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Sammanfattning 

Titel:  Tid för förändring i hälso- och sjukvården – En uppsats om 

designtänkande som metod för förändring. 

Ämne/Kurs:  Företagsekonomi C, Kandidatuppsats, Service management 

Författare:  Niklas Runesson och Anton Strömberg 

Handledare:  Hans Zimmerlund och Peter Lindelöf 

Nyckelord: Designtänkande, förändringsarbete inom sjukvården, 

involvering, värdestjärna, företagskultur. 

 

Bakgrund: Den svenska hälso- och sjukvården står idag inför en mängd 

problem som kommer att förvärras i framtiden. Ökande 

kostnader, bristande tillgänglighet och växande förväntningar 

från medborgarna är några av problemen som måste lösas.  För 

att möta dessa problem måste den svenska hälso- och 

sjukvården förändra sig, något som de historiskt har haft 

svårigheter med. I andra länder har man använt sig av 

designtänkande för att förändra sig, med goda resultat. 

 

Problem: Vilka faktorer är viktiga för att man ska kunna lösa upp det 

organisatoriska motståndet mot förändring inom den svenska 

hälso- och sjukvården? 

 

Syfte: Syftet med denna undersökning är att analysera och utvärdera 

designtänkande som hjälpmedel för förändring av hälso- och 

sjukvårdsorganisationen. 

 

Metod: Undersökningen är kvalitativ och består av en jämförelse 

mellan förändringsarbeten som genomförts med respektive utan 

designtänkande. 
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Teorier: Professionsbyråkrati, dominerande idéer och företagets kultur, 

förändringsanalys, designtänkande och värdestjärnan. 

 

Empiri: 17 kvalitativa intervjuer med anställda vid tre sjukhus 

(Karolinska sjukhuset, S:t Görans sjukhus AB och 

Mälarsjukhuset) samt tre intervjuer med industridesigners som 

har genomfört förändringsarbete inom sjukvården. 

 

Analys: Analysen är uppdelad i två delar. Först analyserar författarna de 

förändringsarbeten som har genomförts utan designtänkande 

följt av en analys av de förändringsarbeten som genomförts 

med designtänkande. Variabler som är centrala för analysen är; 

motstånd vid förändring, förankring och involvering. 

 

Resultat: Denna undersökning visar att designtänkande är ett utmärkt 

hjälpmedel för förändring eftersom det är en användarfokuserad 

och involverande metod som baseras på goda faktaunderlag. 

Genom att ta in designkompetens utifrån kan hälso- och 

sjukvården få en bättre helhetssyn av sin egen verksamhet och 

få hjälp att lösa problem som de ännu inte lyckats lösa själva. 

 

Slutsats: De faktorer som är viktiga för att man ska kunna lösa upp det 

organisatoriska motståndet mot förändring inom den svenska 

hälso- och sjukvården är att beslutsfattarna närmar sig 

verksamheten, att man tillför resurser, att förändringar är bättre 

förankrade i verksamheten och involverar de anställda samt att 

man tar in kompetens utifrån som kan skapa en samverkan 

mellan de avdelningar och vårdinstanser som idag inte 

samarbetar. 
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Abstract 

Title: A time for change in Swedish healthcare – A paper about 

design thinking as a method for change.  

Course: Business Administration, Bachelor essay, Service Management 

Authors: Niklas Runesson och Anton Strömberg 

Tutors: Hans Zimmerlund och Peter Lindelöf 

Key words:  Design thinking, organizational change in the Swedish 

healthcare system, involvement, value star, corporate culture. 

 

Background: Swedish healthcare is facing a number of problems that will 

only get worse in the future. Increasing costs, lack of 

accessibility and growing expactasions from citizens are just 

some of the problems. The Swedish healthcare system has to 

change, something that they, from a historical point of view, 

have had great difficulties with. In other countries design 

thinking has been a succesful method for change. 

 

Problem: Which factors are essential to disolve the organizational 

resistance to change in Swedish healthcare? 

 

Objective: The objective of this study is to analyse and evaluate the design 

thinking as a method for change in Swedish healthcare. 

 

Method: This study uses a cualitative method and compares 

organizational change processes performed with and without 

design thinking. 

