driftsansvarlig ved avdeling A har gytitig informasjon.

Jeg vurderer at en informant som representeritsaiisvarlig er nok i denne oppgaven, siden

fokus er pa programplanleggerne.

6.3 UTARBEIDELSE AV INTERVJUGUIDE

Et kvalitativt intervju kan gi en sa stor nyankdom at det er vanskelig a tolke(Jacobsen 2005).
For a begrense dette noe valgte jeg & utarbeideamjuguide. Dette var for & sikre at jeg i hvert
intervju hadde fokus pa & fa med sammenlignbaraaier. Jeg la vekt pa at de fleste
spgrsmalene skulle veere apne, det vil si at denderntervjuet kunne svare med sine egne ord
og vektlegge det som var viktig for dem.

Ingen av programplanleggerne ble brukt til testijte fordi det er fa av dem, og jeg gnsket & ha
flest mulig med i undersgkelsen. Dette var et Istwialg. | stedet gjorde jeg en del observasjoner
og stilte sparsmal til kollegaer pa mitt arbeiddstem var en av operasjonsavdelingene for
dagkirurgi. Jeg hadde en lengre uformell samtalé emeav programplanleggerne i forkant av at
intervjuguiden ble lagd, for & kartlegge temaetdeiveis viste jeg ogsa spgrsmalene til en
overlege som utfgrer dagkirurgi for a fa resporettdrkant ble de justert. Dette kan sees som en

del av prosessen med & samle inn data som er mégefea problemstillingen og sikre validitet.

6.4 GJENNOMFZRING AV INTERVJUENE
Pa forhand hadde jeg fatt skriftlig tillatelse kedelsen til & gjennomfgre intervjuer. De fardte f
ble gjort pa kontor atskilt fra informantenes adssted. De tre siste fant sted pa informantenes

kontorer, men de hadde varslet om at de var opptatt
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Hver og en fikk tilsendt intervjuguiden mindre eemuke fgr avtale om intervju. Det siste
spgrsmalet om dilemmaer hadde falt ut fra detgegl®, men alle fikk vite via e-post at jeg kom
til & ta opp emnet.

Gjennomfgringen matte tilpasses at alle progranhgdmerne var sveert opptatt, og befant seg i
ulike byer. | tillegg hadde ogsa jeg full stilling.

Innledningsvis presenterte jeg meg med navn, stetieat oppgaven var forankret hos ledelsen
ved sykehuset. Videre at forsknings- etiske relinger ville bli fulgt.

Dette markerte ogsa en formell linje, som vistéers vare. Jeg hadde tidligere selv inngatt som

av de syv programplanleggerne.

6.5 VALG AV ANALYSEMETODE
Som tidligere nevnt ville jeg ha en induktiv tilnaéng til datainnsamlingen. Det innebaerer a
samle inn empiri uten for mange forhandsantakelgena betinge en hermeneutisk analyse

(Jacobsen 2005). Ved denne metoden foregar detitiefeen veksling mellom fokus pa helhet
og enkeltdetaljer. Det var ngdvendig & renskriystesnatisere og forenkle de store mengdene
ramateriale som bestod av notater fra intervjumied kunne fa frem nyanser og den enkeltes
fremstilling.

Renskriving av intervjuene ble gjort umiddelbdteehvert intervju, mens det var neert i tid og
for jeg foretok nye intervjuer. Denne delen i hemagtisk analyse er a beskrive, som er farste
fase i metoden.

Den neste fasen er & fa oversikt ved & systematigpé kategorisere, som innebeerer a forenkle
og knytte sammen data i sammenlignbare grupper.
| trad med det Jacobsen(s.71) sier, skal kategorieare fundert i data og springe ut fra
tilgjengelige dokumenter, observasjoner og intesxju
Siste fase er a finne sammenhenger mellom de erkatiegoriene, og for & kunne gjare dette ma
dataene fortolkes. Det sgkes etter sammenhengmalle fenomener, hver undersgkelsesenhet
eller kontekst.

I min fortolkning har jeg forsgkt & lage tabellensgjgr de empiriske dataene mer oversiktelige.
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KAPITTEL 7, SAMMENDRAG AV INTERVJUER

7.1 INNLEDNING

| det pafalgende kapittel vil jeg gi et sammendragntervjuene. De vil bli nummerert fra 1 til 7,
og i resten av oppgaven vil disse numrene veergielgen pa hver informant.

I tillegg til de 7 programplanleggerne, har jegdgammendrag av intervju med driftsansvarlig
ved en dagkirurgisk enhet. Det siste intervjudbed fa supplerende opplysninger og en starre
forstaelse for rammene rundt programplanleggerne.

Jeg matte gjare en vurdering og ta et valg sonpésrket lengden av sammendragene. Ved a
veere kortfattet, kan jeg risikere at utsagn btiruaav en sammenheng og mistolkes. Jeg har
forsgkt & gjengi det som ble uttrykt pa en bestignuiite i forhold til det som respondentene
ansket & formidle. Sammendragene er derfor relainge, slik at detaljer og nyanser kommer

frem. Dette vil gi et bedre grunnlag for analyset@gning av data.

7.2 PROGRAMPLANLEGGER NR.1

Er utdannet sykepleier og har hggskoleutdanningrinedelse. Opplyser at hun tidligere har
planlagt bade dagkirurgiske og inneliggende openasji 10-15 ar. Etter at det ble opprettet
spesialistsenter kun for dagkirugi for over fensiélen, har hun planlagt kun for denne enheten.
Antallet inngrep kan veere 40-50 pr. uke.

Organisatorisk er hun direkte underlagt avdelirefdsjr ortopedi og har tittel seksjonsleder for
ventelistekontor.

Hun innehar en 100 % stilling, men har permisj@n1® %. Hun har en sekreteer som skal veere
med a dele arbeidsoppgaver, men i praksis bliikétettid til dette. De har sammen ogsa ansvar
for mottak og registrering av alle henvisningeranrsitt fagomrade. Antallet henvisninger gkte
med 600 aret far.

Nar programplanleggeren er borte er det sartmadi élet ikke er mange som kan ivareta hennes
oppgaver. Det er mange hensyn som skal tas. Deg&kamrd hjelp av sekreteeren som radfarer seg
med driftsansvarlig for Dagkirugen, men da forsksy@adre oppgaver. En mulighet er a fa hjelp
av en progamplanlegger som setter opp ortopedis&rasjoner til en annen avdeling ved
sykehuset. Hun sier selv:

"Hvis jeg skal ha en ukes ferie, ma jeg jobbe igroodne alt pa forhand. Heldigvis har jeg holdt
meg frisk. Det er sarbart og farer til tidspress.”

Forutsigbarheten nar det gjelder tilgjengelige tegsurser og antall operasjonsteam kan variere.

32



Forsgker & ha langsiktige driftsplaner. Innkalliilgperasjon skjer som regel med 3-4 ukers
varsel. Ressursene som settes av til dagkirungsbin regel ikke endret. Kan utnytte ledig ekstra
kapasitet pa kort varsel.

Ved kort forutsigbarhet er det pa grunn av mangeeger, eller det kan veere i overgangen
mellom to driftsplaner. Denne settes opp av avdeljef og assisterende avdelingssjef, og ved
endringer i turnus ma de snakke med de involv&r¢te kan medfare tidspress. Det skjer ikke
ofte at det gjgres endringer i oppsatte planer.

Tilbakemelding pa resultatet av arbeidet gis stett som strykningsprosent pa planlagte
operasjoner, og dette analyseres og har fartdiibger. Kommunikasjon med Dagkirurgen skjer
via driftsleder. 1 linje er det med avdelingssjetengjennom driftsplanen. Kontakt med legene er
gjennom programmet. Har fatt bade ris og ros, moest

Far ikke sa mye tilbakemelding fra legene. Kontaktsm ofte ved "gul lapp” i dataprogrammet
hvis hun lurer pa noe.

Kvalitetsindikator som brukes er stykning av platéaoperasjoner. Tallene analyseres.
Kommunikasjon med pasientene skjer hovedsakeligngim innkallingsbrev som inneholder
skjemaer for personopplysninger og egenmelding elseh Pasientene sender egenmeldingen i
retur som bekreftelse pa at de tar timen. Dersgensdet ikke er kommet i retur, eller ved
innkalling med kort frist ma jeg ofte ringe.

Dokumentasjon av kommunikasjonen med pasienteree g&f at innkallingsbrevet blir liggende

i den elektroniske journalen. Telefonkontakt mesligaten og beskjeder skrives i merknadsfeltet i
DIPS (databasert pasientjournalsystem). Det "dokueres darlig” hvilke brosjyrer om de
enkelte inngrepene som legges ved innkallingsbyéweti de ikke knyttes til innkallingsbrevet,
men legges manuelt ved.

Har ingen rutine for & kontakte pasientene postijpey fordi dette gjares av dagkirurgen. Vi

svarer pa spgrsmal nar pasienten kontakter oss.

Hun er kjent med at det gjgres egne pasienttilfretdsindersgkelser for dagkirurgi i regi av
dagkirurgen, men har ikke fatt tilbakemelding p&.ndet ikke om det er gjort noen kun for
ortopediske pasienter.

Hun har veert med pa tiltak som har bedret restltBes kan veere a ringe pasienter som ikke har
bekreftet timen, sparre legene om operasjoner, fellge ekstra opp pasienter som er satt opp

direkte fra ekstern henvisning. Synes at det héémttas sma skritt for a forbedre prosessen.
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Det er standardiserte kriterier/prosedyrer for g@@igir som er egnet til dagkirurgi diagnosemessig,
og det finnes grense for BMI. Videre er det ogsispdyre pa seleksjonskriterier for
dagkirurgiske pasienter som gar pa helse som hkjeer med.

Blir spurt om alternative mater a bli satt pa e¢m@sjonsprogram:

1. Direktebooking — har gjort forsgk med dette, manskelig & gjennomfgre fordi legene ikke
har regelmessig arbeidsplan. Det blir gjort foredté&khastepasienter hvis det er ledig kapasitet.
2. Ekstern henvisning — direkte pa operasjonsprogret — tilsees av operatgr operasjonsdagen.
Denne gruppen er oftest henvist av leger som hatikaytning til sykehuset eller kjenner
systemet, og som de legene som vurderer henvisrkigeer.

3. Ekstern henvisning — vurdering pa poliklinikkenvises av operatgar.

Oftest pa denne maten.

4. Ekstern henvisning — vurdering pa poliklinikk @peratgr eller annen lege pa seksjonen -
tilsees av operatgr pa operasjonsdagen.

Kan skje hvis det er vikarleger, eller nar det nasraeg utlap av frist for ventetid.

5. Annet.

Det er et samarbeid med NAV som heter "Raskerakéh. Disse pasientene blir forberedt med
en gang henvisningen blir mottatt, og ma kunne kerpdkort varsel. Det er ogsa en annen liste
med pasienter som kan mgte pa kort varsel. Vedstilllmger brukes disse listene. Det hender

ogsa at Sentraloperasjon avlastes ved ledig kapasit

Uten egenmeldingsskjema om helse ville det beiteflstrykninger, fordi det avdekker
mangelfulle opplysninger som for eksempel bruk ladtortynnende medikamenter,
tilleggslidelser, vekt. Det fglges opp ved at patgae blir ringt til.

Noen ganger ma pasienten tilsees av anestesilefgendad. Det oppdages fra opplysninger pa
henvisningen og egenmeldingsskjemaet. Oftest eprdgramplanlegger som avgjgr om dette er
nadvendig, eller det kan bestemmes av lege palipitik Det er egen timebok for anestesitilsyn.
Det hender at anestesilegen ringer pasientendpage denne for mange oppmgter.
Egenmeldingsskjemaet scannes inn i journalen megaerg. | tillegg sendes en papirversjon til
operatgr og operasjonsavdeling. Tidligere ble det lgjort elektronisk, men pa grunn av
knapphet pa arbeidsplassen med PC der legene lidae, jounne det forsinke programmet og det
sendes papir i tillegg.

Det er ikke s& mange falger av at det "granne apamaskjemaet” er ikke alltid fylt ut far pa

operasjonsdagen, fordi egenkartleggingsskjemaetikded ting som ma tas hensyn til.
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Mesteparten av den 90 % stillingen gar med tilahlgligge operasjoner, men ogsa til & svare pa
telefoner angaende poliklinikk og ventelister. Ran bli litt mye, fordi ventelistene er felles med
de andre avdelingene innen samme fagomrade vetissée

Muligheter til & pavirke er nar vaktplanen skrifesli hun kan si fra om behov for hvilke leger
som bgr ha operasjonsdager i forhold til ventelistérbeidet kan legges opp fritt. Tid er en
begrensende faktor.

Hun mener at det hadde veert bedre og enklere éeytiaben dersom det hadde vaert
direktebooking, men da kunne ikke ventelistene s@tange. Det ville vaert enklere om det hele
tiden kunne veert tilgang til en kjent sekreteeerdllvis alle var til stede nar det var behov for et
svar for & komme videre. En del av oppgavene einfdtakte og krever erfaring for & kunne
gjennomfgres.

Hun har en generell stillingsinstruks for planleggav dagkirurgiske operasjoner.

Det siste spgrsmalet er som fglger:

Hender det at hensynet til det medisinsk-fagligeldiett, pasient, profesjonsetikk,
helselovgivning, kollegaer kommer i konflikt? Demsalu ma avveie slike saker, hvilke hensyn
synes du er viktige?

"Jeg opplever det ikke som konflikt. Det er enaleltdanning og erfaring som jeg har med meg.
Det medisinsk-faglige teller hagyest. Fgler det samskelig nar jeg ser at pasienter som burde
veert inne ma vente pa grunn av manglende kapakietp om ressurser er noe vi opplever og

ma ta stilling til hver dag.”

7.3 PROGRAMPLANLEGGER NR.2

Har planlagt dagkirurgi i 11 &r innenfor gynekolagun er utdannet operasjonssykepleier og har
spredte lederkurs, samt intern modulbasert ledenuticdg. Synes det er vesentlig a veere
operasjonssykepleier, sa en vet hva som foregén mperasjonsavdeling.

Planlegger for fire team pr. uke for operasjonet dagkirurgen pa spesialistsenteret. Antall
operasjoner siste ar var 1010.

Organisatorisk er hun seksjonsleder pa poliklindikekte underlagt avdelingssijef.

Oppgaver delegeres til en annen operasjonssykeptaie har 40 % stilling pa poliklinikken og
50 prosent pa dagkirurgen. Dette fremmer en |gpkadenunikasjon. Fgr spesialistsenteret
apnet ble de dagkirurgiske pasientene operekKriytihing til poliklinikken og
operasjonssykepleierne rullerte mellom forskjelliigggaver. Det var viktig & viderefgre noen av

de samme prinsippene etter omorganiseringen.



Den ene operasjonssykepleieren, som ogsa joblagidrurgen, gjgr de samme oppgavene med
a sette opp program, og har dette i sin stillingtsirks. Seksjonslederen har et overordnet ansvar.
De utfgrer de samme oppgavene og setter opp pasigdrita ventelistene og dekker opp i
hverandres fraveer.

De andre sykepleierne ved poliklinikken kan setip enkle inngrep direkte i timeboken for
pasienter som opereres pa en fast dag i uken.rgsa i mot avbestillinger.

Det er ogsa en sekreteer som registrerer alle hg@ngisr som kommer inn, ogsa til poliklinikken.
Hun registrerer kun henvisninger.

Forutsigbarheten nar det gjelder tilgjengelige tegsurser er alt fra fire til atte uker. Det ideell

er seks til atte uker. Arsakene til at det er fiker er at legenes arbeidsplan ikke er klar. Dener
timebok i Dips dataprogram som er rullet frem foée der det er faste planer i like og ulike uker.
Forskjellige inngrep har fast stipulert tid, ogsBspunkt for oppmgte og nar pa dagen en kan sette
opp operasjoner, selv om en ikke vet eksakt hvéger som kommer.

Hun sier:

"Vi har standardiserte prosedyrer for dagkirurgill& operatgrer ma bruke det samme utstyret.
Vikarleger brukes ikke pa dagkirurgen. Vi har vgldjelden endringer i forhold til oppsatte
planer. Hvis vi ma stryke, gjar vi det heller medildinikk og forskyver legene derfra til
dagkirurgi. Dagkirurgen involverer flere personasurser.Strykninger fgrer det til merarbeid.
Heldigvis er det sjelden.”

Hun opplyser at tilbakemelding pa resultatene aeidet kommer med manedsrapport fra leder
pa dagkirurgen. Denne inneholder antall stryknirageérsaker. Ved gkning i "ikke mgtt” vil det
kanskje en periode bli skjerpet inn ved at pasintenges opp i tillegg til innkallingsbrevet. Det
er lgpende kommunikasjon med driftsansvarlig ogkitaggen. Timeboken i DIPS brukes som
arbeidsverktay.

"Jeg diskuterer ogsa kasus med min kollega pa poikken, og vi sjekker og dobbeltsjekker
hverandre og timeboken kontinuerlig.”

Pasienttilfredshetsundersgkelser ved sykehusegsditbakemelding.

Kommunikasjon med operatar og kollegaer skjer gidé lapper” i DIPS. Tverrfaglige
kommunikasjon med anestesipersonell skjer ved anmgam tilsyn av pasient- enten
papirtilsyn eller oppmgte. Anestesilegene skrivaah

Kommunikasjon med pasienten skjer via innkallingskt. Veldig mange blir ringt til. Alltid dem

som far time innen en uke. Avbestillinger kan tasot av alle, ogsa sekreteeren.
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Det er tett samarbeid med seksjonsoverlegene soankgar for de ulike diagnosegruppene. Hvis
ventelistene gker for en diagnosegruppe, kan pnogianleggerne pavirke legenes arbeidsplan sa
det blir tatt unna flere fra denne listen. Det elettiden en balansegang med & overvake/sjekke
venteliste og styre kapasiteten for de ulike typengrep. Nar det blir ledige team pa
dagkirurgen, kan det organiseres sa ekstra tearheayttes.

Programplanlegger er kjent med tilgang til utstyrimstrumenter, og har satt opp en mal for de
ulike operasjonsdagene i samarbeid med oppvaknirfigeti ulike inngrep kan ha forskjellig
behov for liggetid etter operasjonen. Hvis det sieates opp gyeblikkelig hjelp, ma dette klareres
med operasjonsavdelingen farst.

Kvalitetsindikatorer kommer i manedsrapport sormbémnnet inneholder strykprosent av
planlagte inngrep, antall brukte team, hvor margtrapasienter som opereres. Til det siste
formalet er det gitt et ekstra team som har aviastetraloperasjon med 220 pasienter forrige ar.
All informasjon som er gitt til pasienten blir dakentert ved at det ligger i den elektroniske
journalen. Standardiserte brosjyrer om de enkg@lézasjoner er knyttet til innkallingsbrevet i
DIPS. Feltet for administrative merknader i timedolblir brukt. Hvis noen har snakker med
pasienten og det er noe spesielt, blir det skijeuenalnotat.

Pasientilfredshetsundersgkelsen er en felles ferdyiehuset.

Har veert med pd a gjare forbedringstiltak ved &t fékstra team til pasienter som tidligere var
inneliggende. Forsgker ogsa a gjgre dette for agger inngrep. Gjgr dette for en ny type
inngrep av gangen.

Pa fellesmgter for programplanleggerne har vi efsutveksling, og det har fert til at DIPS
timebok brukes mer av alle. Det sikrer informasiytan.

Operatgrene har undervist personalet pa dagkirulette skaper gkt forstaelse, og gjar arbeidet
mer interessant for dem som er involvert.

Det er viktig at en kan vaere skjermet nar en sitted programplanlegging. Alle avbestillinger og
ombestillinger av operasjoner tas i mot pa polikken. Pa denne maten far vi bedre oversikt.
Mange pasienter trenger ogsa mer informasjon, ag kapet av samtalen ombestemme seg og
likevel ta en time de hadde tenkt & avbestille.

Det er bestemt hvilke pasienter som er egnet gkuargi i prosedyre for seleksjonskriterier for
dagkirurgiske pasienter som skal opereres vedaljmsenteret. | tillegg er det ogsa regler nar det
gjelder BMI. Det er ogsa bestemt hvilke pasienten &an tas som dagkirurgi.

Det er flere mater & bli satt opp som pasientaijkdrurgi.
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Det ene er direktebooking som gjelder for gyebliigkkjelp og aborter. Eller det kan gis direkte
fra poliklinikken ved ledig time. Sykepleierne pdliglinikken kan fa beskjed dersom det er ledig
time som ma benyttes, for eksempel ved avbestilling

Ekstern henvisning, direkte pa operasjonsprograntitegtes av operatar pa operasjonsdagen.
Dette skjer vanligvis ikke, bortsett fra enkle ineygg som henvises fra Volvat. Legene det gjelder
har hatt undervisning om grgnt skjema og blodprgeer ma vaere klare- hvordan vi vil ha det.
Ekstern henvisning, vurdering pa poliklinikk, hesas av operatgr er vanlig.

Ekstern henvisning, vurdering pa poliklinikk av ogt@r eller annen lege pa seksjonen er vanlig.
Andre mater & bli satt opp pa er fra gyeblikk hjelp

Vi har et egenkartleggingsskjema om helse som samdmed innkallingsbrevet. Pasienten tar det
med seg pa operasjonsdagen og det ligger sammepapéadne under oppholdet. | etterkant
skannes det inn i journalen. Det er sveert sjeldegenkartleggingsskjemaet avdekker
opplysninger vi skulle visst om tidligere og somKénsekvenser for planlegging av operasjonen.
Vi snapper det opp nar vi far det grgnne skjemaet.

Vi setter aldri opp pasienter uten at det granienséet er klart. Hvis vi far en melding til
operasjon uten at det grgnne skjemaet er klartlesam en melding til den som har henvist, eller
til operatar. Det er veldig sjelden at det er uratgom operasjonsindikasjon og at pasienten
strykes nar det granne skjemaet er utfylt og eeammn operatgr har gjort forundersgkelsen nar
det er gjort av en overlege.

Legen avgjar som regel om det er ngdvendig medesiglsyn. Det hender at det glipper, men da
fanges det opp av meg eller den andre operasjoagkey&ren.

Nar det kommer avbestillinger, tas beskjed i mopgiklinikken av kontorpersonell eller
sykepleier. Ved & krysse av i databildet p& enlivkekan vi fa frem hvor mange pasienter som
har statt oppfart, selv om det er blitt endret.

Hvis pasienter avbestiller eller blir syke kort tat operasjonen, finner vi andre fra ventelisten,

eller tar inn direkte fra poliklinikken.

Tidsbruk for oppsett av det dagkirurgiske prograrmerenesteparten av den 40 prosent stillingen
til den operasjonssykepleieren som ogsa er tilkhgagkirurgen. Jeg bruker 10-20 prosent av

min stilling.

Det er gode muligheter for pavirkning fordi altganlagt, og det er neert samarbeid med dem som
har medisinsk- faglig ansvar. Vi respekterer atkttaggen har en regel om at planlagte avlyste

team ma varsles tre uker i forkant. DagkirurgenHavarsplaner med faste undervisningsdager
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pa enkelte torsdager nar vi har pasienter som kekatra oppvakningsplasser. Det gar greit a fa
erstattet disse dagene. Begrensninger for driftieare antall oppvakningsplasser.

Det kunne veert enklere a utfgre min jobb dersorsode henviser fyller ut det granne skjemaet
korrekt. De ma huske seleksjonskriterier for dagkjir og andre prosedyrer. Det ma veere lojalitet
mot regler som er satt. Blant annet har vi bestdrdet skal brukes standardisert utstyr til
dagkirurgi. Videre er det viktig at en kan veereeskjet nar en sitter med programplanlegging.
Det er ikke noe venstrehandsarbeid som kan gjaratidig med at en gjgr noe annet, fordi det er
mange brikker som skal falle pa plass for a lykkesalle er like viktige.

| forhold til stillingsinstruks ligger oppgaven iithansvarsomrade, men det star ikke detaljert
hvordan det skal gjgres. Det finnes ingen oppskrift

Spgrsmal om det hender at hensynet til det medtisfaglige, budsjett, pasient, profesjonsetikk,
helselovgivning, kollegaer kommer i konflikt? Syrues er et vanskelig sparsmal. Forsgker &
folge oppsatte planer. Ha respekt for at dagkimusdel veere ferdig til oppsatt tid. Viktig &

registrere pasienten riktig.

7.4 PROGRAMPLANLEGGER NR.3

Hun er utdannet sykepleier og har diverse ledenmitdg pa hagskoleniva. Har fungert som
operasjonsplanlegger for dagkirurgi i to periodet siste aret, na fem maneder. Planlegger kun
for et fagomrade, gre - nese- hals. Det utgjgrtéieen hver uke, noe mindre i
lavaktivitetsperioder.

Alle operasjonene foregar ved den dagkirurgiskeetthved Spesialistsenteret.

Hennes naermeste overordnede er seksjonslederkiplsie ved poliklinikken, som ogséa
sammen med driftsansvarlig for dagkirurgen er egpitler ved behov. Det gjelder ved behov for
rad.

Nar programplanleggeren er borte, er det seksjdest@ ved poliklinikken som tar i mot
avbestillinger og finner nye pasienter eller gingitil pasienter som ma ha plass raskt.
Forutsigbarhet nar det gjelder tilgjengelige teamemeressurser er for Spesialistsenteret basert
pa halvarsplaner som angir antall team. Legeressarsr kjent toppen fire uker frem i tid, noe
som gjer at innkallingene ma sendes ut umiddeti#artegenes arbeidsplan foreligger. Nar
pasienten avbestiller en time, noe som skjer netdghg, blir det enda kortere frist og det skaper
stress.

Det gjelder ogsa for pasientene som far enda leotigttil & planlegge.

39



Arsaker til at pasienter ma flyttes, kan veere géteblir syk, eller plutselig skal noe. Det kan
veere vanskelig & finne ny time, fordi noen pasieatényttet til spesielle leger som har fa ledige
timer.

Endringer i oppsatte planer skjer kanskje en gangrieden ved at en lege ikke er til stede. Det
farer til at timen ma avlyses, pasienten flyttéigren ma finne ny operatar, noe som skaper
stress. Hun uttrykker selv:

"Jeg har mange muligheter til & fa tilbakemelding y@sultatene av mitt arbeid, men far jeg det?
Legene gir tilbakemelding kun nar jeg spgr om mdler hvis noe gar galt. Avdelingssjefen gir
sjelden tilbakemelding - det kunne veert mer. Eltdirsdet fra andre nar jeg tilfeldigvis snakker
med dem.”

Det er i fglge henne driftsansvarlig ved dagkirurgem har en viktig stattefunksjon med
telefoner, mail, statistikker, resultater. Viderevester med de andre programplanleggerne to
ganger i halvaret, der det utveksles erfaringdajge.

| grove trekk har hun kjennskap til tilgjengeligtytr, instrumenter og oppvakningsplasser som er
til rddighet, og tar hensyn til dette, og skal hitesp ved dagkirurgen. Nar det er noe ringer hun
operasjonsavdelingen.

Kvalitetsindikatorene som brukes er antall pasieoperert i forhold til budsjett og maltall. Antall
strykninger gas igjennom og arsakene analyseres.

Kommunikasjon med pasientene skjer skriftlig pevpmen ogsa med telefon som supplement.
Nar pasienter kalles inn pa kort varsel via telefande brev ved fremmate.

Telefonkontakt dokumenteres av og til i Dips datapal. For kun en type operasjoner knyttes
informasjonsbrosjyren til innkallingsbrevet i ddalkgroniske journalen. Hovedinformasjonen
ligger i innkallingsbrevet, som kan redigeres, ogsiyre legges ved.

Merknadsfelt for beskjeder i Dips brukes til & koomisere. Kun hvis det er spesielle beskjeder
blir det skrevet som et journalnotat.

Hun vet ikke om det er gjort pasientilfredshetsuadkelser for dagkirurgiske pasienter.

Hun har fatt tilbakemelding pd at strykningsprosarfor "ikke mgtt” har gatt ned, uten & ha hatt
noen systematisk gjiennomgang, og forsgker a hafpéuesultatene hele tiden.

Hun vet ikke om det er standardiserte kriteriegrgtirosedyrer for hvilke pasienter som er egnet
til dagkirurgi. Har kjennskap til gvre BMI grenseg bruker oppsett fra dagkirurgen med hvilke
pasienter som opereres pa bestemte dager, samhferseansetid nar hun utfgrer arbeidet. Hun
sier:

"Jeg har leert meg selv. Ingen har vist meg prosedyr
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Det er flere muligheter for & bli satt opp pa egkdeurgisk operasjonsprogram.

Direktebooking kan skje fra poliklinikken hvis kegller pasient purrer og det er ledig time, men
det tas hensyn til pasientens rettigheter.

Ganske mange pasienter blir satt opp direkte pgranomet fra en ekstern henvisning til enkle
typer inngrep. Da er det fra leger som kjenneresyst og har fylt ut det grenne
operasjonsskjemaet.

Ofte blir pasienter henvist til vurdering av spéstga poliklinikken. Den henvisende legen har
ikke konkludert med om operasjon er ngdvendig.Kitoisk konsultasjon hos operatar eller
annen lege pa seksjonen — tilsees alltid av opepateperasjonsdagen.

Enkelte typer inngrep skal alltid vurderes av oparaa forhand.

Pasientene far tilsendt egenkartleggingsskjemaeasesammen med henvisningen. Hvis de er
innkalt til forundersgkelse og operasjon i samnevpinar de skjemaet med til forundersgkelsen.
Ellers har det med pa operasjonsdagen. Det scédkgemn i journalen, men hektes sammen med
det granne skjemaet som supplerende informasjogrénplanlegger har ikke kjennskap til om
det avdekker opplysninger som burde veert fangetidpgere. De aller fleste har ferdig utfylt
grent skjema nar de settes pa et operasjonspro@ener sjelden hun far tilbakemeldinger
angaende mangelfullt utfylt skiema. Hun er sehvadg) spar dersom det er noe hun er i tvil om
nar hun bruker grgnt skjema ved planleggingen.

Bade lege og sykepleier som er til stede ved amfiersgkelse og programplanlegger gjar
vurderinger om det er ngdvendig at pasienten fastasitilsyn far operasjonsdagen. Det gjelder
ikke mange pasienter.

Ved avbestillinger kan det bli hektisk nar en ngipat skal kalles inn. En gar inn pa ventelistene
for a finne pasienter som egner seg til den datienen bestemt operatar. Nar avbestillingen
kommer kort tid fgr planlagt operasjonsdag, hewé¢at pasientene ma fa all informasjon over
telefon og den skriftlige farst ved fremmgte.

Om lag en tredjedel av den fulle stillingen brukibplanlegging av dagkirurgi. | tillegg kommer
oppgaven med a kalle inn til poliklinikken og ovéke timebgkene slik at kapasiteten blir
utnyttet.

Programplanleggeren synes hun har en selvstengdigpop. Det kan veere en begrensning pa tid
at hun ma inn som vanlig sykepleier pa poliklinikkr det er lite personell der.
Programplanlegging er konsentrasjonskrevende megendetaljer som ma huskes. Derfor synes

hun det er vanskelig med alle avbrudd og telefobet.kunne blitt bedre ved at sekreteeren tok i
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mot beskjeder og styrte innkomne samtaler. Hunssge¢er bra & ha eget kontor og egen skriver
til innkallingsbrev.

