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Allt fler sjukhus och vardorganisationer i
Sverige kdmpar med att "inféra lean”. Vi
far ofta frdgor som "Hur gér man?”, "Vad
bérjar man med?” och “"Kan jag borja
dven om min chef inte & med?” | forra
numret beskrev vi kortfattat vad lean &r.
| denna artikel fokuserar vi pa férand-
ringsprocessen.

For det forsta sa vill vi klargora att lean
inte &r ett projekt. Det har ingen tydlig
borjan och i synnerhet inget slut. Syftet
med lean &r att utveckla organisationens
formaga att standigt forbéttra sin verk-
samhet, dirfor blir vi aldrig heller klara.
Lean é&r inte heller en metod eller ett
koncept. Lean ar ett forhallningssitt,
ett arbetssitt, ett sitt att tinka — dvs en
kultur — och utmaningen ir att fordndra
den. Sjilvklart finns det inte ett enda kor-
rekt sétt att gora detta utan flera olika
végar, en del bittre och andra sdmre. Om
vi tillater oss att titta pa verkstadsindu-
strin sa hittar vi manga forsok att inféra
lean — nagra har lyckats, men flera har
misslyckats. Det kanske &r sjédlvklart, men
det kommer att ske manga misstag vid
”inforandet” av lean dven i sjukvarden.
Viktigast dr dock att ldra sig av missta-
gen, bade sina egna och andras, och att
ha en langsiktighet i inférandet. Nagra av
de vanligaste fallgroparna och orsakerna
till misslyckande beskrivs i denna artikel.
En fordndringsprocess kan vi forenklat
beskriva i foljande faser.

.. . Val av
o sallsl forandring.
: metodik

Varfér skall vi féréindra oss?

Motivationen eller drivkraften till en for-
andring kan antingen vara ett yttre krav,
en inre ambition eller en kombination av

dessa. Sjalvklart d&r kombinationen det
bésta. Att infora lean for att det 4r tren-
digt eller for att andra gor det &r aldrig
en tillracklig drivkraft. Trots detta moter
vi ménga organisationer som vill "testa
lean-metoden”, och de misslyckas alltid.

Yttre krav pa att det behover gors na-
got inom vérdsektorn &r langa véntetider
och koer, lag effektivitet och otillracklig
kvalitet. L4s mer om detta under avsnit-
tet om Universitetssjukhuset i Lund
nedan.

De yttre kraven kommer att tydliggo-
ras framover genom att fler landsting ger
uppdrag och pengar endast till dem som
visar upp en effektiv verksamhet med
korta koer och hog kvalitet.

En inre ambition beskrivs bést genom
ett uttalande fran en neurokirurg som sa:
”Det dr pinsamt att vi inte kan hantera en
patient som fér den virsta diagnosen man
kan fa, malign hjdirntumér, med bittre
vérdighet dn vi gor idag.” Han refererade
da till dessa patienters véntetider i varje
steg, oklara besked om vad och nér olika
saker skall ske, manga 6verldmnanden
mellan olika personalgrupper, mm. Att
verkligen vilja ge en bittre vdrd/omhén-
dertagande dr en fantastisk drivkraft.
Motivationen eller drivkraften att for-
dndra byggs upp i1 organisationen genom
kommunikation — tvavégs och inte en-
vigs! Vi maste vaga diskutera problem,
synliggora brister och fel utan att hinga
ut enskilda personer. Detta strider oftast

Hur sprider vi
arbetssiittet i hela
organisationen

Att borja gora
och lira

mot den rddande kulturen dér vi inte
diskuterar problem och om vi ndgon géng
gor det sa giller det att hitta syndabocken
och se till att han eller hon l6ser proble-
met. En ldkare pa ett medelstort sjukhus
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refererade till det utmérkta avvikelse-
hanteringssystem de hade. Jag fragade

da hur manga avvikelser i arbetssittet
som enheten rapporterade forra veckan.
Han svarade att forra veckan hade vi inga
avvikelser, forra aret hade vi 4 stycken.
Detta idr ett tydligt exempel pa en kultur
dir problem, misstag och avvikelser inte
diskuteras.

