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Lean &r en metod som &mnar forbéttra arbetsprocesser, oka kvalitén och forhindra sloseri
av resurser. Fler och fler foretag och institutioner i vastvarlden har den senaste tiden borjat
implementera laran och verktygen som ursprungligen kom fran Toyota och deras
produktionssystem. Sjukhus och sjukhuslaboratorier ar inget undantag, patienterna och
provmangderna blir storre samtidigt som krav pa inbesparningar sker. Darfor behovs
alternativa losningar i form av lean for att fa tillstand en effektivare verksamhet. Syftet
med detta examensarbete ar att undersoka arbetspunkten for urindiagnostisks nuvarande
tillstand och vilka potentiella framtida forandringar man kan gora baserade pa leanlaran.

Undersdkningen har i huvudsak genomférts med semi-strukturerade intervjuer som 11
medlemmar ur laboratoriepersonalen stallt upp pa. Den kvalitativa datan har genomgatt
innehallsanalys for att slutligen tolkas pa basis av allman leanteori samt vad tidigare
forskningar och rapporter har visat. Undersokningen visar pa vad som &r positivt och
negativt med olika aspekter av arbetspunkten samt vad som potentiellt kan fordndras och
forbattras med lean.

Pa basis av tolkningen av undersokningsresultatet har rekommendationer utformats och
getts till laboratoriet angaende vilken nytta de kan tankas ha av leanfilosofins specifika
metoder och verktyg. Till dessa rekommendationer hor bl.a. implementeringen av 5S,
kanban och kaizen.
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Lean as a method is intended to improve workprocesses, quality and to decrease wasteful
managment of resources. More and more companies and institutions in the west have lately
begun to implement the teachings and tools that originated at Toyota and their production
system. Hospitals and their laboratories are no exception, the number of patients and
samples to be tested are growing while the demands for decreasing costs are increasing.
There is a real need for alternative solutions in the form of lean in order to get a more
efficient business. The aim of this thesis is to examine the workplace for urine diagnostics,
in order to find out what its current status is like, and what potential changes can be made
in the future with the philosophy of lean in mind.
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shown. The survey shows what is considered positive and negative about the workplace as
well as what potentially could be changed and improved with lean.
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1 Introduktion

Lean kan kortfattat beskrivas som strdvandet efter optimal flodeseffektivitet istallet for
optimal resurseffektivitet (Modig 2012, s. 117). Det som vi i vastvarlden idag kallar for lean
har sina rotter i det japanska foretaget Toyotas modeller och tankesatt. Dessa modeller gar i
Toyotas foretagsvarld under den gemensamma férkortningen TPS, Toyota Production
System. Dessa effektivitetsprinciper som satte stort fokus pa flode utvecklades i det
efterkrigstida Japan dar bristen pa resurser som mark, ramaterial, finansiering och teknologi
presenterade en intressant problematik for Toyota och andra produktionsféretag (Modig 2012,
s. 69-71).

Eftersom inget fick g till spillo sa lades stor vikt vid att gora ratt sak vid ratt tillfalle.
Informationsflodet mellan kunderna och Toyota forbattrades sa att man visste exakt vilken
produkt de ville ha, hur manga av sagda produkt och framforallt nar de ville ha produkten.
Forst nar alla informationsbitar var pa plats bestallde man det material fran leverantérerna och
tillverkade produkten som kunden ville ha. P& detta satt holl man lagerutrymmena och

overloppsmaterial och -produkter till det minimala (Modig 2012, s. 72-74).

Under utvecklingen av sina metoder har Toyota identifierat sju olika huvudtyper av sloseri:
Overproduktion, onddig véntan, onddiga transporter eller forflyttningar av material eller
produkter, onddigt arbete, onddig lagerhallning, onddig forflyttning av arbetskraft eller
onodiga arbetsmoment samt onddig reparation/justering/skrotning av defekta komponenter
(Liker 2004, s.50-51). Liker (2004 s. 50-51) namner ocksad en éattonde typ av sloseri:
Outnyttjad kreativitet hos de anstéllda kan bl.a. leda till att man gar miste om idéer och

forlorar tid och kompetens.

Fore detta direktér och fadern av TPS Taiichi Ohno ansag att overproduktion var den
allvarligaste typen av icke-vérdehdjande sloseri eftersom det oftast ledde till de dvriga typerna
av sloseri. Om man producerar mer an vad som &r bestallt sa betyder det att det nagonstans i
produktionskedjan maste finnas ett eller flera lager dar komponenterna eller produkterna
lagras. Enligt Ohno leder detta slutligen till suboptimala beteenden som att motivation for att
forbattra arbetsmomenten minskar, eftersom den vunna tiden inte leder till nagonting da
komponenterna/produkten dnda maste lagras i vdntan pd nasta steg. Aven omsorgen for
kvalitén kan minska eftersom man anda kan kassera/skrota felaktiga komponenter, problemet
da blir att defekta komponenter kan cirkulera i produktionskedjan eller ligga i lager en langre



tid innan nagon upptacker felet, i varsta fall dd montoren slutligen ska anvanda sig av
komponenten (Liker 2004, s. 51-52).

Dessa icke-vardehojande typer av sldseri hdmmar produktionsflodet inom ett foretag och
bidrar inte med nagot vérde for vare sig kunden eller foretaget. Metoderna, verktygen och
tankesatten som utvecklades for att motarbeta sléserierna blev inom Toyota ként som TPS.
(N. Modig, 2012, s. 77-85) Exempel pa dessa metoder och verktyg ar bland annat just-in-time
med 5S, entrycksflode, kaizen forbattringsfilosofi, intelligent automation (jidoka) och
produktionsutjamning (heijunka) (Liker 2004, s. 23). Vastvarlden fick smaningom upp

dgonen for dessa koncept och bérjade kalla dem for lean.

Lean som koncept har borjat anvandas i storre och mindre utstrackning pa svenska sjukhus.
Weimarsson (2011) har i sin undersékning om lean pa svenska sjukhus kommit fram till att

9/10 svenska sjukhus anvéander sig av lean pa nagot satt.

Aven i Finland borjar fler och fler sjukhus och sjukhuslaboratorier att anvanda sig av lean, ett
exempel pa detta ar en rapport av Makijarvi (2013) dar han beskriver olika leanprojekt som
utforts vid HUS. | ett av dessa projekt utfordes lean vid det mikrobiologiska laboratoriet,

frdmst genom automatisering.

Detta examensarbete som handlar om leaning av arbetspunkten urindiagnostik ar ett
bestéllningsarbete av VCS kliniska mikrobiologiska laboratorium, syftet med undersékningen

ar att ge rekommendationer om hur arbetspunkten kan leanas.

2 Syfte och fragestallningar

Lean och TPS é&r ett enormt omrade som inte bara innefattar metoder och verktyg for att
forbattra arbetspunkter, produktionskedjan och produkten. Det &r &ven en vélutvecklad
filosofi vars tankesatt det tar lang tid att lara sig och implementera for att det ska synas i
foretagsstrukturen, bland ledningen och de anstallda och i synnerhet pa den ekonomiska sidan
(Liker, 2004, s. 22-24).

| detta examensarbete har jag valt att fokusera pa en liten bit av den mycket omfattande laran
om lean. Syftet med examensarbetet ar att granska arbetspunkten diagnostik av urinpatogener

vid VCS mikrobiologiska laboratorium, for att kunna ge rekommendationer pa mojliga



forbattringar for att minska pa eller eliminera sloseri. Syftet ar dven att utveckla metoder for
evidensbaserat arbete och beslutsfattande, samt framjande av evidensbaserad verksamhet.
Undersokningen och rekommendationerna kommer i huvudsak att utformas efter 5S-modellen
som ger instruktioner om hur en arbetspunkt kan organiseras och standardiseras. Beroende pa
hur examensarbetet utvecklas sa kan eventuellt andra modeller och verktyg inom lean att

beaktas.
Fragestallningarna som kommer att besvaras i detta lardomsprov ar:

- Pavilket satt kan/kan inte arbetspunkten forbattras genom leaning?
- Vad ér positivt/negativt med arbetspunkten i dagsléget?
- Vilka andra processer som har samband med arbetspunkten kan tdnkas forbattras?

3 Teoretisk bakgrund

Manga av de kliniska laboratorierna ar liksom sjukvarden i allmanhet pressade att bibehalla
eller oka kvalitén av sin verksamhet samtidigt som kostnaderna forvantas minska pa grund av
sparkrav. Detta presenterar en intressant utmaning da proverna blir fler, forvantas att
analyseras snabbare samtidigt som testerna blir mer komplexa och kénsliga. Oftast finns det
aven inom laboratorierna en kannbar brist pa utrymmen och ibland personal. Hur ska dessa
kriterier och dnskemal ga att forena? (Rutledge et. al. 2010, s. 24). Det &r en svar uppgift, men
genom att implementera och utéva lean inom verksamheten, fran de enskilda arbetspunkterna

till ledningen sa borde det vara enklare.

Nedan kommer nagra av de vanligaste verktygen fran lean-metodologin att tas upp.

3.1 Véardeflodesanalys

Till ett vardeflode hor de aktiviteter som behdvs for att skapa en produkt eller tjanst fran
ramaterial. Dessa aktiviteter kan bade vara vardeskapande och icke vardeskapande. De icke
vardeskapande aktiviteterna kan ytterligare delas in som noédvéndiga eller eliminerbara

(Graban 2009, s. 36-40). Varde i ett sjukhussammanhang kan innebédra ekonomiska resurser,



materiella resurser och framst det vardet som patienten upplever under en diagnostisk- eller en
behandlingsperiod. Detta kundvérde som patienten upplever kan innefatta bl.a. tid som
spenderas under bestk eller mellan besok och som kompetens och/eller bemétande fran
personalens sida (Modig 2012, s. 1-16).

Nar man genomfor en vardeflodesanalys pa en viss process ar malet att synliggora: Antalet
steg inom processen, vilka aktiviteter som utfors inom varije steg, hur lang tid varje steg (varje
aktivitet inom steget) tar samt hur lang vantetiden ar mellan de olika stegen. Genom att
kartlagga processen pa detta sétt upptacker man vad som &r vardeskapande aktiviteter och vad
som inte &r det (Stankovi¢, 2009 s. 357). Icke véardeskapande och eliminerbara aktiviteter tas
genast bort for att forbattra vardeflodet. De icke véardeskapande men nédvéndiga aktiviteterna
maste utredas vidare enligt leanprinciperna. Pa sikt kommer man att finna vilka av dessa

aktiviteter som maste forandras eller som kan elimineras (Graban 2009, s. 57-66).

3.2 Visuellt stod, visuell kontroll, 5S och kanban

Tanken med visuellt stod, visuell kontroll och 5S é&r att gora en arbetspunkt sa 6verskadlig
som mojligt samtidigt som man underlattar arbetsprocessen. Nar man standardiserar en

arbetspunkt med dess verktyg forenklas daven framtida forbattringar.

Kanban amnar gora lagerhanteringen sa enkel som mojligt sa att man alltid har inne det

material man behdver utan att ha for mycket.