Det er ingen stillingsinstruks for oppgaven somgpamplanlegger.

Det siste spgrsmalet om hvilke hensyn som er \ektigrsom det er konflikt og ma gjares
avveininger mellom det medisinsk — faglige, budsjgdsient, profesjonsetikk, helselovgivning og
kollegaer blir besvart som fglger:

"Ma ta hensyn til maltall og budsjett. De er vankgeaar leger klager og sier at det er alt for
stort program. Det hender ogsa at pasienter somemiaan ga foran de som ikke maser. Jeg tar
minste motstands vei og far darlig samvittighet.

Jeg kan ta individuelle hensyn til pasienter nargjelder liv/helse eller for eksempel
revmatikere. Tar etiske avveininger. Nar en har isiadk faglig innsikt kan det fales vanskelig
hvis du ikke har ledig time og du ser at pasientenger det. Det kan veere pasienter som
behgver lege med spesialkompetanse og disse ikkedmatime.

Jeg kan ta individuelle hensyn hvis det kan forssar

Det gar pa helhetlige vurderinger og du gjer vuridger bade pa grunnlag av hvem du er som
menneske og fag. Etisk. Har det med hele tiden.

Nar det gjelder helselovgivning er jeg bevisstfigtdr. Klarer som regel & innfri. Hensynet til

pasienten er viktigst, inneforstatt at pasienteal $k det de har krav pa til den tid de har rett ti

7.5 PROGRAMPLANLEGGER NR.4

Organisatorisk tilknytning er kirurgisk avdelingy asermeste overordnede er assisterende
avdelingssjef. Hun er utdannet operasjonssykepigjérar hatt denne oppgaven i over atte ar.
Planlegger for fiorten team pr. uke. Av disse é g@ed den dagkirurgiske avdelingen A. Fem
eller seks team foregar ved avdeling B som bladégkirurgi og inneliggende. Fagomradene er i
hovedsak urologi og plastisk kirurgi, men ogsa gastro - barn og generell kirurgi. Noe av
barnekirurgien opereres ved Sentraloperasjon. Hamggger for bade dagkirurgi og
inneliggende. En del av de inneliggende er SDisigrdger. Hun deler oppgavene med en
sykepleier som er ansatt i 75 % stilling og hawvan$or noen av fagomradene. Hun opplyser at
pa grunn av sin bakgrunn som operasjonssykepkgieiet lettere for henne & ta ansvar for alle
fagomradene enn for sykepleieren gjgre det.

Nar hun far spgrsmal om hvordan hennes oppgavewatetatt nar hun er borte, svarer hun:
"Hva skal jeg svare? Skulle statt blankt Ingen daernnsvaret. Ma gi detaljerte oppgaver for at

noe skal bli gjort. For omfattende. Krever erfaring
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Hun synes forutsigbarheten nar det gjelder tilggdige legeressurser og team har blitt bra.
Sammen med seksjonsleder pa kirurgisk polikliniik kun disponere legeressursene med
utgangspunkt i ventelistene pa poliklinikk og dagkgi, samt ledig operasjonskapasitet. Synes
dette gir en maksimal ressursutnyttelse. For nedagene kan hun i prinsippet vite et halvt ar
frem i tid. Det samme gjelder driften av dagkirurgkikevel ma hun la det sta noen plasser
ledige til pasienter som det haster med, for ekstmgr det gjelder kreft.

Kort forutsigbarhet er ikke noe problem, slik dat da hun begynte i jobben for atte ar siden.
Hun sier det er gkt forstaelse for at det er vikligsaker til kort forutsigbarhet kan vaere kurs,
ferie eller sykdom.

Det er ofte pasientavbestillinger. For noen arrsifdete hun statistikk over endringer av oppsatte
timer. Antallet endringer var 20 - 25 %. Hun hatgkenger kapasitet til & registrere dette.
Avbestillingene forskyver planlagt arbeid med inllikg og gir kortere frister pa det planlagte.
Hun forteller at hun i blant ma jobbe overtid.

For de fagomradene der hun selv setter opp legebesdsplan er det lengre forutsigbarhet, fordi
hun slipper & vente pa svar, men kan ta avgjaretder

Nar hun blir spurt om hvilke muligheter hun har fittrakemelding pa sitt arbeid er svaret:

"Man far vite ndr man gjer feil- det er sikkert. Eav seksjonsoverlegene roser meg nar jeg setter
opp bra program. Driftsansvarlig ved Dagkirurgem tiibakemeldinger. Elles bruker jeg

"Spiss”, som er et dataprogram som viser kapasitetgttelse, seansetid o.s.v. Mitt hovedmal er &
utnytte operasjonskapasiteten maksimalt med taakgkpnomi og pasienter som venter. Noen
ganger far jeg tilbakemeldinger fra andre som edilvert i forlgpet, for eksempel sengepost som
har tak pa antall pasienter de kan ta i mot. Jegriaui blant satt opp flere pa
operasjonsprogrammet, men gjgr det ikke pa grunnemative tilbakemeldinger.

Dagkirurgen har manedsrapporter med aktivitetstgjlstrykningsprosent. | tillegg er det

fellesmgter med de andre programplanleggerne.”

Hun forteller videre at hun ikke kan regne medatirtes naermeste overordnede hjelper henne
med oppgavene, siden de er sa spesielle. Sparegégrde driften gar hun til avdelingssjefen
med. Nettverket hun har pa sykehuset, gjgr at letivem hun skal sparre. Det hender hun spar
de andre programplanleggerne. Med operasjonsagéeiner det tosidig kommunikasjon nar det

erngdvendig. Alt er pa uformell basis
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Hun har ogsa kjennskap til tilgjengelig utstyr agtrumenter, samt kapasitet pa
oppvakningsplasser. Ved endringer far hun beskjed.

Kvalitetsindikatorene som brukes for & male reseittar strykningsprosent, produksjonsmal og
budsjett.

Kommunikasjon og planlegging med pasientene foréayat og fremst ved innkallingsbrev med
timeavtale og egenkartleggingsskjema. Det sistesghales i retur som en bekreftelse pa at
pasienten tar timen. Hun snakker ogsa i tillegg mgel pasienter i telefonen, fordi det fungerer
bedre nar man har snakket med noen. Hun ma ringemehun har spgrsmal. Hvis pasienten
ligger pa sykehjem er det dem hun ringer. Det s@agange telefoner fra pasienter som venter pa
time.

Det er ikke dokumentert i DIPS hvilke informasjoretjyrer som legges ved innkallingsbrevet.
Det er fastlagt informasjon til hvert inngrep. Bgesler skrives i merknadsfeltet i den elektroniske
timeboken og/eller pa papirhenvisningen. Det ee ikapasitet til & skrive ned alle detaljer.

Hun forteller videre at det gjares pasientilfrednedersgkelser for dagkirurgiske pasienter ved
Spesialistsenteret som er ren dagkirurgisk avdelfieg ellers ikke om noen andre.

De forsgker a fa forngyde pasienter. Jobber had tior & bli bedre, for eksempel med & endre
den skriftlige informasjonen.

Nar det gjelder standardiserte kriterier for pasiesom egner seg til dagkirurgi, opplever hun at
dette finnes pa Spesialistsenteret ved avdelinguk er usikker pa om de samme reglene gjelder
for avdeling B, som blander dagkirurgi og inneligde, fordi hun har sett ulik praksis, blant annet
med a sende hjem pasienter etter dagkirurgi n&r dé&ene hjemme farste natten. Det undrer

henne, siden det kan veere de samme anestesilegarnelder begge steder.

Det finnes flere mater & bli satt opp pa et daggisk operasjonsprogram:

Direktebooking har tidligere veert forsgkt i et geds for areknuteoperasjoner.

Ekstern henvisning, direkte pa operasjonsprograntitsstes avoperatgr pa operasjonsdagen —
praktiseres for fimose og noen andre enkle inngregn alle henvisningene er vurdert av
seksjonsoverlege.

Ekstern henvisning, vurdering pa poliklinikk, heses av operatar er den mest vanlige maten a bl
satt opp til dagkirurgi.

Enkelte ganger blir pasienten vurdert av en annaroperatgren, men da er det av en overlege.

44



Det er et egenkartleggingsskjema om helse somrgasiédr sammen med innkallingen. Dette
skal returneres sa fort som mulig som en bekreftedsat pasienten tar timen.

Det hender at egenkartleggingsskjemaet avdekkdysigpger som er uteglemt og som har
betydning for gjennomfaring av dagkirurgi. Det vgate er hgy BMI, diabetes, eller bruk av
blodfortynnende medikamenter. Egenkartleggingsségt gjares tilgjengelig for
behandlingsteamet ved at det sendes Dagkirurgemub@s som et arbeidsredskap der og da.
Det er ikke alltid grant skjema er fylt ut nar gagien setts pa programmet. Hun sier:

"Veldig ofte er det mangelfullt og jeg bruker mymadvendig energi pa a finne leger som vil fylle
det ut. Det er ikke noe problem med de som sepiesilcavdeling A. Egenkartleggingsskjemaet
avdekker opplysninger som er til hjelp.”

Noen ganger setter hun opp pasienter ut fra deyspipiger som foreligger, men det kan fare til
strykninger. Det hender pasientene ma vente lemges opplysninger innhentes. Av erfaring
gjgr hun om pasienter som er satt til dagkirutgsBl- pasienter. De vil da fa en time pa
poliklinikken med anestesitilsyn en uke fgr opevasp.

Foruten at legene setter opp pasienter til anditggsi kan hun og den andre sykepleieren
overstyre og sette opp pasienter som opprinnelig é satt opp til dette. P& denne maten blir det
feerre strykninger.

Ved strykninger dokumenteres det i den elektrojskenalen. Det har farste prioritet & fa inn nye
pasienter. Velger da ut fra venteliste eller "katsel” — liste og ringer opp nye. Det er
tidskrevende og kan ta alt fra to minutter tilitogr & finne en ny pasient.

Hun far spagrsmal om hvor mye tid hun bruker palplgging av operasjonsprogram og sier:

"Kan ikke svare fordi jeg blir avbrutt hele tideBksterne og interne henvendelser. Det er
kiempevanskelig a lage gode programmer. Nar jegftistyrret ma jeg begynrietenke pa nytt.

Jeg ma veere tilgjengelig for sykehuspersonell elldrestillinger. Derfor har jeg ikke telefontid.”

Hun har utformet jobben selv. Begrensningene liggeangel pa tid, avbrytelser, uforutsette
oppgaver og endringer. Det ville vaert enklere anetjobben dersom hun hadde veaert skjermet for
ungdvendige telefoner. Det hender at de som ikksvi@r andre steder, blir satt over til henne.
Hun synes kanskje hun har for mange oppgaver, rbgjler at hun ogsa har ansvar for rydding av
ventelister. Hun har en stillingsinstruks, men imgetaljert beskrivelse.

Pa spgrsmal om hvilke hensyn som er viktige defdsomma gjgre avveininger mellom det

medisinsk faglige, budsjett, pasient, profesjok&etielselovgivning, kollegaer er svaret:



"Jeg forsgker a utnytte operasjonskapasiteteet er vel det de gnsker & hgre. Det kommer flere
pasienter til gode. Forsgker a prioritere pasiensem behgver plass mest, for eksempel kreft og
sosiale arsaker fremfor ventetid. Prgver a gjgreeaning hele tiden. Kan ikke prioritere

pasienter til plass tidlig pa grunn av sykehusleg@m henviser pasienter fra privat praksis.”

7.6 PROGRAMPLANLEGGER NR.5

Hun er utdannet sykepleier og tilhgrer stabenvtliedingssjef for ortopedi. Hun presiserer at hun
ikke tilhgrer ventelistekontoret, selv om hun hellels venteliste med programplanlegger nr.1 som
er seksjonsleder for ventelistekontor.

Har planlagt operasjoner siden 2005 ved avdelingpBy blander dagkirurgi og inneliggende
pasienter. Etter en funksjonsfordeling i 2007 lderder dagkirurgi. Hun planlegger kun ortopedi.
Det er to team hver dag med en blanding av dagking SDI. Fredager er det kun dagkirurgi.
Noen ganger kan hun ogsa hjelpe programplanlegger n

Hun kan bruke postsekreteer, avdelingssekreteerasifesterende avdelingssjef som stattespillere.
Sekreteerene skriver program og finner papirer, gpenikke hennes jobb hvis hun er borte. |
hennes fraveer kan assisterende avdelingssjef,jefddv ortopedisk ventelistekontor finne nye
pasienter ved avbestillinger. Hun sier:

"Hvis bade jeg og assisterende avdelingssjef etégdalir det ikke fylt pa. Jeg ma veere vaken.”
Hun synes ikke hun kan klage pa forutsigbarhetetilfjengelige team eller legeressurser.
Driftsplanene lages for et halvt ar frem. | slutganen driftsplan kan der veere noe kortere
forutsigbarhet.

Det er ukentlige planleggingsmgter, og hun hair aloiplevd at det ikke er endringer. For det
meste er det pasientbestemt. Omfang og arsaknergistav operasjonsavdelingen.

Nar avbestillingene kommer i siste liten, fgrer tiletdspress, noe hun synes det er mye av.

Det forskyver arbeid med langtidsplanlegging ogegirdominoeffekt. Ved langtidsplanlegging
blir det feerre avbestillinger, fordi pasienten offgdplanlegge.

Tilbakemelding pa arbeidet skjer gjiennom manedstitkt hvor de far vite antall dagkirurgiske
pasienter, strykninger og arsak. Det kan for ekstivgere “ikke mgtt”, "for stort program”, "ikke
indikasjon” eller "annen sykdom”. Statistikken $&ilikke dagkirurgi fra andre pasienter. To
ganger i maneden er det samarbeidsmgte med sehggpasestesi- og operasjonsavdelingen og

assisterende avdelingssjef. Hun far ros og tilbatdimger bade fra overordnede og pasienter.
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Hver uke er det planleggingsmate med leger, aniesg®perasjonsavdeling. Det er ogsa mye
kommunikasjon via mail med fagsykepleier, ofte amgfe utstyr.

Hun har lzert seg hva som er tilgjengelig av utsigrhva som ma bestilles i forkant. Hvis hun er
usikker spgr hun. Har ogsa oppdratt legene til @& vaaye med & skrive pa henvisningen eller det
gregnne skjemaet hva de skal bruke.

Resultater males i antall operasjoner, strykningsgmt og seansetid. Hun er bevisst pa at kvalitet
ikke alltid kan males i statistikk

Kommunikasjon og planlegging med pasientene foraggst gjennom brev. Ved innkalling pa
kort varsel ma hun ringe. Det er en egen listgp&mienter som kan mgte pa kort varsel. Disse har
fatt informasjonsbrosjyrer pa forhand.

Det er informasjonsskriv til flere typer inngrem et til generell dagkirurgi. Den sistnevnte er den
samme som brukes ved avdeling A. Det dokumentkkesat brosjyrer er gitt. Dagkirurgiske
pasienter som er ringt etter far papirer nar deem#tommentarer og beskjeder skrives inn i
DIPS.”"De som tar i mot pasienten vhvilken informasjon jeg pleier & gi”

Det er en felles pasienttilfredshetsundersgkelshdle sykehuset. De har ogsa hatt en egen i et
prosjekt mens de prgvde ut en ny rutine. Den gilktiannet pa om det var plass.

Av forbedringstiltak har hun vaert med pa a justgspmaeatetiden til de operasjonspasientene, sa
de mgter spredt. De har ogsa begynt med direktétpaRet kunne de gjort mer, men det
begrenses ved manglende kunnskap om utstyr hoplsideme pa poliklinikken. Dessuten ma de
ogsa ta hensyn til pasienter som star pa venteliste

Hun far sparsmal om det er standardiserte krit@riesedyrer for hvilke pasienter som er egnet til
dagkirurgi og svarer:

"Ja, de samme som avd. lAos oss opererer vi pasienter med BMI over 35, iklenved avd. A.

Vi har litt starre takhgyde siden vi ikke er remgkiaurgisk avdeling. Vi har ogsa regler for
inngrep som ikke egner seg til dagkirurgi. Jeg ggare om de som er registrert for dagkirurgi til
SDI, for da far de komme pa poliklinikken og faestesitilsyn pa forhand. Vi har noen lokale
medisinske avgjarelser, som for eksempel & opsreéeinngrep i lokalanestesi. Pasienter som
ikke har noen hjemme og blir operert her, blir ihggende. Noen pasienter blir omregistrert til

heldggn, for eksempel ved smerte. Postsekreteenagistnerer.”
En mate a bli satt pa et operasjonsprogram erteivekking.

Det neste alternativer ekstern henvisning,der pasienten settes dioglfieng tilsees av operatar

pa operasjonsdagen. Selv om alle henvisninger vesdes en overlege, er dette den gruppen med
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hayest strykningsprosent. Arsaken kan veere at dagler tilleggsopplysninger eller at det er
manglende indikasjon. Det er usikkert & sette dissientene opp ved strykninger og innkalling
pa kort varsel fordi de kanskje ikke blir vurdeét planleggingsmgtet. Det er ganske mange i
denne gruppen.

Ekstern henvisning, vurdering pa poliklinikk ogtestopp av operatgar er et bra forlap.

Ekstern henvisning, vurdering pa poliklinikk av ogtr eller annen lege pa seksjonen og tilsees
av operatar pa operasjonsdagen gar ganske br&abéli en del strykninger pa grunn av
manglende indikasjon, saerlig nar det er vikarlégenlvert.

Egenkartleggingsskjema om helse far pasienten sammee innkallingsbrevet ca. to uker far
operasjonsdagen. Det er det samme som brukes dedaVi gnsker & fa dette i retur, helst til
planleggingsmgtet som er onsdagen fgr operasjoesdBgt hender at skjemaet avdekker
opplysninger som gjgr at pasienten ma ligge ovieersvi ikke er ren dagkirurgisk avdeling er vi
ikke sa sarbare nar det skjer, fordi pasientendkannatte og det er medisinsk beredskap.
Egenkartleggingsskjemaet er i papirform pa plarileggmaetet, fordi det tar for lang tid & hente
frem rgntgensvar og andre opplysninger pa data.dynas skjemaet bgr scannes inn i journalen.
Det granne skjemaet er som regel fylt ut nar pasiesettes pa programmet, men det kan bli
bedre. Bade legene og personalet pa poliklinikketirde til a falge opp.

Darlig utfylt skjema kan fare til at spesialutstyangler, eller pasienten kan ha for hgyt blodtrykk
sa operasjonen ma utsettes. Noen pasienter egnkasskje ikke for dagkirurgi. Det er ogsa
viktig for planleggingen at forventet tidsbruk opgpgorrekt.

Eksempelvis kan operasjon pa fetter ta alt fral4520 minutter.

Bade programplanlegger og lege falger med pa orardet pasient som ma til anestesitilsyn eller
har for hgy BMI. De standardiserte prosedyreneridgriene ma falges, og det er spesielt viktig &
fglge med dersom det er vikarleger som ikke erjesdt kned systemet. Na som det er faste dager
for SDI- pasienter pa poliklinikken er det lettefddinn ekstra pasienter til vurdering.

Ved avbestillinger kort tid far operasjonen, fylf@dassene opp med pasienter fra liste med
“innkaling pa kort varsel”, eller en kan avlasteebljkkelig hjelp programmet ved
sentraloperasjonsavdelingen.

Programplanleggeren bruker hele sin 80 % stillihgapgavene og er til stede hver dag.

Hun sier at hun kan pavirke gjennom innspill tiftdplanen og planleggingsmgter.
Forutsigbarheten er bra, men det ville veert enldenale grgnne skjemaene var bedre utfylt.

Ellers kunne hun gnske mer informasjon om ting bensrer kapasiteten, som for eksempel
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ombygging eller validering avautoklaven. Hun sydette bar legges til lavaktivitetsperioder,
siden det er s hgy vektlegging pa effektivitet.

Hun har en detaljert stillingsinstruks som ble tadgede utarbeidet behandlingslinjer.
Spgrsmalet om hva som bgr vektlegges dersom dgjares avveininger mellom flere hensyn
besvares med at helselovgivning og budsijett eigvikte som har rett til helsehjelp ma
prioriteres. Videre kan det fgles vanskelig nar farbeskjed om & sette opp hoftepasienter
fremfor andre pasienter, fordi de gir hgy DRG ikhteg nesten ingen av dem har rett til
helsehjelp. Det samme gjelder pasienter som ergén@osjekt "Raskere tilbake”. De gir dobbelt

sa mye DRG inntekt, men har ikke alltid rett tildehjelp. Budsjettet styrer.

7.7 PROGRAMPLANLEGGER NR. 6

Hun har planlagt dagkirurgi ett ar den dagen intentvfinner sted, og planlegger for gastrokirurgi
og endokrinologi. Det omfatter seks team hver ukener ikke rene dagkirurgiske program. Alle
operasjonene foregar ved avdeling B.

Organisatorisk er hun lagt under avdelingssjefekipggisk avdeling. Stillingen er kombinert

50 % assisterende avdelingssjef og 50 % operasjondinator. Tidligere var hun assisterende
avdelingssjef i 100 % stilling, men dette ble gjam pa grunn av innsparinger i forbindelse med
budsjettarbeide.

Hennes utdanning er sykepleier med lederutdanm&nBif tilsvarende grunnfag, 60 studiepoeng.
Pa spagrsmal om hun har noen kollegaer eller spiiteee om hun deler ansvar og oppgaver med,
sier hun det er vanskelig siden pasientene liggesgmgepost. Hun samarbeider med personalet
pa sengeposten og postsekretaer. De har forskjelliggaver.

Hennes oppgave er & fa pasientene pa programprekdis vil det si & skrive ukeprogram, sende
innkallingsbrev og kalle inn til pre operativ pdiikkk. Sekreteerene registrerer og
oppmagteregistrerer pasientene. Postsekreteer skilgetagsprogram og bruker Excel.

Hvis programplanlegger er borte, forsgker hun deter oppgavene mellom postsekreteer,
avdelingssekretaer og sykepleier pa sengepost. buiotsgkt dette da hun hadde en ukes ferie og
sier at:

"Det holdt seg flytende. Det kunne ikke gatt lenged langtidsfraveer er det krise, blant annet
med hensyn til & kunne plukke pasienter fra vesteeli

Forutsigbarheten med antall team og legeressursar. ¢re maneder, men forrige hast vil hun
ikke ha tilbake. Det var bare en fast ansatt ogerlegg mange endringer pa det lille som ble gjort.

Pasientene var misforngyde, og hun synes ikkeatejadt & representere sykehuset utad da. Det
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er na ansatt en overlege til, sa situasjonen eehdadun synes ogsa direktebooking fra
poliklinikk har bedret hennes jobb, og det spassigntene for et oppmagte.

Endringer i forhold til oppsatte planer forekomreertil fem ganger hver uke forarsaket av
sykdom eller endret ressurstilgang. Finjusterirgjger pa planleggiggsmgtet. Oppmgtetidspunkt
krever ogsa en telefon. Ved endringer tar det tidge, og det er ikke alltid lett a fa tak i folk.

Det er heller ikke alltid tid til & sende brev.

Av de fagomradene hun planlegger for er det mestsiktlig og forutsigbart for endokrinologi,
fordi dette er en mindre pasientgruppe og feerrerldged flere leger, starre ventelister og flere
team blir det annerledes.

Tilbakemelding pa sitt arbeid far hun pa samarleatsr, fra partnere og pasientene. Det er ikke
ofte hun far tilbakemeldinger, men alltid dersone ig@dr galt. Det forventes at alt skal ga pa
skinner, men det er ikke ofte hun hgrer ros.

Hun har en stor frinet nar det gjelder hvordan kel legge opp jobben. Etter fiorten dagers
oppleering foltes det voldsomt med alt som skullgkba av operasjonstider og instrumenter. Selv
med lang ledererfaring var dette noe nytt.

Kommunikasjon tverrfaglig, med operasjonsavdellager og i linjen, skjer ofte ved ad hoc
kommunikasjon. Noe informasjon kommer ikke frendfaroen ikke syntes det var sa viktig, men
sa kan det veere det likevel. Hun tar ofte kontaekt,0g synes de ukentlige planleggingsmgtene
er viktige. Hun ringer daglig for a fa respons pagrammet.

Nar det gjelder & ha kjennskap til ressurser s@tyrubg instrumenter til operasjoner og
oppvakningsplasser, synes hun at hun kan for fitelet, men hun vet hvor mange hun kan sette
opp av ulike inngrep hver dag.

Kvalitetsindikatorer som brukes for & male reseltater plantall, gkonomi, drift og strykninger.
Dagkirurgi skilles ikke ut fra inneliggende pasiemt

Kommunikasjon og planlegging med pasientene foregdrat SDI- poliklinikken, der det er
direktebooking, sender innkallingsbrev og gjaikédtt. Det er sjekklister for informasjon og
prover. Disse er utarbeidet av poliklinikken odagskjellig for direktebooking og SDI. Listene
sendes programplanlegger som arkiverer dem pasjpesalato. Det er en del telefoner fra
pasienter, bade nar de venter, for tilbakemeldingjtar for & hare om et tidspunkt passer.
Pasientene far informasjonsbrosjyre om hvert inmgi poliklinikken. Brosjyrene er ikke liket til
innkallingsbrevet og vises ikke i journalen. Pater far ogsa tilsendt et egenkartleggingsskjema

om helse.
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Det eneste som er gjort av pasienttilfredshetssrtkeiser kun for dagkirurgi, var noen dager
under et prgveprosjekt.

Tiltak som har bedret resultatene er opprettelsengwre- operativ poliklinikk som gjar at 90 %
av pasientene mgater ferdig utredet. Strykningspitesehar gatt ned fordi ting blir luket ut pa
forhand. Hun synes direktebooking er en forbedridet. er fortsatt ting som kan tas tak i, for
eksempel nar det gjelder darlige henvisninger dsigmtene ikke er klare til & settes opp til
operasjon.

De har ingen standardiserte kriterier eller prosexdfpr hvilke pasienter som er egnet til
dagkirurgi. Det er opp til den enkelte lege & akgjjdloen pasienter har en hoveddiagnose som
tilsier at de kunne blitt operert dagkirurgisk, ntéleggsdiagnoser gjar at de far en ny vurdering
med eventuelt anestesitilsyn.

De ulike matene a bli satt pa et operasjonsprograer:

Direktebooking - ja.

Ekstern henvisning - direkte pa operasjonsprogramiilsees av operatar pa operasjonsdagen
skjer ikke ofte pa grunn av fagomrade.

Ekstern henvisning — vurdering pa poliklinikk — kieses av operatgar — vanlig.

Ekstern henvisning — vurdering pa poliklinikk — kieses av operatgr eller annen lege pa
seksjonen — tilsees av operatgr pa operasjonsdagamlig. Forventes & bli bedre nar
legeressursene bedres. Ikke alltid lett nar pasienar veert pa poliklinikk ved en annen klinikk,
f.eks ved Spesialistsenteret.

Annet — Pasienten settes opp fra pre- operatikipokk som er fast to dager hver uke. Det
foregar pa sengepost hvor det tas innkomstjourmainestesitilsyn. Derfra settes det opp atte

pasienter mandag, fire tirsdager og fredager.

Egenkartleggingsskjema om helse far pasientena eetkinnkalling eller pa pre — operativ
poliklinikk to til fire uker far operasjonen. Opigingene ma ikke veere for gamle. Skjemaet tas
med péa planleggingsmgatet uken fgr operasjoneno®eskal til dagkirurgi har det med til

operasjon. Det hender skjemaet avdekker opplysnswe er "glemt”, men ikke ofte.
Grognt skjema er ikke alltid utfylt. Hun opplyserdst er blitt bedre, men har gitt tilbakemeldinger

til enkelte seksjoner om at halvparten mangler gsigjema. Dette gir mindre muligheter for god

planlegging. Hvis en annen lege enn operatgrefytiait skjiemaet kan det veaere forskjellige
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meninger. Det er alltid legen som avgjar om pasieskal ha anestesitilsyn. Det organiseres pa
SDI - poliklinikken eller ved direktebooking.

Hun forteller at beskjeder om avbestilling gishéinne eller sengeposten som er tilgjengelig hele
dagnet. Arsaken til avbestillingen skrives alltich i Dips. Nar pasienter avbestiller eller blikey
kort tid fgr operasjonsdagen, ma det ringes til & kan vaere noen som er klargjort, enten
strgket tidligere eller en planlagt time blir fretgadet.

50 % av den hele stillingen brukes til operasjomsigigging, og i perioder kan det vaere mer. Hun
synes at hun har god mulighet til & pavirke. Begn@rgene har veert mangel pa leger.

For at hun skal kunne utfgre sin jobb bedre, mbhoarat planer ma bli bedre og det ma bli feerre
endringer. Kommunikasjon angaende viktig informasjg med avdelingssjef ma bedres, og
driftsplaner ma veere klare. Hun gnsker ogsa a karmeide skjermet uten for mye avbrytelser.
Hun har ingen spesifikk stillingsinstruks som gggldagkirurgi, men har en for sin
koordinatorfunksjon.

Det siste spagrsmalet om hvilke hensyn som er \éktigrsom hun ma avveie i saker der hensynet
til det medisinsk- faglige, budsjett, pasient, pgpbnsetikk, helselovgivning eller kollegaer
kommer i konflikt blir besvart som fglger:

"Det er sammensatt. Nar det gjelder drift har emkiom at plantallene skal holdes. Det kan
skjeeres ned pa ressurser og samtidig kommekrav mke groduksjonen. Det oppleves
urealistisk. | farste omgang ville jeg prave & &apt som en utfordring & opprettholde driften.
Det er kommentarer pa kapasitetsutnyttelsen. Emetétiden forsvare driften og gjgre den
forstaelig for dem som ikke har innsiktinnsyn igaé.

Vi har ikke egne driftstall for dagkirurgi og regjierer seksjonsvis.

I min jobb som er en lederjobb og koordinator lejegr egentlig med dette hele tiden. Har et neert
samarbeid med sengeposten. Jeg tenker faglig fidigivet. Gode rutiner er livsviktig. Det er ikke

alltid at alle tenker over ting. Det "er ikke saye#, men rutiner er ngye.

7.8 PROGRAMPLANLEGGER NR.7

Hun har hatt ansvar for & planlegge dagkirurgiirsto ar. Det er henholdsvis 20- 25 og 15- 20
team i like og ulike uker. Operasjonene foregar Dadkirurgisk senter (DKS) som er en
avdeling kun for dagkirurgi. Fagomradet hun plagkgfor er gastrokirurgi.

Hun tilhgrer divisjon for sykepleie og er utdanseilgkonom fra Sverige. Da hun flyttet til
Norge, utdannet hun seg til helsesekreteer, sidevadenange nye regler a forholde seg til i

hennes opprinnelige yrke.
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Pa spagrsmal om hun har noen stgttespillere ellerda®r som hun deler ansvar og oppgaver med,
svarer hun at hun er alene om & sette opp timer.Halder pa & leere opp to som skal tre inn ved
hennes fraveer. Ellers er det legene.