Orsaker till misslyckanden i denna fas ér:

e att ledningen inte 4r involverade i dis-
kussionen om nuléget och darfor inte
heller har motivationen att implemen-
tera lean

¢ att man inte har métt och dérfor inte
kan visa sin kvalitet, tillgdnglighet och
produktivitet i siffror. Inte minst ldkare
behover fakta for att overtygas

¢ att man har fel definition av vad lean
dr (man tror det 4r en metod och inte
en kulturférandring)

Ar inte drivkraften tillricklig stark s&
kommer vi att misslyckas, helt enkelt for
att transformationen inte 4r tillrackligt
prioriterad i organisationen. Att forédndra
eller att bli béttre dr arbetsamt.

Val av férdndringsmetodik
Forandringsprocessen kan beskrivas
utifrdn en bottom-up strategi eller en
top-down strategi. Bottom-up strategin
bygger pé att lata initiativ och idéer vixa
i organisationen, stodja dessa och lata det
goda exemplets makt verka. Vi far snab-
ba resultat i avgransade dar och forhopp-
ningen dr att dessa skall sprida sig. Ris-
ken med strategin dr att forbéttringarna
med tiden dor ut, da de nya arbetssétten
inte stods av en forandrad kultur och for-
béttrade system, och man faller tillbaka i
de gamla invanda monstren.

Top-down strategin bygger pa motsat-
sen. Man vill dndra kulturen, systemen
och tdnkandet. Man satsar pa utbild-

ning, trining, att utveckla virderingar,
skapa forutsittningar och ett fordndrat
ledarskap. Vid forsta anblicken &r det
tydligt att en bottom-up strategi inte ar
langsiktig, och att vi maste ha ledningens
engagemang i en top-down strategi for
att skapa uthéllighet. Erfarenheten visar
dock att det ofta dr nodviandigt att kom-
binera de tva strategierna. Vi behover de
goda exemplen och de snabba resultaten
for att foda utbildningen, traningen och
kravet pa det forandrade ledarskapet som
ar en del av top-down strategin.

Vi har ocksé valet att arbeta med
spjutspetsar, dvs begrdnsade pilotomra-
den, eller pa bredden. Inget ar ritt eller
fel men i manga fall kan det vara littare
att genomfora, se resultat och skapa ett
larande om man arbetar med begrinsade
pilotomraden. Ett pilotomride bor viljas
séd att man fokuserar pa hela patientflo-
den, inte enskilda funktioner.

Utmaningen &r att vélja och beskriva
en fordndringsmetodik som innehaller
bada perspektiven dvs fa en bottom-up
metodik supportad av en top-down me-
todik och vise versa, samt en balansging
mellan avgrinsade piloter och foréndring
pa bredden.

I denna fas dr den vanligaste fallgro-
pen att man inte har en genomténkt och
uttalad fordndringsmetodik, att man
inte vet vad som skall goras hiarnéast. Pa
manga sjukhus spelar man idag Lean-
spelet, vilket &r en bra aktivitet for att fa
en insikt i vad lean handlar om och vad
det skulle kunna betyda for oss. Men vad
hidnder sen? Det &r ledningens uppgift att
ta fram en skrdddarsydd fordndringsme-
todik for sin organisation.

W Edwards Deming (kvalitetsguru)
har sagt att “95% of variation in workers’
performance is governed by the system”,
vilket &r precis vad vi ser inom varden.
Alla anstillda, ldkare, sjukskoterskor, un-
derskoterskor, sekreterare mfl forsoker
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gora sitt bista och tacker upp for de brist-
filliga systemen. Ménga patienter blir
ocksa nojda da de kénner att varje individ
anstréanger sig till det yttersta. Att vi &ndéa
har vi alla de problem som beskrivs ned-
an beror pa systemet. Bristen pa denna
insikt 4r en stor fallgrop. Tror man att det
récker att fordndra inom ramen rddande
system s& misstar man sig.