3.2.1 Visuellt stod och visuell kontroll

Tanken med visuell kontroll &r att i storsta mojliga man synliggora sléseri av olika slag som
t.ex. materiellt eller tidsméssigt sloseri. Genom att synliggora problem kan man bland annat
slippa avsaknaden av information pa en arbetsplats som leder upphov till aterkommande
fragor inom arbetsgruppen som varje gang maste besvaras. Exempel pa detta kan vara: Var
finns instruktionerna? Var finns pipetterna? Vem har det och det materialet? (Graban 2009, s.
97-98).



Graban (2009, s. 98-99) tar upp ett exempel vid ett sjukhuslaboratorium dér visuellt stod
kommer till hjalp. Prover som kom till huvudlaboratoriet for testning skulle ocksa ibland
skickas till den mikrobiologiska avdelningen for testning. Dessa laboratorieavdelningar var
vagg i vagg, men med separata ingangar, prover som skulle testas pa bada platserna skickades
alltid forst till mikrobiologiska laboratoriet for testning genom luckan, ndr provet senare
atervande till luckan utfordes den kemiska analysen pa huvudlaboratoriet. Problemet som
kunde uppsta var att provet snabbt blev testat vid det mikrobiologiska laboratoriet och snabbt
aterreturnerades till luckan. Personalen pa huvudlaboratoriet kunde da tro att provet inte annu
hade blivit rort i luckan vid den mikrobiologiska sidan och lamnade dérfor kvar det. Provet
kunde da lamnas dar en langre tid innan nagon bdorjade stalla fragor och provsvar forsenades.
Detta skapade mycket irritation, 16sningen pa problemet kan tyckas mycket simpelt men &r ett
klassiskt exempel pa visuellt stod. Varje gang ett prov var fardigt vid den mikrobiologiska
sidan och placerades i luckan satte man helt enkelt med en laminerad lapp som meddelade att

provet blivit analyserat, detta knep eliminerade mycket osékerhet.

3.2.2 Metoden 5S

Det ar lattare att identifiera problem med en arbetspunkt eller processkedja om den &r
valorganiserad, standardiserad och stddad. 5S var en av de metoder som Toyota utvecklade
for att mojliggora tillverkning med JIT (just in time).

De fem S:en Oversatta fran japanska ar: Sortera, strukturera, stada, standardisera och skapa en
vana/sjalvdisciplin. Vid sorteringen av verktyg, material, papper eller andra ténkbara
arbetshjalpmedel ar det viktigt att forst ga igenom allting och mérka séllan anvanda/onodiga
saker for att ta bort dem, detta rensar arbetsplatsen. Efter det pabdrjas struktureringen, malet
ar att gora det enkelt att hitta och plocka upp saker, detta gors genom att organisera och mérka
en specifik plats for varje sak, ett exempel pa detta ar att gora silhuetter av de verktygen som
ska hanga pa en vagg pa sina respektive platser. En rodmarkerad yta " red-tag area” uppréattas
dit onddiga foremal kan placeras om de dyker upp. Slutligen stadar man arbetspunkten sa att
den ska vara sdker och enkel att arbeta vid och sa att verktygen inte paverkas (Liker 2004, s.
187).



De forsta 3S:na ar grunden och de maste standigt upprepas for att uppratthalla kvalitén och for
att tala eventuella forandringar. Det ar har standardiseringen kommer in, genom att skapa
regler och instruktioner for hur och ndr de 3S:n ska utféras gors det till en del av arbetet.
Slutligen maste man skapa en vana eller vara sjélvdisciplinerad, ledningen i foretaget maste se
till att granskningar regelbundet utfors och personalen maste se till att det blir en del av
arbetskulturen. 5S ar inom lean det huvudsakliga verktyget for att skapa saval visuellt stod
som visuell kontroll (Liker 2004, s. 188)

3.2.3 Kanban signalering

Kanban, som ar japanska for "signal™ eller "kort", &r ett koncept som bygger pa visuell
kontroll och 5S. En kanban &r inom lean oftast en fysisk signal i form av ett kort eller en tom
lada for material som indikerar att materialet ar slut och &r uppmarkt med information med:
Vad som fattas, varifran mera kan bestallas och vem som man ska bestalla av. Detta koncept i
all sin enkelhet garanterar att det material som behdvs &r pa ratt stalle (se 5S), i ratt mangd, i

tid och i minsta méjliga lagermangd utan risken att ta slut (Graban 2009, s. 108-109)

Genom att anvanda detta system behdver man inte ha en ansvarsperson som skoter
bestallningar fran ett centrallager eller fran ett foretag, forutsatt att arbetsstyrkan vant sig med
kanbansystemet s& kan helt enkelt den som far signalen skdta bestallningen och pa sa satt
sakerstalla korrekt lagerstatus. Sa lange man har ett grepp om méangden material som gar at,
och tar med i berakningen att det i vissa perioder gar at mer eller mindre material, och har god
kontakt med lagret eller forséljaren som tillgodoser ens materialbehov sa kan man garanterat
implementera ett kanbansystem pa sitt laboratorium och i sitt lager. Kanban sparar tid och
utrymme for personalen eftersom man inte langre maste oroa sig for att material tar slut eller
att utgangsdatumet for dem gar ut eftersom man bestallt for mycket eller glomt material. Om
man har ett gott 5S system som fungerar pa arbetsplatsen sa kommer kanban alltid att fungera.
(Graban 2009, s. 111-113)



3.3 TPS-principerna

Liker (2004, s. 61-66) beskriver de ursprungliga TPS-principerna som féljande:

e Basera beslut pa ett langsiktigt tankande pa bekostnad av kortsiktiga mal

e Skapa kontinuerliga processfloden, det gor att problem inte blir oupptéckta

e Reducera éverproduktion genom att implementera dragande system

e Fordela arbetsbelastningen jamnt mellan personal, arbetspunkter och maskiner

e Skapa en kultur dar problem reds ut pa bekostnad av att processer stannas

e Standardisera arbetet

e Anvand visuell styrning for att fora upp problem till ytan

e Anvand palitliga och vélbeprévade tekniker

e Se till att ledningen kanner foretaget och dess filosofi pa djupet

e Utveckla personal och lar dem foretagets filosofi

e Respektera dina samarbetspartners genom att hjalpa dem att bli battre

e FOr att forsta aven de minsta arbetsmomenten och deras problematik sa I6ns det alltid
att ga och se dem sjélv for att fa en uppfattning

e Endast valdvervagda beslut ska fattas, beslutet ska utforas fort

e Skapa en larande organisation som standigt stravar att bli battre

3.4 Just-in-time

JIT kan enklast beskrivas som principer och tekniker som gor det majligt for foretag att pa
kort tid producera och leverera sma kvantiteter enligt specifika kundbehov. Om man har JIT
implementerat pa ett foretag sa uppstar darmed inte nagra problem nar kundernas onskemal
eller efterfragan forandras (Liker 2004, s.44).



3.5 Kaizen

Om de ovan diskuterade metoderna ar tegelstenarna i ett leanbygge sa ar kaizen murbruket.
Kaizen betyder forbattring och kan beskrivas som den filosofiska kdrnan inom TPS och
Toyota fran vilka alla andra metoder, verktyg och tillvagagangssatt mynnar ifran. Kaizen
utgar ifran att man vill uppna perfektion och den dagliga forbattringsprocessen som ska
mojliggora detta tar aldrig slut (Liker och Convis 2012, s. 105-106). Om en organisation vill
implementera lean sa maste alla medlemmar ur organisationen ha en forn6jd medvetenhet om
vad som tillfor varde och en férmaga att identifiera icke-vardehdjande sloseri (Zidel 2007, s.
148)

Det vanligaste problemet som foretag upptdcker efter att de har implementerat olika
leanmetoder i sin foretagsverksamhet att de ar svara att uppratthalla. Lean &r inte en quickfix
utan kraver daglig vard och eftertanke av saval personal som ledning i form av kaizen. Det
viktigaste som chefer och ledare vid Toyota lar sig och lar ut ar dels uppréatthallandet av den
befintliga strukturen och dven hur man pa en daglig basis ska kunna forbattra detta. De leder
sina arbetsgrupper med kaizen i atanke och arbetarna i sin tur forvéantas ocksa att skota sitt
arbete med kaizen i atanke. (Liker och Convis 2012, s. 107-108)

3.6 Urinprovers fard genom laboratoriet

Léakare som misstanker urinvagsinfektion eller vill utesluta urinvagsinfektion som diagnos
kan bestalla en analys av urinprov. Vid VCS kommer dessa prover antingen till klinisk kemi

dar de genomgar flodescytometri och/eller till klinisk mikrobiologi dar de genomgar odling.

Prover utifran anlander via transport till laboratoriet for klinisk kemi (B3), prover som tas
inom sjukhuset anlander med springare, annan vardpersonal eller genom rorposten.
Urinprover fardas dven mellan mikrobiologiska laboratoriet (B2) och B3 om det endast finns
ett urinprovsror med flera bestéallningar fér olika undersékningar som t.ex. U-BaktEVi, vilket

ar en bredare odling av urinprov, och U-Prot vilket mater koncentrationen protein i urinen.



Bestallningar for prover med undersokningen U-BaktSeu (BakteeriSeulonta) testas med hjélp
av flodescytometri for bakterier och leukocyter. Gransvérdet for ett negativt prov &r
leukocyter 10x10%/L och bakterier 200x10%L. Kvinnor éver 16 &rs alder far automatiskt ett
negativt provesultat om vardena fran urinprovet gar under dessa gransvarden. Prover fran man
och barn under 16 gar automatiskt vidare till odling (U-BaktJVi, Jatkoviljely) oberoende vilka
varden flodescytometrin  uppvisar. Alla positiva prover gar ocksa vidare med
undersokningenU-baktJVi, en standardodling utfors da fran urinprovet (Kaukoranta S-S 2016)

Bestallningen U-BaktEVi (Bakteeri Erikoisviljely) anvands i huvudsak da den initiala
bakteriescreeningen inte gett utslag och patienten har en atypisk eller aterkommande
urinvagsinfektion, som patogen kan man da misstanka ovanligare eller langsamt véaxande
bakterier. En utvidgad odling av urinprovet utfors pa basis av den information som
bestéllaren/ansvarig lakare har gett om patientfallet. (Kaukoranta S-S 2015)

Urinprover som anldnder till B2 med korrekt undersokningsbestélining odlas ut vid
arbetspunkt 1 for urin. Dar klassas proverna antingen som positiva, negativa eller negativa pa

Inom sjukhuset

Polikniker Avdelningar Akuten Provtagningen

| | | U-BaktSeu |

U-BaktEVi

Positiva prover, negativa
prover fran man och barn h 4

Odling vid < - Screening och

mikrobiologiska U-BaktJVi kemisk analys
labbet B2 (P1) € > vid B3

A Provutbyten pa basis av A

bestéllda prover

U-BaktSeu
U-BaktEVi
Andra Vard I;Iem
laboratorier mf__
hemtjdnst

Figur 1. Flédesschema éver hur urinprover ror sig genom det laboratoriska systemet vid
VCS.
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grund av blandmikrobiota dar man ber om ett nytt prov som &r taget pa ett korrekt satt. En del
positiva prover flyttas dver till arbetspunkt 2 for urin, for fortsattningsdiagnostik och utodling
pa fler skalar, ("Jatkon") om det inte direkt gar att avgora bakterieart.

Figur 1 ovanfor visar pa ett enkelt satt hur processen ser ut i sin helhet.