De hun samarbeider med er helsesekretzerer, legesykepleierne pa DKS. Hun setter opp
timer, leser grgnt skjema og fglger med. Dersomltawer pa noe spgr hun henvisende lege.

Nar hun er borte blir hennes oppgaver ivaretatteam som er under opplaering, hennes sjef pa
DKS og legene.

Det tilstrebes at forutsibarheten om tilgjengeliegeressurser og antall team skal veere et halvt ar,
men hun forteller at det ikke alltid er slik. Kdorutsigbarhet kan vaere pa grunn av legenes
vaktlister, sykdom hos personalet pa DKS. Akutig pa sentraloperasjon kan forskyve
dagkirurgisk aktivitet.

Endringer i forhold til oppsatte planer kan veeratakykdom hos personal@asientsykdoneller

at pasienten trekker seg dagen far inngrepet, ikkermgter. Hun forteller at det oftest skjer med
en bestemt pasientgruppe — ofte menn fadt pa taleti

Konsekvenser ved endringer et at pasientene magitiigNar sykehuset ma utsette blir det en
ulempe for pasientene som ofte har tilrettelagt ambeidsgiver, eller at det er ordnet med
oppfalging for eksempel pa sykehjem.

Innenfor det omradet hun planlegger for er de€flemsientkategorier med ulik forutsigbarhet..
Det er flere avbestillinger av for eksempel hemideoperasjoner enn for galle, brokk og
diagnostiske inngrep.

Hun far stort sett daglig tilbakemelding fra paséenleger og DKS. Det er gjennomfart at hun far
beskjed om at pasienter er mgtt/ikke mgtt og nakadetil kontroll. | praksis skjer dette enten ved
direkte kontakt eller ved "gule lapper” i Dips.

Annen hver uke er det mgter der de gjennomgasskitiog plantall.

Hun forteller at hun har fatt oppleering i hva santilgjengelige ressurser som utstyr/instrumenter
og oppvakningsplasser. Ogsa om spesialutstyr sotmestdles til ulike operasjoner. Det er
utarbeidet en mal for hva som skal settes opp. kéammuniserer med sykepleier pd DKS, enten
far pasienten settes opp eller etter. Det forefjérglennom merknader i Dips, gjennom
merknader i timeboken eller ved "gule lapper”.

Som kvalitetsindikator brukes ukentlige rapportgmptantall. | tillegg statistikk over strykninger
pa operasjonsprogrammet og pasienter som ikke bktir For a bedre det siste har de begynt a

ringe operasjonspasienter for & sparre om de skehtimen, noe som har hatt en positiv effekt.
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Innkallingsbrevet har ogsa en frase der det stdasienten ma bekrefte timen en uke far hvis de
skal beholde timen:

"Grunnet lange ventelister og for & fa utnyttet csonskapasiteten optimalt, ber vi om at du
bekrefter timen syv dager far, sa vi slipper stiggar”.

Kommunikasjon og planlegging med pasientene skgrgpm brev, telefon og pre- operativ
samtale med legen pa poliklinikken. I tillegg hartdlefonkontakt for & kvalitetssikre at de tar
timen.

Informasjon som er gitt til pasienten vises vethakallingsbrevet knyttes til konsultasjonen. De
bruker felt for administrative merknader i Dipsr de blant annet skriver nar pasienten har
bekreftet timen med dato og navn pa den som Hairrtait beskjed. De venter pa godkjenning av
at informasjonsbrosjyrer blir knyttet til innkallisbrevet og derved tilgjengelig i journalen.
Sykehuset har en pasienttilfredshetsundersgkelse jmgen som spesifikt gjelder dagkirurgi. De
har hatt en studie pa pasienter som er operebtrfikk med ulike operasjonsmetoder.

Hun har veert med pa a gjare tiltak som har bedsetltatene. Et eksempel er a ringe
operasjonspasientene far timen for & fa ned diikaé matt”. Det har gjort det i tre maneder og
ser en positiv effekt ved at nesten alle matere¥4char frasen i innkallingsbrevet om & bekrefte
timen, veert med pa & bedre plantallene. De har utgséeidet en plan for rekkefglgen av inngrep
og hvilke kirurger som opererer hva og dette mesifat pasientene ikke blir sendt hjem uten a bl
operert.

Det er en standardisering av hvilke pasienter sgmeeseg til dagkirurgi. De ma for eksempel
ikke ha andre tilleggslidelser og det er en gvemge for BMI. Ved hjerte- karsykdom blir det
forordnet anestesitilsyn med time pa anestesipoiikk og eventuelt kardiologisk tilsyn. Noen
ganger ma det tas Rtg. thorax og EKG(elektrokardimy.

Det finnes flere mater & bli satt opp pa et operagjrogram.

Dirktebooking kan gjares ved ledig time pa gruaraabestilling. Da kan noen ga foran
ventelisten hvis det haster.

Noen kommer via ekstern henvisning, direkte paagensprogrammet og tilsees av operatgr pa
operasjonsdagen. Dette kan forekomme hvis pasientgrundig undersgkt av henvisende lege
med Ultralyd, CT og MR undersgkelser og nye blodergDe kan ogsa bli satt rett opp i lgpet av
en uke hvis noen kommer akutt.

Ekstern henvisning, vurdering pa poliklinikk, hesas av operatgr. Dette er det som skjer med

nesten alle. Det tilstrebes at operatar ser pasient
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Det hender ogsa at inneliggende pasienter sonsthtiket av programmet pa sentraloperasjon,
fordi det kommer mye gyeblikkelig hjelp, kan fagdaga dagkirurgen.

Hun forteller ogsa at de har et egenmeldingsskji@melse som pasienten far sammen med
innkallingen. Nar pasientene ser hvilke opplysnirdgt sparres om, hender det de ringer
angaende dette. Ellers tas skjiemaet med operaspasag ligger i pasientens oppholdsmappe.

Det scannes inn i journalen i ettertid.

Grgnt skjema med henvisning til operasjon er alltfglt nar pasienten settes pa programmet. De
eneste gangene det mangler er nar det settesapksiern henviser. Da skriver hun det i
merknadsfeltet og det blir utfylt.

Dersom grgnt skjema er mangelfullt utfylt, ringeniden som har skrevet det eller sjefen.
Legen pa poliklinikken avgjgr om pasienten treraygestesitilsyn. Hun sier at hvis de oppdager
hagy BMI, sender de forespgrsel til legen, som avgjw det er ngdvendig med tiltak.

De som skal til anestesitilsyn far time pa en ars#goliklinikk. Programplanleggeren forteller at
hun selv henter det granne skjemaet og henvisniogéeverer det til konsultasjonen.

Nar det kommer avbestillinger, blir det dokumenteperasjonsplanleggings- og
henvisningsbildet i Dips. Det noteres tidspunkt Séam - eller etter lunsj”.Arsaken til
avbestillingen registreres ogsa, og det kommer frplantallene.

Hun sier at nar det kommer avbestillinger kortftid operasjonsdagen, ma hun ringe inn nye
pasienter. De har en hasteliste med pasienter sbnaskt inn, og egen liste med pasienter som
kan mate pa kort varsel.

Hun anslar at mellom 25 og 30 % av arbeidsdagemed til planlegging av operasjonsprogram.
Hennes muligheter til & pavirke er ved & si fraderima stryke, eller dersom det kommer pa ting
som gjgr at de ma omorganisere. Nar ting ma skjopdvarsel ma de prgve a vaere
imgtekommende, selv om det kan bli hekti€ket bedrer samarbeidet og gir bedre flyt”.

Hun tror selv at hun kunne gjort jobben bedre ddese dersom hun bare hadde hatt denne
oppgaven og dette ansvarsomradet. Da ville hutulppet overtid. Som hun si€fAlt kan bli
bedre”.

Hun har en stillingsinstruks for planlegging av kiagrgisk operasjonsprogram. Det inngar i
stillingen som koordinator. Hun har bade en prosedyg en funksjonsbeskrivendeosedyre som
gar inn ned til detaljer i datateknikk og hvem sskal gjare hva. Denne kan brukes i hennes

fraveer.



Det siste spgrsmalet er om hvilke avveininger somiktige dersom hensynet til det medisinsk-
faglige, budsjett, pasient, profesjonsetikk, heggivning eller kollegaer kommer i konflikt. Her

er hun helt klar nar hun sier:

"Uansett hva som skjer er det pasienten i fokugsltdet er konflikter skal det ikke pavirke
pasienten. Slike saker skal behandles i en anrtéingeSa lenge pasienten har rett til helsehjelp
gjelder dette. Hvis pasienten avbestillerma détdidsekvenser for retten, og pasienten ma fa
opplysning om dette. Uansett hvilke problemstitingom matte oppsta skal ikke pasienten merke
dette.”

Jeg vil tilfgye at intervjuet hovedsakelig foregié programplanleggers kontor, som I i
neerheten av en ekspedisjon. Underveis ble vi awvbogn ganger av telefonen og en som kom pa
daren for & spgrre om noe. Far de siste spgrsmdlétie vi flytte oss, fordi hun skulle veere

tilgjengelig i ekspedisjonen, og vi sto da i ettiitende rom ved en kopimaskin.

7.9 SAMMENDRAG AV INTERVJU MED DRIFTSANSVARLIG

Hun har bakgrunn som anestesisykepleier, holdengghmastergrad i ledelse og har diverse
annen utdanning. Hun har ansvar for daglig drifvimgsomhetsplanlegging av dagkirurgiske
operasjoner ved en enhet der 99 % av operasjomefagkirurgi. Videre opplyser hun at
organisasjonsstrukturen ikke finnes i noen laerebeh er en prosessorganisering omkring
dagkirurgisk pasientflyt.

Virksomhetsplanplanlegging skjer via driftsradet dnsatte i linjeorganisasjonen i sykehuset
sitter. | praksis vil dette veere representantedéosom har dagkirurgiske pasienter innen ulike
kirurgiske spesialiteter. Hun sitter som leder aiftEradet

"Jeg er fristilt til & ta kontakt med avdelingsfge og divisjonsdirektarer, og har bade frihet og
Driftsradet som et samlepunkt. D®ir en slags matriseorganisering.”

Hun opplever de i offentlig sammenheng driverldfte, og tror det henger sammen med at
dagkirurgi er skilt ut fra inneliggende og akutfeecasjoner. | tillegg er det ogsa effektivt fordi d
fysisk ligger for seg selv. Det medfarer at ndeleg er pa dagkirurgen er de til stede. Videre
mener hun at det er en fordel at daglig lederistilfr

Hun ma forholde seq til fra seks til atte fagomraatg programplanleggere. En til to ganger hvert
halvar er det fellesmgter. Ellers er det mye telefag mail. Hyppigheten av kommunikasjon, i
hvilken form og hennes tilgjengelighet er avhermigutfordringene og av behovet. Nye

programplanleggere trenger for eksempel mer oppigilddun sier at’Det er viktig at
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utfordringene blir Igst uten & hogge hodet av hwera. Vi vet at mennesker gjar feil. Det ma
lagessystemer og ryddes opp.”

Hun synes at kommunikasjonen med programplanleggarniktig, fordi dagkirurgi er
ressurskrevende, derfor er det viktig & fA neckatngene og fylle programmene. Effektivitet er
viktig.

Bade nye programplanleggere og enkelte pasientgruppm barn eller "syke” pasienter trenger
mer oppfalging.

Programplanleggerne kan pavirke utarbeidelse dtgplian, maltall og kvalitetsindikatorer
giennom innspill p& mgter, selv om det alltid edelingssjefen som avgjar. Videre blir alltid
objektive tall og strykninger analysert og muligéretil forbedringer diskutert.

Oppfalging og tilbakemelding til programplanleggeskjer ved manedlige driftstall og rapport.

I tilleggforteller hun at hun ringer bade ved pivsitog negative tilbakemeldinger og praver a
veere objektiv
Pasientene far tilbud om at noen ringer dem dagen@perasjonen. De blir ogsa opplyst om at
de kan ringe dagkirurgen i etterkant av operasjpagriar ogsa informasjon om rettigheter, blant
annet klagerett.

Hun forteller at de har hatt en pasienttilfredshatlersgkelse for hvert fagomrade to pafalgende
ar angaende mulig systemsvikt, kommunikasjon, flaster o.s.v. Tilbakemeldingene har stort
sett veert positive.

Pa sparsmal om hvordan prosedyrer og rutiner erm#t og programplanleggers rolle, er svaret
at det er visse krav, som at all informasjon skater skriftlig. Det er lagt rammer for hvordan
pasientene skal ha det. De skal snakke med opdegatag/eller etter operasjonen og med
anestesipersonell. Det er ogsa prosedyre pa setesksijterier for pasienter som skal opereres
dagkirurgisk. Ved endringer skal det ga via drétsrProgramplanlegger ma vaere en aktar i
forhold til legene for & lykkes. Veere bevisst kastene ved dagkirurgi og ressurser som personell
og operasjonsstuer. Ikke avbestille team. Detatag tid & komme inn i rollen. Det er en viktig
rolle.

Ut fra et dagkirurgisk stasted vil hun’m takk” til standardiserte retningslinjer.
Standardisering er kostnadseffektivt. | forholdeger synes hun det er en utfordring. Hvis
verktayet de skal bruke ikke holder mal gar deejKkrdi legen er ansvarlig for det de gjgr og ma
kunne pavirke. Hun sier at en generelt ma brukethod huske at det er mennesker som
behandles og mennesker som opererer. Standandiggrogsa avhengig av ledelse og en leder

gar inn der det er mulig.
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Programplanlegger ma forholde seg til de driftsransom er gitt. Det finnes en meny

ut fra type inngrep, som utstyr og kompetanse. faraglanlegger har sttvandlefrihet,

men ma ta hensyn til at det settes opp barn, é@pihsitet pa oppvakningsplasser. Det er hele
tiden en dynamisk prosess.

Det kan veere ulikheter m.h.t. stagttespillere, nesssuforutsigbarhet og endringer. Dette har
betydning for den enkeltes mulighet til & pavirkeuitatet. Det er ulik forutsigbarhet nar det
gjelder legenes arbeidsplaner. Ved langsiktighppst en ad hoc lgsninger. Det gir mulighet til
utredning og direktebooking, og ved avbestillingedet lettere a fa inn nye pasienter.

Hun synes kompetansen til programplanlegger eryvikt nevner som et eksempel det de har for
gynekologi. En operasjonssykepleier som er fdgtyitet dagkirurgen og gynekologiske
operasjoner, har ogsa en del av sin jobb pa gyoglsi poliklinikk der hun har som ansvar a
sette opp pasienter til dagkirurgi. Jo mer du kamer aktar er du, eller kan du veere, og jo bedre
kan du se for deg pasientforlgpet.

Driftsansvarlig bruker ved flere anledninger ordktar i forhold til programplanlegger.

Nar jeg spgr om hvor viktig det er at "det grankiemaet” for bestilling av operasjoner er ferdig
nar pasienten settes pa programmet, svarer dsftadiy at det avhenger av hvor godt det er fylt
ut. Det er viktig for programplanlegger i forkamen ikke sa viktig for dagkirurgen fer pa
operasjonsdagen. Hun vet ikke om det er definalitdrvrolle programplanlegger har i forhold til
grent skjema. Helsesekretaer sjekker at det elD#@som det mangler en sjelden gang, takler de
det, men hvis det er systemfeil, ma vi rydde opp.den enkelte og i systemet. Her er hun inne pa
at det er forskjell pa at det en sjelden gang @ligg# individniva og feil som ligger i systemet
rundt organisering av dagkirurgi.

De gnsker & ha inn rollen hos programplanleggereso aktiv del av teamet og en aktgr. Som et
eksempel pa det motsatte, nevner hun at hun hdevapprogramplanlegger med holdningén
Hvor myebarnepike skal jeg veere?”

Pa sparsmal om skjema for egenkartlegging om hsilsehun at det er viktig for & luke ut de
pasientene det er noe med, og ta forholdsregler.

Det er for sent hvis pasienten mater pa operasigesdmed egenkartleggingsskjemaet.
Programplanlegger bar "eie” det oppdaterte skjeni2et kan lett bli for gammelt ved mange
avbestillinger. Noen ber om at pasienten returngkimaet som bekreftelse pa at pasienten tar
timen. Dette har fart til feerre strykninger somldieg "ikke mgatt”.

Det er ulik praksis med hensyn til bruk av grgnésia og egenkartleggingsskjema, og

dokumentasjon pa at det fungerer. Gynekologi, sestem ikke har strykninger, bruker det
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gregnne skjemaet. De har stort sett friske pasigotedet er ikke ngdvendig & bruke store
ressurser pa egenkartleggingsskjema. Poengepesgramplanlegger er aktive aktgrer.

Det er gnskelig all informasjon fra programplankegl pasient skal kobles opp mot
innkallingsbrevet, sa alle i teamet vet hvilkeroimfiasjon pasienten har fatt. Det skal veere et
system med reviderte brosjyrer. Det er en svakbgstemet at det plukkes brosjyrer fra skuffen
og legges ved.

Det er formelt vedtatt at all informasjonen skayttes til innkallingsbrevet. Dette er for & ivareta
faringene i helsepersonelloven § 39, som sierlavaat og ngdvendig informasjon skal veere
tilgjengelig for annet helsepersonell. Enna eriklet gjennomfart for alle.

Mulighetene for programplanlegger til & pavirkegkg i & lage program som har som mal at
pasientene ikke skal strykes, og bruke sin kunnskamt annet om tilgjengelig seansetid. Det er
viktig med en dialog med driftsansvarlig, avdelisigé og operatar, spesielt dersom det er
gnskelig a ta inn ekstra pasienter. Det ma ogsaissenmenheng med sykehuset ellers, der det
ma tas hensyn til gkonomi, budsjett, og prioritgeinfra ledelsen. For eksempel kan flere
dagkirurgiske team fare til at en ma kutte i legepeliklinikk, noe som igjen kan gi gkte
ventelister for poliklinikk. Dersom det ma gjaras/@ininger mellom ulike hensyn, brukes
driftsrad som bestar av personer som har et oveev@hsvar og kan gjgre prioriteringer.
Budsjettrammen ma fglges. Hvis noen har sterke\batébdet tas opp. Hun sier at dersom de sier
ja til noe, ma de si nei til noe annet. De har soahat operasjonsprogrammet skal gijennomfgres
og ma ha realistiske program. Utfordringene medrilproduction” er at det skaper stress for de
ansatte. De ansatte ma tas pa alvor. Hvis deakk sh dag, ma de ta det igjen senere, og dette er
de klar over. Derfor kan det komme reaksjoner dardet er for lite program en dag. Alle ansatte
far se de manedlige driftsresultatene.

Driftsansvarlig synes det er bra a ha skilt perbas@driftsansvar nar hun skal rydde opp i ting
som stikker kjepper i hjulene. I linjen er det ikkaturlig & rydde opp i praktiske ting nar det

gjelder legene. Hun har ogsa mye a gjgre med Ikkjisy utstyr.

59



KAPITTEL 8, SKIEMATISK FREMSTILLING AV FORHOLD SOM  INTERVJUENE
AVDEKKET — KATEGORISERING OG DRGFTING.

8.1 INNLEDNING

Jeg vil forsgke & systematisere mine empiriske umknytte dem til teorier og rammer som er
omtalt tidligere i oppgaven. | hovedsak vil jeg kel_ennart Lundqvist teori pa individniva og
Monica Rolfsens omtale av lean produktion pa ogmsjonsniva. Jeg gnsker ogsa a se om jeg kan
finne trekk ved lean produktion som svarer til Ratnsdal og Skorstad skriver, og om det

pavirker enkeltindividet. Ved & knytte de empiedknnene sammen med teoriene jeg har omtalt,

er min hensikt a fa frem innholdsmessig validitet.

8.2 PROGRAMPLANLEGGERS UTDANNING OG ORGANISATORISKE

TILHORIGHET

Figur 6 viser hvilken utdanning og erfaring de dt&bar, samt deres organisasjonsmessige
tilhgrighet.

Utdanning og erfaring kan ka innvirkning pa hvorgsagramplanlegger tar etiske valg ut fra
Lundqvists(1998,s.151) teorier om egenetikk, pijofesetikk og forvaltningsetikk.

Av de som er intervjuet, er alle unntatt en utdapdehggskoleniva innen helsefag. En er
helsesekreteer, men har i tillegg annen hgyere nidignAv de seks som er sykepleiere er det to
uten videreutdanning innen organisasjon og ledelse.

Lundqvist(s.143) sier at det er en at trend kunpska ledelse og organisering kommer foran
fagkunnskap innenfor det omradet en skal lede @& fartrinn sett ut fra et gkonomisk
perspektivDet vil si at gkonomisk rasjonalitet rangeres foi@gkunnskap ut fra verdiene i det
offentlige etos. Lundqvist (s.151) skriver at ensbetnn kan veere ngdt til 4 ta avgjarelser ved a
gjere avveininger ut fra egenetikk, profesjonsebglforvaltningsetikk, og at de tre i ulik grad
kan veere sammenfallende eller motstridende hoedkgite. Han mener at i hovedsak bgr
forvaltningsetikken vaere det som veier tyngst v@jaxelser skal tas for en offentlig ansatt.

I noen tilfelle kan de som skal ta avgjgrelser,dhanit fra at egenetikk eller profesjonsetikk er
viktigere for dem. Min assosiasjon til dette eratirogramplanlegger som ikke har helsefaglig
bakgrunn ikke sa lett vil la pavirke av profesjdildeen som en med helsefaglig bakgrunn.
Medisinsk direktgr i Helse Sar @st, Ulf Ljungbladiétert utskrift) sier at et av satsingsomradene
er at medarbeidere med annen helsefaglig bakgkairksnne trenes til & avlaste legene, slik at

disse skal kunne ta seg av de darligste pasientene.
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Ljungblad sier at arbeidsprosesser ma sees ubftagmhandling og logistikk til det beste for
pasientene og at det satses pa standardiseriras@mnfforlgp koplet til liggetider og
kvalitetsmalinger. Dette er i fglge Ljunblad intasjonale trender. Dagkirurgi og SDI (samme—
dags - innleggelse) er eksempler pa dette, ogmasiengter ferdig utredet pa operasjonsdagen.
Denne maten a tenke prosessorganisering pa esagsaenfallende med grunntankene i lean
produktion med forenkling av prosesser, kvalitetamg@&r og kontinuerlige forbedringer. En av
programplanleggerne fortalte at de hadde sjekklistehvilke pragver eller informasjon pasienten
skulle ha i far operasjonen. Dette er en mate étktssikre forberedelsene pa og gke sjansen for

at det skal bli en rasjonell og sikker gjennomfgraperasjoner.

Ved & ivareta faringer fra Helse Sgr @st er progtaniegger med pa & gjennomfgre politiske
avgjarelser, som igjen er en faglge av demokraiiskeesser og bygger pa demokrativerdier som
kan knyttes til Lundqvists(s.72) teori. Han sieeatbetsmennene er med pa a implementere
politiske beslutninger ut fra samfunnets normebggha et ansvar for at demokratiet fungerer i
forholdet mellom det offentlige og innbyggerne. gtamplanleggerne har i tillegg kunnskap og
innsikt som er med pa a skape kontinuitet.

Lennart Lundqvist(s.33) omtaler akter- strukturarkiet der han beskriver hvordan mennesker
befinner seg i sammenhenger der de som aktgregvdare og pavirkes av strukturene rundt seg.
Faringene fra Helse Sar @st som bygger pa intemalg trender, er deler av den
samfunnsmessige konteksten der programplanleggkeneitgve sin virksomhet.

Den organisatoriske tilhgrigheten viser stor vgoiasog en "rotete” organisering innenfor samme
oppgavelgsning for de seks fgrste som er intervigdt om de arbeider innenfor det samme
sykehuset. Det vil si at de strukturene programptggerne arbeider innenfor er forskjellige.
Dette far fglger for hvordan de kan pavirke og lhaor de pavirkes av omgivelsene.

Nar jeg ser dette i lys av teoriene i lean produkter det gnskelig med en mer enhetlig satsing pa
selve prosessen rundt organisering av dagkirurgi fmeenkling, standardiserte prosedyrer og
hyppige tilbakemeldinger med sikte pa forbedringer.

For de seks fgrste, som arbeider pa det sammausséde synes det ikke a veere en bevisst
overordnet strategi for hvordan dagkirurgi skalamrigeres. Blant annet fikk programplanlegger
nummer seks tildelt oppgaven i forbindelse med jedidsbeid, og kombinerer oppgaven med &
veere assisterende avdelingssjef.

Det vil ogsa veere forskjellige forutsetninger @& fivilke stattespillere den enkelte

programplanlegger har rundt seg. Slik jeg ser debmxmunikasjon med avdelingssjefen viktig. |
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falge driftsansvarlig ved operasjonsavdeling A, deen prosessorganisering rundt dagkirurgisk
pasientflyt og virksomhetsplanlegging skjer i Dsifidet. Der sitter representanter i
linjeorganisasjonen fra de fagomradene som haeptsi i praksis er dette avdelingssjefer. Det
er alltid avdelingssjefen som tar den endelige @anggen.

Figur 2 pa side 26 og figur 3 pa side 27 viser mowlanleggernes organisatoriske tilharighet,
som vil veere en av de strukturene som pavirkerrproglanleggers mulighet til & veere akter.
Driftsansvarlig ved avdeling A sier om kompetangkeprogramansvarlig:

"Jo mer du kan, jo meaktar er du, eller kan du veere, og jo bedre kaselfor deg
pasientforlgpet.”

Kompetansen den enkelte har bidrar til & gi progiamieggerne en forutsetning for a lgse de
oppgavene som hgarer til stillingen. Strukturenedtysdvirker ogsa denne muligheten.

Den dagkirurgiske operasjonsavdelingefegger til rette for leahealthcare i driften, ved at de
tilstreber enkle prosesser, standardisering, méagpsrte som danner grunnlag for analyse med
tanke pa kontinuerlige forbedringer. Programplagégge som representerer fagomrader som
bruker operasjonsavdelingen og "leverer” pasietitavdelinger har ikke et likt
organisasjonsmessig utgangspunkt eller innsikt\MDst at strukturen i den linjeorganisasjonen
de er en del av ikke er sammenfallende med strelkur operasjonsavdelingen og vil pavirke
deres mulighet til & vaere aktgrer(Lundqvist s.34).

Som eksempel pa hvordan avdeling A er organisedetlaget prosedyrer for seleksjonskriterier
for dagkirurgiske pasienter, det vil si at detegttn grense for hvor "syke” pasientene som blir
behandlet kan veere. Dette har sammenheng med diisims&e beredskapen totalt pa
avdelingen. En darlig pasient kan for eksempeléingp anestesilegeressurser, sa disse ikke er
tilgjengelig for andre. Derfor er det ogsa lagiriger for hvor mange sma barn som kan opereres
samtidig. Disse fgringene fastsettes i driftspl@nswm legges hvert halvar. Den dagen det
opereres barnekirurgi, kan for eksempel @re-netellum ha voksne pasienter. Linjeledelsen
med avdelingssijef sitter i driftsradet som plankgg

Videre er det fastlagt hvilke typer inngrep somrepes, og hvor mange som kan tas hver dag.
Dette har sammenheng med tilgjengelig utstyr. \tedetier en begrenset mengde pa typer
inngrep, kan lageret veere tilpasset dette- dedi at lageret av medisinsk engangsutstyr er
standardisert og lagt pa et minimumsniva i foritdldet som er ngdvendig. Derved er det lett a fa
oversikt og & gjgre tilpasninger basert pa analpsesom det er leveringsvansker pa enkelte

varer, ma man vurdere a gke bufferlageret. Men shae lager vil en lettere miste oversikten og
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ikke avdekke slakk i prosessen. Beskrivelsen oveafter inn under Rolfsens(s.32) omtale av
just in time prinsippet som er en del av lean pkbidn tankegangen.

Nar det skal startes med nye typer inngrep, m& gédinlegges og sees i sammenheng med hele
driften.

Ved avdeling A er det gjennomfgrt at alle ansattgsa renholderne, hver maned far rapporter
som viser maloppnaelse i forhold til de fastsalémtallene og analyse av arsaker til strykninger.
Dette er med pa a lage en teamfglelse og alle samvavert vil begynne a tenke over hvordan
man arbeider, og vil ta del i @ren dersom man appaéene, eller komme med forslag til
forbedringer. Det er viktig med en analyse av hiedtl i prosessen. Manedsrapportene viser
resultatene for hvert enkelt fagomrade og for demlede driften

Andre forhold som legger til rette for en effekdikift er de fysiske. Rolfsen (s.82) sier at enkle
fysiske lgsninger og en ryddig arbeidsplass gjgmidig & oppdage eventuelle feil med en gang.
En fordel er at enheten er atskilt fra gvrig virkdeet, og derved oversiktlig bade nar det gjelder
personer som deltar i behandlingsforlgpet og adpéadsen. Det er kort avstand mellom
pasientmottak, operasjonsstuer, legenes arbeifissasned datatilgang, og oppvakningsplasser.
Midt i lokalene er oppholdsrommet og det er muligle med pa om senger trilles ut eller
pasienter gar innpasienter som fglges inn. Manhied@ tiden observere bevegelser som gjgr at en
vet hvordan prosessen forlgper. Hvert team taraarfev gjennomfaring av sitt program og i trad

med lean produktion.

Figur 6

Program- | Utdanning Organisatorisk

planlegger tilhgrighet

1. Sykepleier. Hagskoleutdanni Seksjonsleder fcortopediskventelistekonto
innen ledelse Direkte underlagt avdelingssjef for ortopedi

2 Operasjonssykepleier, spre: Seksjnsleder pa poliklinikk for gynekolo,
lederkurs, intern modulbasert direkte underlagt avdelingssjef.
lederutdanning

3. Sykepleier, diverse lederutdang | Sykepleier pa poliklinikk. Seksjonslec
pa haggskoleniva. sykepleie som naermeste overordnede.

4, Operasjonssykepleier. Erfaring * | Kirurgisk avdeling. Neermeste overordned:
reiselivsbransjen. assisterende avdelingssjef.
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5. Sykepleie Tilhgreravdelngssjef for ortoper og stab
ikke ventelistekontor. Har felles venteliste

med seksjonsleder ventelistekontor.

6. Sykepleier, lederutdanning fra E | Underlagt avdelingssjef pa kirurgisk avdeli
tilsvarende grunnfag, 60 Har en kombinert stilling som 50 %
studiepoeng. assisterende avdelingssjef og 50 %

programplanlegger.

7. Sivilgkonom fra Sverige. Sene Divisjon for sykepleie Arbeider ved et ann

helsesekretaerutdanning. sykehus med en annen organisering gvrige

Figur 6 viser at programplanlegger nr.1-6 er sylepeé. Av disse har programplanlegger nr.2 og
nr.4 videreutdanning som operasjonssykepleiereleogv mer detaljkunnskap om den delen av
prosessen som foregar pa operasjonsavdelingemg®aisasjonsplan vil dette gi dem et fortrinn
ut fra teorien om lean produktion som har fokupmisesser, fordi de har mulighet til & se for seg
hele forlgpet rundt behandling av dagkirurgiskeigrasr.