Att bérja géra och léra

Lean handlar om att géra och lidra. Lean

tar sin utgdngspunkt i gemba (japanskt

ord for ”diir det hinder”). D4 vi driver en
implementering startar vi alltid med en
noggrann nuldgesbeskrivning. Den inne-
héller:

e fakta och analyser kring behovet (typ,
frekvens och variation, tex av remiss-
flodet in)

¢ kartldggning av alla aktivteter som sker
for sé vél patienten som vardgivaren

¢ ledtid, viardeadderande tid, vintetider,
koer, antal 6verldmningar samt Ovriga
relevanta fakta

e problem, storningar och avvikelser

Pa samma sétt som nuldget beskrevs,
utformas ocksa ett bittre framtida flode,
enligt de principer som beskrevs i forra
artikeln. Gapet mellan nulidget och det
framtida ldget ger genomforandeplanen.
Styrkan med att rita nuliget och ett bitt-
re framtida ldge 4r kommunikation. I en
enda bild kan hela systemet och dess kon-
sekvenser beskrivas. Kommunikation och
forankring krivs sa vil uppat som nedét i
organisationen. Bilden nedan sammanfat-
tar denna fas.

Den vanligaste fallgropen i denna fas
ar att fordndringsarbetet inte sker i linje-
organisationen utan av vardutvecklare,
staber, kvalitetsutvecklare, interna/ex-
terna konsulter eller den nya personal-
kategorin som haller pa att vixa fram
— Lean koordinatorer eller Lean coacher.
Sjdlvklart kan alla dessa vara med och
bidra med kompetens, erfarenhet och att
skapa trovérdighet for fordndringen. Men
de kan inte ta ansvar for eller driva en
forandring. Detta maste goras av linjeor-
ganisationen, med chefen som ansvarig
och tillsammans med alla medarbetare.
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Ytterligare en fallgrop &r att inte in-
volvera ldkarna. De vill ofta stélla sig
utanfor och de tillhor inte alltid organi-
sationen. Att skapa och implementera
ett battre framtida flode for varden utan
lakarnas medverkan dr domt att miss-
lyckas. Lakarna star for mycket av de
viardeadderande aktiviteterna och méste
darfor, i manga fall, fordndra sina egna
arbetssitt for att hela systemet skall for-
bittras. Ett tydligt exempel pa ett omrade
som kréver forandring 4r schemalédgg-
ning. Vi ser i ménga nuldgesbeskrivningar
att schemat inte alls dr anpassat efter
behovet. Fordelat pé en ldangre tidsperiod

varata de lardomar som véxer fram. Hér
spelar centrala resurser (vardutvecklare,
lean coacher, konsulter) en viktig roll
genom att bara erfarenheter och kunskap
fran ett omrade till ett annat och genom
att koppla ihop personer och enheter for
en gemensam kunskapsspridning. Inom
vissa av pilotomradena kommer man att
vara beroende av centrala resurser som
man inte kan styra 6ver. Sddana kan vara
radiologi, patologlab, centraloperation,
kassa, m fl. Dessa méste ocksa fordndras.
Fokus skall dé vara pa patientflodena
och helhetsperspektivet, inte den egna
effektiviteten vilket néstan alltid medfor

Fokus skall d& vara pd patient-
flodena och helhetsperspektivet

s& overensstimmer behov och kapacitet
i basta fall, men inte per vecka, dag eller
fordelat over dygnets timmar. Detta ar
oftast rotorsaken till 1dnga koer och vén-
tetider. I ett bittre framtida flode maste
det ske en béttre matchning av behov och
kapacitet och vi behover dven bygga in
storre formaéga till flexibilitet. Detta ar-
bete kréiver ldkarnas delaktighet, annars
bygger vi upp konflikter och motsténd i
organisationen.