3.7 Pareto principen

Pareto principen &r lagen om de viktiga f&. Ar 1908 upptéckte Wilfred Pareto att 80 % av all
landsyta i Italien dgdes av 20 % av befolkningen. Han mérkte dven i en odling att 20 % av
artplantor producerade 80 % av artorna. Det skulle senare visa sig att denna princip aven
gallde for bl.a. ekonomi och mjukvaruutveckling. 30 ar senare upptéackte Joseph Juran att
denna 20/80 princip &ven géllde for defekter. En viktig lardom man kan dra av Pareto
principen &r att om inga forandringar sker gallande de viktiga fa (20%) sa kommer inget av
signifikans att ske (Teich & Faddoul 2013, s. 3)

Detta ar en viktig teori att ha i atanke da man vill pabdrja ett smaskaligt leanprojekt. Pa grund
av anstrangda budgeter som t.ex. pa ett kliniskt laboratorium sa kan svarigheter uppsta nar
man soker finansiering for ett storskaligt och Iangvarigt leanprojekt. Pareto principen med sin
20/80 regel ar perfekt for smaskaliga leanprojekt dar man anda vill bibehalla en hog ambition.
Om man forandrar 20 % av laboratoriets aktiviteter och arbetsprocesser sa borde det paverka
80 % av aktiviteterna och arbetsprocesserna i en positiv riktning. Nyckeln ligger i att
identifiera de 20 % som skapar mest icke-vardehojande slGseri, detta innebar att man maste
observera och analysera arbetsprocesserna i stérre detalj innan man tar nagra beslut (Callahan
2012, s. 34)

4 Tidigare forskning

| dagslaget finns det ratt mycket forskning och rapportering nar det kommer till lean pa
sjukhus, laboratorier och aven pa mikrobiologiska laboratorier. Av de studier och rapporter

jag gatt igenom har jag valt att fokusera pa de som forbattrat kliniska laboratorier genom lean.
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De databaser som anvénts vid sokning av forskningsartiklar har varit Ebsco, Pubmed och
Swemed+. Soékord som anvants har varit lean, clinical microbiology, 5S, workprocess

improvement.

4.1 Lean vid ett kliniskt laboratorium

Joe Rutledge et. al. (2010, s. 24-25) rapporterar om hur deras laboratorieverksamhet
genomgick leaning vid Seattle Children's Hospital. Sjukhuset har 250 séngplatser och ett dver
1000 m? stort laboratorium, laboratoriet har 130 heltidsanstallda. Laboratoriet har dygnet runt
verksamhet och utfor arligen runt 850.000 tester. De forklarar att det kliniska laboratoriet
precis som USA:s halsovardsindustri 6verlag kanner sig pressade att forbattra kvalitén av
verksamheten och ge snabbare provresultat samtidigt som kostnaderna ska minska. Deras
laboratorium var dessutom pressat att tillgodose battre service at en Okande skara
akutpatienter, eftersom séngplatserna for dem ©kat med 40. En stor flaskhals i deras
vérdeflode var deras avskiljning och karnlaboratoriumet p& 200 m? som bestar av kemi-,
hematologi-, koagulations- och urinanalys. Denna enhet skulle bli vérst drabbad av den
okande arbetsbordan, den vanliga I6sningen pa problemet skulle vara att 6ka antalet anstallda

for varje skift, men tyvarr sa skulle den begransade ytan inte tillata detta utan problem.

Efter att ha besokt ett nara beldget laboratorium som genomgatt lean med framgang sa
bestamde de sig for att hyra in en konsult for ett fyra manaders projekt. Konsulten utbildade
och ledde sex stycken individer ur personalen. Projektet upptog all av de ansvarigas arbetstid
under dessa manader nar de steg for steg metodiskt gick igenom de olika processerna och
verktygen som lean kraver. Malet for deras projekt var att eliminera sloseri och fa ett
forbattrat arbetsflode. Medlemmarna i teamet samlade data i form av direkt observation,
tidtagning av arbetsmoment samt videoanalys. Pa basis av dessa data foreslogs forandringar.
Omarbetningen av arbetsprocesserna foreslogs pa veckobasis till de huvudansvariga vid
laboratoriet samt till sjukhusets administration. Efter input och diskussion sa formulerades
forandringar, implementerades och Overvakades med fortsatta matningar och kontroller. |
sann kaizen anda pagick detta vecka efter vecka (Rutledge et al. 2010, s. 25-26)
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4.1.1 Omstrukturering pa det fysiska planet

For att fa tillstand ett nytt battre arbetsflode sa var de tvungna att omstrukturera hela
kérnlaboratoriet, detta var en faktor som de inte hade forutsett, vilket fordrojde projektet och
okade kostnaderna. Men nar all utrustning var omplacerad och utrymmet renoverat, sa markte
man direkt fordelarna. N&r omstruktureringen var fardig genomgick personalen en
genomgaende traningsperiod i hur proverna och personalen skulle réra sig i det nya utrymmet
for att en standardisering av arbetet skulle ske, man forklarade &ven varfor varje forandring
genomforts for att bygga upp fortroende (Rutledge et al. 2010, s. 26)

Avskiljningen och analysatorerna placerades i fysiska rader gverensstaimmande med i vilken
ordning de olika proverna skulle analyseras. Bioanalytikern ror sig systematiskt genom hela
systemet med sina prover, nar man kom fram till en analysator sa laddade man analysatorn
med sina prover, samt granskade att de féregaende proverna var verifierade och godkanda av
systemet innan man gick vidare till nasta analysator. N&r denna arbetsprocess blev optimerad
sa blev resultatet ett konstant flode for bade prover och personal vilket sparade mycket tid och
arbetsbérda (Rutledge et al. 2010, s. 26-27)
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IFigure 20 Technologist walk pattern in lean cell: 70% reduction after project implementation. Chem, chemistry; Coag,
coagulation; Heme, hematology; UA, urinalysis. A, Before implementation. B, After implementation.

Figur 2. Rérelsemonster fére och efter lean (Rutledge et al. 2010, s. 27).

| figur 2 ovanfor ser man tydligt hur personalens rérelsemonster andrades fore och efter

implementeringen av lean. Enligt deras méatningar blev rorelseménstret 70 % mindre efterat.
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4.1.2 5S och standardisering

Forutom omstruktureringen av det fysiska utrymmet ndmner Rutledge et. al. (2010, s. 26-27)
tva andra huvudsakliga faktorer som behovdes for att den nya ordningen skulle fungera. Den
forsta var implementeringen av 5S, genom att forsaka, forflytta och omorganisera material
gjorde att personalen lattare kunde se och anvanda arbetspunkterna pa ett optimalt satt. De
namner dven svarigheten i att bibehalla ett 5S-system pa en delad arbetsplats, det kravs
regelbunden granskning och visuell kontroll.

Den sista och kanske viktigaste faktorn var standardiseringen av arbetet, malet var att na ett
konstant arbetsflode samtidigt som véntetiden minskade. Standardiseringen fick ett blandat
mottagande, vissa tyckte det var bra medan andra tyckte att det gamla sattet var béattre. Med
tiden utvecklade de en mindre rigid standardisering, utan att riskera arbetsprocessen vid
arbetspunkterna, detta mjukare tillvdgagangssatt var i slutindan mera acceptabelt for
personalen. | tabell 1 nedanfor ser man vilka TPS-principer som de anvénde (Rutledge et al.
2010, s. 26-27)

iTable 30

Toyota Production Principles Used

Principle Examples

Visual management control Places for items labeled, cabinet doors removed to see supplies; cell pathway visible to all;
arriving specimens are seen

One-piece flow One specimen (or a batch of up to 3) done at a time regardless of the number of specimens
waiting

First in, first out for specimens Elimination of trying to decide which gets priority

Balanced distribution of work Staffing adjusted to meet peak demands; balancing work to the technologists so each has
equitable volume of work

Task time paced Cell cycle time set to accommodate batch size and the time it took to perform the tasks during
the circuit

Standard work Every step specified to be performed one and only one way

Reliable methods Consciously developed, easy-to-follow procedures

Moving and standing operations In specimen processing and the cell, the operating technologist is standing or moving.

Tabell 1.Principer for standardisering. (Rutledge et al. 2010, s. 27)
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4.1.3 Turn-around-time

Som huvudsaklig mattstock, for att mata hur effektiverat arbetet blev, anvandes TAT, turn
around time, alltsd tiden det tog fran att provet kom in till laboratoriet tills ett provsvar blir
fardigt. Medeltiden for TAT minskade med 50 % for alla prover férutom protrombin, detta
ma vara av vikt men det viktigaste var att se hur manga provsvar som var fardiga inom en viss
tid. Allt eftersom arbetet blev mer standardiserat och variation i TAT minskade sa markte man
att 95 % av karnlaboratoriets tester var fardiga inom en timme. Detta innebar att man inte
behdévde prioritera jourprover som tvunget skulle ha en TAT pa en timme, eftersom den stora

majoriteten av prover dnda var fardiga inom en timme (Rutledge et al. 2010, s. 27-28).

4.1.4 Sammanfattning av projektet

Trots den stora framgangen som de nadde pa sitt laboratorium sa skedde forandringarna inte
utan problem, det standardiserade arbetet och férandringen av arbetsutrymmet presenterade en
stor utmaning for bioanalytikerna. Vid tillfallen under och efter projektet sa uppstod
kénslosamma situationer och konflikter. Responsen och kanslorna kring projektet gjorde
situationen komplex och det kravdes ett parallellt projekt for att adressera detta. De ansvariga
projektmedlemmarna valde att ge mera seminarier och forelasningar for personalen gallande
TPS, lean och hur projektet framskred i férhoppningen att fa mera stod och forstaelse. Efter
ungefar ett ar efter att projektet paborjades kande sig majoriteten av bioanalytikerna bekvama
med det nya arbetet. De ndmner att fastdn projektet var en massiv succé ur ledningens
synvinkel sa var det ur bioanalytikernas synvinkel for mycket forandring for fort (Rutledge et
al. 2010, s. 28-30)

4.2 Lean vid ett kliniskt mikrobiologiskt och patologiskt laboratorium

Samuel och Novak-Weekley (2014) berattar i sin rapport om hur tvd olika kliniska

laboratorier genomgick lean i USA under 2000-talet.
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4.2.1 Henry Ford Health System (HFHS)

Det forsta projektet som de deltog i var vid Henry Ford Health System, vid avdelningen for
patologi och laboratoriemedicin (Department of Pathology and Laboratory Medicine)
paborjades leaning ar 2005, i rapporten pastar de att detta laboratorium var det forsta som
genomgick en lean-process baserat pa TPS, de kallade det for Henry Ford Production System.
Laboratorieavdelningen skapade en s.k. kvalitetssystemsdivision (Quality System Division)
som nyttjade uthildning fran institutioner som Pittsburgh Regional Healthcare Initiative for att
rivstarta leaningen vid sjukhuslaboratoriet. Divisionen utvecklade i sin tur ett eget internt
program for att utbilda ansvariga lékare, chefer och bioanalytiker i teorin om lean och hur
man kan tillampa det i praktiken. De sag till att varje mindre grupp och avdelning hade
vagledning i form av en ansvarig specialist under leanprojektet for att undvika svarigheter
efter att konsulterna hade l&mnat dem (Samuel och Novak-Weekley 2014, s. 1813).