Pa individniva vil den faglige kunnskapen bidrehtibrdan de gjgr vurderinger ut fra Lundqvist’ s
teori(s.151) om hvordan vi anvender egenetikk, gsjofnsetikk og forvaltningsetikk nar de
handler. Deres fagkunnskap nar det gjelder detsdgen pa operasjonsavdelingen er mer
spesialisert enn hos de gvrige programplanleggerne.

Programplanlegger nr.1, nr.2, nr.3 og nr.6 hagfettianning, enten pa hagskoleniva eller andre
kurs. Programplanlegger nr. 4 uttaler i intervjaiehennes erfaring fra reiselivsbransjen har laert
henne noe om service som hun synes er nyttig gjolbinun har nd. Programplanlegger nr.7 er
utdannet sivilgkonom i Sverige. Da hun flyttetNibrge tok hun helsesekreteerutdanning.
Utdanning og bakgrunn gir kunnskap som vil veere péed pavirke yrkesutgvelsen, i trad med
det Lundqyvist (s.151) sier om etiske valg ut fraregtikk, profesjonsetikk og forvaltningsetikk.
Organisasjonstilknytningen for de syv programplggérne varierer. Programplanlegger nr. 2 og
3 er begge tilknyttet en poliklinikk innenfor deigomradet de planlegger dagkirurgi for.
Forskjellen mellom de to er at programplanleggelrer direkte underlagt avdelingssjefen, mens
programplanlegger nr.3 har seksjonsleder pa poikkden som nsermeste overordnede.
Programplanlegger nr.2 opplyser at hun har esgattarbeid med linjeledelsen og fagansvarlige
leger, og at hun har mulighet til & pavirke gjennitage system for planlegging og drift. Dette

apner for et felles fokus pa hvordan planleggingjemnomfaring av dagkirurgi skal
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giennomfgres. Det kan relateres til lean produksiom organiserer hele team med ulik
kompetanse, som sammen skal lgse oppgavene.

somProgramplanlegger nr. 3 har lite kommunikasjon @edklingssjef og uttaler at hun selv har
funnet ut hvordan hun skal gjagre sin jobb, ut fyatenitiativ. Dette gir henne en mindre mulig het
til & pavirke gjennom & lage system for planleggiggdrift, som igjen vil fremme en effektiv
ressursutnyttelse.

Generelt kan en si at programplanleggerne selvkikepavirke den overordnede maten driften er
organisert pa, annet enn ved a varsle dersom detecikke fungerer, eller komme mieaspill

som gjelder planlegging og drift. Det er da opjetilelsen & ta signalene. Videre kan analyse av
driftsresultater gi signaler til sykehusledelsemsgjen kan ga inn og se om det skal gjgres
endringer i de overordnede systemene for planlggogngjennomfaring av dagkirurgi. Et
eksempel kan veere & skille ut de dagkirurgiskeepéesne fra inneliggende ved
operasjonsavdeling B. Det vil da bli enklere alskiit prosessene rundt det dagkirurgiske
pasientforlgpet, og gjare analyser med tanke phitét;&ontinuerlige forbedringer og effektiv
ressursutnyttelse i trdd med lean produktion.

Pa individplan kan programplanleggerne veere meilfpéme rollen gjennom blant annet
utdannelse og personlige egenskaper, og veereid&tiapld til omgivelsene. Som Lundqvist
(s.17)beskriver, er en klar rolleutforming ingemagdi for en god forvaltning, men det avhenger
ogsa av den som innehar rollen. Driftsansvarlig meerasjonsavdeling A, sier at
programplanleggerne har mulighet for pavirkninghgiem a lage program som har som mal at

pasienten ikke skal strykes.

8.3 ANTALL OPERASJONER, OMFANG OG LOKALISASJON

Figur 7 viser hvor mange team/operasjoner hver@imer for i lgpet av en uke, og hvilke
fagomrader de har ansvar for. Operasjonene foraghtre ulike operasjonsavdelinger.
Programplanleggerne representerer ulike fagomisatarer brukere av operasjonsavdelingene.
Avdeling A og B er en del av det samme sykehuse€ @r pa et annet sykehus med en
dagkirurgisk enhet.

Avdeling A er en ren dagkirurgisk enhetsom er lokalisert utenom sykehusets hovedbygninger
og kommer ikke inn under den kirurgiske divisjonBrioriteringer og planlegging skjer i et
driftsrdd der avdelingssjefene for ulike fagomraiderurgisk divisjon er representert. Avdeling B
ligger i en starre enhet med sengeposter og irgeide pasienter, og blander bade inneliggende

og dagkirurgiske pasienter i det samme pasienfietla



Avdeling C er en ren dagkirurgisk avdeling | utgangspunktet er det enklere & drive dagkirurg
sett ut fra lean healthcare ved avdeling A og € déene pasientgruppen skilles ut fra de gvrige,
enn ved avdelin@ derbade inneliggende og dagkirurgiske pasientespereres ved samme
operasjonsavdeling, og plantallene er samlet fe eippen. Ved avdeling A og C, er
opplysninger om plantall og maloppnaelse er ligeingelig, og kan veere utgangspunkt for
kontinuerlige tilbakemeldinger med tanke pa effekéissursutnyttelse og kontinuerlige

forbedringer som ved lean produktion.

Figur 7 vil veere med pa a synliggjare systemetirded dagkirurgiske driften og om hvorvidt det
er optimalt i forhold til & drive etter lean heatthre eller lean produktion. Jeg ser da etter
mulighet for forekling av prosesser, standardigean prosedyrer og raske tilbakemeldinger, som
gjer det enklere & foreta justeringer. Programpigaer nr. 4 sier for eksempel at hun opplever at
det er standardiserte kriterier for a bli satt tipdagkirurgi ved avdeling A, men er usikker nar
det gjelder avdeling B. Hun er den eneste som @tmydr dagkirurgi for flere operasjons -
avdelinger, og har flest fagomrader og derav flesttelister & forholde seg til. Det fremkommer
at det er vanskeligere a fglge prosessen rundtidiagiske pasienter ved avdeling B.

Min erfaring var ogsa at det var sveert vanskelig faem driftstall for de dagkirurgiske
pasientene da jeg etterspurte disse ved avdelivedR{gg). Tilbakemeldinger pa driftstall,
strykningsprosent og analyse av disse er en fdnitggi organisasjonsprinsippene ved lean
produktion.

Jeg vil med figur 7 forsgke a bidra til & dannbikte av den enkeltes arbeidssituasjon i forhdld ti
Ramsdal og Skorstads pastand om at kravet tiliidist og effektiv ressursutnyttelse, som
kiennetegner lean produktion, er med pa & gi astediérne en intens hverdag.

Programplanleggerne ma i ulik grad forholde se@ffagomrader og ulik organisering

Figur 7

Program- | Fagomrade Omfang Lokalisasjon

planlegger Antall operasjoner Operasjonsavdeling

1 Ortoped Atte til ti team hvel Planlegge for avdeling /-
uke. Ekstra team ved | kun dagkirurgi
ledig kapasitet.

2 Gynekolog Fire team pr. uke. 101 | Planlegge for avdeling #-
operasjoner forrige ar. | kun dagkirurgi
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3 Dre- Nese-Hals Fire team pr.uk Planleggerfor avdeling #-
kun dagkirurgi
4 Urologi og plastiske 14 team pr. uke Planlegger for avdeling A cB.

operasjoner. Noe
gastro- generell og

barnekirurgi.

Blander dagkirurgi og
SDI ved avdeling B

Avdeling B blander
inneliggende og dagkirurgi.

Noeekstra barnekirurgi ved

Sentraloperasjon.
5 Ortoped To team hver da( Avdeling E- blander
blander dagkirurgi og | inneliggende og dagkirurgi.
SDI, bortsett fra
ferdager, som er
dagkirurgi.
6 Gastre- og Seks team pr. u Avdeling E- blander

endokrinologi inneliggende og dagkirurgi.

7 Gastro dagkirurg 20-25 team i like uker | Planlegge for avdeling (- kun

15-20 team i ulike uker}| dagkirurgi. Annet sykehus.

Figur 7 viser at alle programplanleggerne delf@lanlegging og gjennomfgring av dagkirurgi
innenfor forskjellige fagomrader. De to som plagiegfor avdeling B, forholder seg til en
avdeling der dagkirurgi og inneliggende pasientandbes. Uansett om en skal til et mindre
dagkirurgisk inngrep, eller en starre operasjontemgasienten pa sengepost med det samme
mottaksapparatet for alle. Til sammenligning har dagkirurgiske operasjonsavdelingen A, et
enklere forlgp med mottak i tilknytning til operasgavdelingen, de sitter og venter pa tur, og far
kun en bare & ligge pa fra de er ferdig operedetisendes hjem. Operatgrene befinner seg i
neerheten, og kan lett fa tid til & snakke med pésie ved fremmgte og hjemreise nar de har
pauser mellom operasjonene. | forhold til lean pktin er dette gnskelig, fordi man vil fierne
all slakk i prosessen og ha en maksimal ressurgatss.

Programplanlegger nr.7 skiller seg ut ved at hamlgigger langt flere team enn de seks farste.
Dette kan henge sammen med at hun har en annemirtgang stilling som helsesekretser. Hun
ligger organisert under merkantile tjenester igjoun for sykepleie, og oppgavene hennes vil
derved veere mer relatert til selve oppsettet avagpensprogrammet og klargjgring av papirer,

enn til medisinsk- faglige vurderinger, som er nigkrevende. Oppgavene til programplanlegger
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nr. 7 er i detalj regulert i prosedyrer, alt frapkaitet pa ulike typer inngrep, ned til datateknibdy
kan relateres til kvalitetstiinaermingen til leaoguktion( Rolfsen, s.88).

De som er sykepleiere gjar flere selvstendige opgrgsom bygger pa helsefaglige vurderinger og
er i trad med faringene fra helsefaglig direktbieise Sagr @st, Ulf Ljungblad, som sier om at
annet helsepersonell skal lzeres opp til & utfepgayer som kan avlaste legene, slik at disse kan
ta seg av de darligste pasientene. Ved a utfgveteallige helsefaglige oppgaver er
programplanleggerne med pa implementere faringaresdagt pa bakgrunn av demokratiske
prosesser(Lundqvist s.72).

Driftstallene for dagkirurgi alene er ikke skiltwed avdeling B, og derved utilgjengelige i forhold
til & analysere det dagkirurgiske pasientforlapetitanke pa forbedringer og effektiv
ressursutnyttelse. Programplanlegger er prisgitsyltemet de jobber i for & kunne analysere
resultatene av sitt arbeid. Det vil si at pa orgasjonsplan er det ikke tilrettelagt sa
programplanleggerne kan jobbe etter prinsippendeaad produktion ved avdeling B.

Strukturene ved avdeling B er forskjellig fra avdglA og pavirker programplanleggers rolle

som akter. | fglge Lundqvist vil aktgrer pavirkeugturer og omvendt og strukturene gir bade
muligheter og begrensninger

Avdeling A og C har regelmessige rapporter medyapeaav driftstall.

En standardisering av hvilke pasienter som egreetilsgagkirurgi er laget for pasientene ved
avdeling A. Bade ved avdeling A og C er det lagettsigbare oppsett for hvilke type inngrep
som utfgres og kapasitet i forhold til utstyr. Regiar programplanleggers oppgaver enklere og

mer forutsigbar, fordi det er fastsatte rammer.

8.4 PROGRAMPLANLEGGERNES TILLEGGSOPPGAVER

Figur 8 viser oppgaver de som planlegger dagkiroagii tillegg til denne oppgaven. Det viser en
stor variasjon, selv om 1-6 er ansatt pa det sasykehuset. Det synes som om det ikke er noen
felles strategi for dette. Den ene fikk oppgavétett i forbindelse med budsjettarbeid og
kombinerer det med stilling som assisterende avgsdijef.

Dersom planlegging av dagkirurgi skulle gjennomées#ter prinsippene i lean produktion skulle
det veere et felles fokus pa prosessen med planigggj giennomfgring av dagkirurgi innen det
samme sykehuset. Variasjonen i organisasjonstitiingtog tilleggsoppgaver gjer det vanskelig &
gjore en forenkling av prosessen som avdekker egtatfeil, og gi raske tilbakemeldinger og

justeringer som farer til forbedringer.
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Flere av programplanleggerne har andre oppga\eteretil mottak av henvisninger og
overvakning av ventelister, og er med pa a ivasgkahusets ansvar i forhold til
pasientrettighetsloven og pasientens rett til vindeog behandling innenfor bestemte tidsfrister.
Det er egne ventelister for poliklinikk, og noerr bgsa oppgaver i forhold til disse.
Programplanlegger nummer fire pavirker ogsa derlémkeges operasjonstid ved & samordne
med behovet for poliklinikk ut fra de respektiventaistene til operasjon og poliklinikk. Ved &
ivareta de plikter og rettigheter som er hjemlewierket, opptrer programplanleggerne her i
forhold til Lundqvist teori som voktere av demokvatdier sett ut fra et forvaltningsetisk
perspektiv. A ivareta demokrativerdier innebzeraradlvirke til en opprettholdelse av politisk
demokrati, rettssikkerhet og ivaretakelse av ofigetikk.

Programplanlegger nr. syv, som er helsesekretadte mgsa veere tilgjengelig i en resepsjon i en
del av arbeidstiden, og vi matte avbryte intervpgtavslutte det i tilknytning til denne

resepsjonen.

Figur 8 er laget for & danne et bilde av arbeidgappne til den enkelte programplanlegger og
veere et supplement til figur 7 som viste omfangat@erasjonsplaniegging som
programplanleggerne utfgrte. Den kan veere medvisedom det er en lik type oppgavefordeling
innenfor det samme sykehuset ved at de har sanpadilleggsoppgaver. En uttalte at oppgaven
med a planlegge dagkirurgi hadde veert enklere dersm bare hadde hatt denne oppgaven.
Figur 8

Progran- | Tilleggsoppgave

planlegger

1 Ansvar for venteliste pa polikiinikk. Oversikt oveikarleger. Registrering av al

henvisninger til ortopedi sammen med sekreteer.

2 Seksjonsleder peoliklinikk

3 Sykepleier pa poliklinik. Planlegger poliklinikk og overvaktimebgkei Bruker

35 % av arbeidstiden til operasjonsplanlegging.

4 Ansvar for rydding av ventelister. Fordeling avdaegs tid pa operasjon el
poliklinikk etter ventelistebehov. Gjelder et faga@me og gjares i samarbeid med

seksjonsleder pa poliklinikk.

5 Inger

6 Har 50 % stilling som assisterende avdelingssjebftopedi
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7 Har ogsa andre oppgaver, kom ikke helt frem hwviikéervjuet. Bruker mellom 2
og 30 % prosent av dagen til planlegging. Sisteadéhtervjuet fant sted pa et rom

bak en resepsjon der hun matte veere tilgjengelig.

Min vurdering av figur 8: Pa individniva ser dettilitat alle programplanleggerne utenom
programplanlegger nr.5, har andre oppgaver enrdggge operasjoner. Noen har ansvar for
ventelister pa poliklinikk, bade ved a overvake'gglde” ventelister, og setter opp timer. Dette
er oppgaver som kan relateres til forvaltning oglementering av politiske beslutninger og
ivaretakelse av verdier i samfunnet, i trdd med.deidqvist sier om embetsmennenes oppgaver. |
falge pasientrettighetsloven (82-1) har alle riettadvendig helsehjelp, og det skal fastsettes fri
for nar dette senest skal skje. Det kommer tydedign at flere av programplanleggerne har
oppgaver som ivaretar dette. De er da aktgrer gwgesfor at sykehuset gjar det de har plikt til,
og at samfunnsborgerne far oppfylt forventningek@y i falge det offentlige etos, som for
eksempel & fa ngdvendig helsehjelp na de trengeBykehuset og samfunnet er da strukturer
hvor de er aktgrer ut fra det Lundqvist(s.34) siaraktar — struktur— hierarkiet.
Programplanlegger nr.6 er ogsa assisterende agdsjaf for ortopedi. Hun representerer et
hayere niva i linjeledelsen, og vil ha mer myndigfiied pavirke. Hennes plassering i
organisasjonen gjgr at hun har et annet utgangspilidkpavirke strukturen enn en som er
plassert pa et lavere niva i linjen.

Programplanlegger nr.2 har ogsa en lederstillimg seksjonsleder. Hun har da en gkt mulighet
for & pavirke driften ved at hun sitter i ledergoap for poliklinikken sammen med
avdelingssjefen. Sett i forhold til aktar -strukthrerarkiet kan hun forholde seg til en annen
struktur enn dem som bare er vanlig sykepleiergii&lmikk, som for eksempel
programplanlegger nr.3.

Omfanget av tilleggsoppgaver vil pavirke tiden peogplanleggerne har til radighet nar de
planlegger dagkirurgi. Tidsknapphet kan fagre tés$ og en intensivering av arbeidet for den
enkelte(Ramsdal og Skorstad, s.219) ved at dedttgssnn i andre funksjoner nar det er slakk i
en av funksjonene. De ansatte mister da mulightétpasterom. Nar det ikke er avsatt nok tid til
at programplanleggerne har mulighet til & lageoelt @perasjonsprogram, vil dette fa falger for
organisasjonens evne til & lgse de oppgavene syiebupalagt ut fra myndighetenes krav og

forventningene som ligger i det offentlige etos.
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8.5 STILLINGSINSTRUKS

| figur 9 har jeg forsgkt a vise om det er avklartél for funksjonen som programplanlegger, og
om de gis tilbakemelding pa eget arbeid. Detteesemtlig i forhold til lean healthcare og lean
produktion som vil ha klargjgring av mal, fokusgr@sesser som involverer pasienter, maler
kvalitet og produktivitet, og har fokus pa kontinligee forbedringer.

Ramsdal og Skorstad(s.194) beskriver hvordan leadution fungerer med hensyn til at
ansvaret for & lgse oppgavene er desentraliseéeiang eller enkeltpersoner er ansvarlige for &
levere et produkt av god kvalitet. Den enkeltethsynelatende en stor grad av frihet til & lgse
oppgavene, men krav til & na produksjonsmal ogrktisystemer er en begrensende faktor. For
eksempel vil manedsrapportene, som er vist i vegieyaere veldig tydelige i forhold til om
programplanlegger har oppnadd produksjonsmalemerodet er et stort antall strykninger. Disse
gjeres tilgjengelig for alle som er involvert i lzetulingsforlapet, for & brukes til analyse med
tanke pa forbedringer. Manedsrapportene kan see®sanate a skape engasjement og
motivasjon for & oppna malene, men det vil ogs&yilig hvem som nar malene eller ikke. Dette
lett knyttes til person og fare til press for detkedte og igjen en indre selvjustis blant ansatta s
er en del av et produksjonsteam i fglge Ramsd&8kagstad(s.227)

Nar figur 9 viser at de fleste ikke har noen detalftillingsinstruks, kan det sees som en del av
denne friheten.

Driftsansvarlig for den dagkirurgiske enheten, plegramplanlegger nr. 1-4 setter opp
dagkirurgi, opplyser at programplanleggerne harlsamdlefrinet, men ma forholde seg til
driftsrammene som er gitt og en meny som tar hetikgype inngrep, utstyr, kompetanse,
oppvakningsplasser og nar det kan settes opp barn.

Figur 4 viser at det er stor variasjon mellom paogplanleggerne, alt fra ingen instruks til en som
har ned til minste detalj. Programplanlegger nom,&r helsesekretaer, og har en detaljert
stillingsinstruks, er en del av et system som blestrekk med det Rolfsen(s.88) beskriver som
kvalitetstilneerming innenfor lean produktion. Hes&ategien klargjgring av mal,
ansvarsavklaring, regler og dokumentasjon. Hundioidr seg til forvaltningsetikk og egenetikk i
sitt arbeid, i trdd med Lundgqvist sin beskrivelsaubke typer etikk som spiller inn nar
embetsmennene utgver sine oppgaver(s.151).

Jeg vil anta at de som har en medisinsk- fagligmteélse anvender denne kunnskapen og
muligens ikke behgver alle detaljer nedfelt i gkgfform. | tillegg til & ta avgjgrelser pa
bakgrunn av forvaltningsetikk og egenetikk, vil @ewrurderinger ogsa basere seg pa fagetikk.

Manglende stillingsinstruks kan ogsa veere en sysitimn
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Programplanlegger nr.5 uttaler at hun har en @gtadjillingsinstruks, fordi de har utarbeidet
behandlingslinjer. Standardiserte behandlingsfoft@store pasientgrupper er et av
satsingsomradene til Helse Sgr Jst, i falge Ulhglad. Programplanlegger er i dette tilfelle
med pa a iverksette denne strategien.

| figur 9 ser vi at programplanlegger nr.3 ikke haen stillingsinstruks. Videre fremkommer det i
figur 10 at hun sjelden far tilbakemelding fra Bifjeledelse der avdelingssjefen sitter i driftsfid
for den dagkirurgiske operasjonsavdeling A. Heromgxglging er hovedsakelig fra
driftsansvarlig ved avdeling A, som slik jeg set dmparerer en mangelfull kommunikasjon i
linjen for & unngad en systemsvikt basert pa mantjédidelse. Lean healthcare bygger pa
samhandling rundt hele teamet som er involverhabelingsprosessen. Sett i forhold til Monica
Rolfsens(s.90) "Harmoni” tilnaerming til Lean prodigk, innebaerer dette ledelse, medvirkning
og lojale ansatte som trekker i samme retning.

Lennart Lundqvist(s.20) sier at embetsmannen atitidses i relasjon til den organisasjonen der
han utgver sin virksomhet. Og i trad med Lundgeistiet ikke nok at programplanlegger alene
kan fungere som voktere av demokrativerdier. Dediljen og evnen ma ogsa veere til stede for
resten av behandlingsteamet, da ogsa de som halighgti sin stilling til & pavirke premissene,
som for eksempel avdelingssjef. Sett i forhold@kilar — struktur- hierarkiet er
programplanleggerne aktarer som pavirkes av ditanene der de utagver sin virksomhet, og
deres mulighet til & ivareta demokrativerdiene agiike strukturene ma sees i lys av
dette(Lundqvists.33). Faringer i form av stillinggruks vil veere en del av de strukturene som

legger premissene for programplanleggernes mulighgvirkning.

Figur 9

Progran- | Stillingsinstruks

planlegger

1 Har en generell stillingsinstru

2 Ligger i ansvarsomrade, men star ikke detaljerin€s ingen oppskri

3 Nei

4 Har en stillingsinstruks, men ingen detaljert basise

5 Ja, en ganske detaljert, men ma sees over. Dasr@en fordi vi he utarbeide

behandlingslinjer.

6 Nel, jeg har en instruks for koordinatorfunksjonergen spesifikk som gjeld:

dagkirurgi.
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7 Ja, det inngar i stillingen som koordinator. Hadd&n prosedyre og «
funksjonsbeskrivende prosedyre i detalj ned tiatiknikk og hvem som skal gjare

hva. Hvis jeg blir borte kan den brukes.

Figur 9 viser at det er stor forskjell nar det dgl faringene som ligger til grunn for den som skal
planlegge dagkirurgi. | den ene ytterkant er progpianlegger nr. 3, som svarer nei pa spgrsmal
om hun har en stillingsinstruks. Den andre yttéign er programplanlegger nr. 7 som har
prosedyrer ned til minste detalj i forhold til sioppgaver. Mine refleksjoner rundt dette har jeg

gjort i avsnittet far figur 9.

8.6 KOMMUNIKASJON OG TILBAKEMELDING PA EGET ARBEID

| figur 10 har jeg forsgkt & lage en oversikt sdserhvordan programplanlegger kommuniserer
og far tilbakemelding pa eget arbeid bade undeivganleggingen, og i etterkant ved oppsett av
dagkirurgisk operasjonsprogram.

Operasjonsavdeling A og C, som er rene dagkiruegeskheter, har skilt ut egne driftstall for
dagkirurgi, og har en regelmessig gjiennomgang ssedined tanke pa maloppnaelse, og for a
analysere prosessen og bruke dette til forbedrinderhold til de teoriene jeg har valgt er datte
samsvar med Rolfsens(s.83) beskrivelse av learuktioth. Hun sier at tankegangen er &
involvere folk, ha en helhetlig tankegang rundtsessen med tilbakemeldinger pa resultater og
analyse av disse med tanke pa forbedringer.

Avdeling B blander driftstallene for dagkirurgis&g inneliggende pasienter, noe som gjgr det
vanskelig & ha en tilsvarende evaluering kun fgkdargi. Driftstallene for dagkirurgi er ikke

lett tilgjengelige, noe jeg fikk erfare da jeg esfmurte disse. Fglgelig har ikke programplanlegger
nr.5 og nr.6 de samme mulighetene til & evaluenedagkirurgiske driften. | forhold til akter-
struktur- hierarkiet (Lundqvist, s. 34) er ikke steukturelle forutsetningene de samme for de som
planlegger for avedling B i forhold til de som giegger for avdeling A og C. Aktgrene ma sees i
forhold til omgivelsene og omvendt.

Figur 10

Progran- | Kommunikasjon/ tilbakemelding pa eget arbeid

planlegger

1 Tilbekemelding mest om strykningsprosen planlagte operasjoner. Analyse
arsaker. Fra avdelingssjef og driftsansvarlig vagkiturgen. Ros og ting som kan

bli bedre. Ikke fra legene. Kommuniserer via "qpp” pa data med dem.
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Kommunikasjor
Med dagkirurgen - via driftsansvarlig.
Med linjeledelsen gjennom leder og via driftsplan

Med legene gjennom programmet.

Manedsrapport fra leder pa dagkirurgen, analysgasa. Lagpende kommunikas)
med driftsansvarlig. Timeboken i Dips som arbeidktay. "Gule lapper” i Dips
med kollega, operatar og anestesi. Diskuterer kamgskollega ansatt pa
poliklinikken og dagkirurgen - overvaker og sjekkererandre og timeboken
kontinuerlig. Jobber tett med seksjonsoverlegerirdeenkelte fagomrader og

overvaker/sjekker ventelister justerer kapasitethlegenes arbeidsplan.

Har muligheter, men far jeg det? Fra den enkeffe Bngaende oppsett av progr:
Gir tilbakemelding kun nar jeg spgr om noe, ellsmoe gar galt. Jevnlig fra
driftsansvarlig ved dagkirurgen, tett og god dialegaringsutveksling med andre
programplanleggere to ganger hvert semester. Awgidjefen gir sjelden
tilbakemelding - kunne veert mer. Ellers tilfeldigar sjelden tilbakemelding pa

mangelfullt utfylt grant skjema.

Far vite nar man gjar fe det er sikkert. Eneksjonsoverlege gir ros nar programi
er bra. Driftsansvarlig ved dagkirurgen gir tilbaedeldinger. Bruker et dataprogran
kalt "Spiss” for & se pa kapasitetsutnyttelse, setiah 0.s.v. Hovedmal er a utnytte
operasjonskapasiteten maksimalt. Far noen gangetine tilbakemeldinger fra
andre som er involvert i forlgpet, for eksempelgegost som har tak pa antall
pasienter. Blir hindret i & utnytte operasjonsképten maksimalt. Neermeste
overordnede kan ikke hjelpe med oppgavene fordirds spesielle og krever
innsikt. Gar til avdelingssjefen hvis det gjeld@ecasjonsdrift. Har et bra nettverk

sykehuset og vet hvem jeg kan spgrre. Hender arat andre

programplanleggerne. Toveis kommunikasjon med gjp@naavdelingen ved behoy.

Alt er pa uformell basis.

Far det selv 1 linjen. Har begynt med manedssiikiskar vite antall dagkirurgisk
pasienter, antall proteser. Far tall fra operasjuen med strykninger og arsak. De
er en statistikk for hele pasientgruppen(blandgkulargi og inneliggende).

Assisterende avdelingssjef flink til & rose. Ogssifra pasienter. To ganger i

maneden samarbeidsmgate med sengepost, operagjansestesiavdeling og sjefer.

Ukentlig planleggingsmgater med leger, operasjogsarestesiavdeling. Mye

—
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gjennommail med fagsykepleier pa operasjon angaende ui

6 Pa samarbeidsmagter, fra partnere og pasientelitd-albakemelding. De ganget
en gjer feil far en hare det. Forventes at alt giapa skinner — hgrer ikke ofte ros.
Det er mye ad hoc kommunikasjon. Jeg tar ofte lsatwtakt. Viktig med

samarbeidsmagter.

I Fungerer veldig godt. Daglig, enten "gye til gy8eevia gule lapper i Dips. Beskje
om mgtt/ikke mgtt, ukentlige rapporter og mgter mehnomgang av plantall.
Kommuniserer jevnlig med sykepleier pa dagkirurgagaende ngdvendig

spesialutstyr nar pasienter settes pa programmet.

| figur 10 ser vi at de fleste programplanleggesiez at de far tilbakemeldinger pa maltall og
strykningsprosent for planlagte operasjoner. Dattet nadvendig redskap for & overvake at
driften er innenfor de krav myndighetene settengggn en nasjonal kvalitetsindikator for
strykninger av planlagte operasjoner (frittsykelaligwno, utskrift02.03.10), som gjelder for alle
operasjoner, ikke bare dagkirurgi. De er da meé p@rksette fgringer som er lagt pa bakgrunn
av politiske prosesser og medvirker til at demakeatliene i vart offentlige etos
ivaretas(Lundgvist, s.62).

Programplanlegger nr. 5, nr.6 og nr. 4 far ikkgkstingsprosent for dagkirurgi for
operasjonsavdeling B, siden disse pasientene ikkkilefra inneliggende. De kan fglgelig ikke
bruke manedsrapporter til analyse med tanke p&dihger og effektiv ressursutnyttelse for
dagkirurgiske pasienter. Dette er grunntanken gad produktion som vil ha en forenkling av
prosesser. Det ligger et potensial for gkonomiskngt dersom dagkirurgiske pasienter skilles ut
fra dem som trenger & bli lagt inn. Seleksjonskigtefor pasienter som egner seg til dagkirurgi,
legger begrensninger for hvor "syke” dagkirurgiglesienter kan veere(Solheim,19.07.09).Dette
innebeerer at disse pasientene ikke behgver s& mesgieser nar de behandles pa sykehus.
Derved ligger det til rette for en organisering soan ide - grunnlag i trdd med lean produktion.
Ved lean produktion(Rolfsen, s.82) skal det veererdeel og oversiktelig produksjonslinje med
en nulltoleranse for feil. Hver deltaker i prosesbar selv ansvar for at de leverer god kvalitet.
Raske tilbakemeldinger skal danne grunnlag foejusger som skal fare til kontinuerlige
forbedringer og effektiv ressursutnyttelse. Hebsgli§) direktar i Helse Sar @st, Ulf
Ljungblad(udatert), sier at de har som mal starisart® pasientforlap med en null toleranse for

feil. En organisering etter disse prinsippene gmigtrad med de signalene myndighetene gir, og



derved en ivaretakelse av det offentlige etos sorfatber bade demokrativerdier og
gkonomiverdier.

En effektiv ressursutnyttelse ivaretar gkonomivendii det offentlige etos, som bygger pa
funksjonell rasjonalitet, kostnadseffektivitet agguktivitet (Lundqvist, s.63)
Programplanleggernes mulighet for tilbakemeldirgyarstor grad avhengig av det systemet de

arbeider innenfor.