Hur sprider vi arbetssdittet
i hela organisationen

Spridning gors enklast genom att driva
nédsta pilotomrade och nésta, och nésta.
Inte genom att inleda med en bred-
dimplementering. Varje pilotomréde som
genomgatt en transformation skall fort-
sédtta utvecklas genom sténdig forbattring
(kaizen). 1 denna fas dr det viktigt att till-

suboptimering.

Spridning kréaver en fullstandigt invol-
verad ledning med tdlamod, l&ngsiktighet
och overtygelse. Det bista exemplet i
Sverige &r Scania och dess ledning med
Leif Ostling i téten.

Fallgroparna i denna fas &r relaterat
till ledningens engagemang. Misslyck-
anden beror ofta p4 omorganisationer,
chefsbyten och andra omvarldsfordand-
ring som gor att man tappar fokus pa sin
verksamhetsutveckling. I svensk vard ar
centralisering och sammanslagningar en
trend just nu. Syftet 4r att minska kostna-
der, men oftast blir efterkalkylen hogre
kostnader och sdmre kvalitet. Centralise-
ringarna har slagit sonder ett flertal goda
initiativ till verksamhetsutveckling, och
alla resurser och ledningens fokus gar &t
till att etablera nya strukturer.

Sammanfattning fallgropar:
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¢ bristande motivation och drivkraft
att fordndra

e att man inte har métt och kan visa sin
kvalitet, tillganglighet och produkti-
vitet i siffror.

e att man har fel definition av vad lean
ar (man tror det dr en metod och inte
en kulturforandring)

e ingen genomtinkt och beskriven for-
andringsmetodik — slumpmassiga ad
hoc forédndringar

e bristande helhetssyn och systemfor-
stielse

e implementeringen drivs inte i linje-
organisationente delaktiga i forind-
ringsarbetet

e likarna ar inte delaktiga i forand-
ringsarbetet

e bristande engagemang fran led-
ningen

¢ omvérldsforandringar som omorga-
nisationer och centralisering tar fo-
kus fran verksamhetsutveckling

Att implementera Lean doé
Universitetssjukhuset i Lund (USiL)

Varfor skall vi forindra oss?

Ett problem i sjukvérden &r att det per-
sonliga ansvaret historiskt alltid betonats.
Pastaenden om att vi inte dr duktiga, el-
ler helst bast i viarlden, uppfattas darmed
(felaktigt) som en personlig kritik mot
medarbetarnas formaga. Det &r en pe-
dagogisk utmaning att skapa forstaelse
for att vi har utmérkta medarbetare i ett
uselt system, och att det dr systemet som
genererar de déliga resultaten.

Det &r sdrskilt spannande nér den
allménna uppfattningen skiljer sig mar-
kant fran fakta. Vi har p& USiL ldnge
betraktat oss som effektiva producenter
av hogkvalitativ sjukvard — vad géller
kvaliteten ligger vi bra till internationellt
och vad giller effektiviteten vet vi att sa

gott som alla medarbetare redan arbetar
s& hért de kan. En giingse uppfattning har
darfor varit att det helt enkelt krdvs mer
resurser for att producera mer eller en
béttre vard.

Om vi didremot studerar fakta tonar
en annan bild fram. Detta dr, om vi lanar
ett begrepp fran Al Gore, en ”obehaglig
sanning”. Sjukvérdens systemkvalitet
ar mycket l4g jamfort med andra typer
av verksamheter. Medan man inom an-
dra branscher ofta har felfrekvenser pa
promilleniv eller lagre, sa genererar
vi 6ver 10% fel inom ménga omraden:
10% operationer stélls in, minst 10% av
medicineringarna pa en vardavdelning ar
inkorrekta, 40% av patienterna kan inte
komma pa den tid de kallas till, 25-80%
(sic!) av remisserna ar fel eller inkom-
pletta osv. Jamforelsen med andra bran-
scher &r inte rédttvisande, men den ger en
hum om vér allménna kvalitetsniva.