Den storsta insikten som de fick under projektets gang var vikten av strukturerad férandring
for arbetstagarna under vagledning av utbildade och motiverade ledare. Under en fyra ars
period genomfordes 4900 processforbéattringar vid den patologiska delen av laboratoriet av
800 anstallda, detta vittnar om storleken av projektet (Samuel och Novak-Weekley 2014, s.
1813).

4.2.2 Kaiser Permanente

Det andra projektet som de deltog i var vid Kaiser Permanente Regional Reference
Laboratories som &r beldget i s6dra Kalifornien. Laboratoriet ville genomdriva leaning for att
kunna mota framtidens krav pa stérre mangd tester samt krav pa sparatgarder. Vid deras
regionala laboratorium finns deras centraliserade mikrobiologiska avdelningen som har hand
om 5 miljoner tester arligen, varav 1,4 miljoner av dessa skots vid deras bakteriologiska
delavdelning som har 110 heltidsanstallda. Ett samarbete mellan arbetsledare skapades inom
hela organisationen i hopp om att oka vardkvalitén, eliminera sléseri och for att oka
arbetstagarnas delaktighet i arbetsplatsens utformning. Kéarnan av detta samarbetet var de
enhetshaserade teamen, de sma enheterna fick arbeta sjalvstandigt med lean under

dvervakning av en ansvarig ledare, pa detta satt har bade ledningen och arbetsstyrkan ett
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ansvar for utvecklingen. Laboratoriet gjorde det dven obligatoriskt for personal ur ledningen
att ga ett program i lean vid ett lokalt universitet (Samuel och Novak-Weekley 2014, s. 1813-
1814)

4.2.3 De huvudsakliga koncepten som anvandes

Vid de bada projekten sa anvandes det som kallas for plan-do-check-act av de sma

arbetsenheterna for att fa till stand en kontinuerlig forbattring (figur 3 nedan).

Cycle of Continuous Improvement

» Determine the problems with
- the current condition
; » What is the primary goal?

* Apply the knowledge gdined to new

process , * What changes are
) LR V. necessary?
« Standardize and stabilize the
change ‘ *  What data are available? Are

more observations needed?

Act Continuous -
2 = Cycle A

" = Implement changes
Evaluate results . (preferably in small scale

What did we learn? - pilot)

© 2013 Henry Ford Health System, Pathology and Laboratory Medicine, Quality Systems Dmision

Figur 3, illustration 6ver hur PDCA fungerar (Samuel och Novak-Weekley 2014, s. 1814)

Planera: Avgor vilka problemen &r i den nuvarande situationen, bestdm vilket det
huvudsakliga malet ar. Vilka forandringar ar nodvandiga? Vilka data ar tillgangliga? Behdvs

fler observationer?

Utfor: Verkstall forandringar, helst i liten skala inledningsvis.
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Kontrollera: Utvardera resultaten. Vad larde vi oss denna forbattringscykel?

Handla: Applicera den nyvunna kunskapen pa den fornyade processen. Standardisera och

stabilisera forandringen.

Med hjalp av PDCA-cykeln kan problem angripas pa ett mer standardiserat sétt, ett problem i
arbetsprocessen kan behdva flera omgangar av PDCA innan ett gott resultat kan nas. Genom
att mata viktiga data for processen i fortsattningen, kan man undvika att liknande problem
sker i framtiden (Samuel och Novak-Weekley 2014, s. 1814)

En annan viktig del inom lean och all annan arbetsprocessrelaterad verksamhet &r
kommunikationen mellan personalen. Samuel och Nowak-Weekley (2014, s.1814) namner att
det finns manga exempel pa kontinuerlig kommunikation inom personalen dar man anvant sig

av en whiteboardtavla.

En whiteboardtavla dr en enkel men elegant 16sning pa kommunikationsproblemet inom en
arbetsenhet, genom att placera den strategiskt pa en central och lattdtkommen plats sa kan
personalen dokumentera problem med arbetsprocessen i real-tid. Dessa problem kan da I6sas
omedelbart med snabba tillfalliga I6sningar eller sa kan man processera dem genom PDCA.-
cykeln. Helst ska whiteboardtavlan kontrolleras flera ganger under ett och samma arbetsskift
for att maximera effektivitet, detta kraver dock engagemang och en vilja eller forstaelse for

processen fran personalens sida (Samuel och Novak-Weekley 2014, s. 1814)

4.2.4 Exempel pa forandringar som utfordes

P& HFHS-laboratoriet och Kaiser Permanente sa var det storsta problemet en stor méangd
forsenade prover som vantade pa testning i slutet av det andra arbetsskiftet. Man valde att
forsta samla data angaende nar och hur manga prover som kommer in under arbetsdagen samt
att studera rorelsemonstret hos den arbetande personalen. Genom att analysera insamlat data
kunde man identifiera flaskhalsar som uppstod under vissa tidspunkter under arbetsskiftet da
en storre del prover anlédnde, varje medlem ur personalen fick ett specifikt ansvar for att I0sa
detta problem. Man implementerade dven first-in first-out for hur prover skulle testas,
satsmangden av prover som skulle samlas innan testning minskades aven (Samuel och Novak-
Weekley 2014, s. 1814-1815)
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Pa HFHS ville man &ven standardisera avlasningen av gramfargningar och hur man gav
provsvar i textform. Arbetsenheten som var ansvarig for detta gick igenom instruktionerna,
forenklade dem och samlade dem i punktform pa ett enkelt och forstaeligt stt.
Informationsplakat tillverkades och placerades vid varje mikroskop sa att arbetet skulle bli

mer standardiserat, detta ar en form av visuellt stéd som kan anvandas.

Ibland ledde flera PDCA-cykler pa en viss arbetsprocess inte till en forbattring. Ett exempel
pa detta var nar man ville forbattra svarstiden for positiva blododlingar vid HFHS. Den
ansvariga arbetsenheten valde da att publicera statistik for hur lange det tog att svara in
positiva blododlingar (turnaround time) for varje enskild bioanalytiker. Detta kan verka hart,
da man i praktiken pekar ut de som ar langsammare, men det hade en positiv effekt genom att
forkorta svarstiderna. Detta utan att gdra storre foréndringar i1 arbetsprocessen eller i
arbetsstyrkan. Ibland racker det att 6ka medvetenheten kring ett specifikt problem for att

komma fram till en I6sning (Samuel och Novak-Weekley 2014, s. 1815)

Pa bada laboratorierna genomférdes dven 5S pa alla arbetspunkter och kanban for all

lagerverksambhet.

4.3 Lean vid det kliniska mikrobiologiska laboratoriet i Calgary

Church (2013, s. 3-4) rapporterar om hur de gick tillvdga nar det mikrobiologiska laboratoriet
vid Calgary Laboratory Services genomgick lean. CLS dar ett regionalt centraliserat
laboratorium som &r verksamt 24 timmar/dygn, sju dagar i veckan och som tar hand om
laboratorieservicen at ungefar 1,25 miljoner manniskor. Prover kommer till laboratoriet fran
sjukhus, vardboenden och fran hemvarden med hjélp av transportfordon. Provmangden for

laboratoriet har totalt 6kat med 23 % medan antalet heltidsanstéliningar endast 6kat med 3 %.

Church (2013, s. 14) namner exempel pa sloseri som uppdagades i samband med deras initiala
observationer infor lean: Personalen var ofta tvungna att vanta innan de fysiskt skulle kunna
svara in prover, personalen var ofta tvungna att vanta pa att fa konsultera lakare eller annan
ansvarig personal, ofta kom det in flera identiska prover pa samma patient vilket tog upp mera
tid an nodvandigt, ibland kontrollerades samma gramfargningar flera ganger, prover som
behovde odlas upp pa nytt pa grund av forsvunna skalar eller tester, sokandet efter
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telefonnummer eller kontaktpersoner i olika drenden, pa tok for stokiga arbetsytor for ett
effektivt och sékert arbete, brist pa skalar, reagenser eller materiel samt skalar, reagenser eller

materiel som gatt ut.

De huvudsakliga forandringarna som deras laboratorium genomgick var inférandet av 5S,
inférandet av PDCA och standardisering av processforbéattring, kanban och just-in-time for all

lagerverksamhet samt inkdép av en Maldi-TOF.

4.3.1 Standardisering av processforbattring

Det forsta steget de tog i en processforbattring var att tydliggora problematiken genom att dels
observera processen och dels genom att ga igenom historiska data for att fa en uppfattning om
den nuvarande kapaciteten, nar bilden var klarare satte de ett mal som de ville na under
processforbattringen. Nasta steg var att organisera och trdna medlemmarna i leanteamet och
aven i den oOvriga personalen i hur den nya processen skulle forstds och utforas. Viktigt ar
aven att informera Ovriga arbetsgrupper inom personalen, leverantorer, kunder och ledningen
om foréndringarna ror dem eller om de kan hjélpa till i den specifika processforbattringen.
Nar forberedelserna var klara genomférde de forandringarna, processforbattringen kunde da i
realtid observeras, leanteamet kunde brainstorma kring processen, férandringsutval kunde
goras och potentiella 16sningar kunde implementeras. Slutligen utvarderade de resultatet och

standardiserade den nya arbetsprocessen (Church 2013, s. 20)

4.3.2 Metoden 5S

Innan de kunde genomféra 5S var vissa forberedelser nédvéandiga. Forst tog de fotografier av
rummen och de storre ytorna, samt fotografier pd mindre specifika ytor dar 5S skulle
genomfdras. Den standardiserade arbetsprocessen for varje specifik arbetsyta genomgicks for
att fa reda pa vilka material, reagenser och nodvandigheter som behévdes pa plats och vilka
som inte behdvdes. De tog reda pa hur manga tester som genomfordes i ett visst arbetsomrade
under en viss tidsperiod for att endast ha tillrackligt med material tillgangligt pa plats for de

testerna. De skapade en informationstavla endast till for 5S information samt for att



20

personalen kunde ge feedback. Alla arbetsomraden delades upp i zoner som genomgick 5S i
tur och ordning vilket kan ses i figur 4 (Church 2013, s. 27-31). Figur 5-10 visar pa hur visuell

kontroll fungerar med 5S och hur det sag ut fore och efter implementeringen av 5S.

Tidstagningar och rérelsemonster studerades fore och efter 5S implementerades for att fa en

uppfattning om hur mycket férandringarna hade gett(Church 2013, s. 29)

Figur 4: lllustrerar uppdelning av laboratoriet i olika zoner som genomgick 5S, for att fa en battre éversikt och

ett hanterbart utrymme att forandra at gangen (Church 2013, s. 30)

. e

Figur 5: Illustrerar en red-tag zon till hdger dar man kan placera onddigt material som dyker upp vid

arbetspunkten. En metod som hor till 5S (Church 2013, s. 32).
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Figur 7:Arbetspunkt efter 5S (Church 2013, s. 35).
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Figur 9: Varmeskap efter 5S (Church 2013, s. 37).
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Figur iO: Exempel pa visuell kontroll man kan skapa vid materialforvaring (Church 2013, s. 33).