8.7 IVARETAKELSE AV OPPGAVER VED FRAVZAER

Mine refleksjoner omkring ivaretakelse av oppgaveaogramplanleggerne ved fraveer

kommer i forkant av figur 11, som viser det jedkfikte i intervjuene.

Jeg gnsket a kartlegge om ansvaret rundt planlgggjrgjennomfaring av dagkirurgi er knyttet

til enkeltpersoner, eller om det er et velfungeresgstem der flere innehar kompetansen og
oppgavene automatisk blir ivaretatt. Ut fra en psssankegang, vil det veere et svakt ledd dersom
ivaretakelse av en funksjon er avhengig av enkedgueer, i forhold til enheter der det er laget
systemer med back- up og overlapping som dekkegamme uansett. Formalet ma vaere & ha en
effektiv ressursutnyttelse der operasjonskapasitdtigyttes maksimalt. Dette vil veere i trad med
gkonomiverdiene i vart offentlige etos(Lundqvis63 Programplanleggerne arbeider i det
daglige for at dette skal skje.

| figur nr.11 vises det hvordan oppgavene ivare&suforutsett fraveer, eller ved ferieavvikling.
Det kommer frem at fraveeret kan fare til tidspregstress, og at andre gjgremal forskyves. Dette
kan bergre bade programplanlegger og andre medarbeDe innsamlede data viser at det er en
realitet i Ramsdal og Skorstads teori om et hattutidsklima for noen av de intervjuede, og at
den enkelte fgler et personlig ansvar for at oppgaskal ivaretas ved fravaer. Arsaken til at dette
ikke skjer ligger delvis i at oppgavene er komplis@g vanskelig & formidle i sin helhet, men det
er ogsa mangel pa system der oppgavene ikke Ipélenkeltpersoner. Programplanlegger nr. 2
har en komplett overlapping med en operasjonssgiapom jobber bade pa poliklinikken der
operasjonene settes pa programmet, og pa dagkirudyerasjonssykepleieren som arbeider
bade der dagkirurgi planlegges og utfares tilharerganisatoriske strukturer- dagkirurgen og
poliklinikken. Hun kan tilfare kunnskap til beggehetene angaende hele prosessen, noe som gir
en fordel nar en skal veere aktgr, fordi perspekblie mer helhetlig ved koordinering av
aktiviteter(Lundqvist, s.33).

Programplanlegger nr. 3 har bare en lgsning dedsgiroppstar en situasjon som ma lgses der og

da, men ikke et likeverdig system som trer i kdgtsom hun er borte.
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Programplanlegger nr. 4 uttrykker neermest makthslesy synes & ha resignert i forhold til at
noen kan tre inn og utfare hennes oppgaver. Hualller at ingen overtar ansvaret nar hun er
borte. Fglelse av makteslgshet kan veere et teghgen enkelte opplever et etisk
dilemma(Lundqyvist, s.152) nar hun agnsker & ivavetdier i vart offentlige etos som gar pa
forvaltningsetikk og profesjonsetikk og ikke kamigta dette nar hun er borte.
Programplanlegger nr. 5 bruker assisterende awy$sief eller programplanlegger nr. 1 ved
fravaer, men det fungerer ikke hvis begge er béftm uttaler at det er opp til henne a vaere vaken
sa det ikke glipper. Dette er et eksempel pa koav kan fare til et press for den enkelte, og et
taft arbeidsklima i trad med Ramsdal og Skorstddjshevder.

Programplanlegger nr.6 har forsgkt & fordele oppgawmellom sekreteerer og sykepleier pa
sengepost, men hun uttaler at det ikke ville funhggrger enn den uken hun var borte. Seerlig
sarbart ble det i forhold til & plukke pasienter fenteliste. Dette viser en svakhet i sykehusets
organisering i forhold til lovpalagte krav og ivéakelse av verdiene i vart offentlige etos, i ferst
omgang demokrativerdiene. Jeg tenker da pa pasitighetsioven(8§2-1) som palegger sykehuset
a sette en frist for nar pasienten har rett tildmetingen.

Programplanlegger nr.7 er inne i en oppleeringsdasenalet er at andre skal kunne gjgre hennes
oppgaver.

Ser en tabellen ut fra tankegangen i lean prodnktied fokus pa prosesser og logistikk, er det et
svakt ledd i organisering av dagkirurgi nar oppgeveenger pa enkeltpersoner. Ved svikt i
oppsettet vil det lett bli ledig kapasitet og dgréssursutnyttelse nar hele team og operasjomsstue
ikke har nok a gjare. Dette vil igjen pavirke dsiftsultatene. Spgrsmalet er da om organisasjonen
er tient med & ha et system som er sa sarbartebppgaven med a planlegge
operasjonsprogram ha marginalt med personalressurse

Ingen av programplanleggerne er likegyldige til Bean skjer nar de er borte, og er innstilt pa at
ressursene skal utnyttes. De viser da at de arsiéie om & forvalte ressursene pa en god mate i
trad med Lundqvists(s.23) om at offentlig ansaittd Eve opp til befolkningens forventninger og
forvalte verdier som ivaretar fellesskapet.

Dersom det blir en konflikt mellom eget behov fgr anske om veere borte, og & oppfylle
organisasjonens krav, kan det oppsta et dilemmibmelgenetikk, profesjonsetikk og
forvaltningsetikk(s.151). Slik jeg ser det, vil fieste ha behov for ferie for & holde ut i en
krevende jobb over tid, og det er ngdvendig & hemgeinn pa en ferie. Derfor kan det & sgrge for
egne behov ved fraveer, gagne organisasjonenngsikdig perspektiv, selv om det rammer

negativ pa kort sikt(s.18), nar ingen ivaretar pangplanleggers funksjon ved fraveer.
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De etiske dilemmaene som programplanleggerne kplews og de systematiske
tilbakemeldingene pa resultatoppnaelse som fglger lean produktion, kan fare til et press for
den enkelte programplanlegger.

Etter min oppfatning ma det veere opp til ledelsenganisere planlegging av dagkirurgi sa dette

ikke avhenger av enkeltpersoner.

Figur nr.11

Progran- | Ivaretakelse av oppgaver ved fraves

planlegger

1 Ikke mange som kan gjgre oppgaven, mange hensyngjgaes av sekreteer m
stgtte fra driftsleder ved dagkirurgen, eller pesgplanlegger for ortopedi ved en
annen avdeling.(nr.5) Ved ferieavvikling ordnespdtforhand. Sarbart, farer til
tidspress.

Har heldigvis holdt meg frisk.

2 En annen operasjonssykepleier og jeg kan utfgreahdees oppgaver i begg
fraveer. Sykepleierne pa poliklinikken kan sette epgle inngrep pa faste dager og

ta i mot avbestillinger.

3 Seksjonsleder tar tak 1 aku situasjoner som avbestillinger, eller nar pasiemi@rfa

en time der og da.

4 Hva skal jeg svare. Skulle statt blankt. In overtar ansvaret. Ma gi detalje

oppgaver for at noe skal bli gjort. For omfattenidesver erfaring.

5 Ved avbestillinger er det assisterende avdelingsepa fyller pa. Hun bruker sjefe
for ortopedisk ventelistekontor(nr.1) og omvendtid-begge er borte, blir det ikke

fylt pa. Jeg ma veere vaken.

6 Prgver a fordele mellom postsekretaer, avdelingesaskrog sykepleier pa sengep
Prgvde ut da jeg hadde en ukes ferie. Det fungémédt seg flytende. Det kunne
ikke gatt lenge. Ved langtidsfraveer er det krisanBannet med a kunne plukke

pasienter fra venteliste.

7 Pr. 1 dag er det to sekretaerer som er under oppizamin sjef og legen

Figur nr. 11 viser at programplanlegger nr. 1 od ottrykker at oppgavene er for detaljerte og
vanskelig a formidle til andre i sin helhet. Pragm@anlegger nr.1 ma ordne alt selv far hun tar

ferie og programplanlegger nr. 4 sier at ingen aveansvaret.
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8.8 OPPGAVER BASERT PA SELVSTENDIG INITIATIV ELLER VURDERINGER
Figur nr.12 er ment & skulle avdekke om progranietager gjar faglige vurderinger som kan

avlaste legene i trad med det Ljungblad(udatettykte i faringer fra Helse Sgr- @st:

"Medarbeidere med annen helsefaglig bakgrunnskahieutrenes og avlaste legene, slik at disse

kna ta seg av de darligste pasientene som tremgsialkompetanse.”

Ved a falge faringer fra Helse Sar @st, medvirkegpamplanlegger til & gjennomfare strategier
som er lagt pa bakgrunn av det politikerne hardmestDe er da i fglge Lundqvist en av de
embetsmenn som ivaretar demokrativerdier. Vi spragramplanleggerne falger opp
pasientrettighetsloven gjennom a overvake vengelisy tildele timer ut fra gitte prioriteringer og
at de forholder seg til faglige normer. De anverdiebade fagetikk og forvaltningsetikk.

Jeg gnsker & se om det er forskjell p& progrartegiger som har medisinsk- faglig bakgrunn
eller ikke. Ogsd om oppgaver basert pa persontigiativ og vurderinger er av en slik karakter at
de ikke kan erstattes med et dataprogram slik elemotogiske tilnaermingen i japanismen gnsker.
Programplanlegger nr. 1 avgjgr om pasienten treagestesitilsyn, og avdekker medisinske fakta
som ma tas hensyn til i planleggingen. Hun fglgedmpa om det er tilgjengelig utstyr til
operasjonene, og om dette eventuelt ma lanes fameen avdeling. Det siste kunne veert bestilt
ved et dataprogram og kommet inn under begrepet, MR&erial- og produksjons styring”, som
omtales i lean produktion.

| tillegg overvaker hun ventelister og gjgr vurdeer om ressursbruk i forhold for & unnga
fristorudd pa ventelistene. Bade dette og medisifakige avgjgrelsene krever kunnskap og
innsikt. Hun tar avgjarelser pa bakgrunn av fonialysetikk og fagetikk.

Programplanlegger nr.3 sier at hun kan ta indisiiéunensyn til pasienter, basert pa helsefaglige
vurderinger.

Programplanlegger nr.4 kan overstyre beslutningeabpasienten er egnet til dagkirurgi, ved a
omdefinere pasienten til SDI. Dette gir ekstra tipaegpoliklinikk som en kvalitetssikring. Det
samme gjelder ogsa for Programplanlegger nr.5elettydelige utsagn som viser at de tar
selvstendige avgjarelser pa bakgrunn av sin hegbgéautdannelse, og avlaster legene. Det er
ogsa kvalitetssikring som sgrger for god ressuysteise og at pasienten far behandling i forhold
til sin helse. Det brukes ekstra ressurser naepsesi far time pa poliklinikken, men hensikten er

a utnytte kapasiteten pa operasjonsavdelingengb@asienten behandling av god kvalitet.
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Programplanlegger nr.7, som er helsesekreteergiskidlg noe ut fra de seks fgrste, med

helsefaglig bakgrunn ved at hun ikke selv Igseigappr basert pa medisinsk- faglige

vurderinger. Hun overvaker og gir beskjed via datsmet dersom noe mangler, og gir beskjed

til legen ved hgy BMI.

Figur nr.12

Progran-

planlegger

Oppgaver basert pa selvstendig initiativ eller vur@ringer

1

Er hovedsakeli den som avgjs om pasienten trenger anestesitil Gjar
vurderinger pa bakgrunn av henvisning og egenlgifgsskjema ut fra gjeldende
regler. Avdekker mangelfulle opplysninger gjennagerkartleggingsskjema, og
falger opp hay BMI eller bruk av Albyl-E. Gjgr viednger om bruk av tid og
tilgjengelige ressurser, for eksempel om utstyopigérasjon ma lanes fra annen
avdeling. Kommuniserer med operasjonsavdelingeeré@ker ventelister og melds
fra om enkelte leger trenger flere operasjonsddgjar. vurderinger om bruk av
vikarleger nar det naermer seg utlgp av frist forted og den som har sett pasien

pa poliklinikk ikke har ledig operasjonstid.

ten

Diskuterer kasus med kollega pa poliklinikken. Gnadeer/sjekker ventelistcog
operasjonsprogram. Fanger evt. opp dersom detikkekvirert anestesitilsyn.

Organiserer ekstra team.

Ma flytte pasiente ved endringer i arbdsplane, avlyse og gi ny time, eller finn
en ny operatgr. Korrigerer ventelisten. Hvis kattfer operasjon - praver & finne n
egnet pasient til den dagen, eller operatgren.driag gir ny pasient ngdvendig
informasjon, svarer pa sparsmal fra pasient, darpapirer. Kan ta individuelle
hensyn til pasienter som purrer pa time, basehigligetlige og helsefaglige

vurderinger.

Ved fraveer, gi detaljerte oppgaver for at noe Bkajjort. Setter opp arbeidslist
for enkelte av legen pa bakgrunn av ventelistengaiélinikk og dagkirurgi, samt
ledig operasjonskapasitet - samarbeid med seksjdeispa poliklinikk. Vurderer ut
fra erfaring om pasienter som er satt opp til daghi skal gjgres om til SDI
pasienter. De far da time pa poliklinikk med ansititeyn og samtale med operatg
som kvalitetssikring. Kan overstyre og bestille stasitilsyn til pasienter som

opprinnelig ikke er satt opp til dette.

Kan gjgre om pasienter som ikke er egnet til daggirtil SDI ved a gjgre medisin:
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faglige vurderinger og bruk av seleksjonskriteftgrmed pa avgjerelse
pasienten trenger anestesitilsyn - stgttespillevifarlege i forhold til hvilke regler
som gjelder. Kvalitetssikring av programmet vechgigmgang av grgnt skjema og

egenkartlegging. Prioriterer pasienter med rettdlsehjelp ved oppsett av progran

—

6 Kaller inn pasienter til operasjon og pre operatliklinikk ut fra ventelister. Ringe

daglig operasjonsavdelingen for a fa respons pgranomet.

7 Spear henvisende legersom det er tvil om timeoppsett, grant skiema.lieskjec
via datasystemet dersom noe mangler. Beskjedyendavis det oppdages for hgy
BMI.

Min vurdering av figur 12 er at den viser at altegramplanleggerne tar avgjgrelser basert pa
forvaltningsetikk ved at de tilrettelegger for enftcdder prosessen rundt dagkirurgi skal forlgpe
effektivt til pasientenes beste og med en god ressiwyttelse. De ivaretar da verdier som
kommer inn under det offentlige etos ved at de @nq@nterer politiske beslutninger
(Lundgvist,s.25) , forvalter felles ressurser dgtrieber at pasientene skal fa den behandling de
har krav pd i fglge pasientrettighetsloven(§2-1).

| samme lov palegger myndighetene sykehusene éhgirtalling innenfor fastsatte tidsfrister.
Flere av programplanleggerne har en rolle som §at ple overvaker ventelistene og gir rdd om
prioriteringer og bruk av legeressurser nar driftkal planlegges. Programplanlegger nr.4 ser ut
til & ha fatt den mest selvstendige rollen nargjigitler prioritering av enkelte legeressurser. Hun
samarbeider med seksjonsleder pa poliklinikk ogrjtgrer hvilke ventelister ressursene skal
settes inn ved, enten poliklinikk eller operasjori® ivaretar da en mer overordnet rolle ved
ressursfordeling i forhold til de forpliktelseneksjuset har.

Ut fra figur 12ser det ut til at programplanlegger nr.7, som ikkeykepleier, i hovedsak utfgrer
selvstendige oppgaver som kan relateres til faniradisetikk. Dette gar ut pa & overvake og varsle
dersom hun oppdager at noe ikke stemmer i forhidlastlagte rutiner. P& denne maten
medvirker hun til at prosessen med planleggingjegrgomfaring av dagkirurgi gjennomfares pa
en rasjonell mate med effektiv ressursutnyttelsietie kan jeg se elementer fra Rolfsens(s.89)
omtale av lean produktion med standardisering asqayrer og at den ansatte far ansvar for
kvalitetskontroll. Her gjelder det om pasientenmsettes opp, oppfyller kravene som er satt ved
utarbeidelse av prosedyrer. Programplanlegger fart&lte i intervjuet at hun har prosedyre og
funksjonsbeskrivende prosedyre ned til minste pessllingen som koordinator. Hun har, etter

det jeg kan se, ingen selvstendige oppgaver somenyga medisinsk faglig utdanning, og varsler
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lege dersom hun oppdager avvik i forhold til staddae, for eksempel ved for hgy BMI. P&
denne maten bidrar hun ikke direkte til & avlastehe i deres oppgaver, ut fra det helsefaglig
direktar Ljungblad(udatert) skisserer som et asisgsomradene til Helse Sgr Jst.

Alle programplanleggerne med helse faglig bakgrgien selvstendige oppgaver der de anvender
kunnskap relatert til deres profesjon. Det er idusak forbundet med tiltak som gjar at pasienten
blir forberedt til & gjennomga en dagkirurgisk ason, eller avklaring som viser om pasienten er
egnet til dagkirurgi. Det kan dreie seg om & rekdranestesitilsyn eller ekstra legekontroll, eller
falge opp for hgy BMI. Programplanlegger nr. 7 galjed til lege, som iverksatte tiltak, mens de
gvrige gjar dette selv. Det kommer ikke helt kfegtn hvordan programplanlegger nr.6

gjer dette, annet enn at hun velger pasienterendéelistene til preoperativ poliklinikk.
Programplanlegger nr.3 uttaler at hun kan ta inidiglle hensyn til pasienter basert pa helhetlige
og helsefaglige vurderinger. Lundqvist sier atedembetsmann skal gjgre avveininger mellom
flere hensyn, bar forvaltningsetikk ga foran prafasetikk. Det kommer ikke tydelig frem om
programplanlegger nr. 3 prioriterer i trad med elett

De fleste oppgavene som er basert pa selvsteridagiineller vurderinger gjares av
programplanleggerne pa individplan, men samlediééfizlger for hele organisasjonens evne til &
lgse sine oppgaver med planlegging og gjennomfa@ndagkirurgi. Ved at alle handler ut fra et
gnske om kvalitet, logistikk og gkonomi behandlioggpet, fglger de det Ljungblad fremmer
som satsingsomrader for Helse Sar @st, og er médy®iksette faringer basert pa demokratiske

prosesser.

8.9 BRUK AV

KVALITETSINDIKATORER/ PASIENTTILFREDSHETSUNDERS@KEL SER

Som beskrevet i teoridelen, har Helsedirektoratateidet nasjonale kvalitetsindikatorer
(Helsedirektoratet] 8.12.08), som skal gi en pekepinn pa kvalitetehehandlingen og
sykehusets evne til & lgse oppgaver. Det er utdebaasjonale standarder, som for eksempel en
strykningsprosent pa under 5 % for planlagte opemas(Helsedirektoratet,18.12.08). | figur 14
ser vi at alle programplanleggerne far tilbakemejdia strykningsprosent.

Helsedirektoratet vil med de nasjonale kvalitetiiatbrene, gjgre det enklere a fa informasjon
om kvaliteten pa helsetjenestene.

Ramsdal og Skorstad(s.205) sier at maling av letadifte vises i kvantitative starrelser. |
utgangspunktet er kvalitet vanskelig & male, ogikke bli helt objektivt, fordi det bygger pa

verdier og normer som vil vaere avhengig av skjdtar. kvalitet vises i form av kvantitative
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stagrrelser, kan de lettere kobles opp mot produksgpeffektiv ressursutnyttelse som er
dominerende krefter i samfunnet generelt. Kvalitétinger med analyse av resultater, gir
mulighet til & se pa produksjonsprosesser, mecetpdkforbedringer, slik tankegangen er ved lean
produktion( Rolfsen,1994).

| teoridelen omtaler jeg professor Erik Solheim(I209), som har laget en standard for hvilke
pasienter som er egnet til dagkirurgi. Faglige déader som bygger pa etablerte nasjonale
anbefalinger, kan veere en av de sterkeste motvekagmiljgene har i forhold til gkonomismen.
Ramsdal og Skorstad(s.102) viser til at gkt api@likliniske aktiviteter og dagkirurgi tilfarer
sykehusene inntekter i form av egenandeler ogpdees sykehusene for utgifter til liggedagn.

En gradvis forskyvning av hvilke typer inngrep skam opereres som dagkirurgi, vil fare til at en
til slutt kommer til en grense for hva som er fgdbirsvarlig. De etablerte faglige standardene kan
vaere en motvekt til et krav om at stadig nye tygyrasjoner skal veere dagkirurgi, og de kan
veere en rettesnor nar offentlige ansatte ma gjesleeevurderinger og prioriteringer ut fra
egenetikk, profesjonsetikk og forvaltningsetiklk slundqvist(s.151) beskriver. Dersom de
faglige standardene tas til etterretning nar dgges langsiktige driftsplaner, kan den enkelte
slippe unna en del etiske dilemmaer mellom egekgtigfesjonsetikk og forvaltningsetikketikk i
hverdagen.

| gkonomismen forandres terminologien. Pasientdin&ddt brukere og skal medvirke til &
forbedre kvaliteten pa de offentlige tjienestenesidtdtilfredshetsundersgkelser kan blant annet
sees pa som en type redskap for & oppna dette.

De fleste programplanleggerne er kun kjent metkafinnes pasienttilfredshetsundersgkelser for
hele sykehuset. Noen vet at det har veert for dagjen. Ingen av programplanleggerne, med
unntak av nr. 5, angir at de aktivt har brukt restel fra pasienttilfredshetsundersgkelser for &
evaluere egen praksis.

Figur 13

Progran- | Bruk av kvalitetsindikatorer / pasienttilfredshetsundersgkelsir

planlegger

1 Analyse av strykningsprose
Pasienttilfredshetsundersgkelser i regi av daghémnir Ikke fatt tilbakemelding. Vet

ikke om det er gjort noe spesifikt for ortopediglesienter.

2 Manedsrapport som inneholder strykningspro antall brukte teai, hvor mange
ekstra pasienter som er operert. Analyse av résulta

Pasienttilfredshetsundersgkelse felles for helelsyket.
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3 Antall pasienter operert i1 forhold til budsjett wgiltall. Antall strykninger p¢
programmet. Vet ikke om det gjgres egne pasiawritithetsundersgkelser som

gjelder dagkirurgiske pasienter.

4 Strykningsprosent, produksjonsmal, budsjett. Vel

pasienttilfredshetsundersgkelser i regi av daggenr(avd. A), ellers ikke.

5 Statistikk som viser seanse, antall operasjoner, strykningspros En for hele
pasientgruppen - bade dagkirurgi og inneliggentkde’alt kan males i statistikk.”
Har felles pasienttilfredshetsundersgkelse for bgkehuset. Hadde en som en de| av

et nytt prosjekt menss en ny rutine ble utprgvd.

6 Plantall, gkonomi, drift og strykningeSkiller ikke mellom dagkirurgi o
inneliggende pasienter. Pasienttilfredshetsundetsekor dagkirurgiske pasienter

etter et fire dagers prgveprosjekt i fjor.

7 Ukentlig rapporter, plantall. Registrering av stiylger og mgatt/ikke mat
Pasienttilfredshetsundersgkelse for hele sykehHsethatt en studie pa

brokkpasienter som ble operert med ulike metoder.

Figur 13 viser at alle programplanleggerne oppleteesultater males i form av kvalitative
stgrrelser. Alle har strykningsprosent pa planlagterasjoner som kvalitetsindikator. Videre gis
det tilbakemelding pa antall operasjoner i forhildet som er planlagt, gkonomi og drift.
Tallene blir analysert og brukt til eventuelle fedsinger, i trdd med lean produktion
(Rolfsen,s.88), som har fokus pa prosessen mee akontinuerlige forbedringer og effektiv
ressursutnyttelse. For programplanlegger nr. 5rdd blir ikke tall som gjelder dagkirugi hentet
ut, og kan fglgelig ikke anvendes til & forbedredhegirurgiske pasientforlgpet, slik det legges
opp til i lean produktion.

Programplanlegger nr. 5 er den eneste som svaildkeadilt kan males i tall og er inne pa
refleksjonene til Ramsdal og Skorstad om at kuvalgaverdier gjgres om til kvantitative enheter.
Det virker som om systemet for kvalitetsmalingema@ing av resultatoppnaelse er sa
giennomfart at programplanlegger ikke har pavirgsmulighet til & unnga de kvalitative
malingene. Dette er sa gjennomfart at det er naklgdaringer for kvalitet ved strykningsprosent
for planlagte operasjoner (Helsedirektoratet, 200&)m av kvalitative stgrrelser.

Dette er et redskap for & ha kontroll over at befimigen tilbys helsetjenester av god kvalitet som

er hjemlet i pasientrettighetsloven ( LOV1999-07;@8) et resultat av demokratiske prosesser.

84



Jeg vil reflekter videre ut fra programplanleggebrsitt utsagn om at ikke alt kan males i tall, og
ta opp tradden fra Lennart Lundqvists teori om affgransattes skal ivareta demokrativerdier og
gjore etiske vurderinger der de anvender egengiikiesjonsetikk og forvaltningsetikk. Slik jeg
ser det, er det viktig at programplanleggerne dgsaned seg disse verdiene nar de utfgrer sitt
arbeid. En kvalitetsindikator i form av et tall,rkesere en pekepinn som igangsetter refleksjon i

forhold til den arbeidsprosessen en er med pa.

8.11 ALTERNATIVE MATER A BLI SATT OPP PA ET DAGKIRU RGISK
OPERASJONSPROGRAM

Figur 14 er satt opp fordi jeg gnsker & se om det system som farer til forutsigbarhet og
effektiv ressursutnyttelse med fa strykninger.

Sett ut fra lean healthcarer skal organiseringedtrdagkirurgi veere oversiktlig og det skal veere
avklart hvilke pasienter som er egnet til dagkirurgpe hvilke operasjoner som gjgres og
kapasitet. Det bar veere et sett av rutiner sonteedardisert(Rolfsen,s.89) sa langt det lar seg
gjere ut fra medisinsk-faglige hensyn. Dagkirurgaskleling A har laget en prosedyre for
seleksjonskriterier for dagkirurgiske pasientertt®er for a veilede de som sgker pasienter til en
dagkirurgisk operasjon. Det kan ogsa brukes sosjedkliste og rettesnor for den som deltar i
planleggingen av operasjonene.

Det fremkommer av figur 14 at det ikke er vanlighasienter settes direkte pa
operasjonsprogrammet ut fra en ekstern henvisbliagsom dette forekommer er det flage

som kjenner systemegller ved enkle inngrep. Dette i trad med ideeleam healthcare. For noen
typer inngrep kan det ogsa veere faglig uenighebperasjonsindikasjon internt ved en avdeling.
En ekstern henvisning med vurdering av operateidéoetter a bli satt opp til dagkirurgi, oppgis
av programplanlegger nr.4 som det mest vanligevqga@gramplanlegger nr.5 som et bra
pasientforlgp. Uenighet om operasjonsindikasjovealigere nar det er vikarleger involvert.
Programplanlegger nr.2 oppgir at de har avklavikatrleger vanligvis ikke er involvert i
gjennomfgring av dagkirurgi.

Programplanlegger nr.6 sier at vurdering pa palikk av operatgr er vanlig, men pa grunn av
mangel pa faste legeressurser, synes hun det erafoge pasienter som vurderes av annen lege
enn den som skal operere. Dette er premisser sogngonplanlegger ikke kan pavirke direkte, og
som pavirker hennes hverdag. Hennes gnske onfdlstie leger, vil vaere i trad med lean
healthcare og lean produktion. Det kan veere ajraroplanlegger ansker a opprettholde en like

god standard og et godt forlgp, ogsa med vikar|emgevil legge ekstra mye arbeid i fa det granne



skjemaet tilstrekkelig utfylt eller finne riktig epatar. Dette vil kunne fare til stress og et hardt
arbeidsklima, i trdd med Ramsdal og Skorstad ¥ied. tilbakemelding pa driftsresultater ma

programplanlegger forvare disse.

Figur 14

Program- | Alternative mater a bli satt opp pa et dagkirurgisk operasjonsjrogram

planlegger

1 Oftest ekstern henvisning, vurderiav operatar pa poliklinikk, settes |
programmet. Opereres noen ganger av annen legek$empel vikarer. Hender
ogsa at pasienter settes direkte opp fra ekstewidreng av lege som kjenner
systemet, og er vurdert av intern spesialist. Nusienter settes opp ved
direktebooking - kan veere "gyeblikkelig hjelp”.

Noen etter "Raskere tilbake” — samarbeidsprosjesd IMAV. Har ogsa liste med
pasienter som kan mgte pa kort varsel.

Ikke alltid grant skjema nar pasienten settes @asjonsprogrammet, fylles ut pa

operasjonsavdelingen.

2 Direktebooking ved "gyeblikkelig hjelp” og abort gd ledig time. Sjelden .
pasienter blir satt direkte opp fra ekstern henmgnDa er det lege som er kjent
med rutinene og har fatt undervisning. Pasientiéeseftest opp etter vurdering a
lege pa poliklinikk og opereres av denne eller arlege pa seksjonen. Unngar
vikarer til dagkirurgi. Setter aldri opp pasienpgr programmet uten at grgnt skjema

er klart.

3 Ekstern henvisning tilsees av operatgr pa poliklir farst- gjelder spesielle type
inngrep som alltid skal sees pa av operatgr. Bk$tenvisning, direkte pa
operasjonsprogrammet, tilsees av operatgr opesaggen. Skjer veldig ofte og
gjelder enkelte typer inngrep. Henvisning med gekjgma fra leger som kjenner
vart system. Mange eksterne henvisninger som ikké&dnkludert med om
operasjon er ngdvendig, kommer farst til poliklkik

Direktebooking kan skje fra poliklinikk og hvis legller pasient/pararende purrer.

Tar hensyn til ventetid og rettigheter.

4 Ekstern henvisnin-tilsees pa poliklinik- henvises av operatar er mest vanlig. |
ogsa forekommet at en overlege vurderer pa poikiding en annen opererer.

Ekstern henvisning — direkte pa operasjonsprogramtitsees av operatar pa
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operasjonsdagen, gjelder kun enkelte typer inngrepurdert av intern overleg
Har hatt prosjekt med direktebooking for areknuteen ikke na.
Ikke alltid grent operasjonsskjema klart, eller pfullt, er ressurskrevende. Ok

for de som settes opp til Dagkirurgen.

5 Ekstern henvisnin-tilsees av operatgar pa poliklinikk er et bra pasetep.
Ekstern henvisning — direkte pa operasjonsprogramtitsees av operatar pa
operasjonsdagen. Denne gruppen har stgrst stngdpnosent, selv om henvisningen
er vurdert av intern overlege. Kan veere mangleitidgdsopplysninger eller
uenighet om operasjonsindikasjon eller nar vikategy involvert.

Har ogsa direktebooking. Legene flinke til & fyllegrgnt skjema nar pasienten

settes opp, men kan bli bedre.

6 Direktebookine ja.

Ekstern henvisning — direkte pa operasjonsprogramiiisees av operatgr pa
operasjonsdagen er ikke vanlig p.g.a. fagomrade.

Ekstern henvisning - vurdering pa poliklinikk- héses av operater er vanlig.
Ekstern henvisning - vurdering pa poliklinikk avesgtgr eller annen lege pa
seksjonen - tilsees av operatar pa operasjonsdggatig, men forventer mer av
forrige alternativ pa grunn av flere faste legewessr. Vanskeligere nar poliklinisk
vurdering har funnet sted pa poliklinikk ved aneget pa sykehuset.