 

Theories: Professional bureaucracy, dominating ideas and company 

culture, change analysis, design thinking and value star. 
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Empiric: 17 qualitative interviews with employes at three different 

hospital (Karolinska hospital, S:t Görans hospital AB and 

Mälarsjukhuset) and three interviews with industrial designers 

who’ve worked with design thinking and service design within 

the Swedish healthcare system. 

 

Analysis: The analysis consists of two parts. First the authors analyse 

organizational change processes without design thinking as a 

method followed by an analysis of organizational change 

processes with design thinking as a method. Variables that are 

central for the analysis are; resistance to change, the anchoring 

of change in the organization and involvement. 

 

Result: This paper shows that design thinking is a good method for 

change in healthcare because it is a user oriented, involving and 

fact based method. By bringing in design skills from outside the 

organisation, Swedish healthcare can gain an improved holistic 

view of its operations and get the help they need to solve the 

problems that they have yet to solve on their own. 

 

Conclusion: Factors that are essential to disolve the organizational resistance 

to change in Swedish healthcare is that the decision makers 

must get closer to the organization floor, more resources, better 

anchored changes processes, involvement of the staff and 

seeking help outside of the organization to create collaboration 

between divisions.  
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1. Inledning 

Hälso- och sjukvården, skolväsendet, Apoteket, Systembolaget, Vattenfall, dessa är 

några av de organisationer i Sverige som under lång tid ägts, styrts och reglerats av 

staten. Men på senare år har något börjat hända. Den offentliga sektorn har bantats, 

fler och fler stora statliga organisationer har avreglerats och privatiserats. Samtidigt så 

ökar ständigt utbildningsnivån hos den svenska befolkningen som dessutom har 

tillgång till mer information via internet och ställer allt högre krav. Plötsligt tvingas 

dessa organisationer konkurrera på samma villkor som alla andra. För att överleva på 

marknaden måste dessa gamla, stora organisationer anpassa sig till nya krav på 

förändring. Men dessa organisationer är komplexa system där förändring ofta stöter 

på starkt motstånd. 

 

Anna Rylander, fil.dr., forskare vid Business & Design Lab i Göteborg skriver i 

Stiftelsen Svensk Industridesigns forskningsjournal Design Research Journal:  

 

”Inför en sådan situation, där strategiska utmaningar är mycket 

komplexa, inte har några jämförbara föregångare och involverar 

många olika aktörer med olika mål och prioriteringar … är 

traditionella verktyg som strategisk planering inte till någon stor 

hjälp för strateger. Istället krävs nya referensramar som gör det 

möjligt för oss att formulera strategiska problem i en osäker och 

komplex värld, angreppssätt som hjälper oss att involvera olika 

intressenters perspektiv, samt verktyg som stödjer oss i att kartlägga 

vad dessa förutsättningar innebär för ett visst företag i ett visst 

sammanhang.”  

 

Ett exempel på dessa nya angreppssätt är designtänkande. På senare tid har det blivit 

ett ”hajpat” begrepp i managementkretsar. Anna Rylander beskriver designtänkande 

som ”ett kreativt angreppssätt till innovation som bygger på designmetodik och som 

kan tillämpas på allt från konkreta produkter och tjänster till att lösa komplexa 

sociala problem.”. Hon förklarar vidare att ”designtänkande ska fånga en mer 

strategisk roll där designer ombeds skapa idéer och hela koncept som bättre uppfyller 
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kunders behov.”. Den här uppsatsen handlar om designtänkande som hjälpmedel för 

förändring av statliga organisationer, i detta fall den svenska hälso- och sjukvården. 

1.2. Bakgrund 

I det inledande avsnittet beskrivs den svenska hälso- och sjukvårdens historia, vilka 

problem den står inför samt hur man försökt lösa dessa problem i Sverige och i andra 

länder. Därefter ges en problemdiskussion följt av en presentation av 

undersökningens problem och syfte, perspektiv och avgränsningar. Till sist ges en 

utförlig definition av begreppet designtänkande. 