For att uppratthalla 5S-strukturen pa en arbetsplats sa namner Church vikten av kaizen. Man
maste Gva och repetera 5S kontinuerligt, motivera personalen att uppratthalla strukturen,
skapa en kénsla av stolthet vid arbetsplatsen, planera och genomféra rutinmassiga
granskningar (Church 2013, s. 11)
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5 Metoder och understkningens genomforande

Undersokningen och dataanalysen i detta lardomsprov ar av kvalitativ art. Kvalitativ
forskning som begrepp kan beskrivas som ett vetenskapligt paradigm dar vissa tekniker eller
analyser anvands pa idéer eller objekt som inte gar att kvantifiera, alltsa inte &r kvantitativa.
Malsattningen med kvalitativ forskning &r inte att finna mangder eller egenskaper hos ett
fenomen som kvantitativ forskning goér, malséttningen ar att ta reda pa meningen eller
betydelsen hos det betraktade fenomenet (Nylén 2013, s. 10).

Kvalitativ data har formen av ord, meningar och uttryck. Dessa data har sitt uttryck i ett
meningsbarande sprdk som man betraktar. Data kan samlas in genom direkta samtal med
méanniskor som t.ex. ett intervjusammanhang, alternativt i sammanhang dar méanniskor
uttrycker sig muntligt eller skriftligt som t.ex. en text eller inspelning. Att samla in data av
denna karaktaren hor ofta ihop med ett induktivt forhallningssatt, d.v.s. man arbetar kvalitativt
pa ett Oppet satt utan forutfattades meningar, de data man samlar in ska styras sa lite som
mojligt. Denna 6ppenheten gor i allménhet att kvalitativt data lampar sig val for utforskning

av ett fenomen (Jacobsen 2012, 5.62).

Syftet med undersékningen var att med hjélp av intervjuer som medlemmar ur personalen
viden den mikrobiologiska avdelningen fick svara pa, fa en béattre uppfattning om vad som &r
positivt/negativt med arbetspunkten och vad som potentiellt kunde forbattras och vad som inte

fick forandras.

5.1 Urval

Det essentiella i en kvalitativ undersokning d&r om de undersokta enheterna kan ge god och
intressant information i férhallande till problemstallningen. Det essentiella ar alltsa inte
antalet enheter som undersoks, dock maste man ha i atanke att antalet enheter &r viktigt i det
avseendet att informationen ¢kar och en bredare bild framstalls ju fler enheter som undersoks.

Urvalet i en kvalitativ undersdkning ar styrd av syftet (Jacobsen 2012, s.128)

Informanterna i denna undersokning &r en storre del av personalen vid den Kkliniska
mikrobiologiska avdelningen B2 vid Vasa centralsjukhus. Ungefar 75 % av personalen som

arbetar som bioanalytiker vid avdelningen intervjuades. Alla bioanalytiker ur den verksamma
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personalstyrkan fick forfragan om intervju av respondenten, de som hade tid och gav sitt

samtycke intervjuades.

5.2 Datainsamlingsmetod

Den huvudsakliga datainsamlingsmetoden var semistrukturerade intervjuer. Nar man vill
utforska mer komplexa och subtila fenomen sd &r intervjuns potential som
datainsamlingsmetod som hogst. Nar forskaren vill fa insikt i manniskors asikter,
uppfattningar och erfarenheter blir intervjun troligtvis den lampligaste metoden. (Denscombe
2009, s. 232).

Intervjun innebér att den som intervjuar och den som blir intervjuad samtalar om ett specifikt
fenomen eller ett visst tema. De data som genereras fran detta samtal &r ord, uttryck, meningar
och beréttelser. Det gors inga eller fa begransningar av vad som den intervjuade kan saga,
vilket stoder det induktiva forhallningssattet. Resultatet av intervjun ar anteckningar och/eller
inspelningar som forskaren senare far analysera (Jacobsen 2012, s. 97-98)

Vid den semistrukturerade intervjun har forskaren en fardig lista med frdgor som ska
behandlas, men tillvagagangssattet har mindre rigiditet 4n den strukturerade intervjun.
Intervjuaren har ett mer flexibelt forhallningssatt till hur intervjun utvecklas, &mnena och
fragorna kan ha olika ordningsfoljd beroende pa hur intervjun utvecklas. Den intervjuade
uppmanas utveckla sin idéer kring det diskuterade fenomenet, oftast pa uppmaning av
intervjuaren i form av foljdfragor. Svaren ar dppna och betoningen ligger pa att idéerna far
utvecklas (Denscombe 2009, s. 234-235).

Nar man anvander sig av intervju som datainsamlingsmetod maste man komma ihag att data
kommer fran riktiga manniskor som fortjanar respekt eftersom de valt att sta till forfogande
for undersékningen. Man ska ta hansyn till de intervjuades behov och 6nskemal nér det galler
tid och plats for intervjun, oberoende av vilka besvar det stéller till for en sjalv (Bell 2016, s.
201)

Intervjufragorna utarbetades med ostrukturerade observationer som verktyg. Bell (2016, s.
225) forklarar att ostrukturerade observationer kan vara bra for att generera en hypotes,
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eftersom fastdn man har en klar uppfattning om syftet med de ostrukturerade observationerna

sa ar man inte helt pa det klara med detaljerna.

Observationer gjordes pa den dagliga arbetsprocessen vid arbetspunkten, hur arbetspunkten
var organiserad och utformad och hur arbetet utfordes av olika individer ur personalstyrkan.
Efter att observationerna gjorts kunde intervjufragorna(se bilaga 1) sammanstallas. Vissa
intervjufragor var redan pa forhand givna medan observationerna gav inspiration till resten av

dem.

Under en tredagars period fick medlemmar ur personalen i tur och ordning komma pa
intervju, det totala antalet intervjuer som utfordes var 11 stycken. Informanternas alder var
mellan 28-60 ar. Personalen fick besvara fragor som rérde arbetsprocessen, arbetspunkten i

sin helhet samt ge sina egna synpunkter om hur arbetspunkten kunde forbéttras.

Intervjufragorna godkandes i forvag av avdelningsskotaren. Intervjuerna tog plats i ett tyst
och privat rum. Intervjutider planerades pa premissen att samtycke fanns for intervjun och sa
att det dagliga arbetet pa avdelningen skulle storas sa lite som majligt. Intervjun bestod av 14
fragor (se bilaga 1) och intervjuerna pagick i 15-30 minuter beroende pa hur mycket

informanterna ville diskutera de olika fragorna.

5.3 Kvalitativ innehallsanalys

En innehallsanalys bearbetar en text genom att forst forenkla data for att skapa en
dverskadlighet for att sedan placera dem i ett storre sammanhang i en forhoppning att berika
dessa data (Jacobsen 2012, s.146). Man kan séga att en grundlaggande innehallsanalys bestar

av tre steg: Tematisering/enhetsbildning, kategorisering och slutligen kodning.

Nar man last igenom texten som ska genomga analys sa borjar man med att bryta ned den i
mindre enheter som listas, man skapar sa att saga olika teman som tillsammans bygger upp
texten. Man borjar sedan kategorisera dessa enheter, pa sa satt kan man skilja eller
sammanfora olika enheter for att fa en storre éverblick. Slutligen fyller man sina kategorier
med innehall, oftast i form av meningsharande enheter (Jacobsen 2012, s. 146-147).
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Om man vill gd pa djupet med en innehallsanalys sa kan man ytterligare kvantifiera
enheterna. Nar man har analysen i ett ordnat format, t.ex. en tabell, sa kan man réakna de olika
enheterna for att se i vilken frekvens de férekommer. Slutligen kan man analysera texten
utgaende ifran i vilken frekvens enheterna forekommer och hur deras forhallande ser ut till
andra enheter som forekommer i texten. Innehallsanalysen har i detta avseende en formaga att
avsloja dolda sidor i materialet, helt oberoende av vad upphovsmannens intentioner med
texten varit (Denscombe 2009, s. 307).

Innehdllsanalysens styrka ligger i att den kan kvantifiera en text genom en tydlig
flerstegsmetod som har reproducerbarhet. Begransningen med innehallsanalysen &r att den har
en inbyggd tendens att fragmentera, d.v.s. att avlagsna enheterna ur deras ursprungliga
kontext, den har dven en tendens att fordndra eller avldgsna upphovsmannen intention
(Denscombe 2009, s. 308).

| denna undersokningen gick innehdllsanalysen till pa foljande satt: Texten eller
intervjusvaren lastes noggrant igenom ett par ganger, under lasandets gang skapades teman
som hade gott understod i texten, dessa var: Material och information, arbetssatt, ergonomi,
upplagg av arbetspunkt samt kommunikation, forbattring och ledning. Till dessa olika teman
kunde sedan respondenten infoga olika meningsbarande enheter i form av citat fran texten. De
teman som framkommit ur texten inordnades slutligen i stOrre Overgripande kategorier:

Positivt om arbetspunkten, negativt om arbetspunkten och potentiella forandringar.

5.4 Etiska dvervaganden

Som forskare bér man vid insamling av data, under dataanalys och vid publikation ha foljande
i atanke gallande etik: Man ska respektera deltagarnas rattigheter och vardighet, man ska
undvika att deltagarna lider nagon skada genom att medverka i forskningen och man ska
arbeta pa ett arligt och transparent satt som respekterar deltagarnas integritet (Denscombe
2009, s. 193-194).

Man &r som forskare skyldig att i forvdg fundera dver hur man bast skyddar deltagarnas
intressen. Ingen fysisk, psykologisk, ekonomisk eller social skada far uppkomma till f6ljd av

att man deltagit i forskningen. Forskningsdata ska forvaras pa ett sakert satt och vid
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publicering maste atgarder vidtas sa att de deltagande individernas identitet inte avslojas
(Denscombe 2009, s. 195-196).

Som forskare ska man undvika falska forespeglingar och oarliga framstallningar. Detta
innebdr att datainsamlingen ska ske korrekt sa att de som medverkar vet om att de medverkar.
Man maste vara dppen och arlig med vad man gor och hur man gar tillvaga i alla skeden av

forskningsprocessen (Denscombe, 2009, s. 196).

Slutligen maste man komma ihag att deltagarna ska ge ett informerat samtycke innan de
deltar. Ett deltagande maste alltid vara frivilligt, deltagarna maste delges tillracklig

information om forskningen innan de beslutar om deltagande (Denscombe, 2009, s. 197-198)

6. Resultat

Kategorierna som format sig efter innehallsanalysen av intervjuerna belyser det positiva och
negativa med arbetspunkten samt vad personalen anser kunde forbattras med arbetspunkten.
Alltsa tre huvudsakliga kategorier: Positivt med arbetspunkten, negativt med arbetspunkten
samt forbattringar som arbetspunkten kunde genomga. De tre kategorierna behandlar alla
foljande teman: "Material och information”, "Arbetssatt”, "Ergonomi” och "Upplédgg av
arbetspunkten”. | forbattrings- och negativtkategorin finns forutom dessa fyra teman &ven
"Kommunikation, forbattring och ledning". Det finns en tendens i svaren att fokusera pa det
som inte fungerar eller det som maste forbattras, men det &r forstaeligt eftersom detta i
huvudsak ar en utredning i vad som inte fungerar eller vad som Onskas forbattras. I figur 11

nedanfor ser man en 6versikt 6ver innehallsanalysen.
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Text som genomgar innehallsanalys

Intervjuer om
leaning av

Positivt om Negativt om Potentiella
arbetspunkten arbetspunkten forandringar

Figur 11: Oversikt av innehdllsanalysens olika abstraktionsnivaer frén ursprunglig text till teman.