Noen pasienter blir kalt inn via pre operativ pbiilkkk som er to ganger i uken og

administreres foregar pa sengeposten. Inkludegetitee og anestesitilsyn.

7 Direktebookin¢ ja ved ledig time etter avbestilling. Kan ga forarentelisten hvis
det haster. Legen prioriterer.

Ekstern henvisning — direkte pa operasjonsprograriilsees av operatgr pa

operasjonsdagen, skjer ved grundig undersgkelshdrmsgsende lege med Ultralyd

MR, CT og nye blodpraver. Kan ogsa skje for akp#tsienter.

8.12 FORUTSIGBARHET

| figur 15 er det satt sgkelys pa forutsigbarhelig®m,s.89), som er en viktig faktor nar
programplanlegger utfagrer sine oppgaver. Ved l&tigsiet kan det lages systemer som gjar at
alle som er involvert lettere vet hvordan de skahblde seg og hva som kan forventes. Det blir

ikke utstrakt bruk av ad hoc lgsninger. Ogsa faigrater blir det enklere a planlegge.
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| lean produktion er det effektiv ressursutnyttedsen er et av hovedmalene i tillegg til
kontinuerlige forbedringer. Tabellen viser at tilggpa legeressurser er en gjentagende arsak til
kort forutsigbarhet og at dette forplanter sefjeile.

Programplanlegger nr.2 synes & ha et komplettsysted forutsigbarhet der det pa forhand ogsa
er avklart hvordan en skal prioritere. Det forueseimidlertid en stabil legetilgang, og er ogsa at
typen inngrep som utfgres kan utfgres av flere.

Det tegner seg ogsa et bilde av at den dagkiruggiskieten har lagt til rette med forutsigbarhet,
mens det lokalt innenfor de enkelte spesialiteteime er brukerne av operasjonsavdelingen, er
mer ustabilt.

Igjen ser vi at flere uttaler at kort forutsigbarkkaper stress fordi det blir kortere tid til
planlegging. Sammen med kravet om & utnytte ressarmaksimalt og oppfylle det pasienten har

krav pa, er det med pa & skape en stressende budrdd med det Ramsdal og Skorstad sier.

Figur 15

Progran- | Forutsigbarhet om tilgjengelige egeressurser og tear Arsak til kort

planlegger| forutsigbarhet. Omfang av endringer i forhold til oppsatte planer.

1 Driftsplaner for et halvt ar frem, med "huller”. Kere frist i overgang mellom !
planer. Kaller uansett inn 3-4 uker i forkant. Kfmtutsigbarhet kan vaere mangel pa

legeressurser. Ikke ofte endringer av oppsattesplan

2 Fire til atte uker. Fire uker er nar legenes arg@ah ikke er klar. Det ideelle er se

=

til atte uker. Har rullet frem en timebok for etréed faste planer i like og ulike uke
Kan sette opp selv om vi ikke vet hvilken lege dammer. Ulike typer inngrep har
fast stipulert tid, ogsa tidspunkt for oppmgte égpa dagen. Standardisert. Veldig

sjelden endringer i oppsatte planer. Kun ved sykdoem prioriterer dagkirurgi.

3 Spesialistsenteret setter opp halvarsplaner dest\antall team 1 hver uk

Legeressurser vet jeg toppen fire uker frem iSiginder ut innkallinger nar
arbeidsplanen foreligger. Ved avbestillinger, sdersnesten daglig blir det korterg
frister og kortere forutsigbarhet for pasientera@ar stress. Endringer i planer er

hvis en lege blir syk, eller plutselig skal nogjeskanskje en gang i maneden.

4 For spesialistsenteret med operasjonsavdeling fegdeam et halvt ar frem. F
noen leger vet jeg et halvt ar frem. Setter ogsarmen av legenes arbeidsplan i
samarbeid med poliklinikken, ut fra ventelistenehdv og ledig operasjonskapasitet.

Alltid noen overraskelser, men har fatt gkt forlst@dor behov for forutsigbarhet.
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Arsak til kert forutsigbarhet kan veere kurs, sykdom, ferieté-mpen ar statistik

over endringer etter at pasienten var satt pa anogret, den var 20-25 %.

5 Har en grov driftsplan et halvt ar frem i tid. \@ttall team og legenes friuker
operasjonsdager. | slutten av en driftsplan haiftei kort tid. Arsak til kort
forutsigbarhet kan veere arbeid med ny driftsplaatenmed kort varsel, sjelden
tekniske. Ved ukentlige planleggingsmgter er dsterealltid endringer oftest

pasientbestemt.

6 Fra nyttar lar det veert tre maneder pa grunn av flere legersssinar gkt fra en i
to faste overleger. Vil ikke ha igjen tiden i fjogst. Stadige endringer pa det lille

som ble gjort. Misforngyde pasienter. En til fermgger i uken kan det vaere sykdor

=1

eller endring i ressurstilgang som pavirker opgspkaner

7 Det tilstrebes tre til seks maneder, men er ikkeddike forutsigbart. Arsak ka
veere legenes vaktlister, sykdom hos pasient, sykumsipersonalet pa
operasjonsavdelingen, akutte ting pa sentralopmrasim forskyver dagkirurgiske
inngrep. Endringer i oppsatte planer kan ogsa Veede pasienten trekker seg dagen

far, eller ikke mater.

8.12 BRUK AV EGENKARTLEGGINGSSKJEMA OM HELSE OG GR@ NT SKIJEMA
Pasientene som skal gjennomga en operasjon Wiefedt ved at de pa bakgrunn av en
henvisning undersgkes av kirurg, og eventuelt asgsirsonell. Dette er for & avdekke
helsemessige forhold som det ma tas hensyn tifj@thomfgring av operasjonen. Kirurgen
fyller ut en bestilling til operasjon i form av gnt skjema” Dette skjemaet skal inneholde
opplysninger om type inngrep, forventet varighelvendig utstyr, anestesimessige og andre
forhold som det ma tas hensyn til. Beskjedenerhalverer hele operasjonsteamet.
Egenkartleggingsskjema om helse er et skjema saeientan fyller ut for & kvalitetssikre at
viktige helseopplysninger ikke er uteglemt. Forezkpel kan pasientens hgyde og vekt gi en for
hgy BMI(Body-Mass-Index), som det ma gjgres tiltédrhold til.

Sett i forhold til japanismen er egenkartleggingmssia(vedlegg) om helse og grant
skjema(vedlegg) en mate a tilneerme seg en oppgasem tar sikte pa & skape forutsigbarhet.
Det kan knyttes til kvalitetstiineermingen til japsme som Rolfsen(s.88) viser til. Opplysningene
skal gjgre det mulig a kartlegge pasientens belydinoe ut om pasienten kommer inn under

kriteriene for & bli operert som dagkirurgisk pasi@ette er for & sikre at pasienten far
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behandling av god kvalitet (pasientrettighetslo§érl) og at det er ressurser nok til at hele
operasjonsprogrammet forlgper som planlagt. Skjesm®a skal sikre kvalitet kan std i et
motsetningsforhold(Rolfsen,s.88) til den rasjonélfesermingen til japanismen, som vil ha
forenkling av prosesser, men det ma gjares en awvgeav hvilke behov som skal veie tyngst.
Hvis man overser noe som fgrer til at pasienterkesr fra operasjonsprogrammet, vil dette fagre
til at ressursene pa operasjonsavdelingen ikketesynaksimalt.

Programplanlegger kan bruke opplysninger i dehigegskjemaet til & sgrge for at hele
dagsprogrammet flyter bedre ved for eksempel & &ettoperasjoner pa samme side etter
hverandre i stedet for & veksle mellom hgyre ogtrenDet vil bli korte skiftetiden mellom
inngrepene nar tungt utstyr ikke ma flyttes melloperasjonene. Det er i tradd med det
Rolfsen(s.27) beskriver sofdust in time” tilngermingen i japanismen.

Driftsansvarlig ved dagkirurgisk avdeling A, signiervju at begge skjemaene er viktige for
programplanlegger ved planlegging, og at grgntnsijend vaere tilgjengelig operasjonsdagen.
Hun mener at programplanlegger bar ha ansvar femslet i utredningsfasen for & sikre at
opplysningene er oppdaterte.

| folge Rolfsen er lean produktion og lean healtb@ organisert ved at det settes opp tverrfaglig
team som sammen skal lgse en oppgave. Slik jedes@r det grenne skjemaet et redskap for a fa
til en samhandling fordi det inneholder opplysningem er ngdvendige for hele
operasjonsteamet. Det grgnne skjemaet innehatdeestilling fra operatgr med diagnose,
planlagt operasjon, gnsket anestesiform, beskjedtstyr og andre operasjonstekniske hensyn,
inklusive stipulert tidsforbruk. I tillegg skrivemestesipersonell sine kommentarer. Det er saledes
et dokument som kvalitetssikrer samhandlingen abdhngsprosessen.

Det kommer frem at det er forskjellig praksis iHold til bruk av grgnt skjiema, og om det er
utfylt nar pasienten settes pa programmet. Prodgeartggger nr.1 bruker ikke det grgnne
skjemaet under planlegging, men baserer seg pasmémyen og egenkartleggingsskjemaet.

De som er mest konsekvente ved at det granne skjeskal vaere utfylt nar pasienten settes pa
operasjonsprogrammet er programplanlegger nr.2.gg n

Programplanlegger nr.4 bruker mye energi pa a éniba fylle ut skjemaet, eller supplere der
det er mangelfullt. Nar dette er sa utbredt karfaiet til en systemsvikt. Programplanlegger
dekker over dette ved & strekke seg. Det kan witnditen disiplin eller mangelfull forstaelse av
systemet fra legene, eller at de ved tidsknapptigev bort denne oppgaven. Ogsa legene er en
del av det harde arbeidsklimaet som bade Ramsdakorgstad(s.219) beskriver. For eksempel

har jeg opplevd at merkantile tjenester er blgjoaalisert, og dette kan fgre til at noen av disse
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oppgavene blir tillagt legene for & oppna en fumike|l fleksibilitet. Etter min mening bar det
veere et ledelsesansvar a formidle gnsket prakdigrende grant skjema og tilrettelegge sa dette
kan oppfylles, slik at ressursene utnyttes effektiv

Sykehuset er en del av samfunnet som ivaretar gmaerhar blitt til gjennom demokratiske
prosesser. Dette skaper forventninger om at verdier offentlige etos ma oppfylles.

Dette innebaerer bade ivaretakelse av gkonomiveodielemokrativerdier(Lundqvist, s.63). |
praksis vil det si at gkonomiske ressurser ma ftesaned tanke pa effektiv ressursutnyttelse. |
tillegg ma befolkningen fa oppfylt lovpalagte rgtteter i trad med offentlig etikk.
Programplanleggerne har en rolle nar det gjeldgdylle disse kravene.

I tillegg til & vaere redskap som er med pa a ketikre forberedelsene til operasjon, er ogsa
grent skjema og egenkartleggingsskjema informaspon programplanlegger sitter inne med.

| folge Helsepersonelloven(839,840) har helsepetbphikt til & fare journal som inneholder
relevante og ngdvendige opplysninger. For programetger innebzerer dett & sgrge for at
ngdvendig informasjon er tilgjengelig for restenb@handlingsteamet. Jeg har lagt inn et
spgrsmal om hvordan behandlingsteamet vet hvilkfemmasjon programplanlegger har gitt
pasienten. Ved & s@rge for at vedtatte lover bgavivareta Lundqvists teori om embetsmannens
rolle som "Demokratins voktare”. Det er derfor vwikat informasjonen som det grgnne skjemaet
og egenkartleggingsskjemaet inneholder, og somrgnaglanlegger bruker ved oppsett av et
dagkirurgisk operasjonsprogram er kjent for alle s involvert i behandlingen.

Ved & studere svarene i figur 17, ser vi at dedikpraksis nar det gjelder & gjare opplysningene
tilgjengelige i den elektroniske journalen. Noen papirversjonen tilgjengelig fordi det tar tid &
ga inn i den elektroniske journalen for hver patsigr det gjelder vurderinger av flere pasienter.
Dette gjelder bade ved planlegging og gjennomfaandagkirurgi. Her er det etter mitt syn
snakk om en interessekonflikt mellom ulike hendyat ene er de kravene som stilles til en
rasjonalisering og forenkling av prosesser medeaarikeffektivitet, slik Rolfsen(s.82) beskriver i
rasjonaliseringstilneermingen til japanismen. Detrarer hensynet til kvalitetssikring(s.88) som
vil ha ansvarsavklaring, regler og dokumentasjdiliegg kommer de lovpalagte kravene om a
dokumentere(helsepersonellovven,§39,840)

Figur 16

Program | Bruk av egenkartleggingsskjema om hels og grgnt skiema

planlegger

1 Sender egenkartleggingsskjema sammen med timen{idligere dersor

henvisning fra fastlege er mangelfull. Pasientéarnerer skjemaet som bekreftelse
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pa at han tar timen. Skjemaet scannes inn | joemaded en gang og papirvers
sendes operatgar/ operasjonsavdelig for & spapétipiunn av knapphet pa PC pa
opr. avd. Grant skiema er ikke alltid skreveteedir mangelfullt. Nytt skrives pa
operasjonsavdelingen. Er ikke sa viktig & ha pb&od, siden det meste kommer

frem pa egenkartleggingsskjemaet

Egenkartleggingsskjema om helse sendes ut sasmm@&mnialling til operasjo,
0g pasienten tar det med til timen. Ligger i pagas oppholdsmappe under
sykehusoppholdet og scannes inn i journal posttiper8veert sjelden avdekker
skjemaet noe uforutsett, fordi det fremkommer pagdenne skjemaet. Pasienter

settes aldri pa operasjonsprogrammet uten at gkgerha er utfylt.

Egenkartlggingsskjemaendes med innkallingsbrevet. Pasienten tar dettin

forundersgkelse eller direkte til operasjon, ellektes ved det granne skjemaet.
Brukes av journalskrivende lege eller dagkirurghag ser det sjelden. Scannes ik
inn i journal. Som hovedregel har operatar allid it grant skjiema nar pasienten
settes pa programmet. Har ikke sett falger pa gawvnmangelfullt utfylt skjema, fa

sjelden tilbakemelding. Spgr selv dersom jeg eit bim noe.

ke

Egenkartleggingsskjema om helse s« ut sammen med innkalling, og returne

sa fort som mulig som en bekreftelse pa at pasiemae fatt innkalling og tar timen|

Avdekker hgy BMI, bruk av blodfortynnende medikarteereller diabetes. Skjemaget

brukes pa dagkirurgen som et arbeidsdokument ddaoGrant skjema ikke alltid
utfylt nar pasienten settes pa programmet, elleftermangelfullt. Bruker mye

energi pa a finne leger som vil fylle det ut.

Returneres fra pasient. Scannes helst inn i jodemgllanleggingsmgatet. Bruk

papirversjon pa mgatet for & spare tid. Tar langts#d opp alle papirer pa data.

Sender egenkartleggingsskjema om helse sammenmieallingsbrev, elle
pasienten far det pa preoperativ poliklinikk tdfitié uker far operasjonen. Tar det
med pa planleggingsmatet i pasientmappen. Greesker ikke fylt ut for ca.
halvparten av pasientene som er henvist til op@mas§}ir mindre muligheter for go
planlegging. Da kan ikke pasienten settes pa pnogeet. Hvis annen lege enn

operatgar har fylt det ut, kan det veere uenighetrmtikasjon.

L

Pasientene far egenmeldingsskjema om helse samexmnkalling, og tar de
med p& operasjonsdagen. Pasientene ringer derseer dedet er opplysninger sa

er gnket. Skjemaet ligger i pasientens oppholdseappscannes inn i journal

m
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postoperativt. Operatgr har alltid fylt ut grenfeska nar pasienten settes
programmet, bortsett fra nar det er fra en ekdtenviser. Da gis det beskjed og

fylles ut operasjonsdagen eller dagen far.

8.14 DOKUMENTASJON AV KOMMUNIKASJON OG INFORMASJON GITT TIL
PASIENTEN

| det forrige kapittelet har jeg veert inne pa hwrgrogramplanlegger dokumenterer
pasientinformasjon og ivaretar faringene som ligd¢elsepersonelloven( § 39, § 40)

Jeg har omtalt skriftlig informasjon som foreliggéorm av grent skjema og
egenkartleggingsskjema.

Programplanleggerne kommuniserer ogsa med pasigjgenom innkallingsbrev,
informasjonsbrosjyrer om ulike typer inngrep ogteher.

Det er viktig for & kvalitetssikre prosessen vedlatelevant informasjon er tilgjengelig for
behandlingsteamet. Dette er vesentlig for & gigrasi forsvarlig helsehjelp i trad med
pasientrettighetsloven(81), som har som formatiéaliil at pasienter far behandling av god
kvalitet. God informasjonsflyt med pa & fremme asjonell og effektiv prosess i trad med det
som er gnsket ved lean healthcare og lean produlksempel pa dette kan veere, at dersom
relevant informasjon ikke har nadd frem til pasielter behandlingsteam til rett tid, kan det fgre
til forsinkelser selve operasjonsdagen, og at aodegasjon blir utsatt. Og om en pasient ikke har
fatt tilstrekkelig informasjon og dette ma gjgrésgperasjonsdagen, vil ogsa dette ta av tiden som
hele teamet har til radighet. Operasjonskapasitgiteikke optimalt utnyttet og farer til darligere
ressursutnyttelse. Dette kommer inn under gkonaniere i vart offentlige etos(Lundqvist,s.63)
Som det kommer frem av intervjuene er det ikkédatipp til programplanlegger alene a sgrge for
at informasjonsbrosjyrer er knyttet til den elekiske journalen. Dette har jeg forsgkt & gjengi i
figur nr.17.

Sykehuset ma legge til rette for et system detadeteg gjare, og dessuten sgrge for at de ansatte
er klar over hva som kreves. Nar dette ikke egltéfer det snakk om en systemsvikt som
organisasjonen ma ta ansvar for. Mangelen ligdex fid individniva.

Programplanlegger nr.3 uttaler at hun sjelden skijournalnotat, kun ved spesielle ting, og at
telefonkontakt sjelden dokumenteres. Lundqvist@) Bkriver at embetsmenn ofte havner i etiske

dilemmaer, men at de som en hovedregel bgr holylél Servaltningsetikken. | noen tilfeller er
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de ikke kjent med hva kravene i forvaltningsetiklkamebaerer, eller for noen kan egenetikk eller
profesjonsetikk veere viktigere.

Ved usikkerhet kan det vaere en fare for at deltggenetikk i stedet for forvaltningsetikk.
Eksempelet med programplanlegger som ikke dokumamtiéstrekkelig, selv om det star i
klartekst i helsepersonelloven (839,840 ), kan eeresultat av dette. Dersom omfanget av slike
individuelle handlinger blir utbredt, vil det blnesystemsvikt pa organisasjonsniva ved at
lovpalagte forpliktelser ikke ivaretas. Det gjeldmkumentasjonsplikt og derav pasientens
mulighet til & motta forsvarlige helsetjenesteigad kvalitet(Helsepersonelloven 81 ).

En annen uttaler at "De vet hva vi sender”. Derslatte ikke er en dokumentert standard, vil
ikke en hver som kommer i kontakt med pasientem&uwite dette. Et eksempel pa en slik
dokumentert standard, er for programplanleggerswotf har en sjekkliste for alt som gjgres i
forkant av en operasjon. Denne maten & planleggrapégsa knyttes til Lean produktion og

kvalitetstilneermingen der sjekklister er en masikape forutsigbarhet pa.

Figur 17

Program | Dokumentasjon a\ kommunikasjon og informasjon gitt til pasienten

planlegger

1 Det dokumenteres dar fordi informasjonsbrosjyrer ikke ligger i Dips ogWtes til
innkallingsbrevet som ligger i den elektroniskerjmlen. Skriver beskjeder i

kontaktfelt i timebok eller i administrative rutiné&Setter stjerne pa programmet som

et tegn pa at pasienten har bekreftet at timerbbliyttet. Snakker med pasienten

telefon nar det er kort frist. Rekker da ikke adsent egenkartleggingsskjema.

2 Informasjorsbrosjyre er knyttet til innkallingsbrevet. Skriyeurnalnotat hvis v
snakker med pasienten og det er noe spesielt.e3lailers i felt for administrative

merknader i den elektroniske timeboken.

3 Kun for en type opereon er informasjonsbrosjyre om inngrepet knytte
innkallingsbrevet i den elektroniske journalen. Recer innkallingsbrevet sa
hovedinformasjon gis her. Legger manuelt ved bresjgm de enkelte inngrep. Gir
beskjeder i merknadsfeltet i Dips timebok. Skriggiden journalnotat, kun ved
spesielle ting. Telefonkontakt dokumenteres avilogtuker telefon som

supplement til innkalling og ved kort varsel.

4 Kommunikasjon skjer i hovedsak via innkallingsbrteveed timeavtale

egenkartleggingsskjema og informasjon. Informadjorsjyrer er ikke dokumentert
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I Dips. Vet hva vi sender. Har fastlagt informasjbmvert inngrep. Beskjede
skrives i kontakter i F7 bildet i Dips. Ringer shigammet dersom pasienten ligger
pa sykehjem.

5 Bruker innkallingsrev som er tilgjengelig i journi Informasjonsskriv til flere type
inngrep og en generell som vedlegg. Dokumenteiesak brosjyre er gitt. De som
tar i mot pasienten "vet” hvilken informasjon som.dommentarer og beskjeder
skrives inn i Dips. Telefon til dem som kalles i kort varsel. Har egen liste med

"kort varsel” der pasientene har fatt informasjawsiyre pa forhand.

6 Har sjekklisteiom informasjon og pra@ver som poliklinikken har b&det,
forskjellig for SDI og direktebooking. Pasienten iidformasjonsbrosjyre pa
poliklinikken. De er ikke linket til innkallingsbxet som ligger i den elektroniske

journalen. Arsak til strykninger skrives inn i Dips

7 Innkallingsbrev knyttes til konsultasjonen. Bruleeiministrative merknader i Dip
Skriver inn at pasienter har bekreftet timen metd dg navn pa den som har tatt i
mot beskjed. Ligger inne til godkjenning hos ledalst pasientinformasjon skal

knyttes til innkallingsskjemaet.

| figur 17 vises at for alle programplanleggernelen viktigste kommunikasjonskanalen med
pasientene innkallingsbrevet. Brevet knyttes til deektroniske journalen og falger faringene i
Pasientrettighetslovens kapittel 3,som handler asigmtens rett til medvirkning og informasjon.
Ved & knytte innkallingsbrevet til den elektronigkarnalen ivaretas ogsa Helsepersolellovens
839 og 840 om dokumentasjonsplikt. Programplanlegge? er den eneste som har
informasjonsbrosjyre spesifikk for ulike inngremyktet til brevet og derved tilgjengelig i
journalen. Hun er den som har de mest gjennomfatitgene i forhold til & falge ovennevnte

lover. Programplanlegger nr. 7 har utarbeidet datrse systemet, men venter pa godkjenning fra
ledelsen for & iverksette det. De @vrige praktis@idegge ved informasjon til innkallingsbrevet,

og en sier at dette er for darlig dokumentert. d8mange innenfor en organisasjon ikke oppfyller
lovens krav, er det en systemsvikt. Arbeidsgivertadnitiativ som farer til at dette kommer pa
plass.

Programplanlegger nr. 6 sier at de har standatdisgakklister om informasjon som pasientene
skal fa til ulike inngrep. Dette er et skritt i tidg retning, dersom standardiseringene er laget i e

prosedyre. Programplanlegger nr.5 sier at det dekenes ikke at brosjyre er gitt, og at de som
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tar i mot pasienten "vet hvilken informasjon” songét. Det mest korrekte i forhold til lovverket
vil veere & knytte all informasjon til den elektrskeé journalen.

Vi ser her at det er ulik praksis. Dagkirurgisk aldg A har i fglge driftsansvarlig vedtatt at all
informasjon til pasienten skal veere skriftlig, eg jantar at vedtaket ma veere gjort i driftsradet
der avdelingssjefene for de ulike operative avdelne sitter. Likevel har programplanleggerne,
med unntak av nr. 2, en praksis som ikke er i samsved det deres egne linjeledere har veert med
a bestemme i driftsradet. Her er det en sviktiksettingen av vedtaket. Avdelingssjefer er
representanter for ledelsen og bgar legge til fettd fa gjennomfart lovpalagte oppgaver som
dokumentasjonsplikt og pasientens rett til inforjpasDette er ikke en svikt pa individniva, men
en systemsvikt. Programplanlegger har en muligh&tarsle tjenestevei dersom hun ikke er
fornayd med sine muligheter til & dokumentere.

Vi ser ogsa at de fleste er flinke til & skrive kjeder i Dips, enten i timeboken eller merknadsfelt
og at ved innkalling pa kort varsel ma en ha amndtieer, som a ringe pasienten for & innkalle.
Programplanlegger nr.3 sier at telefonkontakt dodwut@res av og til. | utgangspunktet skal all
relevant informasjon dokumenteres. Hennes avg@misikke & ikke alltid & dokumentere, kan
veere en vurdering av relevans, prioritering aviidk og at for mye dokumentasjon kan gjere
journalen uoversiktlig. Hun gjgr da en vurderindratLundqvists teori(s.151) om hvordan
embetsmenn i sitt virke anvender egenetikk, profesgtikk og forvaltningsetikk. Etiske

vurderinger som dette gjar at programplanleggeirkdvutfarelsen av sitt arbeid.

8.15 VURDERINGER PA BAKGRUNN AV EGENETIKK, PROFESJO NSETIKK OG
FORVALTNINGSETIKK.

| det siste spagrsmalet til programplanleggernég jelg vite om de opplevde at hensynet til det
medisinsk faglige, budsjett, pasient, profesjok&etielselovgivning og kollegaer kom i konflikt.
Vider spurte jeg om hvilke hensyn de synes ergiitthar de matte avveie slike saker.
Spgrsmalet gir en anledning til & finne ut hvordarforholder seg til Lennart Lundgvist
beskrivelse av forholdet mellom egenetikk, profasgtikk og forvaltningsetikk.

| figur 18 har jeg forsgkt & lage en fremstillingfta Lundqvist's teori om hvilke etiske
avgjarelser som ligger bak nar programplanleggavertsine oppgaver. Fordi det er vanskelig,
har jeg kun tatt frem noen eksempler. Uansettetildere mine subjektive vurderinger som ligger
til grunn for det jeg setter opp i de ulike koloneeDette kan refereres til Jacobsen(2005,s.193),

som sier at innholdsanalyse baserer seg pa argakei®bservasjonene eller dataene som kom
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frem i intervjusituasjonen og som danner grunntagkbtegorisering. For a klargjare begrepene
for den som leser figuren, gjar jeg noen betrakjein de falgende:

Mitt siste spgrsmal, som handlet om opplevelseilemtnaer/viktige hensyn a ta ved
avveininger, gir en direkte mulighet til & belysiske valg. Jeg har gjort et forsgk pa a
kategorisere, men i falge Lundqvist kan de tre ygpetikk veere overlappende og
sammenfallende. Jeg vil derfor ta et forbehold ouhette kan veere tilfelle for det jeg har skrevet
i de ulike kolonnene. For eksempel kan det jegshegvet som profesjonsetikk for nr.7, like
gjerne veert bade egenetikk og forvaltningsetikkii@gsatt det inn som egenetikk fordi det kan
veere uttrykk for grunnleggende holdninger om hva so rett og galt. Hennes bakgrunn som

sivilaskonom fra Sverige kan ogsa gjare at huniédm tenke i et videre perspektiv.

Generelt sett har jeg satt utsagn i kolonneregmnetikkder det tydelig kommer frem at det
dreier seg omespondentens personlige meningeNar det efaglige begrunnelsermar jeg satt
det opp sonfiagetikk. Utsagn som tanensyn til lovverk, palagte oppgaver og organiserigav
driften er satt inn sorforvaltningsetikk .

Lundqvist(s.151) beskriveagenetikksom en grunnleggende holdning hver enkelt héwval som
er godt eller vondt, riktig eller galt og alltidlyarege personen. Religigs eller politisk tilhgegh
vil veere en del av egenetikken. Hver enkelt aktamek i forhold til egenetikk.

Profesjonsetikk knyttes til embetsmennenes utdanning og yrke. &stdlhar hgyere utdanning.
For at en yrkesgruppe skal kalles profesjon, mahdeegne etiske retningslinjer for utgvelsen av
sitt yrke. Dette er tilfelle for sykepleiere sonr legne etiske retningslinjer og relevant i forhtlld
min oppgave, siden seks av de syv programplanleggarsykepleiere.

Forvaltningsetikken en del av den offentlige etikken og omfatter atiemshar sitt virke innenfor
offentlig forvaltning og er representanter for migitetene.

Det er ofte overlapping mellom forvaltningsetikk pigpfesjonsetikk, men det som kan skape de
stgrste dilemmaene, er hvis en embetsmann stadfgttedeslutninger pa bekostning av sin

egenetikk.

Kandidat nr.1 uttaler at det medisinsk- fagligdetehgyest og at prioriteringer ma gjares daglig.
Hun foretar da en rangering av hvilke verdier haktlegger mest. Hennes uttalelse gar pa tvers
av det Lundqvist sier om at forvaltningsetikk bérfgran egenetikk og profesjonsetikk hos en
offentlig ansatt. | forhold til teoriene jeg har tait er skonomi den mest dominerende faktor. Nar

profesjoner lager nasjonale standarder for faghalitet, er dette en mate & holde stand mot
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gkonomismen. Uten de nasjonale standardene, Viétddli en forskyvning der faglig
forsvarlighet ma vike mot gkonomi. Kandidat nr.fererer ikke til faglige standarder, men
skjgnn. For helsearbeidere vil en nasjonal faghgdard ha stagrre gjennomslagskraft enn
avgjarelser basert pa skjgnn i det daglige. Vddgiige standarder tas med nar det legges
faringer for driften, vil det veere mindre sjansedbden enkelte kommer i et dilemma i sin
hverdag. Lundqvist(s.152) er klar nar han siepabffentlig ansatte ma forvaltningsetikk ga
foran profesjonsetikk nar de utgver sine oppgaver.

Det er vanskelig for meg a finne noe som er typig&netikk for kandidat nr. 2. Mine tanker rundt
dette er at planlegging og gjennomfaring av daggirfor den enheten hun representerer er meget
velorganisert og avklart. Jeg vil relatere deRtlfsens beskrivelse av lean produktion. Ut fra det
hun har fortalt i intervjuet, ser jeg en slankdimped standardisering av typer inngrep og utstyr
som brukes, faste leger som kjenner systemet,rikgarig tilbakemeldinger og evalueringer.
Programplanlegger nr. 2 har alltid en organisatdasning som er implementert i linjen, det er
avklart hvilke ressurser som skal brukes til dagkjr og hvordan eventuelle avvik eller
uforutsette hendelser skal takles. Jeg forbindem@el Rolfsens harmonitilnaerming til lean
produktion. Hele teamet er lojale og har den sanmm&tillingen. Rolfsens utsagn "Harmoni pa
ledelsens premisser” faller lett sammen med detsivarer nar hun sier:

"Ha respekt for atdagkirurgen skal veere ferdig til fastsatt tid”.