1.2.1. Historia 

Det moderna sjukvårdssystemet i Sverige och övriga Europa började ta form efter 

andra världskrigets slut. Man ville se till att alla medborgare fick en mer heltäckande 

tillgång till hälso- och sjukvård. Man ville erbjuda en jämlik vård till alla medborgare, 

oavsett deras inkomst och hälsotillstånd. Historiskt sett så har det funnits två vägar till 

sjukvård för alla, antingen genom en sjukförsäkring som omfattar alla eller genom ett 

heltäckande offentligt hälso- och sjukvårdssystem. Sverige valde 1947 den första 

vägen men senare genomförde man ett antal viktiga reformer och började utveckla 

den skattefinansierade modell vi har idag. Dagens system är i stor utsträckning 

offentligt reglerad och finansierad och betalas till större delen av kommuner och 

landsting. Rent organisatoriskt är hälso- och sjukvårdssystemet uppbyggt enligt 

”stuprörslogiken”, det vill säga med specialiserade avdelningar som är skilda från 

varandra. Typiskt för dagens system är kraven på samverkan mellan olika huvudmän 

och aktörer. Graden av specialisering har ökat kraftigt under de senaste decennierna, 

dels på grund av snabbt ökande kunskap men också på grund av att nya professioner 

och aktörer har tagit form.
1
  

 

Hälso- och sjukvården i Sverige har alltid varit statligt ägd och har således inte behövt 

oroa sig för konkurrens, men på senare år har detta börjat ändras. Sedan 1994 har man 

avreglerat och privatiserat delar av verksamheten. 1999 blev St Görans sjukhus det 

första privatägda sjukhuset i Sverige
2
. Denna nya konkurrens gäller inte bara inom 

                                                        
1
 Socialstyrelsens Hälso- och sjukvårdsrapport 2009 

2
 Hälso- och sjukvårdens fragmentering, Jan Öhrming, SNS Förlag, Stockholm, 2008 
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Sveriges gränser, sedan 2004 har svenska medborgare dessutom rätt att söka vård i 

andra EU-länder för att sedan få ersättning från Försäkringskassan i efterhand.
 3

 

Svenska sjukhus befinner sig idag i en konkurrenssituation för första gången, detta 

kan betyda att man måste förändra sig för att hinna med i utvecklingen. 

1.2.2. Dagens problem 

Under 1990-talet reformerades hälso- och sjukvårdssystemen på många håll i världen. 

Reformernas uppgift var att tackla ett antal växande problem, till exempel minskad 

ekonomisk tillväxt, en åldrande befolkning och ökade förväntningar från 

medborgarna. I Sverige genomfördes en rad reformer som bland annat utökade 

kommunernas ansvarsområde och syftade till att förbättra samverkan mellan 

kommuner och landsting. Reformerna ledde till en förändrad arbetsfördelning. 

Öppenvården fick ansvar för allt fler patienter med större vårdbehov men fick inte 

tillräckligt med resurser för att klara av detta nya ansvar. Detta ledde till att stora delar 

av vården fick problem med tillgänglighet, kvalitet och samordning. Idag lider man 

även av ständigt ökande kostnader. Mellan 2001-2007 ökade hälso- och sjukvårdens 

kostnader med 13 %, kostnaderna för vård på sjukhus ökade under samma period med 

20 %.
4
  

 

Utöver denna problembild så måste man enligt Socialstyrelsens hälso- och 

sjukvårdsrapport från 2009 även bli bättre på patientfokuserad vård om man ska 

överleva framtidens utmaningar. Dagens patienter ställer högre krav, har högre 

utbildning, är bättre informerade och mer involverade än förr, dessutom bevakar 

media hälsofrågor i allt större utsträckning. Mellan 2001-2007 så ökade andelen 

patientanmälningar relaterade till ”bemötande, kommunikation, information” med 41 

%. Detta samtidigt som fler och fler vetenskapliga studier visar att bemötande, 

delaktighet och förtroende är viktigt för att vården ska få ett gott resultat
5
. Enligt 

Statistiska Centralbyrån väntas andelen personer i Sverige över 65 år att öka med 15 

% fram till 2020, samtidigt som andelen förvärvsarbetande väntas minska
6
. Detta 

betyder fler patienter som ställer högre krav samtidigt som resurserna minskar. Den 

                                                        
3
 Nu införs ett Europeiskt sjukförsäkringskort och rätten till vård vid tillfällig vistelse inom EU/EES 

utvidgas, http://www.forsakringskassan.se/irj/go/km/docs/fk_publishing/Dokument/ 

Publikationer/Övriga%20trycksaker/eu_kort.pdf 
4
 Socialstyrelsens Hälso- och sjukvårdsrapport 2009 

5
 Socialstyrelsens Hälso- och sjukvårdsrapport 2009 

6
 Socialstyrelsens Hälso- och sjukvårdsrapport 2009 

http://www.forsakringskassan.se/irj/go/km/docs/fk_publishing/Dokument/Publikationer/Övriga%20trycksaker/eu_kort.pdf
http://www.forsakringskassan.se/irj/go/km/docs/fk_publishing/Dokument/Publikationer/Övriga%20trycksaker/eu_kort.pdf
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svenska hälso- och sjukvården står inför mängder med problem som kommer bli värre 

i framtiden, en förändring måste ske innan det är för sent. 