Under féljande underrubriker kommer dessa kategorier och teman att gas igenom med citat ur

intervjuerna och forklarning kommer att ges

6.1 Material och information

Temat material och information forklarar hur materialet organiseras, inventeras och anvénds
vid arbetspunkten. Det diskuterar &ven hur informationen tolkas, var den finns och om det
finns tillrackligt med information vid arbetspunkten. Till material som finns vid arbetspunkten
hor bl.a.: dator, datorskarm, tangentbord, skalhallare, information koncentrerat pa
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anslagstavlan och i en flarp, arbetslampa, reagenser, i arbetsladan under bordet finns bl.a.

odlingsstickor (med och utan ring) och cellstoft.

6.1.1 Positivt med material och information

Personalen tycker i allménhet att material vid arbetspunkten &r latt att hitta. Vid arbetspunkten
tar materialet séllan slut och bestallningar av material brukar i allménhet ga bra. Det finns en

bestallningsansvarig som personalen meddelar at nar man material ska bestéllas:
" ...oftast har man allt material man behéver for dagen nara sig."

"Viktigt material tar séllan slut, bestallningsansvarige duktig. Folk sager ofta till om

nagonting borjar ta slut. "

"Funkar bra med bestallningar av material, firmorna har problem med leverans ibland. Den
som ansvarar for bestallningarna gor ett bra arbete och personalen meddelar henne da

nagonting borjar ta slut."

6.1.2 Negativt med material och information

Manga tycker att det ar besvarligt att hitta information om fardiga svarsutlatanden eller
arbetsbeskrivningar vid arbetspunkten. Informationen ar for utspridd mellan digitalt- och
pappersformat och &r inte organiserad. Vissa tycker att informationen ar lattforstaelig medan
andra tycker den ar svarforstaelig. Information kan vara felaktig, foraldrad eller saknas helt

och héllet. Det finns ofta ett behov att fraga andra ur personalen om hjélp:

"Det mest irriterande ar nar man ska soka lausunton for specialfall. Alla finns inte inskrivna i

mappen eller flarpen.”

"Information om utlatanden ska alla vara pa ett stalle. Nu just finns de pa tre stallen och det

fungerar inte. Jag anser att det ar det viktigaste att rensa upp."



"Informationen ar ganska lattillanglig och hyfsat latt att forsta. Problemet ar dock att
informationen ar gammal och kanske felaktig. Ibland kan det finnas flera olika

svarsalternativ."

"...vissa instruktioner &r inte alltid helt tydliga, da maste jag fraga andra ur personalen."

Vissa Onskar en papperskorg for brannbart avfall vid den andra arbetspunkten:

"Inte manga brannbara roskisar, ibland maste man stiga upp for att slanga bort nagonting.

"Jag saknar en brannbar roskis vid Piss 2."

Enligt personalen finns det en del problem med material som ska bestéllas, brukas och
lagerplaceras. Forradet dar material lagras ar inte organiserat fullt ut, ibland hittas &ldre
material som kunde anvants samtidigt som nytt material redan bestéllts. Ibland uppstar
problem hos leverantoren, speciellt da bestéllningarna ar av mindre karaktar. Personalen
glommer ibland att meddela att material tagit slut, ibland kan missforstand leda till

materialbrist da det inte finns ett standardiserat system.
"Forradet maste stadas upp och organiseras, personalen vet inte alltid var allt finns."

"Ibland ar det svart att veta om nagon annan redan uppméarksammat materialbristen och

meddelat det vilket kan leda till missforstand."”

"Material tar slut lite nu som da. For tillfallet & Candida Chromo skalarna slut. Brist pa
material beror oftast pa att leverantdrerna inte kan leverera i tid. Kunde vara bra med en

rutin dar man bestaller sakerna &nnu tidigare. Inte sa stora problem med det dock."

"Material tar inte sa ofta slut, problemet ligger ofta hos leverantdren. Hander ibland att

nagon glommer att paminna om en bestéllning som borde géras."”

31
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6.1.3 Forbattringar gallande material och information

Den stdrsta delen av personalen uttrycker en 6nskan att samla all information i ett digitalt
format. En minoritet Onskar att ha det samlat i pappersformat. Alla énskar dock att

informationen vore samlad och organiserad pa ett stélle

"* Det skulle vara bra att ha allt material i elektronisk form. Jag anvéander helst datorn nar

jag letar material."

"Jag skulle vilja ha mera information pa datorn, det ska vara lattillangligt pa K-filen. K-filen

maste dock organiseras."

"Skulle kunna tanka mig att ha dem pa datorn, sa lange de ar organiserade och det ar latt att
hitta, detta innebéar dock att K-filen maste stadas upp."”

"Jag skulle vilja ha mindre lausunton, endast de viktigaste skulle behdvas. De kunde antingen
vara i flarpen eller i K-filen pa datorn, forutsatt att den var organiserad, de borde vara latta
att hitta. De borde inte enbart finnas pa Mica, det ar ibland svart att veta vad de olika

lausuntona innehéller."

6.2 Arbetssatt

Temat arbetssatt forklarar vad som fungerar och inte fungerar nér man utfort ett dagligt arbete

vid arbetspunkten.

6.2.1 Positivt med arbetssatt

Manga tyckte att inventeringen av arbetspunkten ar viktigt och gor det sjalva regelbundet.
"Ja, viktig sak att granska materialstatus, stressad da inte alla gor det"

" Jag inventerar regelbundet, varenda dag innan jag slutar. Lamnar inget tomt till féljande
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"Jag inventerar dagligen, nar man anvander saker sa fyller man pa vartefter. Vissa saker

maste man fylla pa ganska ofta."

6.2.2 Negativt med arbetssatt

Hos vissa finns det en irritation da material inte alltid finns vid arbetspunkten. Om man ar vid
arbetspunkten maste man ibland utféra manga andra arbetsuppgifter vid personalbrist. Allt

material som behovs finns inte alltid tillgangligt i nérheten.

"Oftast utfor man manga andra arbetsuppgifter da man ar pa P1, det kan rora sig om att t.ex.

kéra klamydia eller att svara HIV och hepatiter, detta beror oftast pa personalbrist.”
" Forstas ar det en del plockande fram och tillbaka."

"Alla fyller inte pa material. I ladorna, speciellt pasar med odlingsstickor."

" Det ar irriterande om nagonting inte ar pafyllt."

" Det finns inte automausers Gverallt. Finns inte tillrackligt med tathetsmatare och sma

vortexar."

6.2.3 Forbattringar gallande arbetssatt

Manga uttrycker en 6nskan om en storre fri arbetsyta. Lattare att arbeta, battre dversikt och

hygien ndmns som orsaker.

" Det skulle bli mycket lattare att jobba med skalkontroller och utodlandet av stammarna pa

P1 om man hade en storre yta"
" Mera yta, i alla fall pa piss 1 skulle man fa béattre dversikt pa skalarna."

" Jag mar battre av att ha en storre yta da jag arbetar. Jag vill ha allting sa nara mig som

mojligt.”

"Om det fanns mera yta sa skulle det skulle vara lattare att halla arbetsytorna rena."
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6.3 Ergonomi

Temat ergonomi forklarar hur personalen upplever att ergonomin &r pa arbetspunkten och

laboratoriet i allménhet och vad som ar mest besvérligt.

6.3.1 Positivt med ergonomin

Manga tycker att det finns goda majligheter for bra ergonomi. Det finns olika kontorsstolar
som man kan byta mellan och stalla in. En del tycker aven att det &r bra att fa stracka sig eller

réra pa sig for att hamta material. Personalen har blivit granskade och skolade i god ergonomi.
" Man maste stracka sig en del, men det &ar bra jumppa.”

" Ibland maste man springa och hamta nagot, men det ar bara bra for da far man rora pa
sig.”

"Det ar bra att man maste réra pa sig lite ibland sa det inte blir for mycket sittande."
"Man far 6nska sig en stol om det ar en speciell man vill ha, finns Gverlag bra stolar."

" Manga fysioterapeuter som har granskat var ergonomi. Vi har gjort i man av mojlighet det

som vi kunnat. Man har majlighet att bestélla en sadan stol som man vill ha."

" Majligheterna for god ergonomi finns, men det &r inte alltid man orkar stalla in allting."

6.3.2 Negativt med ergonomin

Dragskapet som star bredvid arbetspunkten namns som ergonomiskt besvérligt av manga,

detta beror forstas pa hur ofta och lange man arbetar dar, men besvar som ryggont kan uppsta.
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"Att odla i dragskapet ar besvarligt, leder ibland till att jag far ryggont, darfor star jag ofta
och odlar.”

"Jag tycker att ergonomin paverkas beroende mycket pa hur man jobbar déar. D& man odlar
piss ar dragskapet besvarligt."

" Ergonomin ar dock lite sadar i dragskapet nar man odlar, det &r t.ex. ganska besvarligt att
hela tiden ta bort korkarna fran roren. Vi har haft en odlingsapparat pa prov men den var

ganska omstandig.”

"Ergonomin beror mycket pa hur man jobbar dar. D& man odlar piss ar dragskapet

besvarligt.”
Specifika ergonomiska problem som ndmns vid arbetspunkten ar:

"Lampan &ar problematisk, man maste halla upp skalarna mot ljuset for att se. Ar latt att man

lyfter upp armarna, kan bli problem med nacke och axlar."

"... det &r lite for trangt med tva personer s tatt intill varandra vid "piss". Jag tycker att

hjalpbordet ar lite besvarligt vid P2."
En del anser att ergonomin dverlag inte &r tillréckligt god:

"Ergonomin skulle kunna forbattras. Beror mycket pa en sjalv hur man jobbar, om man

staller in stolar etc."

" Nej jag tycker inte ergonomin ar tillrackligt god, detta beror pa att det finns for lite

utrymme. Vi har inte satsat s mycket pa ergonomi, lite men inte tillrackligt enligt mig."

" Nej ergonomin ar inte tillrackligt god, jag har lange velat ha en egen stol som jag kan flytta
pa vart jag vill."

6.3.3 Forbattringar gallande ergonomin

Ergonomin skulle enligt en del informanter forbattras om det fanns mera bordsyta, fler
staende dragskap, hoj- och sankbara bord samt designerade och mérkta stolar som ar
forinstallda for var och ens behov.
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" Jag hade haft mycket lattare att arbeta ergonomiskt om det skulle finnas mera bordsyta.*

" Om det fanns mera bordsyta s tror jag att det skulle ga att ordna mer ergonomiskt for sig."
"Skulle vara trevligt med fler staende dragskap."

" Mojligheten att skaffa hoj och sankbara bord kunde man fundera pa."

" H6j- och sankbara bord skulle vara jattebra.”

" Det skulle vara en bra idé med designerade och markta stolar som ar forinstéllda for alla.

Det ar mycket viktigt att férebygga arbetsrelaterade skador."

6.4 Upplagget av arbetspunkten

Temat upplégg av arbetspunkten forklarar hur personalen upplever den fysiska designen av
arbetspunkten och hur arbetsfordelningen ser ut.

6.4.1 Positivt med upplagget av arbetspunkterna

Enligt de flesta sa fungerar arbetspunkten godtyckligt, det &ar bra for personalen att

avfallskérlen ar flyttbara.
" Vi férsoker ordna var for sig. Arbetspunkten ar OK 6verlag."
"Nar man ar van med arbetspunkten sa ar det inga problem. Overlag bra, det var varre forr."