Samma nedsldende resultat ses i
tillganglighet och vintetider, och i det
hér fallet dr det dessvirre ett svenskt
problem. Man blir ibland inte trodd pé
internationella kongresser ndr man berét-
tar att var vardgaranti dr pa 90 dagar, inte
90 timmar. Studerar man patientflédena
i varden utgor den véardeskapande tiden
for patienten normalt promille eller &nnu
mindre av den totala ledtiden.

Slutligen sorgebarnet produktiviteten,
vilket dr orsaken till vira ekonomiska
problem och personalens slit. Trots att
flertalet medarbetare i sjukvirden idag
jobbar sé hart de kan, s producerar en
operationsavdelning bara 35% opera-
tionstid per dag, ndr de bésta sjukhusen i
vérlden astadkommer dubbelt s mycket
i lugnt tempo. En skoéterska pd en vardav-
delning kan behova spendera over 3 tim-
mar om dagen pa att leta, hdmta, vénta,
eller soka personer och saker.

Men det mest sldende exemplet ar
foljande: Om man som ett tankeexperi-

Chefer & Ledare 6

i v&rden



ment delar upp vardproduktionen p4 vart
sjukhus per ldkare, s& ser doktorns dag ut
ungefér som foljer: ronda en patient, ha
tvé besok i akut eller planerad 6ppenvérd
och skriva ett rontgensvar. Sedan &r da-
gen slut. Likaren ska dessutom operera
en patient i veckan och forlosa en i kvar-
talet.

Tankeexperimentet ovan &r inte full-
standigt, men det ar tillrackligt korrekt
for att det ska bli uppenbart att véra re-
surser inte forbrukas av de viardeskapan-
de aktiviteterna. Resurserna slukas av allt
annat som vara medarbetare maste gora,
det som 1 Lean bendmns sloserier. En
del medarbetare i sjukvarden provoceras
dock av tankeexperimentet och avfardar
det, trots att det beror pa systemfel. Det
krévs ett oppet sinnelag och en sjdlvrann-
sakande kultur for att ta det till sig.

Vi borjade dérfor var leantransforma-
tion med att kommunicera dessa fakta,
samtidigt som vi kunde visa goda ex-
empel av leantillimpningar, bade tidiga
sddana fran vér egen verksamhet, och
exempel himtade frén andra sjukhus.

En tredje faktor &r vart ekonomiska pro-
blem, vilket &r ett tveeggat sviard. Krisen
kan uppfattas som pédrivande, men i
realiteten stéller den till stora problem da
den blandas samman med forbéattrings-
arbetet. En del medarbetare dr rddda for
att forbittra for de missténker, pa goda
historiska grunder, att effektiviseringarna
ska foljas av nedskérningar. Darfor méste
sjukhuschefen garantera att insparad tid
far behéllas av teamen — annars hindras
forbéttringsarbetet.

Val av forindringsmetodik

Fordndringsmetodiken vi anvinder in-
om USiL &r en kombination av en bot-
tom-up och top down. Bottom-up-akti-
viteterna inleddes direkt efter de initiala
testpiloterna och inneholl framforallt

utbildning och tréning p4 bred front.
Hos uppskattningsvis var tionde chef
stimulerade detta till praktiska forbatt-
ringsprojekt. De som ville fick stod att
genomdriva férdndringarna och dessa
Oar av forbittringar har kommunicerats
inom hela organisationen, bland annat
via sjukhusets kommunikationsstab som
spelar en viktig roll i transformationen.