1.2.3. Dagens lösningar 

Under 2000-talet har man gjort flera försök att komma till rätta med problemen. Man 

har bland annat testat incitament- och sanktionssystem, det vill säga att man tillför 

resurser till de landsting som sköter sig och bestraffar de som missköter sig. Mellan 

2001-2004 fick landstingen och kommunerna ett tillskott på 9 miljarder kronor som 

skulle skapa positiva effekter för hälso- och sjukvården. Effekterna blev dock 

begränsade. 2005 kom staten och landstingen överens om den nya vårdgarantin vars 

syfte var att korta väntetiderna. Vårdgarantin lanserades tillsammans med ett nytt 

resurstillskott på 1,95 miljarder år 2005 och 1,75 miljarder kronor per år från och med 

år 2006. Enligt Socialstyrelsens Hälso- och sjukvårdsrapport 2009 hade dock 

vårdgarantin endast en marginell påverkan. Den senaste nationella satsningen kallas 

för ”kömiljarden”, den innebär kort och gott att staten delar ut en miljard kronor till 

de landsting som uppnår vissa uppsatta mål. Tack vare den här satsningen så har 

antalet patienter som får vänta längre än 90 dagar på specialistvård minskat avsevärt 

men man menar också att det ännu är för tidigt att avgöra kömiljardens effekt på lång 

sikt
7
. Många försök där man tillfört resurser har genomförts men Socialstyrelsen 

menar samtidigt att det inte finns något samband mellan höga kostnader och goda 

resultat.
8
 

 

Man har även gjort många försök till interna organisatoriska förändringar, den senaste 

ansatsen är Lean Healthcare som fungerat mycket väl för att korta patienters 

väntetider på bland annat St Görans sjukhus. Lean Healthcare är en metod som utgår 

från biltillverkaren Toyotas produktionsfilosofi där de anställda bestämmer sina egna 

arbetsrutiner med patientens värdeskapande tid i fokus.
 

Grundtanken är att 

förändringen i organisationen genomförs av de anställda genom ständiga små 

förbättringar, de anställda får makten att påverka sin egen arbetssituation. 
9
 Metoden 

har visat sig framgångsrik på flera områden men har samtidigt stött på motstånd inom 

                                                        
7
 Socialstyrelsens Årsrapport 2010 - ”Uppföljning av den nationella vårdgarantin och ”kömiljarden”, 

2010 
8
 Socialstyrelsens Hälso- och sjukvårdsrapport 2009 

9
 Vården blev effektivare när den heliga ronden försvann, DN, http://www.dn.se/sthlm/varden-blev-

effektivare-nar-den-heliga-ronden-forsvann-1.569701 

http://www.dn.se/sthlm/varden-blev-effektivare-nar-den-heliga-ronden-forsvann-1.569701
http://www.dn.se/sthlm/varden-blev-effektivare-nar-den-heliga-ronden-forsvann-1.569701
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verksamheten. Flera försök till förändring har genomförts, både ekonomiska och 

organisatoriska, men man har problem med att uppnå bestående förändring. 

1.2.4. Motstånd mot förändring 

Den svenska hälso- och sjukvårdsorganisationen är en hierarki med 

landstingspolitiker längst upp i pyramiden och patienterna längst ned. Den interna 

organisationsstrukturen är av naturen ordnad enligt ”stuprörslogiken” med tydligt 

avgränsade avdelningar, detta för att specialisering inom respektive område ska kunna 

ske. Denna struktur komplicerar dock patientresor, kommunikation och samarbete 

mellan avdelningarna. Det uppstår ofta oklarheter kring vem som har ansvar för vad, 

vilket leder till slöseri med både resurser och tid.
10

 I Socialstyrelsens hälso- och 

sjukvårdsrapport från 2009 kan man läsa att: ”Det svenska systemet bygger i hög grad 