Det er en gjennomgaende respekt for systemetsilgcturen.

Programplanlegger nr. 3 sier at hun tar helhetligeleringer ut fra hvem hun er som menneske
og fagperson. Siden hun er sa tydelig pa at heegesetikk er viktig, har jeg satt utsagnet inn
under egenetikk. Det forsterkes ved at hun er @peat hun enkelte ganger tar avgjgrelser som er
minste motstands vei, og setter da bade profedjkks®y forvaltningsetikk til side. Hun uttaler at
hun far darlig samvittighet, og er derved klar oathun handler feil i forhold til det som kreves
av den rollen hun har. Jeg vil reflektere rundtelesammenheng med det som kommer frem i
figur 4 og 5 om at hun ikke har stillingsinstruks sjielden far tilbakemelding fra sin linjeledelse.
Hun er en aktar i en struktur der det er gjensidigirkning. Pavirkningen er blant annet gjennom
kommunikasjon i linjen, slik at de kan ha en feltmtegi for & lgse oppgavene de er tillagt i
organisasjonen.

Programplanlegger nr.5 sier at hun synes det eskedig nar budsjettet styrer, og hun blir bedt
om & prioritere pasienter som ikke har rett tisebjelp, fordi det gir inntekter til sykehuset. Det
kan se ut som hennes egenetikk bygger pa holdnorgext skonomiske verdier ikke er det som

skal telle mest. Bade Lundqvist, Ramsdal og Skdrstritiske mot at gkonomismen skall
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vektlegges hgyest i offentlig sektor. Men bade skoinerdier og demokrativerdier er i falge
Lundgvist(s.62) en del av vart offentlige etos.dramplanlegger nr.5 gir uttrykk for at de som
har rett til helsehjelp bgr ga foran dem som ik&erett ut fra et forvaltningsetisk perspektiveell
mest.

Nar hun likevel gjgr som hun far beskjed om, kattedegsa veere forvaltningsetikk, siden hun er
lojal mot sin linjeledelse. Ved a sette sin egédetil side, gjgr hun det som i falge Lundqvist er
for ventet av en embetsmann, na hun lar forvalsetigken telle hgyest.

| figur 20 har jeg forsgkt & lage en skjematigdstilling av utsagn som kan knyttes til
programplanleggernes etikk. Generelt sett hara¢tgussagn i kolonnen fargenetikkder det
tydelig kommer frem at det dreier seg oespondentens personlige meningeNar det er
faglige begrunnelserhar jeg satt det opp sdiagetikk. Utsagn som tanensyn til lovverk,

palagte oppgaver og organiseringv driften er satt inn soforvaltningsetikk

Figur 18

Program- | Egenetikk Profesjonsetikk Forvaltningsetikk

planlegger

1 Erfarinc Det medisinsk faglig Prioriteringer ma gjgres hv

teller hgyest. dag

Utdanning som sykepleie

Oppleves ikke som

konflikt.

2 Forsgkr a falge oppsatt | Forsgker a falge oppsa

planer. planer. Ha respekt for at
dagkirurgen skal veere ferdig
til rett tid. Viktig a registrere
pasientene riktig i
datasystemet.

3 Tar helhetlige Kan ta individuelle hensy | Vanskelig nar legene klag
vurderinger pa til pasienter nar det gjeldgrpa for stort program og en
bakgrunn av hvem | liv og helse eller for fyller programmet av hensyn
hun er som menneskeeksempel reumatikere. | til maltall og budsjett. Er
og fagperson. Vanskelig & ha bevisst pa frister som ma
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Hender at pasient
som maser gar foran
de som ikke maser.
Tar minste motstands
vei og far darlig

samvittighet.

medisinskfaglig innsil
hvis du ikke har ledig time
og du ser at pasienten

5 trenger det.

innfris av hensyn ti
helselovgivning. Hensynet til
pasienten er viktigst,
inneforstatt at de skal fa det
har krav pa til den tid de har
rett til. (Kan ogsa ha

elementer fra profesjonsetikk

Ved a utnytte
operasjonskapasiteten
kommer det flere pasientg
til gode. Bruker faglig
erfaring til & omgjare
dagkirurgiske pasienter til
SDI som gir ekstra
anestesi- og operatar

kontroll preoperativt.

Hovedma a utnytte
operasjonskapasiteten
:rmaksimalt med tanke pa
gkonomi og pasienter som

venter.

e

Vansker med ¢
budsjettet

styrer nar hun blir
bedt om & sette opp
pasienter som ikke
har rett til helsehjelp,
fordi det gir starre
inntekter til

sykehuset.

Helselovgivning og budsje
M4 prioritere dem som har re
til helsehjelp. Setter opp
pasienter som ikke har rett til
helsehjelp, fordi det er beskje
om dette fra linjeledelse i
driftsplanleggingen - for
eksempel enkelte

hofteinngrep.

2d

Oppleves urealistis
nar det kommer
nedskjgeringer og
samtidig krav om gkt

produksjon

Bruker tilegnet kunnska
fra utdanning og yrkesliv
hele tiden. Gode rutiner e

livsviktige

Forsgker a opprettholc
driften. Vanskelig nar det
r kommer nedskjaeringer og

samtidig krav om gkt

produksjon.

Uansett hva som skj
er det pasienten i

fokus. Hvis det er

Sa lenge pasienten har reti

helsehjelp gjelder dette. Hvis

pasienten avbestiller og det fFr
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konflikter skal de konsekvenser for retten, r
ikke pavirke pasienten fa vite dette.
pasienten. Uansett
hvilke
problemstillinger som
matte oppsta skal
ikke pasienten merke
dette.

8.16 OPPLEVELSE AV DILEMMAER/VIKTIGE HENSYN A TAVE D AVVEININGER

Dette kapittet og det foregdende kan sammen beljsiee valg som gjares av
programplanleggerne.

Figur 19 gar direkte pa svarene jeg fikk pa deesiparsmalet i intervjuet, og handlet om hva
som blir vektlagt dersom den enkelte opplever kkigft mellom ulike hensyn. Svarene her vil
kunne knyttes til Lennart Lundqvist og "Demokratid@ktare” og om programplanlegger bruker
egenetikk, profesjonsetikk eller forvaltningseti&i(51). Egenetikkenbygger pa den enkeltes
grunnleggende holdning til hva som er rett og gajtfor eksempel religigs tilhgrighet.
Profesjonsetikk er etikk som er tilknyttet utgvelse et bestemeyskm har utarbeidet egne etiske
retningslinjer for sin praksig-orvaltningsetikken er tilknyttet den offentlige forvaltningen. Som
Lundqvist skriver kan de tre typene i ulik grad ggsammenfallende. Dette vises for eksempel
hos nr. 1 som siePppleves ikke som konflikt” Er en del av min utdagrog erfaring” Selv om
det gar i hverandre, har hun likevel gjort en raimgeved a si at det medisinsk-faglige teller
hgyest. A forvalte knappe ressurser og gjare peidnger er en del av hverdagen. Lundqvist sier
imidlertid at en embetsmann ma i hovedsak priaifervaltningsetikk fremfor profesjonsetikk
Ramsdal og Skorstad skriver at den enkelte arladdseller gruppe har en tilsynelatende frihet
til & lgse sine oppgaver. De hevder videre at g&rdmav til effektiv ressursutnyttelse og
maloppnaelse, samt kontrollsystemer som avdekkspdedette ikke oppfylles, farer til et hardt
og stressende arbeidsmiljg. Nr. 6 uttrykker dgftielig ved & si af'Det kan skjeeres ned pa
ressurser og samtidig komme krav om & gke produoésjoDette utsagnet passer ogsa inn under
forste del av Rolfsens (s. 45)definisjonen av jegaan som:

"Et organisasjonsprinsipp som setter produksjoneeritrum og har som mal & produsere med
minst mulig innsatsfaktorer gjennom kontinuerligeb&dringer. Det overordnede malet er &

oppna null feil og null lager”
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Programplanlegger nr.6 sier at hun i farste omgalrfgrsgke a opprettholde produksjonen. |
falge forvaltningsetikken bar hun veere lojal mat sverordnede ved & holde budsjettrammer og
produksjonsmal og holde seg innenfor de gkonomisienene som politikerne har lagt. Dette vil
veere i trdd med verdier i vart offentlige etos aethun ivaretar den delen som omfatter
gkonomiverdier - det vil si: funksjonell rasjonatitkostnadseffektivitet og produktivitet
(Lundgvist, s.63). Det kan tolkes som om hun it®mngang er med pa & oppfylle deler av de
overordnedes krav. Hun kommer i et etisk dilemmoa]jifgkte produksjonskrav og mindre
ressurser, kan fare til en redusert kvalitet p&etginestene. Dilemmaet berarer henne ut fra
profesjonsetikk og demokrativerdier i vart offegdlietos. Demokrativerdiene kan svekkes fordi
hun frykter at pasientene ikke vil fa helsetjeneategod kvalitet(pasientrettighetsloven,(§1-1) og
forventningene i den offentlige etikken ikke biraretatt.

| det samme organisasjonsprinsippet vektlegges mgsfuksjon og maloppnaelse, noe flere av
programplanleggerne opplever som viktig kriterilondt de har utfert sin jobb.

Ramsdal og Skorstad(s.228) sier ogsa at de stieagene til maloppnaelse vil kunne fgre til en
indre justis i gruppen som er satt til & lase oppgalnteressemotsetninger mellom ulike grupper
kan sette begrensninger for den enkeltes mulighiebppna malene. Vi kan se eksempel pa dette
hos nr. 4 som sier at hun kunne hatt plass tiéffersienter pa operasjonsprogrammet, men gjar
det ikke pa grunn av klager fra sengeposten. edifillet blir sengeposten den som vinner frem
med sine interesser. Ut fra et aktar-struktur-griarer begge parter er aktgrer(Lundqvist, s.34)
innenfor forskjellige organisasjonsmessige struktuden samme organisasjonen.

Ogsa nr. 6 har en kommentar pa at hun oppleverdaeakke er sa ngye med sin jobb, slik at det
blir vanskelig for henne. Samtidig méa hun forsvaniéten oppover i systemet.

Det kommer tydelig frem at flere av programplankegg er bevisst pa pasientrettigheter og
ivaretar sykehusets forpliktelser i forbindelse mettl til helsehjelp. Nr. 5 uttrykker at det er

vanskelig nar gkonomi gar foran lovgivning, sliknmevner i et eksempel.

Figur 19

Program- | Opplevelse av dilmmaer/viktige hensyn a ta ved avveininge

planlegger

1 Opplever det ikke som konflikt. Er en del av midarining og erfaring. D¢
medisinsk faglige teller hgyest. Vanskelig & sgaaienter som burde veert inne ma

vente. Kamp om ressurser er noe vi opplever otlliagtil hver dag.
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Vanskelig spgrsmal. Forsgker a falge oppsatte plaéteerespekt for at dagkirurg
ma veere ferdig til rett tid. Viktig & registrerdeapasienter korrekt pa data med

dagkirurgi eller poliklinisk dagbehandling.

Ma ta hensyn I maltall og budsjett. Vanskelig nar leger klagarat programmet ¢
for stort. Hender at pasienter som maser kan gdfde som ikke maser. Jeg velg
minste motstands vei og far darlig samvittigheg Kan ta individuelle hensyn til
pasienter nar det gjelder liv og helse og hviskdetforsvares. Vanskelig & ha
medisinsk faglig innsikt hvis du ikke har ledig #mg du ser at pasienten behgve
det, for eksempel de som ma ha en lege med eialpespetanse. Tar etiske
avgjerelser. Det gar pa helhetlige vurderinger ogjdr avveininger pa grunnlag a
hvem du er som menneske og fag. Har det med loele. tHelselovgivning - er
bevisst pa frister. Hensynet til pasienten er gitiinneforstatt at pasienten skal f

det de har krav pa til den tid de har rett til.

Forsgker a utnytte operasjonskapasiteten makslmaalt{der intervjuet til: "Det €
det de gnsker a hgre”) Det kommer flere pasieittgode. Forsgker a prioritere
pasienter som behgver plass mest, for eksempeldgefosiale arsaker foran
ventetid. Prgver & gjare avveininger hele tidem Kée prioritere pasienter til plag
tidlig p& grunn av sykehusleger som henviser pésidra privat praksis. Kunne
noen ganger satt opp flere pasienter, men gjgkkiet pa grunn av negative

tilbakemeldinger fra sengepost, som har tak pdlargsienter de kan ta i mot.

Helselovgivning og budsjett. Jeg ma prioritere o $ar rett til helsehjelp. Nest
ingen hoftepasienter gir rett, men skal prioritggéggrunn av penger. Budsjettet
styrer. Pasienter som er inne pa prosjekt "Rasileake” gir dobbelt sA mye DRG

poeng, og det er ikke alltid de har rett til hejegh

Det er sammensatt. Nar det gjelder drift er dé&tr@¢ at plantallene skal holdes. [
kan skjeeres ned pa ressurser og samtidig kommeohkmay gke produksjonen. Det
oppleves urealistisk. | farste omgang forsgke aetfiplde driften. Det er
kommentarer pa kapasitetsutnyttelsen. En ma hisde forsvare driften og gjare
den forstaelig for den som ikke har innsikt/innsyallene. | min jobb som er
lederjobb og koordinator ma jeg leve med dette tidén. Har tilegnet meg
kunnskap og erfaring gijennom utdanning og yrkesdm jeg bruker hele tiden.
Samarbeider. Tenker faglig forsvarlighet. Godeneutier livsviktig. Det er ikke

alltid alle tenker over ting. Det "er ikke s& ngyefen rutiner er ngye.
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7 Uansett hva som skjer er det pasienten i fokuss Het er konflikter skal det ikk
pavirke pasienten. Slike saker skal behandlesineen setting. Sa lenge pasientgn
har rett til helsehjelp gjelder dette. Hvis paséenavbestiller ma det fa konsekvenser
for retten, og pasienten ma fa opplysninger omedétansett hvilke

problemstillinger som matte oppsta skal ikke pasiemerke dette.

8.17 ELEMENTER SOM KAN SEES | FORHOLD TIL LEAN PROD UKTION

| figur nr.20 er jeg interessert i & se om jeg éinfaktorer som kan knyttes til japanisme og lean
healthcare. Jeg gnsker & se om det er en systkmatilyse og tilbakemelding pa resultatene for &
gjere justeringer som farer til kontinuerlige fodbieger. Dette er en forutsetning for denne maten
a organisere arbeidet pa.

Rolfsen(1994,s.45) definerer lean produktion som

"Et system som setter produksjonen i fokus og sansdm mal & produsere med minst mulig
innsatsfaktorer gjennom kontinuerlige forbedringer.

| figur 20 innebeerer det a planlegge for en daggisk enhet at det organisatorisk er tilrettelagt
for fokus pa hele forlgpet rundt organisering agkdiaurgi, der programplanlegger er ment a veere
en del av teamet som dekker den totale proseskatedoriseringen har jeg forsgkt & finne
momenter som kan knyttes til det samme fenomenebbben, s.193) og gar pa kvalitetsmaling,
ressurskapasitet, produktivitet, helhetssyn ogesykirstaelse, standardiserte prosesser,
kontinuerlig tilbakemelding og forbedringer, engas|injeledelse, slik det er beskrevet i
teoridelen om Lean healthcare. | fglge Lundqgvi8&ser organisasjonsutformingen en av de
strukturene som pavirker offentlig ansatte og gindiingsrom og begrensninger for utgvelsen av
en embetsmanns virksomhet. For eksempel kan fghadiet gi bedre tid til & planlegge for en
god ressursutnyttelse, mens kort forutsigbarhetskape stress og darlig tid til a finne egnede
pasienter. Forutsigbarhet avhenger av ressurstjldadelse, kommunikasjon og klargjgring av
mal fra programplanleggers overordnede. | de léfder dagkirurgen kommuniserer med
avdelingssjef, og denne ikke kommuniserer i limed til programplanlegger, vil dette bli en
systemsvikt som er til hinder for & oppna godetatar.

Programplanlegger nr.6 opplever dette ved at dedrsls ned pa ressurser samtidig som det stilles
krav til gkt produksjon. Dette er forenelig med Rehs(s.32) beskrivelse av at ved lean

produktion skal brukes mindre av alle innsatsfaktertil & levere den samme mengden av et
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ferdig produkt til en bedre kvalitet. Kravet om effektiv ressursutnyttelse kommer fra ledelsen.
Pa individniva oppleves dette som urealistisk aggpamplanlegger nr.6 kommer i et dilemma og
ma gjere vurderinger ut fra, profesjonsetikk og&iningsetikk som kan sees ut fra
Lundquist(s.151) teori. Hun uttaler at hun i fgrstegang vil forsgke a opprettholde driften og
oppfyller derved deler av de kravene som kommelefialsen.

Slik jeg der det, kan det p& organisasjonsplaettidtegges for en bedre ressursutnyttelse det ved
at de dagkirurgiske pasientene far et slankererttingsforlap som ved lean produktion.
Kjennetegn er da at det er fokus pa prosessen askd tilbakemeldinger og evaluering med
tanke pa forbedringer. Det vil veere et potensiaefomer effektiv ressursutnyttelse i trad med
lean produktion. For programplanlegger er det valigld pavirke annet enn ved & komme med
forslag. Programplanlegger nr. 5 og nr.6 har ingfatistikk som gjelder kun dagkirurgi. Derved

er det vanskelig & analysere og gjare forbedringasientforlgpet gjennom behandlingen
Programplanlegger nr.2 starter opp med avgrensedgekter for nye pasientgrupper som skal
behandles dagkirurgisk. Dette er i trad med fgmegea Helse Sar @st som gnsker standardiserte
behandlingsforlgp for store pasientgrupper og sobeskrevet i teoridelen.

Fra tabellen kan jeg se at bade nr.2 og hele did@éen er bevisst pa prosessen. Her er hele
teamet involvert, som ved lean healthcare. Vecdager systemer for planlegging og drift,
folger de Rolfsens beskrivelse av kvalitetstilnsagrog harmonitilngerming til lean produktion.

Et viktig ledd i & sikre god kommunikasjon og kaowiitet i behandlingsforlgpet er at en
operasjonssykepleier er ansatt bade pa poliklimildgeoperasjonsavdelingen. Dette gker sjansen
for & fange opp elementer som farer til kontingerliorbedringer. Denne operasjonssykepleieren
og programplanlegger nr.2 kan gjgre hverandresagygg kontrollerer hverandre kontinuerlig.
Figur 20

Progran- | Elementer som kat forstas i forhold til organisering av Lean healthcare og Leal

planlegger| produktion.

1 Planlegger fodagkirurgisk enhisom er organisert rundt prosesmed dagkirurgi
Far tilbakemeldinger giennom manedsrapport medtetsindikator. Analyse som
grunnlag for forbedringer. Kvalitetssikring av oggjonsprogrammet ved
gjennomgang av henvisning, egenkartleggingsskjegrieommunikasjon med
pasient, dagkirurgen, leger og linjeledelse. Orgneir driften ut fra behov som

ventelistene viser.

2 Planlegger for dagkirurgisk enl. Bruker manedsrapport med kvalitetsindikatol

plantall til analyse. Tett samarbeid med linjelsdetom er med a lage systemer f(1r
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planlegging og drif Langsiktig tenkning og forutsigbarhiSer helheten og har lac
en timebok gjennom et ar der det tas hensyn tivakpingskapasiteten. Innfgrer
avgrensede prosjekter nar det skal startes methngesp som dagkirurgi. Sikrer
kommunikasjon og helhetstenkning gjennom operasjkepleier som bade er
ansatt pa dagkirurgen og poliklinikken og har anéwaplanlegging av
operasjonsprogrammet. Hun er med pa hele prosegdesn se "hvor skoen
trykker”. Kontinuerlig kommunikasjon med driftsarasiig.

Har avklart standardisert bruk av utstyr til dagkii som alle legene ma bruke, faste
typer inngrep pa bestemte dager. Kjente overlegerkgenner systemet pa
dagkirurgen. Effektiv ressursutnyttelse ved bewasglaring pa at ved sykdom
strykes heller poliklinikk enn operasjoner, fordirceer det flere personer og et starre
system involvert. Stillingsinstruks ligger i anssamradet, men det finnes ingen

detaljert.

Hun glanlegger for dagkirurgisk enhet. Tilbakemeldingesultatefarst og frems
fra driftsleder ved dagkirurgen. Far vite antajksiinger og opererte i forhold til
budsjett og maltall. Ellers tilfeldig. Fra legenanknar hun spgr om noe, eller nar noe
gar galt. Avdelingssjefen gir sjelden tilbakemetgikunne vaert mer. Vet ikke om
det er standardiserte kriterier/prosedyrer i fodhdlhvilke pasienter som er egnet til
dagkirurgi. Ikke vist prosedyrer. Ingen presentBruker oppsett med hvilke
pasienter pa hvilke dager. Ogsa seansetid for tjiger inngrep. Vet om BMI
grense. Hun har leert seg rutiner selv. Forutsigitefdr dagkirurgen er
halvarsplaner- for legene toppen fire uker fremddkortere frister ved
avbestillinger. Har ikke stillingsinstruks. Virkédke som en prosessorganisering

som er implementert i linjeledelsen rundt dagkirurg

Dagkirurgi opereres i to enheter med forskjelligamisering. Avedling A er re
dagkirurgi med standardiserte kriterier for hvifk@sienter som er egnet til
dagkirurgi. Opplever at det ikke lar seg gjare aréare de samme reglene til
avdeling B, som blander inneliggende og dagkirkegisasienter, selv om det kan
veere de samme anestesilegene som arbeider bedge &lkesempelvis ble
dagkirurgisk pasient sendt hjem uten a ha noerségd$arste dagn(kriterium for
dagkirurgi). Er usikker pa hvilke regler som gjeldier avdeling B. Har
forutsigbarhet m.h.t. operasjonskapasitet for amgeA og for enkelte leger der hun

legger deres arbeidsplan. Fra driftsansvarlig \agkidurgen manedsrapport med
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aktivitetstall o¢ strykningsproser Ikke tilsvarende for avdeling- dagkirurgi ikke
skilt ut i driftsrapporter- vanskelig tilgjengelig&jennomgar selv
kapasitetsutnyttelse, seansetid. Har fokus pa sjpeiskapasitet med tanke pa
gkonomi og pasienter som venter. Maler resultatdrdvse pa strykningsprosent,
produksjonsmal og budsjett. Opplever at pasientieaedelig A er bedre forberedt
enn til avdeling B, med hensyn til ferdig utfyltemnt skjema. Ressurskrevende. Ved

uavklarte sparsmal gjgres pasienten om til et emsurskrevende niva: SDI som g

=

ekstra anestesitilsyn og legetime pa poliklinikk dchindre strykninger pa

programmet. Opplever at tiden ikke strekker til.

5 Skiller ikke ut dagkirurgiske pasienter fra innglemnde. Har ikke system for

enklere behandlingsforlgp for dagkirurgiske pasent

6 Skiller ikke ut dagkirurgiske pasienter fra innglemnde Far krav om a gk
produksjonen samtidig som det skjeeres ned pa sessiitar ikke system for en

enklere behandlingsforlgp for dagkirurgiske pagiertar ikke system for raske

o

tilbakemeldinger pa eget arbeid med planleggindakirurgi. Tar selv kontakt me

operasjonsavdelingen. Ikke bevisst fokus pa prteselssing og teamtankegang som

e

i lean healthcare. Dagkirurgiske pasienter bliritatot pa sengepost — samme ste

som inneliggende. Mulighet til & la dagkirurgiskasignter bli inneliggende.

7 Planlegger for dagkirurgisk enl. Stort sett daglig tilbakemelding fra leger, pase

og dagkirurgisk senter. Annen hver uke gjennomganstatistikk og plantall.

o

Daglig beskjed om mgtt/ikke mgtt og kontrolltimear kjennskap til kapasiteten p
utstyr til operasjoner. Har en mal for hvilke tymgrerasjoner som kan settes opp.
Kontinuerlige forbedringer - for eksempel a rindle pasienter som skal opereres
har fert til nedgang i antall "ikke mgtt’. Ogsa titeidet en plan for rekkefglge av

inngrep og hvilke leger som opererer hva. Har stediderte kriterier for pasienter

som er egnet til dagkirurgi. Har selv en prosedgdunksjonsbeskrivende prosedyre
ned i detalj til datateknikk og hvem som skal gjlava. Nesten alltid ferdig utfylt

skjema nar pasienten settes pa programmet. Maggal gan fare til overtid.

Jeg vil i det fglgende reflektere over hvordan arg@ringen av dagkirurgi i forhold til lean
produktion og lean healthcare kan relateres tisdet kommer frem i figur 20.
En forutsetning for denne organiseringen, er atlygyer pa hele at team sammen skal sarge for

a lgse de oppgavene de er tildelt. Det er en sppgiimenneskelige ressurser, en rasjonalisering



og forenkling av prosesser, reduksjon av lagr&keréithakemeldinger for prosess- og
driftsresultater. Tilbakemeldingene skal lede titivasjon. Analyse av resultatene skal danne
grunnlag for kontinuerlige forbedringer med tankegffektiv ressursutnyttelse. Dette skal vaere
med pa a oppfylle gskonomiverdiene i vart offentléges, som omfatter funksjonell rasjonalitet,
kostnadseffektivitet og produktivitet(Lundqvist63). Programplanleggerne alene kan ikke
gjennomfgre dette prinsippet. De ma veere en dehawrganisasjon som legger opp til dette i sin
organisering.

Ved lean produktion er det den faktiske etterspenseom skal styre produksjonen og det stilles
krav til omstillingsevne. Vi ser at programplanleggr. 1 sier at hun organiserer driften ut fra
behov som ventelisten viser. Ventelistene er ddatgtkk for etterspgrselen. De vurderinger
programplanlegger gjar her, kan relateres til Lwisits beskrivelse av hvordan embetsmenn gjar
vurderinger ut fra egenetikk, profesjonsetikk og/édtningsetikk. Ved a sgrge for at sykehuset
overholder lovpalagte krav, er ogsa programplardegeed pa a ivareta demokrativerdiene i vart
offentlige etos, som er knyttet til politisk demalir rettssikkerhet og offentlig etikk. En kan
forestille seg at programplanlegger ma gjare eoripering mellom to pasienter som stiller likt i
forhold til forvaltningsetikk, hvor programplanlegigda tar i bruk egenetikk eller profesjonsetikk.
Det ville, slik jeg ser det, veere riktig & varsie sverordnede, dersom lovpalagte krav ikke kan
overholdes.

Programplanlegger nr. 2 har, etter det jeg kaese&glorganisert drift ut fra prinsippene i lean
healthcare og lean produktion. Tankeangen er imghtent i linjeledelsen. De har laget systemer
for planlegging og drift med standardisering avetymngrep og utstyr, noe som skaper
forutsigbarhet og en oversikteig prosess. Et ytferé element som bidrar til dette, er at faste
overleger som kjenner systemet og tankegangertteil aoperere dagkirurgi.

Manedsrapporter med kvalitetsindikator brukesrtilgse, med tanke pa forbedringer. Dersom
det skal innfares nye dagkirurgiske prosedyreersigtte kontrollert og med god planlegging.
Den enheten der programplanlegger nr. 2 arbeidégrskeg fra de andre pa et punkt som jeg tror
er vesentlig: En operasjonssykepleier som er liidige forhold til & sette opp dagkirurgisk
operasjonsprogram, har ogsa en stilling pa dagiérung deltar i gjennomfgringen av de
operasjonene hun er med pa & planlegge. Detta gikiemulighet for a se for seg hele
pasientforlgpet, og sikrer kommunikasjonen mell&tweene. Jeg har kjiennskap til at
kvalitetsindikatoren som gar pa strykning av plgtéaoperasjoner meget lav for denne

pasientgruppen, og at det ved siste manedsraggpervar strykninger.
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Som vi ser av figur 20 har programplanleggernekfettig mulighet til & vaere en del av en
organisering av driften ut fra prinsippene i leaoduktion og lean healthcare. Bade
operasjonsavdeling A og C, som kun opererer dagijrsgrger for at respektive
programplanleggere far tilbakemelding pa plantglstrykningsprosent. For avdeling A kommer
det tydelig frem at dagkirurgen ved driftsansvanigretar dette. Det er ulikheter i forhold til
hvordan deres linjeledelse praktiserer dette.

For operasjonsavdeling B, som blander inneliggenydagkirurgiske pasienter, ma
tilrettelegging gjgres pa et hgyere niva i orgasjmaen, ved at dagkirurgiske pasienter far et

enklere behandlingsforlgp og skilles fra inneligden

8.17MULIGHET FOR PAVIRKNING/BEGRENSNINGER

De faktorene jeg viser i figur nr.21 gar direkigotioblemstillingen i forhold til

programplanleggers rolle og mulighet for pavirknidgg har to drgftinger som er nesten like. Den
forste baserer seg direkte pa svarene jeg fikk pé sparsmalene, som handlet om hvilke
muligheter den enkelte hadde til & pavirke, og eitké begrensninger som fantes. | den neste,
har jeg selv plukket data som jeg har satt inn ukedtgorien: "Mulighet til & pavirke sin
arbeidssituasjon/resultatoppnaelse.” Disse eii figtir 22.

Svarene jeg fikk da jeg spurte om programplanleggemulighet for pavirkning og
begrensninger, henviser bade til & kunne pavirkerganisasjonsplan gjennom planlegging og
drift og til & kunne pavirke sin egen hverdag.

Sett i forhold til lean produktion gar det i hovelsit pa & skape forutsigbarhet(Rolfsen, s.88) slik
at ressursene kan utnyttes maksimalt. Maten &déttie pa er blant annet gjennom analyse av
arsaker til strykninger(s.82) og kvalitetssikrinipikant.

Pa organisasjonsplan er det utfordringer i forhiblégeressurser, og dett kan pavirke den
enkeltes mulighet til & oppfylle pasientens rétbéhandling innenfor lovpalagte
tidsfrister(pasientrettighetsloven,82-1). Dettakesolutte krav i forhold til de forpliktelsene
sykehuset har og en del av de rettighetene vi Badémokrati. Programplanlegger kan ikke
pavirke tilgangen pa legeressurser. En mulighét pdvirke indirekte, er ved a varsle sin leder,
som kan bringe signalene videre. Det blir da opgyliehuset & gjare tiltak for & bedre
situasjonen.

Selv om de fleste kan pavirke gjennom & lage systdor planlegging og drift, ser vi ogsa at

programplanlegger nr. 6 gnsker bedre planer ogfesrdringer i forhold til det som er fastsatt,
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samt bedre kommunikasjon om viktig informasjonré&lav programplanleggerne har
tilleggsoppgaver som gjgr at hverdagen blir hekfsogramplanlegger nr. 7 sier for eksempel at
hun kunne sluppet overtid dersom hun kun haddesbattoppgave & planlegge dagkirurgi.

De fleste gjer tiltak for & planlegge gode openasjwogram ved a kvalitetssikre opplysninger pa
henvisning, grant skiema og egenkartleggingsskjéiegg overvakes strykningsprosent pa
planlagte operasjoner, og det gjgres analyse nmée {28 & fa et bedre resultat. Disse tiltakene
kan sees i sammenheng med lean produktion(Rolf82r5s89).