Efter ca 2 ar sa var det dags att ldgga
till i nésta fas — en tydlig top-down ansats.
Viinség att endast linjecheferna kan
astadkomma en héllbar forédndring och
det blev nodvindigt att f& dessa att sjidlva
driva forbéttringsarbetet och kulturfor-
andringen. Leanchefen &r en ldrare, och
for att kunna lidra ut méste det finnas en
kunskapsgradient dér ldrarna kan mer
dn eleverna. Det betyder att vi satsar pa
praktisk lean- och managementtréning
till forst toppchefer, direfter nista niva
chefer osv. Vi ser till att skapa kunskaps-
gradienten, annars kan inte larandet i
linjen frodas.

Att borja gora och lira
De allra forsta praktiska aktiviteterna var

att genomfora tre testpiloter for att prova
idéerna. Resultaten blev positiva:

Pilot Utgangslige Resultat
ADHD, tid 4 man 3 veckor
for utredning 70% okad
kapacitet
Inga avbo-
kade eller
uteblivna
besok
Frakturlinjen, 4 timmar 2 timmar
tid péa akuten
Livmoderhals- 3-4 veckor 9 dagar
cancer, (senare
tid for utredn 3 dagar)
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Dérefter inleddes bottom-upfasen,
som huvudsakligen bestod av en frivillig
breddutbildning i form av en tvatimmars
foreldsning och leanspelet. Dessa hal-
ler pa &n, och till dags dato har ca 5500
av de 6500 anstéllda hort foreldsningen
och 2000 personer har spelat lean spelet.
Parallellt genomfordes frivilliga chefsut-
bildningar. Vi uppskattar att satsningen
resulterade i ca femtio till hundra for-
béttringsinitiativ. Medarbetarnas enga-
gemang var i denna fas beundransvérd,
men man kunde se en tydlig koppling
mellan lyckade projekt och gott chef-
skap. Om inte chefen var med, sé for-
médde inte medarbetarna genomfora
négra forbattringar att tala om. Detta
starka samband &r visat dven i andra ty-
per av verksamheter.

Det dr just nu populért i manga orga-
nisationer att arbeta med virderingar,
som diskuteras och

bildningsflode. Arbetet i flodena foljs
upp med seminarier var sjatte vecka, dir
erfarenheter delas. Syftet, forutom for-
battringarna, dr att trana cheferna sa att
de i sedan kan ta nista flode, och nésta,
osv... Fordndringsprogrammet 4r en
kombination av kunskapsoverforing, ge-
nomfodrande, reflektion och ldrande samt
en systematisk uppfoljning, se bilden pa
nésta sida.

Vi har insett att enbart utbildning inte
riacker for att skapa forstaelse. Man mas-
te, &ven som hog chef, personligen arbeta
praktiskt med forbittringsteamen och
”smutsa ner hdnderna”. Flera chefer har
aterkommit till oss och berittat att det &r
forst nu som de borjat inse vad lean inne-
bér och till fullo kan stodja nista led.

Top-down-satsningen ir inte langre
frivilligt, utan &r en del av det arbete och
ansvar man har som chef. Sjukhuschefen

Bent Christensen har

kommunice- i denna fas

ras for ate Kulturen férandras en mycke!
ordndra viktig roll

lfulturen. g enom a k-l- VI te-l- att folja
nom upp och

USIL reso- driva pa

nerar vi att kul- transformatio-

turen fordndras genom aktivitet. Genom
att praktiskt forbattra arbetssdtten runt
patienterna kommer en ny kultur att
vixa fram — diskussioner om virderingar
ar bra, men de riskerar att stanna i sam-
mantrddesrummen om de inte kombine-
ras med praktisk handling.

Bottom-up-fasen resulterade i spridda
skurar av forbéttringar, men det &r inte
detta som dr lean. Efter tv4 &r var det
dags for nista fas, den stora transforma-
tionen, som inleddes i ett top-down-for-
farande.