på att samarbetet mellan olika nivåer och funktioner fungerar – men många 

rapporter och analyser har genom åren pekat på just brister i samordningen mellan 

olika vårdnivåer, huvudmän och personalgrupper.”. I samma rapport höjer man ett 

varnande finger för att specialiseringen kan leda till revirtänkande och fragmentering 

av verksamheter och funktioner. Det finns forskning som visar på att ju mer enskilda 

yrkesgrupper specialiserar sig och uppnår högre status, desto lägre status får de som 

arbetar nära patienterna. Socialstyrelsen menar att det är viktigt att man blir bättre på 

tvärprofessionellt samarbete samt att man omfördelar roller för att använda personal 

och resurser på ett effektivare och flexiblare sätt. 

 

Men den svenska hälso- och sjukvården har svårt med att genomföra reformer. 

Socialstyrelsen menar att det finns flera förklaringar till detta: ”Det handlar främst om 

bristande effektivitet i organisationskultur eller ledningssystem, undermålig kunskap 

om logistiska rutiner och processer samt IT-relaterade begränsningar. Dessa faktorer 

går in i varandra, och det är viktigt att se till helheten.”
11

. Men det är inte bara 

organisationens struktur som erbjuder motstånd, personalen börjar bli trött efter alla 

förändringsarbeten. Så här uttalar sig en erfaren översköterska: 

 

”Jag tycker mycket av senare års förändringar är kejsarens nya 

kläder. Det är vad jag tycker längst innerst inne. Jag har sett 

                                                        
10

 Socialstyrelsens Hälso- och sjukvårdsrapport 2009 
11

 Socialstyrelsens Hälso- och sjukvårdsrapport 2009 
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ganska många olika grejer och modeller. Målstyrning, TQM, QUL, 

BVS och vad de nu vill hitta på. Nej, jag tycker inte det har så stor 

praktisk betydelse. Jag upplever att dom här är lika halvdana 

allihop. Vore det bra och någonting som verkligen – wow – var 

någonting användbart då skulle vi nappa på det på ett helt annat 

sätt. Och förankringen utav dom här systemen är så skitjobbigt och 

vi lyckas aldrig med att verkligen förankra det hos medarbetarna. 

Måste man inte då fråga sig om det här går att förankra och 

använda i sjukvården? Eller är det fel på oss människor som inte 

vill låta oss förankras? Eller är det fel på metoderna som är så 

jädrans svåra?”.
12

 

 

Att förändra den svenska hälso- och sjukvården är bevisligen en mycket komplex 

uppgift som verkar nästintill omöjlig. Men Socialstyrelsen är något på spåren: 

 

”För att tillgodose behoven av en mer patientfokuserad, säker och 

kunskapsbaserad vård för alla medborgare, och samtidigt undanröja 

de nuvarande tillgänglighetsproblemen, krävs en kombination av 

nya koncept. En inriktning som förbättrar samordningen av vårdens 

olika insatser och skapar större delaktighet från patienter och 

medborgare är viktiga framtida strävanden.” 

 

För att lyckas med förändringen av den svenska hälso- och sjukvården så måste man 

hitta en innovativ och användarfokuserad metod som kan lösa upp det interna 

motståndet. 

1.2.5. Designtänkande som metod för förändring 

Designtänkande är en metod där designmetodik används för att skapa innovativa 

lösningar på komplexa problem, det är en metod för att skapa idéer och hela koncept 

där människan står i fokus. I Storbritannien och USA har man applicerat detta på 

hälso- och sjukvården och lyckats skapa bestående förändringar. Tre amerikanska 

sjukhus anlitade under början av 2000-talet den erkända och innovativa 

                                                        
12

 Hälso- och sjukvårdens fragmentering, Jan Öhrming, s 22, SNS Förlag, Stockholm, 2008 