Programplanlegger nr.3 ma inn & jobbe pa polikknikd mangel pa personell og far da liten
forutsigbarhet nar det gjelder tilgjengelig tid.d&hun og programplanlegger nr. 4 uttrykker at de
har liten tid og mange avbrytelser. Deres besls&/glasser inn under det Ramsdal og Skorstad
(s.219) sier nar de papeker at ansatte har ersintarbeidsdag. De nevner ogsa at nar ansatte har
flere funksjoner, vil det som tidligere var pustarbli brukt til andre oppgaver. Denne
funksjonelle rasjonaliteten er en fglge av at resssuskal utnyttes pa en effektiv mate. Slik jeg se
det er det en trend som ligger utenfor den enketfidghet til pavirkning. De kan eventuelt

forsgke & gjgre seg utilgjengelig mens de planleggerasjonsprogram.

Figur 21

Progran- | Mulighet for pavirkning /begrensninger

planlegger

1 Blir spurt om hvilke legesom trenger operasjonsdager nar vaktplanen skr
forhold til ventelistene. Analyse av arsaker ti/khinger. Kvalitetssikring av
programmet ved gjennomgang av henvisning og egéeggingsskjema og
kommunikasjon med pasient, leger og operasjonseangihjeledelse. Blir spurt

dersom det er mulighet for & sette opp ekstra eg@kort varsel ved ledig kapasitet.

2 Har mulighet til & pavirke gjennom a lage systenplanlegging og drift. Nee
samarbeid med den som har medisinsk- faglig an@xatvakning av ventelister
som justeringsgrunnlag nar legenes arbeidsplameskrBamarbeid med dagkirurgen

giennom halvarsplan.

3 Star veldig selvstendig. Begrensende at hun vesbpelimangel ga inn og arbei
pa poliklinikk. Ellers mange avbrudd og telefonemser vanskelig med de

konsentrasjonskrevende oppgavene.

4 Kan sette opp timeboken for enkelte av legen widratelistene. Juster

operasjonsprogram ved & analysere tidligere datessitykningsprosent,
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kapasitetsutnyttelse, aktivitetstall. Erre for avdeling A. Kvalitetssikre
operasjonsprogrammet ved gjennomgang av grgnt skpgnegenkartlegging. Har
utformet jobben selv. Tiden strekker ikke til- aytelser, endringer uforutsette

oppgaver. Har kanskje for mange.

5 Kan pavirke driftsplan opa planleggingsmgater. Begrensninger ved at de @t

skjemaene er mangelfullt utfylt.

6 Har mulighet til a pavirke. Har mye av regien sd@ldligere var legeressurs
begrensende faktor. @nsker bedre planer, feerréngedy bedre kommunikasjon om

viktig informasjon.

7 Kan pavirke, for eksempel si i fra om operasjonarstnykes, eller om det komm

pa ting som gjer at det ma omorganiseres. Pravasré imgtekommende nar det €

=

kort varsel, selv om det kan bli hektisk. Det bedi@marbeidet og gir bedre flyt.
Kunne sluppet overtid dersom hun bare hadde hattoggpgave a planlegge
dagkirurgi. Falger opp resultat av kvalitetsinddeat for a bedre resultater — for

eksempel ringe alle operasjonspasienter og handétantall "ikke matt”.

Min vurdering er at alle programplanleggerne utkeikat de star selvstendig i forhold til hvordan
de utformer sin rolle. Flere sier at de kan pavirkd & komme med innspill i forhold til driftsplan
og ved planlegging, og de kan si noe om kapasitgdesperasjoner ut fra tilgjengelige ressurser
og ventelister pa ulike typer operasjoner. De imnédunnskap og gir rad ut fra sin vurdering og
anvender egenetikk, profesjonsetikk og forvaltnatik(Lundqvist,s.151). | forhold til ventelister
er det et absolutt krav at tidsfristene for behigdina overholdes, fordi det er hjemlet i
pasientrettighetsloven(82-1). Lundqvist hevdeoatdltningsetikken bgr telle hgyest for en
embetsmann(s.152). De nasjonale kvalitetsindikatosem er gitt av Helsedirektoratet (Indikator
nr.N-006,utskrift 06.04.10) danner grunnlag forlaesinger og analyse med tanke pa
forbedringer. Ved & overvake kvalitetsindikatoregegjare tiltak som medvirker til at kravene
tilfredsstilles, er programplanleggerne med paaéeita faringer som er et resultat av politiske
prosesser, og derved demokrativerdiene i vat difenetos. Helsedirektoratets intensjon med
kvalitetsindikatorer er at de skal brukes som glamfor forbedring av behandlingsforlgp, og gir
myndighetene en mulighet til & overvake at sykehesmppfyller sine forpliktelser.

Ramsdal og Skorstad(s.205) peker pa at kvalitetkktts gjennom kvantitative starrelse og at

dette kan knyttes til gkonomismen. Slik jeg vurdevi det & male kvalitet gijennom kvantitative
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stgrrelser gjare det overkommelig for myndighet@rielge med pa det store antallet
helseinstitusjoner.

Kvalitetsindikatorene kan ogsa brukes som tilbakding for & evaluere prosesser med tanke pa
effektiv ressursutnyttelse. Da kan de knytteseain produktion.

Programplanleggerne kan sees som aktgrer i foligigeitrukturer eller sammenhenger ved at de
bade har som oppgave & planlegge dagkirurgi digggi har flere andre oppgaver som begrenser

den tiden de har til radighet og de rammene dedgb@nenfor.

8.18MULIGHET TIL A PAVIRKE SIN ARBEIDSSITUASJON OG RESULTAT-

OPPNAELSE

Nar jeg har forsgkt a lage en kategori som gampgramplanleggernes mulighet til & pavirke sin
arbeidssituasjon og resultatoppnaelse, har jeg dgarut min forestilling om hva som kan pavirke
arbeidssituasjonen og resultatoppnaelsen.

Jeg har tatt utgangspunkt i dataene(Jacobsen,2093) jeg har samlet inn under intervjuene og
forsgker a se dette i forhold til teoriene jeg biatalt:

Lundqvist med offentlig ansattes rolle som voktezadiene i det offentlige etos,
organisasjonsprinsipper som kan relateres til Rolfsg japanismen og Ramsdal og Skorstads,
"Privatisering fra innsiden”. Mine drgftinger runfigur 22, ma ogsa sees i sammenhang med det

foregdende kapittelet og figur 21.

Figur 22

Progran- | Mulighet til & pavirke sin arbeidssituasjon og resltatoppnaelse
planlegger

1 Hun gar selvstendige vurderinger om bruk av tid dgjengelige ressurser (

kvalitetssikrer operasjonsprogrammet ved gjennom@arhenvisning,
egenkartleggingsskjema, kommunikasjon med padesygr og

operasjonsavdelingen. Hun har ansvar for a overvakeelister og pavirker

-

operasjonskapasiteten ut fra dette. Ved fare fotehstebrudd, gjer hun vurderinge
i forhold til om vikarleger skal brukes i stedet fte faste for a holde fristen. Gjar da
vurderinger hovedsakelig ut fra profesjonetikk ogvéltningsetikk. Hun analyserer
arsak til strykninger, kan gjare tiltak for forbauyer ut fra disse. Hun opplever at

ivaretakelse av oppgaver sarbart ved fraveer ogrfesg faler ansvar selv om det er

en systemfeil at det ikke er overlapping ved aramkadn utfgre oppgavene. Ordner
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selv alt pa forhar for & unnga kaos eller svikt i forpliktelsene oeenpasienten
Hun opplever tidspress. Blir spurt om & organisisira team ved ledig kapasitet.
Gjer daglig etiske vurderinger i forhold til egeikkt profesjonsetikk og

forvaltningsetikk.

Hun har kun definert ansvarsomradet kke endetaljert fremgangsmze for
planlegging av dagkirurgi, i trdd med lean prodoktsom gir arbeidstakerne frihet
til & lase oppgavene. Hun bruker data fra analyseanedsrapport til kontinuerlige
forbedringer og tilstreber forutsigbarhet og minssjansen for stress og
tidsknapphet for pasienter og personalet som ddd@inandlingsforlgpet. De har et
system for typer inngrep i et standardisert opps®tt klargjgr for operasjoner et a
frem i tid. Det er avklarte rutiner for prioritegrav personell ved sykdom.
Kontinuitet i kommunikasjonen med dagkirurgen veemsjonssykepleier som
arbeider pa dagkirurgen og med timeoppsett gkeighneten for et godt
behandlingsforlgp og god ressursutnyttelse. Detrsaugjar et komplett system for
ivaretakelse av oppgaver ved fraveer ved to persoestrer oppgavene. Det minsk
ogsa stressfaktorer i arbeidet. De har en kontiguevervakning og diskusjon rung
organisering av dagkirurgi, og det er tett samarbeed linjeledelse og fagansvarlig

leger.

er
it

je

Hun har ingen stillingsinstruks ocar lzert seg oppgave selv. Antall team p
dagkirurgen er forutsigbart et halvar frem. De elggeressurser kjent toppen fire
uker frem i tid. Alle innkallinger sendes da ut.tieeskaper stress og tidspress og |

verre ved avbestillinger nar nye pasienter ma itekatter dette. Hun flytter

pasienter ved endringer i legenes arbeidsplan ogviy&e operasjon eller gi ny timg.

Hun synes at hun arbeider selvstendig. Tilbakemeétipa plantall kommer farst g
fremst fra driftsansvarlig ved dagkirurgen A. Detieen kommunikasjon i linjen.
Videre er det begrensninger ved telefoner og avbogdat hun ma inn & jobbe pa
poliklinikk. Tidsknapphet. Hun har ansvar for infikager til poliklinikk i tillegg til

operasjoner.

olir

]

g

Hun kvalitetssikrer operasjonsprogrammet ved nomgang av grgnt sema oc
egenkartleggingsskjema og gjegr egne vurderingepasientens behov for ekstra
undersgkelser far operasjon. Mye av hennes energeb pa a fa noen til a fylle ut
det grgnne skjemaet eller supplere mangelfulltrskjeHun kan pavirker kapasitete

pa poliklinikk og dagkirurgi ut fra ventelister. Higler seg makteslgs ved at ingel
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overtar ansvaret nar hun er boHun opplever astadigeavbrytelse gjor a tiden
strekker ikke til — og reflekterer over at hun Kgashar for mange oppgaver. Det
lenger forutsigbarhet for avdeling A enn B. De jey@ tilbakemelding pa maltall og

strykningsprosent for avd. A kan evalueres og tsuked tanke pa forbedringer. E

-

usikker pa hvordan hun kan gjgre det samme for Bvd.
Hun gjer daglig etiske vurderinger ut fra egenetiilofesjonsetikk og
forvaltningsetikk. Har eget nettverk pa sykehudeammuniserer pa uformell basis

om spgrsmal om drift.

Hun Far en detaljert stillingsinstruks. Plantall for &agrgi oc inneliggende
pasienter blandes og gjer det vanskelig & vite ppiiéelse for dagkirurgi nar disse
ikke er utarbeidet. Derav er det vanskelig & ggralyse med tanke pa effektiv
ressursutnyttelse og forbedringer for dagkirurgisasienter. Hun har mulighet til &
pavirke driften pa planleggingsmater. Har ingeledijsoppgaver som tar tid. Ved
hennes fraveer kan hun fa hjelp av nr. 1 | beggesdr, er det ingen til & gjare

oppgavene.

Hun har stillingsinstruks for koordinatorfunksjoner ingen spesifikk for dagkirurg
og opplever at hun kan pavirke, fordi hun har myeegjien selv. Er ogsa
assisterende avdelingssjef i 50% st. Mangel padsgarser har tidligere gjort
hennes planleggingsjobb vanskelig med kort forbesiget, endringer og stress. Det
grgnne skjemaet mangler ofte, til tross for at hansagt fra, og gjer planleggingen
vanskeligere. Hun har veert med pa & opprette perativ poliklinikk og

direktebooking til operasjoner og er et system sambedret hennes jobb. Hun kali

-

for lite om utstyr som er tilgjengelig til operasgr. Hun oppgir plantall gkonomi og
strykninger for hele pasientgruppen som kvalitelig&ator. Hun synes generelt
tilbakemelding er for darlig og tar selv kontakt fohgre hvordan gjennomfaring av

operasjonsprogrammet har gatt.

Hunhau stillingsinstruks for planlegging og gjennomfariag dagkirurgi, ned ti
minste detalj. Alle som settes pa programmet haideutfylt grgnt skjema. Det er
utarbeidet en mal for hvilke typer operasjoner $@m settes opp. Hun
kommuniserer daglig med pasienter, leger og dagkisk senter. Varsler legen
dersom det er tvil om grgnt skjema eller operagjomgram, eller noe er oversett.
Ukentlige mgter med gjennomgang av plantall. Febggr kvalitetsindikatorer. Kan

pavirke ved a si fra om team ma strykes eller omoigeres. Holder pa a laere opp
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noen som kan ivareta oppgavene ved hennes fravaneksluppet overtid dersc
hun ikke hadde hatt s& mange andre oppgaver.

Tar etiske avgjarelser, hovedsakelig egenetikkoogaltningsetikk.

Programplanleggernes mulighet til pavirkning kaesset fra om de har anledning til & pavirke sin
egen hverdag, hvordan har mulighet til & pavirlsaiitatene av den dagkirurgiske driften, og om
de kan pavirke sin mulighet til & ivareta orgarjimasns forpliktelser i forhold til det offentlige
etos.

Mulighet for pavirkning kan knyttes til at den eitkekan pavirke systemer for planlegging og
drift. Dette avhenger av en god kommunikasjonjelinog med andre aktgrer som er involvert i
behandlingsforlgpet.

| figur 22 ser vi at det er stor variasjon i forthail hvor mye den enkelte kommuniserer i linjen.
Programplanlegger nr.2 og nr. 7 er de som tydelitisgkker at de har kommunikasjon i linjen.
Etter det jeg kan se er de ogsa de to enhetendestaist kan knyttes til lean produktion tankegang
i linjeorganisasjonen. Prinsippene i lean produktamger til rette for at de ansatte skal fa
tilbakemelding pa eget arbeid. Analyse og evalgenipa bakgrunn av dette, gir en mulighet til &
pavirke.

Programplanlegger nr. 4 opplever at neermeste aleede ikke har innsikt i hennes oppgaver og
bruker sitt eget nettverk ved behov.

Programplanlegger nr. 3 sier at hun har liten komikasjon med avdelingssjefen.

Alle har en gjennomgang av plantall der de ser gbppnaelse og kvalitet. Kvalitetsmalinger
kan knyttes til organisasjonsprinsippene i leardpktion. Der er det fokus pa prosessen med
analyse av resultater, med tanke pa effektiv ressnyttelse og kontinuerlige
forbedringer(Rolfsen, s.32).

Programplanleggerne har ikke like forutsetningei tijgre en analyse av driftstall for
dagkirurgiske pasienter, fordi disse tallene ikkatles ut ved avdeling B. Her er det heller ikke
lagt opp til en slank produksjonslinje som i leaaduktion. Dette er et valg som er gjort pa et
hgyere niva i organisasjonen, og programplanleggefinne seg i & arbeide under de faringene
for drift som er lagt av ledelsen.

Gjennom & komme med innspill for & lage systemeplanlegging og drift kan
programplanleggerne bidra til en effektiv ressurgtielse og tjenester av god kvalitet.

Slik jeg ser det, har alle programplanleggernéki giad mulighet til & pavirke kvaliteten pa det

operasjonsprogrammet de setter opp. Programplaetegdt, nr.5 og nr. 6 har ikke tilgjengelige
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driftstall og kvalitetsindikatorer for de dagkirisge pasientene som opereres ved avdeling B,
fordi disse tallene ikke er tilgjengelig. Sett td £n lean produktion organisering skal prosessen
rundt gjares enkel og "slank” ved at man fijernéuabdvendig bruk av ressurser. Teamet som
deltar skal kunne evaluere sin praksis med tanlet pffektivt forlgp som har god kvalitet. Dette
gir en mulighet til & pavirke med tanke pa & sepe et operasjonsprogram som gjennomfares.
Ved a sgrge for en god ressursutnyttelse er prqueanieggerne med pa a ivareta
agkonomiverdiene i vart offentlige etos, der detdianom funksjonell rasjonalitet,
kostnadseffektivitet og produktivitet(Lundqvist,3)6

Programplanleggerne gjar ogsa vurderinger i fortiblt pasienten skal ha den behandling de har
krav pa innen lovpalagte frister(pasientrettighmtsh,§2-1) Vi ser eksempel pa at de da gjar dette
og gjar vurderinger pa bakgrunn av egenetikk, [sjofesetikk og
forvaltningsetikk(Lundgvist,s.151). Ved a veere aktbg medvirke til at sykehuset ivaretar
forpliktelsene i forhold til lovpalagte krav, farggamplanleggerne en rolle i forhold til 4 ivareta
demokrativerdiene i vart offentlige etos(s.63).

De personlige egenskapene hos den enkelte er miegdpérke hvordan vedkommende fyller sin
rolle som offentlig embetsmann. | fglge Lundqvisi{y er det ikke nok at embetsmannsrollen er
veldefinert. Det avhenger ogsa av de personligag@pene, bakgrunn og utdanning som skal

fylle rollen har.

8.19 AVSLUTNING OG KONKLUSJON

| min oppgave har jeg forsgkt & kartlegge programigiggers rolle og mulighet for pavirkning
ved oppsett av dagkirurgisk operasjonsprogram.

Rolle og pavirkningsmulighet:

For a beskrive programplanleggplanleggernes rallgeg starte med at de deltar ved oppsett av
dagkirurgisk operasjonsprogram innenfor en offgntistitusjon.

Hvis jeg ser dette ut fra Lennart Lundqvist teeride embetsmenn som har en rolle i forhold til &
ivareta verdier i vart offentlige etos. Det vilatide har oppgaver som kan knyttes til
demokrativerdier og gkonomiverdier. Demokrativengi®ygger pa politisk demokrati,
rettsikkerhet og en egen offentlig etikk. @konomdiene i det offentlige etos er forventninger til
at samfunnets felles ressurser skal forvaltes ptiesipper om kostnadseffektivitet, produktivitet
og en funksjonell rasjonalitet.

Demokrativerdiene er spesielle ved at de gjeldariknenfor offentlige virksomheter. Som jeg

skrev i innledningen, mener Lundqvist at det maevesr forskjell pa offentlige og private
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virksomheter, siden det offentlige har monopol pa@e makt i forhold til
samfunnsmedlemmene. Denne makten er kommet tihgfardemokratiske, politiske prosesser,
som igjen har resultert i lover og faringer, soneedel av det en offentlig ansatt ma ta hensyn til
Blant annet bidrar Helsedirektoratet med retnimggstisom jeg har tatt med i min oppgave.
Sykehuset har forpliktelser i forhold til & ivaretisse. Det gjelder for eksempel palegg om a
overvake kvaliteten pa de helsetjenestene institesje tilbyr, der Helsedirektoratet har
utarbeidet nasjonale standarder. Flere av progiartgggerne har oppgaver knyttet til systemer
som skal sikre kvalitet, ved at de overvaker naphvalitetsindikatorer og bidrar til at
sykehuset fglger palagte oppgaver.

Programplanleggerne arbeider i varierende grathuitinger helsefaglig direktgr Ulf Ljungblad

i Helse Sar @st beskrev med standardisering aepidsilap, fokus pa faglig kvalitet, logistikk

og kostnader. Dette er ogsa ivaretakelse av bésfignsom har sitt utspring i demokratiske
prosesser.

Den som innehar rollen, ma gjgre individuelle vuirger som bygger pa egenetikk,
profesjonsetikk og forvaltningsetikk. Deres vekgew og vurderingenes kompleksitet avhenger
blant annet av utdanning og bakgrunn.

| analysen har jeg vist at dette er tilfelle fdeale syv programplanleggerne jeg har intervjuet i
forbindelse med min undersgkelse.

Avveiningene de ma gjgre kan variere blant annétuderes organisatoriske tilhgrighet,
utdanning, grad av selvstendighet i jobben, omatelbfinerte oppgaver og ressurstilgang.
Vurderingene jeg har gjort ved gjennomgang av dpieske dataene, viser at det er individuelle
variasjoner. Disse kan sees pa som strukturer smirkpr programplanleggernes mulighet til &
veere aktgr, og de setter begrensninger.

Programplanleggerne er med pa a ivareta sykehiasptiktelser i forhold til
pasientrettighetsloven ved & legge til rette fdramelling, overholde tidsfrister og medvirke til at
pasientene far den informasjon de har krav pa fgtarger i samme lov.

Flere har ansvar for & overvake ventelister apexdt pa a justere kapasiteten pa behandling, nar
det skal prioriteres mellom ulike behov.

Ved koordinering av aktiviteter er de med pa a do&otere informasjon til resten av
behandlingsteamet.

De er ogsa med pa & kvalitetssikre prosessen aeteghing og gijennomfgring av dagkirurgi ved

a sjekke opplysninger i henvisning, pa grent skjeqagenkartleggingsskjema om helse. Pa



denne maten medvirker de til at ressursene utnytedsimalt, og pasienten far behandling av
god kvalitet.

| skonomiverdiene i det offentlige etos ligger ogsdforventning om at samfunnets ressurser skal
utnyttes pa en kostnadseffektiv mate. De gkononmiskenene for sykehusdrift er et tema som er
aktuelt i samfunnsdebatten. Programplanleggernkattie seg innenfor driftsrammene til den
institusjonen de arbeider i. Sykehusene har knaggmurser i forhold til oppgavene de er satt til &
lase, og har fokus pa effektiv ressursutnyttelssteDer en av arsakene til at organisasjonsformer
som lean produktion og lean healthcare brukesselvelsenet.

Jeg har vist at dette organisasjonsprinsippekigriad er giennomfart i de enhetene der de syv
programplanleggerne jeg har intervjuet arbeidemnBannet forutsetter lean produktion en
forenkling av det dagkirurgiske behandlingsforlgpgtanalyse av driftstall med tanke pa
kontinuerlige forbedringer og effektiv ressursutaige. Organisering av driften i den ene
operasjonsenheten, legger ikke til rette for désteli de blander inneliggende og dagkirurgiske
pasienter. Programplanleggerne har derved ikk®tiksetning for & arbeide ut fra disse
prinsippene.

De som har mulighet til det, analyserer maltalkeglitetsindikatorer med tanke pa forbedringer
og effektiv ressursutnyttelse.

| undersgkelsen har det ogsa kommet frem, at ridtitles krav til effektiv ressursutnyttelse pa
bekostning av faglig kvalitet, er det flere som faaetatt en rangering for seg selv der fagetikk
gar foran forvaltningsetikk. Det vil hele tiden \es&m dynamisk prosess som krever etiske
avgjarelser pa bakgrunn av egenetikk, profesjdkisetj forvaltningsetikk og det ma gjgres
avveininger i forhold til skonomiverdier og dematkvardier.

Undersgkelsen har vist at den enkelte gjgr etiskderinger som far konsekvenser for hvordan
hun utfarer sitt arbeid.

Muligheten for pavirkning varierer for den enkeltéi har sett at de fleste kan komme med
innspill i linjen for pavirke systemer for planlégg og drift.

Den enkelte kan i varierende grad pavirke forutsijbten nar dette har sammenheng med
mangel pa legeressurser.

Den enkelte programplanlegger har mulighet til@rgjselvstendige vurderinger/handlinger i
forbindelse med pasientbehandlingen der utdanrgrigaégrunn, samt den strukturen den enkelte
er aktgr i ,pavirker deres mulighet til & lgse apE].

Vi har sett at Ramsdal og Skorstad har satt spdstena ved om det er en realitet at den enkelte

arbeidstaker har frinet nar de skal lgse sine ogrg®e hevder at kravene til effektiv
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ressursutnyttelse og kontrollsystemer for dettapsk en intensivering av arbeidsforholdene for

den enkelte.

MINE TANKER

Jeg mener det er viktig & sette fokus pa de indelid vurderingene som blir gjort og hensikten
med dem.

Med oppgaven har jeg blant annet hatt et anske synléygjare at det er viktig & ha
enkeltindividet som en aktar i beslutnings prosessm finner sted i et demokrati. Lundqvist sier
at offentlig etos ikke er et statisk begrep. Dedpdet viktig med offentlig ansatte som gjgr egisk
vurderinger, slik vi har sett at programplanleggegiwr. Ikke alle har en like gunstig
organisasjon.

Bevissthet rundt enkeltindividets opplevelse avaslveidssituasjon er viktig.

Store organisasjonsendringer er ikke tilstrekkfgica fa til et gnsket resultat. Det ma sees pa
bedriftskultur og handlinger ned til grupper ogiinder og deres handlingsrom, dersom en skal fa
til et gnsket resultat.

Det er na litt over et ar siden intervjuene blettfFlere av programplanleggerne ga uttrykk for at
spgrsmalene de fikk satte i gang refleksjoner rdedés daglige oppgaver.

| den organisasjonen der jeg har gjort de flednifuene, er det nd satt i gang et pilotprosjekt d
det granne skjemaet ikke lenger er papirbasert,inteni systemet for den elektroniske
journalen.

Her ma det blant annet gjgres avveininger der gardevalitetstilnaermingen i japanismen, som
vil ha forutsigbarhet og kontroll, opp mot rasjasating og forenkling, i trad med det jeg har veert
inne pa i oppgaven. Dette er enda et eksempel sonkdmme inn under Lundqvist’s, omtale av
vart offentlige etos:

"Enklest er det & oppfatte som et dynamisk undeidagien stadig pagaende diskusjonen
omkring den offentlige makten. | denne diskusjgmenes og omprgves hele tiden innholdet i

etoset”(Lundqvist,s.18)
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OPPLYSNINGER OM EGEN HELSE

Vi ber deg, eller dine parerende / ledsagere, svare pa disse spersmalene og ta med skjemaet ferdig
utfylt til konsultasjonen

Selt strek under den aktuelle sykdommen, helst med tilleggsopplysninger som kan skrives pa baksiden.

Ja Nei
[[T_1 Har du veert behandiet pa sykehus utenfor Norden de siste 12 maneder? Fivisia, fing

HELSE OG SYKDOM Har du, eller har du hatt, noen av falgende sykdommer?
Ja MNei

Hoyt| blodtrykk {angi behandling og om mulig blodtrykksniva)
Hierteinfarkl, angina, uregelmessig puls eller annen hjertesykdom .
Astma eller annen lungesykdom (NBI Hvis ja, ta med alle medisiner p& operas;nnsdaqen) .

'Diabetes eller annen stoffskiftesykdom

NB! Hvis diabetes, brukerdu [ insulin? [] tablett? [ ] diett?  (ta med eventuelle medisiner)
Gientatte infeksjoner eller smittsorn sykdom, f.eks. hepatit/gulsott eller HV

_Magesar, magekatarr, s splsercarsbrokk eller sure oppsmt =
Luﬁvemhmder som alvorlic ¢ av CPAFR)
_Tendens til & bl rikelig, fa bidmerker eller betennelse i sar
Epilepsi, migrene, hierneslag/drypp, muskelsvinnflammelse eller annen sykdom i nervesystemet
Blodpropp = s

Leddgikt eller andre alvorlige skielett- og muskelplager
Allergi rmot medisiner, matvarer, polien elier annet
Er det noen opphopning av spesielle sykdommer i familien din?

FOR KVINNER
[T 1 Er du gravid ? Dato for siste menstruasjon:

BED@VELSE OG OPERASJON
Ja Neij

Har det veert problemer med tidligere narkase eller bedovelse?
~ Har du hert om alvorlige problemer med bedaverse eller operasjon hns neere slektninger?

ANDRE SPORSMAL
Ja Nei

_Har du sér pa huden neer operasjonsstedet? i Heyde: ............em
Har du tennprotese eller lase tenner?
| Har du problemer med a

ed & gape hay! eller baye naki Vekt: ... kg
Rﬂyker du? Hvis ja, antall I per dag

Ved dagkirurgi: Har du noen som kan vaere hos deg fram til dagen efter operasjonen?

MEDISINER

Ja Mei ;
_;I Har du fatt medisiner du ikke har t&it? Hvordan reagerte du? —
Bruker du medisiner? Far opp dnsse pé baksiden av arket, ogsa med styrke og dosering.

Parerende som kan kontakies pd operasjonsdagen: ..........o.oooeeevoieonnn, telefon:

stedhfdator s niiininsesiay Underskaft: ..o

Jtfylt skjema blir skannet og lagret som elektronisk dokument i pasientiournalen og deretter makulert,

|| Har du fatt narkose tidligere? IR i ]
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SYKEHUSET @STFOLD Bod ‘Opr.dato:
Henvisning til operasjonfundersgkelse som krever anestesi
| DIAGNOSE:
' @hielp [ Straks Pas data:
O innen 30 min.
O nnen 6t HUSK NAVNELARP PA KOPI
O Frisk pasient utenom aktuelle, 0 Innen 12t
ingen faste medisiner O Innen 24 .
ALLERGI [INei [1Ja Elgk o 1
Dagkirurgi [
Lider pasienten av sykdommer i: Medikamenter: Ja/Nei
JaiNei Hiertelkar |
Kretslopsorganer oo Respirasjon [El
Respirasjonsorganer [ O Antikcagulanta [ O
Smittsom sykdom 2 Steroider |
Nyreflever/mageftarm 1 O Andre hormoner [ [
Stoffskifte/blod N Mageltarm [ E
Skielett/muskelfnerve [1 [ Antibictika |15 1o
Arinet 7 Annet ]
Hayde: Wekt: Biodirykk: Puls: (regelm.furegelm.)
Car/pulm: DatolSign:
Beskjed til operasjonsavdelingen:
Planlagt inngrep: [7] Rig.gj.lysning
Forventet varighet: [J Blodtomhet
Leie: L] Frysesnitt
Spesialutstyr: 1 Opr. felt merket
Foretrukket anestesiform; [ Skal ikke ha NSAID
Rig. bilder til opr.: [J Rent [ Urentinngrep
O Antibiotikaprofylakse: KlLslett ved @.hjelp:
Tedkament'dose
[ Tromboseprofylakse:
Medkamentidose DalorSign. (eperatar)
TidL anestesi Ja [ Mei[]
Tidl. anestesikompl. 13 7 Nei |
JaiMei
NYHA: | Journal sett: il K
Resp.klasse: [] Pasient tilsettinformert: (1 [
ASA 0 Blodprever sett: B O s
{Anfar Hb og patologiske praver midato)
Planlagt anestesi: U.a/Anm.
Ekstra monitorering/utstyr: Nakkebevegelighet: [ [
Pasientansker: Tannstaius/gap: [ S
.  EKG: ENE!
Planlagt postopr. smertebeh.: [l Ketorax [] PC_‘A CINSAID Rt o oo
UlParacet [ epidural Rtg. cervicalcolumna: [ I

Beskjed til sengepost fra anestesilege/spl.:

Spistidrukket/raykt sist ki: Medikamentforordning:

Supplerende prever og undersekelser til opr.dagen:

DatolSign.:

Da ign.;
Anlegei-spl. tOfSig_