"Enligt mig sa ar det latt att hitta allting, det ar val pafyllt och man racks bra att komma at

materialet."

"Bra att roskisarna ar flyttbara. Da kan man alltid flytta dem till samma stélle sa man vet

exakt var de finns."
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6.4.2 Negativt med upplagget av arbetspunkterna

Manga anser att det ar stokigt, trangt och for lite arbetsutrymme. Detta leder till att man maste

leta efter saker och att det &r mer ohygieniskt.

" Det &r en for liten arbetsyta, kanns valdigt trangt. Ar mycket ofta studeranden med sa da

blir det &nnu trangre."
"Omradet for skalkontroller och utodling av stammar vid piss 1 valdigt stékig och trang."

"Det finns mycket lite tillanglig arbetsyta vid piss 2, datorn och Maripocen tar upp mycket

plats. Vid piss 1 ar sladdarna och datorn i vagen."
"Jag tycker att datorerna ar lite val stora och tar for mycket utrymme."

""Overlag svart att stdda och halla hygieniskt eftersom det &r stokigt."

6.4.3 Forbattringar och forslag gallande uppléagg av arbetspunkterna

En del skulle vilja att man ser dver arbetsfordelning mellan de tva arbetspunkterna for

urindiagnostik, att jobba med samma prover under arbetsdagen skulle ge en battre dversikt.

" Arbetet skulle ske mycket mera effektivt om P1 och P2 skulle vara "ihopslaget”. Man skulle
skota avlasningarna vid P1 och senare byta plats till P2 for att gora jatkon och se pa jatkon.
Helt enkelt spendera halva dagen pa P1 och halva dagen pa P2. Pa detta satt behGver man

inte fundera pa vad ndgon annan tankt. Tankeprocessen blir enhetlig. "
" Forhoppningen ar att kunna sla ihop P1 och P2 da U-BaktsS blir battre pa klinisk kemi."

"Att man skulle arbeta halva dagen pa P1 och halva dagen pa P2, for att ha béttre individuell

oversikt 6ver hur diagnostiken fortskrider."

Manga onskar en storre arbetsyta, omorganisering av material och majligtvis nytt material

som tar mindre plats.
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""Det skulle vara skont med storre arbetsyta, bra att fa breda ut sig."

"Om de fanns mera yta skulle vara lattare att satta undan andra arbetsprojekt for stunden.

Detta kunde man ha en uppmarkt yta for."

"De stora vortexarna skulle gott kunna bytas ut till mindre modeller motsvarande den som

finns vid piss 2."
"Piss 2 kunde ha en brannbar roskis lite ndrmare."

"Skulle vara bra att ha ett hal i dragskapet som ledde ner till en roskis. Det borde finnas
nagon annan I6sning for brannbart-roskisarna pa P1 och P2, m6jligtvis kunde man flytta den

mellan arbetspunkterna sa att alla pa sa satt kan fa tillgang till den."

"Den brannbara roskisen som finns vid P1 kunde vara mellan P1 och P2."

6.5 Kommunikation, férbattring och ledning

Temat kommunikation, forbattring och ledning forklara hur personalen upplever att
kommunikation fungerar runt arbetspunkten, hur man forsokt forbattra arbetspunkten tidigare

och hur det upplevs att ledningen staller sig till forbattring av arbetspunkten.

6.5.1 Negativt med kommunikation, forbattring och ledning

Det ar problematiskt att vara ansvarsperson pa en arbetspunkt eftersom man inte alltid ar dar

sa ofta, svart att organisera och forbattra arbetspunkter pa grund av tidsbrist.
"Problematiskt nar ansvarspersonerna ar sa sallan pa arbetspunkterna."

" Ansvarspersonerna forsokte ga igenom mapparna pa de olika arbetspunkterna men det rann

ut i sanden p.g.a. tidsbrist."

"Det ar svart for ansvarspersonerna att komma med férbéattringar eftersom de inte &r sa ofta

pa de arbetspunkter som de har ansvar for, skulle vara battre om de var lite oftare dar."



39

"Moten ger inte sa mycket. Behdvs klara besked om hur man ska ga tillvaga. Rutinméassig
forbattring ar bra. Granskningar har man forsokt gora, finns for lite tid, ingen som tar det
yttersta ansvaret."

Svart att ordna méten gallande specifika arbetspunkter och en del tycker att métena inte ger sa

mycket.
"Moten kanns sadar, hinner aldrig forbereda mig."

"Vi har forsokt med teammoten. Svart att fa ihop nagot regelbundet pa grund av tidsbristen.

Vi forsoker ibland och lite forandringar har vi nog fatt till stand."
Nagon maste ta tag i schemaléaggandet av teammoten."

"Vi har forsokt med teammoten, ar dock svart att ha alla berdrda pa plats samtidigt. Ar

besvarligt nar alla inte far informationen, t.ex. efter en ledighet."

"Moten ar inte bra, en som talar och resten ar tysta."

Det 6nskas &ven att ledningen skulle engagera sig mera i arbetspunkten och dess utformning.
"Jag Onskar mera information och styrning av ledningen."

"Jag tycker att ledningen borde ga igenom rutinerna vid piss, speciellt med tanke pa hur stor

mangd prover som ska avléasas och svaras in."”

"Jag tror att forslag gallande forbattringar kunde vara bra, om det finns ett bra argument foér
det. "

"Forandringarna ska vara genomtankta och inte impulsartade. Jag tycker att manga

forandringar ar ogenomténkta och ibland lite for manga."

"Tidsbristen &r ett stort problem och det tas for lite beslut angaende detta pa ledarniva.
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6.5.2 Forslag gallande kommunikation, forbattring och ledning

Majoriteten av informanterna staller sig positivt till en rutinmassig forbattring av

arbetspunkten. Det finns en 6ppenhet och vilja till forandring.

"Stéaller mig positivt till rutinmassig forbattring av arbetspunkter, saker och ting bor
diskuteras ofta."

"Det skulle vara jattebra med rutinméssig forbattring av arbetspunkter, vi har lange hallit pa

att uppdatera arbetsbeskrivningarna.”
"Allting kan andras, det gar alltid att hitta ett battre system."
"... det &r bra med forandringar. Man far helt enkelt prova och se om det fungerar."

"Regelbundna granskningar av arbetspunkten for rutinmassig forbattring kunde vara en bra
idé."

"Skulle vara en bra idé med rutinméssiga forbéattringar. "

Vissa uttrycker en 6nskan om att forandringar ska komma langsamt och vara genomtankta:

"Jag vill ha langsamma forandringar sa man hinner bearbeta dem."

"Oppen for forandringar s& lange som det finns ett gott argument for det. Overlag sker det s&
mycket férandringar gallande hela arbetsplatsen att hjarnan inte hanger med."

"Vi ar flexibla och villiga att prova saker. Vi ar precisa manniskor, men personligen kanner
jag att jag inte vill gora nagot extra. Jag maste fa visualisera och prova nya saker innan jag

bestammer mig om det gynnar mig eller inte."

Vissa uttrycker en énskan om att fler skulle delta i diskussioner och engagera sig i fragor som

ror forbattringar i laboratoriet.

"Onskar att folk oftare gav sina asikter om saker och ting. Kan vara svart att f igenom sina
idéer ibland, detta leder till viss man av uppgivenhet. Skulle behdvas mera uppmuntran,
resultat skulle troligtvis leda till 6kad uppmuntran. Férsokt ha en del méten med

punktansvariga, men det mesta rinner ut i sanden. Anstrangda personalresurser ger upphov
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till en del problem i detta fall. Idealiskt med en labbskétare som skulle ha lean som

arbetsuppgifter.”

"Man maste bestamt informera om att alla ska delta for att fa tillstand en rutinmassig
forbattring."”

"Skulle vara bra om alla kom med forslag om forbattringar."

7 Tolkning och rekommendationer

Resultatet fran innehallsanalysen av personalens intervjuer tolkas utgdende ifran den
teoretiska bakgrunden och vad som behandlats i de tidigare forskningarna. Utgaende ifran
denna tolkning sa kan vissa rekommendationer ges angdende hur man kan leana
arbetspunkten och andra aspekter av laboratoriet. Dessa rekommendationer kan anses vara
utopistiska, eftersom de inte tar hénsyn till tids-, materiella eller ekonomiska begrénsningar. |

de foljande underrubrikerna behandlas rekommendationerna.

7.1 Metoden 58S, visuellt stdd och visuell kontroll

En storre fri arbetsyta som manga Onskar skulle gora arbetet lattare och ytorna mera
hygieniska. Som Rutledge et al. (2010, s. 26-27) namner sa kan man genom att implementera
5S forsaka, forflytta och omorganisera material sa att personalen lattare kan se och anvanda
arbetsplatsen pa ett optimalt satt. 5S ger upphov till visuell kontroll i form av en specifik plats
for varje sak samt en red-tag area till vilken man kan placera féremal och material som inte
behdvs (Liker 2004, s.187-188).

Graban namner (2009, s. 97-99) att man genom visuellt stéd i form av bilder eller lappar kan
man synliggdra vad som ska vara var och i hur stora kvantiteter, vilket underlattar inventering

vid en arbetspunkt.
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7.2 Omstrukturering pa det fysiska planet

Innan 5S genomfors bor man fundera pa en omstrukturering pa det fysiska planet. Detta kan
forbéattra rérelsemonster och darmed spara tid och forbattra ergonomin (Rutledge et al. 2010,
s. 26). Det som bor 6vervégas ar att omstrukturera dragskapet bredvid arbetspunkten eftersom

det orsakar ergonomiska problem for manga inom personalen

7.3 Kanban och 5S for lagerverksamheten

Genom att forst anvanda sig av 5S, visuellt stod och visuell kontroll, som tidigare namnts sa
kan lagret organiseras sa man vet vad som finns var och hur mycket som finns. Risken for att
"glomma" material som sedan aterupptacks minskar samtidigt som det blir lattare att lagerfora

varor och hitta dem.

Genom att implementera ett kanbansystem med kort som signalerar att material haller pa att ta
slut och hur man ska ga tillvaga for att bestalla mer i rétt kvantitet, fran ratt leverantor och i
ratt tid sa forenklar man lagerprocessen. Detta kraver dock att hela personalstyrkan ar bekant
med kanbansystemet och kan skéta bestallningar samt att man har god kontakt med sin
leverantor. Detta koncept i all sin enkelhet garanterar att det material som behovs &r pa ratt
stélle, i ratt méangd, i tid och i minsta mojliga lagerméngd utan risken att ta slut (Graban 2009,
s. 108-113).

7.4 Kaizen

En stor del av personalen staller sig positivt till rutinmassig forbattring och dnskar aven att
ledningen skulle engagera sig mera i arbetspunktens utformning och foérbéattring. Vissa
uttrycker en énskan om att fler ur personalen skulle delta i diskussioner och engagera sig i

fragor som ror forbattringar i laboratoriet.