 14 

designkonsultbyrån IDEO för att få hjälp med att effektivisera sina arbetsrutiner och 

för att utforma själva sjukhusmiljön. Med ledning av IDEO’s designers arbetade man 

med designmetodik i multidisciplinära team och lyckades skapa innovativa lösningar 

på gamla problem. Arbetet resulterade bland annat i ny schemaläggning, ny 

utformning av arbetsytor och ett nytt sätt att hantera patientresor.
13

  Den brittiska 

nationella vårdgivaren National Health Service (NHS) stod år 2006 näst på tur att 

anlita IDEO. Återigen användes designmetodik för att hjälpa de anställda med deras 

problem. Ett år efter projektets start hade IDEO fått till stånd en bestående förändring 

inom den brittiska vårdapparaten på områden som vårdsäkerhet, väntetider och 

tillgänglighet.
14

  

 

Inom den svenska hälso- och sjukvården är förändringsarbete med design ett nytt 

fenomen, det finns dock en handfull intressanta projekt som genomförts på något 

mindre skala än i Storbritannien och USA. Men ska man uppnå bestående förändring 

även här i Sverige så måste arbetet ske i större skala. Designtänkande innebär att ta in 

designkompetens utifrån, metoden involverar alla parter i designprocessen för att 

skapa en helhetssyn som leder till innovation och bestående förändring. I den här 

uppsatsen belyses tre designprojekt som genomförts inom den svenska hälso- och 

sjukvården för att utvärdera designtänkande som hjälpmedel för förändring. 

1.3. Problemdiskussion 

Den svenska hälso- och sjukvården möter alltså en mängd problem och utmaningar. 

Man kämpar med ökande kostnader och minskande resurser, tillgänglighetsproblem, 

oklara ansvarsförhållanden och ineffektivitet. I framtiden står man dessutom inför en 

åldrande befolkning som kommer att ställa ännu högre krav än idag. Den svenska 

hälso- och sjukvården måste förändra sig och detta måste ske med patienten i fokus. 

De försök man gjort till förändring har stött på motstånd och man har inte uppnått 

några bestående resultat.  

 

Den största utmaningen man står inför är inte de ovannämnda problemen utan det 

faktum att organisationen har stora problem med förändringsarbete. Revirtänkande 

mellan avdelningar och en trötthet inför ständiga förändringsarbeten erbjuder ett 

                                                        
13 Ideology, David Ollier Weber, Health Forum Journal 2003-04-11 
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starkt motstånd till förändring. Om man ska uppnå en bestående förändring så måste 

man ta in kompetens utifrån för att hitta en innovativ och människocentrerad metod 

som kan lösa upp det organisatoriska motståndet.  

1.4. Problem  

Vilka faktorer är viktiga för att man ska kunna lösa upp det organisatoriska 

motståndet mot förändring inom den svenska hälso- och sjukvården? 

1.5. Syfte 

I Storbritannien och USA har designtänkande tillämpats inom hälso- och sjukvården 

med goda och bestående förändringar som resultat. För att detta ska kunna ske i 

Sverige så måste metoden analyseras och utvärderas. 

 
Syftet med denna undersökning är att analysera och utvärdera designtänkande som 

hjälpmedel för förändring av hälso- och sjukvårdsorganisationen. 

1.6. Perspektiv 

Denna uppsats har först och främst ett företagsperspektiv. Författarna utgår från 

företagets, eller i det här fallet sjukhusets förutsättningar för att förändra sig genom 

designtänkande. Majoriteten av undersökningen är genomförd inom den kliniska 

verksamheten på svenska sjukhus och har därför ett något tydligare 

verksamhetsperspektiv än ledningsperspektiv.  

 

Eftersom designtänkande innefattar ett kundfokus så har författarna även ett implicit 

kundperspektiv. Författarna har även ett hermeneutiskt perspektiv eftersom 

undersökningen är kvalitativ, uppsatsens slutresultat är således beroende av 

författarnas tolkningar. 

1.7. Avgränsningar 

Undersökningens första del består av en fallstudie av tre designprojekt som 

genomförts inom den svenska hälso- och sjukvården. Den andra delen består av en 

fallstudie på tre svenska sjukhus som inte har haft en professionell designer som 

ledare för förändringsarbetet. Intervjuer har genomförts med chefer och anställda med 
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olika kompetens och erfarenhet på olika avdelningar för att få en så bred bild som 

möjligt av sjukhusens problem.  

 

Författarna har valt att använda sig av det breda begreppet ”hälso- och sjukvård” 

istället för att avgränsa sig till endast sjukhus. Detta eftersom problemen som finns 

inom sjukhusen ofta sträcker sig utanför sjukhusets väggar och involverar andra 

vårdaktörer såsom vårdcentraler, äldreboenden och så vidare.  