Top-down strategin bygger pa ett
forandringsprogram dér varje divi-
sionschef tillsammans med en av sina
verksamhetschefer driver vars ett ut-

nen. Han méste vara ett foredome vad
giller gemba, dvs att vistas ute i verklig-
heten och se problem och forbattringar
med egna 6gon. Sjukhuschefen maste
avsitta avsevard tid pé att gé runt, stodja
understillda chefer och team, 6verfora
kunskaper och kommunicera budskapet.
Modern management séger att verksam-
heten inte kan forbattras fran arbetsrum-
met, vilket Bent Christensen tidigt insig.
Vi dr nu vi mitt i detta arbete, och de
forbattringspotentialer som identifierats
ar stora. Utbildningsflodena har ambitio-
nen att arbeta bort alla koer, att reducera
viantetiden med 50-95%, att forbéttra
kvaliteten och oka effektiviteten.
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Fordndringsprogram baserat pa Reveres fordandringsmetodik.

Hur sprider vi arbetssdittet
i hela organisationen

Spridningen i organisationen skall ske
inom den befintliga organisationsstruktu-
ren, som en del av allas ordinarie arbete.
Divisionschefer och verksamhetschefer
kommer att fortsitta driva arbetet, stotta
fler verksamhetschefer och sprida laran-
det.

Samtidigt maste sjukhusets manage-
mentinfrastruktur forbittras pa flera
punkter. Vi behover infora produktions-
planering, s att vi vet vilken kapacitet
vi behover och hur vi ligger till. Vi méste
skapa system for daglig visuell uppfolj-
ning, bade av vardproduktionen och

av ovriga uppdrag, samt av strategiska
fordandringar som tex leantransforma-
tionen. Vi maste skapa ett system sé att
identifierade problem snabbt kan foras
upp till den nivé i organisationen dér de
kan l6sas.

Den storsta risken just nu dr att che-
ferna inte forméar hélla fokus pé trans-
formationen. Ménga saker forsvarar:
budget- och kostnadsstyrningen i dagens
stordriftsorganisation, nedskérningar,
sammanslagningar och omorganisationer
initierade uppifrdn, och bristande support
fran de politiska och beslutande instan-
serna i regionen.

Avslutningsvis vill vi trycka pa att
lean inte dr bondfornuft, vilket ibland
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framfors. Sjalvklart dr det sunt fornuft att
minska slOserier som att tex leta efter sa-
ker, vianta och dubbelarbeta. Men det dr i
det ndrmaste kontraintuitivt att enstycks-
flode ar effektivare dn att samla ihop
manga patienter i ”batchtinkande” (tex
att ronda alla patienter pa en gang) eller
att kostnader uppstér i flodet — inte i de
enskilda aktiviteterna — och att det darfor
kan vara effektivast att en rontgenap-
parat ibland star tom men dr omedelbart
tillgénglig, eller att en ldkare inte har
fullbokat pa mottagningen for att kunna
hantera variationer i remissinflodet.

En japansk professor, Takahiro Fuji-
moto uttryckte det pé ett enkelt sitt:

Lean Production is about flow in ma-
terials. Lean Healthcare is about flow in
patients’ experiences.

Pia Anhede

Civ.ing.

Konsult och partner, Revere AB

Revere AB stéttar organisationer i storre lean
transformationer, med syfte att bygga upp kun-
skap och formaga hos kunderna sa att de sjilva
kan driva sin férdndringsprocess. Foretaget ar
ocksa ansvarigt for och utvecklar utbildningar
och workshops for PLAN (www.plan.se) och
Lean Forum (www.leanforum.se) samt har
utvecklat flera Lean spel och publicerat Lean-
backer pa svenska.

Magnus Lord

Leg.ldk, civ. ek. ach civ. ing.

Strategichef, Universitetssjukhuset i Lund
Universitetssjukhuset i Lund &r ett av Sveriges
atta universitetssjukhus och en del av Region
Skane. Sjukvérd, forskning och utbildning &r de
tre viktiga hornstenama i sjukhusets uppdrag att
forbéttra medborgarnas hélsa. Universitetssjuk-
huset har arbetat med Lean under knappt tre ar.
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