Det storsta hindret man maste 6verkomma nar man standardiserar sin processforbéttring ar att

alla engagerar sig i daglig processforbattring, attityden maste ha sin utgangspunkt i att
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forbattringen fortsatter fran dag till dag och aldrig tar slut. Man maste lara sig att uppratthalla
befintliga strukturer samtidigt som man pa daglig basis forbattrar dem. Detta ar kaizen och
ledare maste leda sina arbetsgrupper med kaizen i atanke samtidigt som personalen skéter sitt
arbete med kaizen i atanke. Detta ar en viktig komponent inom lean, men moéjligtvis den
svaraste att implementera eftersom den ar mera filosofisk an praktisk. (Liker & Convis 2012,
s. 105-108)

7.5 PDCA och kommunikation

Ansvarspersonerna for arbetspunkten har svarigheter att organisera och forbéttra
arbetspunkten pa grund av tidsbrist. Dessutom finns det svarigheter att ordna méten gallande
forbattring av arbetspunkten, samtidigt som dessa motena inte alltid ger sa mycket nér de val

gar av stapeln.

Genom en standardisering av processforbattring kan en del av dessa problem bli l6sta eller
underlattade. Plan-do-check-act cykeln ar ett utmarkt verktyg nar man vill forbattra specifika

aspekter av en arbetspunkt eller arbetsplats (Samuel Novak-Weekley 2014, s. 1814):

Planera: Avgor vilka problemen ar i den nuvarande situationen, bestdm vilket det
huvudsakliga malet &r. Vilka forandringar ar nédvandiga? Vilka data &r tillgangliga? Behovs

fler observationer?
Utfor: Verkstall forandringar, helst i liten skala inledningsvis.
Kontrollera: Utvérdera resultaten. VVad larde vi oss denna forbattringscykel?

Handla: Applicera den nyvunna kunskapen pa den fornyade processen. Standardisera och

stabilisera forandringen.

Vissa ur personalen uttryckte i intervjuerna en énskan om att forandringar ska vara
langsamma och genomtéankta. PDCA-cykeln hjélper till med detta eftersom man hela tiden

arbetar stegvis i1 forandringen och slutligen forbattringen.

En annan viktig del inom lean och all annan arbetsprocessrelaterad verksamhet ar

kommunikationen mellan personalen. Samuel och Nowak-Weekley (2014, s. 1814) ndmner
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att det finns manga exempel pa kontinuerlig kommunikation inom personalen dar man anvant

sig av en whiteboardtavla.

En whiteboardtavla ar en enkel men elegant losning pa kommunikationsproblemet inom en
arbetsenhet, genom att placera den strategiskt pa en central och lattdtkommen plats sa kan
personalen dokumentera problem med arbetsprocessen i real-tid. Dessa problem kan da I6sas
omedelbart med snabba tillfalliga l16sningar eller sa kan man processera dem genom PDCA-
cykeln. Helst ska whiteboardtavlan kontrolleras flera ganger under ett och samma arbetsskift
for att maximera effektivitet, detta kraver dock engagemang och en vilja eller forstaelse for

processen fran personalens sida (Samuel Novak-Weekley 2014 s. 1814-1815).

8 Kritisk granskning

| detta kapitel diskuteras intern validitet, extern validitet och reliabilitet. Examensarbetets

granskas kritiskt utgdende fran dessa koncept for att pavisa dess tillforlitlighet.

8.1 Intern validitet

Hur ska dessa resultat fran intervjuerna och innehallsanalysen kunna styrkas? Hur kan
laboratoriet veta om denna beskrivning av det undersdkta fenomenet ar riktigt? Eftersom alla
har en egen subjektiv uppfattning om hur saker och ting ser ut och fungerar sa kan man inom
kvalitativ forskning inte tala om en objektiv sanning som existerar kring ett visst undersokt

fenomen.

Hellre maste man diskutera kring begreppet intersubjektivitet, d.v.s. en beskrivning av ett
fenomen kan anses vara mer korrekt ju fler som instdmmer i att det ar en korrekt beskrivning.
Nar man testar validitet inom kvalitativa studier maste man darfor testa sina resultat gentemot
andra manniskor uppfattningar Ju fler som beréttar samma historia, desto troligare att deras
uppfattning ar den korrekta. Ett vanligt satt att fa sina resultat validerade ar att presentera dem
for de individer man undersokt. For att starka validiteten ytterligare kan man jamfora sina
resultat med andra undersokningar, for att se om de kommit till liknande slutsatser (Jacobsen
2012, s. 161-163).
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8.2 Extern validitet

Extern validitet utreder om upptackterna fran ens undersokningen ar applicerbara pa andra
enheter an de nagra fa man har undersokt, d.v.s. gar det att gra generaliseringar utgaende
fran de resultat man uppnatt. Att gora generaliseringar inom kvalitativ forskning bor man vara
forsiktigt med, men om man vill gbra generaliseringar bér man styrka det med hur val de
utvalda enheterna Gverensstammer med resten av populationen, i det hér fallet andra
mikrobiologiska laboratorier. Alternativt jamfor man sina resultat med andra liknande

undersokningar for att kunna styrka sina generaliseringar.

Fran denna undersokning &r det svart att gora nagra generaliseringar for vad som kan tankas
vara problematiskt eller behdva leanas vid andra laboratorier, eftersom dessa laboratorier ar
okéanda och unika i sin uppbyggnad och arbetsprocess. Dock kan man mgjligen gora vissa
generaliseringar utifran att vissa leanmetoder troligtvis skulle forbattra Gvriga

mikrobiologiska laboratorier, men detta ar enbart spekulativt (Jacobsen 2012, s. 171-173).

8.3 Reliabilitet

Reliabilitet inom kvalitativa undersokningar efterstravar att svara pa fragan om aspekter av
sjalva undersokningen, dess metoder eller undersokaren paverkat eller skapat
undersokningens resultat. Det finns tre viktiga faktorer som man bor reflektera 6ver nér det
kommer till reliabiliteten: Undersokareffekten, kontexteffekten och om slarv forekommit vid

insamlingen eller analysen av data.

Undersokareffekten, det vill sdga det faktumet att de som blir undersokta, i detta fall
intervjuade, paverkas av undersékaren. Undersékarens utseende, attityd och stil paverkar de
som blir undersokta. Svaren fran de undersokta kommer att variera om undersokaren t.ex. ar
intresserad eller ointresserad, lugn eller aggressiv i sin framtoning, slarvig eller ordningsam
(Jacobsen 2012, s. 173-175). Undersdkaren kan inte objektivt sjalv alltid bedéma detta, men i
denna undersdkningen anser respondenten att intresset och lugnet varit narvarande vid

intervjuerna. Eftersom undersokaren sjalv ar blivande bioanalytiker och utfort intervjuerna
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med forhoppning om forbattring for personalen, sa borde forhoppningsvis undersokareffekten

varit sa liten som majligt.

Kontexteffekten, det vill séga i vilket sasmmanhang eller pa vilken plats informationen samlats
in fran de undersokta. Forskning visar pa att miljon som den undersékta befinner sig i
paverkar dennes beteende. | forskningssammanhang talar man om naturliga kontexter och
onaturliga kontexter. En naturlig kontext &r en miljo dar den undersokta kénner sig bekvam,
t.ex. hemma eller pa dennes arbetsplats. En onaturlig kontext &r en miljo som den undersékta

ar obekant med, t.ex. undersokarens arbetsplats (Jacobsen 2012, s. 175-176).

| denna undersokningen har en naturlig kontext anvénts, de undersokta ur personalen har
blivit intervjuade pa deras arbetsplats, en bekant och férhoppningsvis bekvam miljo for dem.

Dessutom i ett tyst rum vid en avtalad tid, vilket férhoppningsvis 6kade bekvamligheten

Slutligen ar slarv vid nedteckning eller analys av data ett hot mot reliabiliteten. Hur bra
informationen &n ma vara som uppstar vid undersokningstillfallet sa blir informationen
slutligen aldrig battre &n det man har registrerat. Darfor & man helt beroende av goda
anteckningar eller bandinspelningar. I denna undersékning har bade noggranna anteckningar
samt ljudinspelningar anvants, i forhoppning om att all viktigt data har blivit registrerad
(Jacobsen 2012, s. 177-178)

9 Diskussion

Syftet med examensarbetet var att, pa basis av intervjuer samt litteratur- och
forskningsstudier, fa en béttre insikt i hur den undersokta arbetspunkten och andra aspekter av
laboratoriet kunde forbattras genom lean. Denna insikt ledde i sin tur till nagra

rekommendationer som laboratoriet kan Gvervéga i dess strdvan efter forbattring.

Nar examensarbetet och undersokningen skulle formuleras var respondenten inte helt saker pa
tillvagagangssattet. Lean som koncept var totalt obekant vilket skapade en del problem under
utformningens gang. Den ursprungliga tanken var att endast fundera kring hur 5S kunde
tillampas vid arbetspunkten, men som tidigare har namnts sa ar det svart att bara plocka ett
visst verktyg fran leanfilosofin utan att ga miste om en hel del. Examensarbetet i denna
slutgiltiga form blev mer omfattande &n vad som véntades och det kunde blivit &nhnu mer

omfattande om inte vissa mindre aspekter hade avlagsnats.
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Det finns i dagsléget en del forskning och rapportering i fenomenet lean av sjukhus och
sjukhuslaboratorier. Endast tre tidigare forskningar valdes fran dessa, alla gav de lite olika
vinklar och nyanser i hur man kan tillampa lean pa sin verksamhet. Men i grunden berattar de
samma historia om hur deras verksamheter genomgick en fenomenal forandring pa grund av

lean.

Respondenten har lart sig mycket om lean och kvalitativa undersékningsmetoder och &r
tacksam for detta. Forhoppningen &r att personalen vid det kliniskt mikrobiologiska
laboratoriet vid VCS har nytta av examensarbetet och de rekommendationer som utformats.

Om lean skulle tillampas pa laboratoriet sa kan man troligen forska vidare i hur mycket
arbetsprocessen forbattrades i turn-around-time, ekonomi och hur personalen upplever arbetet

vid arbetspunkten.
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Bilagor

Bilaga 1

Intervjufragor

N o g b~ w

10.
11.
12.
13.

14.

Vad i arbetspunkternas nuvarande utformning tycker du att a&r mest
besvarligt/distraherande?

Har du svart att hitta/nd/anvanda material vid arbetspunkten? Om sa ar fallet, vilket
material?

Om du hade haft en storre fri arbetsyta, hur skulle ditt arbete paverkas?

Tycker du att arbetspunkterna &r ergonomiska?

Vilka férandringar vid arbetspunkten skulle gynna ditt arbetssatt mest?

Inventerar du ndgonsin materialet vid arbetspunkten?

Ar roskisarna for brannbart och bioavfall bra placerade vid P1, P2 och dragskapet?
Om inte, var skulle du vilja ha dem?

Granskar du materialkorgen regelbundet enligt instruktioner?

Skulle du kunna tanka dig att sl ihop materialkorgen och burken med odlingsstavar?
Varfor, varfor inte?

Var skulle du vilja ha information om lausuntomallar vid arbetspunkten?

Ar informationen vid arbetspunkterna littillganglig och latt att forsta?

Vad vill du att man absolut inte andrar pa vid arbetspunkterna?

Hur stéller du dig till rutinmassig forbéattring av arbetspunkterna? Maten, ge forslag,
granskningar.

Hur ofta tycker du att viktigt material tar slut pa laboratoriet innan en ny bestéllning

kommit fram?