1.8. Definitioner 

1.8.1 Designprojekt 

Med termen ”designprojekt” syftar författarna på någon form av förändringsarbete 

inom den svenska hälso- och sjukvården som drivits av industridesigners. 

1.8.2. Designtänkande 

Designtänkande är ett svårdefinierat begrepp, först och främst eftersom det består av 

två begrepp som i sig är svåra att definiera. Men även på grund av dess flytande och 

processorienterade natur. Det kräver därför en utförlig förklaring. Designtänkande är 

ingen färdig modell med speciellt utvalda verktyg som alltid tillämpas på samma sätt 

oavsett hur problemet ser ut. Det är snarare ett tankesätt, sammansatt av en samling 

metoder, som anpassas efter ett problem i syfte att lösa det på bästa möjliga sätt efter 

slutanvändarens behov. Nedan introducerar författarna några av de definitioner som 

finns av begreppet för att sedan skapa sin egen definition. 

 

Tim Brown på designkonsultbyrån IDEO definierar begreppet så här: ”Design 

thinking is an approach that uses the designer’s sensibility and methods for problem 

solving to meet people’s needs in a technologically feasible and commercially viable 

way. In other words, design thinking is human-centered innovation.”
15

 

 

Anna Rylander, fil.dr., forskare vid Business & Design Lab i Göteborg hänvisar till 

Tim Brown och managementtidsskrifter som Fast Company och BusinessWeek när 

hon beskriver designtänkande som ”ett kreativt angreppssätt till innovation som 

bygger på designmetodik och som kan tillämpas på allt från konkreta produkter och 
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tjänster till att lösa komplexa sociala problem.” Hon förklarar vidare att 

”designtänkande ska fånga en mer strategisk roll där designer ombeds skapa idéer 

och hela koncept som bättre uppfyller kunders behov.”.  

 

En tredje definition, också den från Anna Rylanders artikel ”Bortom hajpen – 

designtänkande som epistemologiskt perspektiv”
16

 i Design Research Journal lyder 

kort och gott: ”approaching managerial problems as designers approach design 

problems”.
17

 

 

Det finns alltså en mängd definitioner av begreppet som tar lite olika form, men de 

har vissa saker gemensamt. Designtänkande innebär bland annat att använda sig av 

designmetodik, vad detta innebär beskriver författarna i nästa stycke. Designtänkande 

är också en metod för problemlösning och innovation. Sist men inte minst så utgår 

designtänkande från kunden, slutanvändaren eller rent ut sagt – människor.  

 

Med dessa definitioner som utgångspunkt blir vår definition av designtänkande 

således: Designtänkande är en metod där designmetodik används för att skapa 

innovativa lösningar på komplexa problem, det är en metod för att skapa idéer och 

hela koncept där människan står i fokus. 
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2. Metod 

I metodavsnittet presenteras författarnas tillvägagångssätt och hur urvalet av 

undersökningsobjekt har gjorts.  Författarna berör även undersökningens validitet, 

reliabilitet och generaliserbarhet och diskuterar källkritik. 

2.1. Tillvägagångssätt 

Undersökningen består av två delar, dels en studie av tre designprojekt eller 

förändringsarbeten inom den svenska hälso- och sjukvården som har drivits av en 

industridesigner. Dels en studie av 3 svenska sjukhus där förändringsarbeten har 

genomförts men inte av en industridesigner. Resultatet från de båda studierna har 

sedan jämförts med varandra för att utvärdera designtänkande som hjälpmedel för 

förändring av sjukvården. 

 

I studien av designprojekten har författarna genomfört kvalitativa intervjuer med de 

industridesigners som utfört projekten. Författarna har undersökt hur 

förändringsarbetet har genomförts, hur bemötandet mot metoden har varit och vilket 

resultat man uppnått. I studien av sjukhusen har författarna också genomfört 

kvalitativa intervjuer där författarna frågat om personalens och chefernas arbetsmiljö 

och arbetsätt, om deras tidigare erfarenheter av förändringsarbete och hur det har 

genomförts samt vilket resultat det har fått. Samtliga intervjuobjekt har tillfrågats om 

deras inställning till att ta in kompetens utifrån samt om deras inställning till 

designtänkande. 

