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debatt och brev

effektivisering av resursut-
nyttjandet. Personalens ut-
märkta kliniska kunnande,
flexibilitet och beredskap till
samarbete över gränser
mellan olika HC-enheter av-
styrde flera gånger hotande
avbrott i sjukvårdskedjan och
hindrade uppkomsten av köer.

Det är omöjligt att avgöra i
vilken utsträckning Toyota
lean healthcare-metoden är
identisk med Göteborgs HC-
metod. Emellertid, om man
accepterar Göran Örnungs
förklaring att Toyota-model-
len handlar »egentligen bara
om strukturerat bondförnuft«,
så kan skillnaden mellan den-
na och många andra modeller
inte vara särskilt stor.

På Internet kan man hitta
ett antal kurser för Toyota-
metoden. Frågan är om dessa
kurser är värda priset? Kan-
ske räcker det med decentra-
liserad vård enligt det aktuel-
la pilotförsöket och investe-
ring i kontinuerlig medicinsk
fortbildning (»continuous
medical training«) samt kli-
nisk forskning för att sätta
vården på rätt kurs igen?

Slutligen vore det intres-
sant att få veta de i försöket
involverade sjukhusledning-
arnas åsikter; deras ställnings-
taganden var aktiningsvärda.

■ Potentiella bindningar eller
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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■ »Lean« är ett av de senaste
tillskotten bland lednings-
och styrningsverktyg inom
hälso- och sjukvården. Intres-
set för »lean« har med säker-
het sin grund i växande krav
på att tillmötesgå patienter-
nas efterfrågan av allt effekti-
vare vård inom begränsade
ekonomiska ramar. Metoden
kommer, som de flesta tidi-
gare, från industrin, närmare
bestämt den japanska bilin-
dustrin, och bygger på en filo-
sofi som går ut på att organi-
sera värdeskapande flöden
och eliminera slöseri i alla
former [1, 2].

En nyligen publicerad artikel
[3] redovisar litteratursök-
ningar rörande införandet av
»lean thinking« i hälso- och
sjukvårdssektorn. Tillämp-
ningen sägs ha ökat markant
under senare år (antalet träf-
far har ökat från 565 till
37 100 på cirka två år) och re-
sulterat i säkrare, tillgängli-
gare – i termer av kortare led-
tider – och mer kostnadsef-
fektiv vård. Ingen strukture-
rad analys av materialet redo-
visas.

Författarna (ingen av dem
med en vårdbakgrund) ifrå-
gasätter om den komplexa
hälso- och sjukvården med
dess mångfald av kunder
egentligen är mogen att ap-
plicera »lean«. De menar att
en gemensam uppfattning
om vad som är »värde« för
kunden saknas inom vården.
Motsvaras det som många kli-
niker rubricerar som kvalitet
verkligen av »värde för kun-
den« enligt »lean«? De frågar
sig hur alla varierande upp-
fattningar om kvalitet syste-
matiskt kan fogas samman till
en miniuppsättning av vär-
den, nödvändig för att fram-
gångsrikt skapa »lean health-
care«.

Efter att ha beskrivit olika ex-
isterande ansatser i den rikt-
ningen, bl a Värdekompassen
[4] och de sex kvalitetsområ-

dena beskrivna i Socialsty-
relsens »God vård – om led-
ningssystem för kvalitet och
patientsäkerhet i hälso- och
sjukvården« [5], föreslår de
följande tre nyckeldimensio-
ner:
1. kliniskt värde (uppnådd

hälsa, hälsorelaterad livs-
kvalitet)

2. organisatoriskt värde (kost-
nadseffektiva processer
utan fördröjningar och
kvalitetsbrister)

3. värdet av upplevelsen
(mötet, bemötandet).

Dessa tre dimensioner tillför
enligt min mening inga nya
perspektiv på värde: de mot-
svaras väl av de sex kvalitets-
områdena i »God vård – om
ledningssystem för kvalitet
och patientsäkerhet i hälso-
och sjukvården«. Författarna
anser att värden i de tre di-
mensionerna kan uttryckas i
ekonomiska termer (för kli-
niskt värde föreslås använd-
ning av QALY, kvalitetsjuste-
rade levnadsår), vilket ger
möjligheter att göra avväg-
ningar mellan mål i de olika
värdedimensionerna.

Författarna konkluderar att
»lean thinking« är en möjlig-
het för hälso- och sjukvården,
även om det återstår att bevi-
sa att det leder till förbätt-
ringar. En förutsättning är att
enighet uppnås om vad som
avses med värde i hälso- och
sjukvården.

Till skillnad från författarna
menar jag att det finns god
förståelse för och samsyn
inom hälso- och sjukvården
beträffande vad som är värde
för vårdens »kunder«. Utma-
ningen är att finna bra mått
på dessa värden och att an-
vända dem konsekvent i för-
bättringsarbetet – även när
»lean« appliceras. Nationellt
och internationellt pågår ett
gediget arbete i samarbete
mellan hälso- och sjukvårds-
organisationer och professio-
nerna, som syftar till att skapa

enhetliga, generiska mått –
indikatorer – på dessa värden
[6].

Snarare tror jag att det finns
en risk att potentialen i »lean
thinking« inom hälso- och
sjukvården kan gå förlorad,
därför att man inte till fullo
insett att förutsättningen för
framgångsrik tillämpning är
en kultur i organisationen
som är i samklang med
»lean«-filosofins grundläg-
gande principer. Utveckling
av en sådan kultur ställer krav
på ledare på alla nivåer [7].
Dessutom tycks hittills en-
dast en begränsad del av filo-
sofins principer och redskap
ha tagits i bruk inom hälso-
och sjukvården (Mazzocato P,
Thor J, Aronsson H, Brom-
mels M, Savage C. Lean health
care: promises and pit falls. A
realist review of how lean
thinking has been applied in
health care. [Manuskript.])

Mycket återstår alltså att
göra när det gäller att applice-
ra »lean thinking« i hälso- och
sjukvården innan slutsatser
om nyttan kan dras.

Magna Andreen Sachs
docent, senior advisor,

Medical Management Centre,
Karolinska institutet, Stockholm

magna.andreen-sachs@ki.se

REFERENSER

1. Lövtrup M. Modell från bilindustri
ska rädda sjukvården. Läkartid-
ningen. 2008;106:3396-9.

2. Lövtrup M. Den nya modellen har
fått fäste på Lunds universitets-
sjukhus. Läkartidningen. 2008;106:
3398-9.

3. Young TP, McClean SI. A critical
look at Lean Thinking in healthcare.
Qual Saf Health Care. 2008;17: 382-6.

4. http://www.skl.se/artikel.asp?C=
3483&A=6399

5. http://www.socialstyrelsen.se/NR/
rdonlyres/D887B5D2-EFD2-4E9F
-A0A5-6232DFF1EFB0/4877/
20061012. pdf

6. http://www.socialstyrelsen.se/
Amnesord/halso_sjuk/Nat_
indikat/index.htm

7. http://www.ihi.org/IHI/Results
/WhitePapers/GoingLeaninHealth
Care.htm

Återstår att bevisa om »lean thinking«
är till nytta i hälso- och sjukvården