 

I intervjuerna har författarna använt sig av två semistrukturerade frågeformulär, ett 

formulär för respektive del av undersökningen, alltså ett formulär för designers och ett 

för sjukhuspersonal. De två formulären består i grunden av samma frågor men har 

vissa skillnader. Författarna ville uppnå ett stort mått av jämförbarhet mellan 

resultatet från de två undersökningarna för att jämförelsen skulle bli så trovärdig som 

möjligt. Semistrukturerade frågeformulär valde författarna för att få en jämförbar 

struktur som fortfarande tillåter relativt fria intervjuer. Intervjuerna har genomförts 

under personliga möten men ett fåtal har genomförts per telefon.   
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2.2. Urval 

Författarna har gjort ett bekvämlighetsurval. Metoden är lämplig om man ska 

genomföra kvalitativa intervjuer med djupare underliggande diskussioner och 

frågeställningar. Ett bekvämlighetsurval är också lämpligt eftersom intervjuobjektet 

kan ha lättare att öppna sig för fler och djupare frågor, samt ge ärligare svar. 

 

Valet av sjukhus gjordes efter var tillgängligheten till intervjuobjekten var störst. 

Urvalet resulterade i att undersökningen utfördes på ett stort storstadssjukhus (ca 15 

000 anställda), ett medelstort storstadssjukhus (ca 1 700 anställda) samt ett sjukhus på 

en mindre ort (ca 2900 anställda). Detta urval ger undersökningen en bra bredd. 

 

Valet av designprojekt baserades på tips och förslag från Claes Frösséen, 

projektledare och ansvarig för branschrådgivning på SVID (Stiftelsen Svensk 

Industridesign). 

2.3. Generaliserbarhet 

Författarna har genomfört 17 kvalitativa intervjuer på tre olika sjukhus, och tre 

kvalitativa intervjuer med designers som har genomfört förändringsarbeten inom den 

svenska hälso- och sjukvården. Eftersom författarna har genomfört en stor mängd 

kvalitativa intervjuer på tre olika sjukhus, två i Stockholmsområdet och ett i 

Eskilstuna, anser de att generaliserbarheten är relativt god.  

2.4. Reliabilitet 

Eftersom undersökningen har skett i direkt interaktion med människorna som bedriver 

den verksamhet som undersöks så anser författarna att de uppnått en relativt hög 

reliabilitet. Författarna har genomfört 17 kvalitativa intervjuer med anställda och 

ledningspersoner fördelade på de tre utvalda sjukhusen, den stora mängden insamlad 

data ger också en relativt hög trovärdighet. De intervjuer som genomfördes med 

industridesigners behandlar endast designerns perspektiv, de anställdas perspektiv blir 

här sekundärdata eftersom det endast är designern som har uttalat sig om 

förändringsarbetet. 

 

Majoriteten av intervjuerna har genomförts under personliga möten. Två av 

intervjuerna har genomförts i par och en i grupp, intervjuobjekten kan i dessa fall ha 
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påverkats av varandra vilket påverkar reliabiliteten på deras svar. En av intervjuerna 

med sjukhuspersonalen genomfördes per telefon. Detta gäller även för samtliga 

intervjuer som genomfördes med de utvalda industridesignerna.  

 

Författarnas egen
 
modell över spridningen av intervjuobjekten på sjukhusen

18
  

 

Författarna har uppnått en god spridning av intervjuobjekten inom sjukhusen. 

Intervjuer har genomförts med personal från alla nivåer inom den kliniska 

verksamheten. Författarna har alltså intervjuat undersköterskor, sjuksköterskor och 

läkare. Intervjuer har också genomförts med personer med administrativa uppgifter 

till exempel chefssjuksköterskor, överläkare och en före detta klinikchef. Författarna 

har även intervjuat en länsdivisionschef i Eskilstuna. Författarna har inte fått tillgång 

till någon ledningsperson på Karolinska sjukhuset i Solna även om de under 

undersökningens slutskede fick en tid för intervju med sjukhusdirektören Birgir 

Jakobsson. Men på grund av att intervjun skulle genomföras efter undersökningens 

inlämningsdatum kunde den inte genomföras. Författarna fick heller ingen tillgång till 

någon ledningsperson på St Göran med hänvisning till att de får för många 

förfrågningar om intervjuer. Ledningspersoner är således underrepresenterade i 

undersökningen.  
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Samtliga intervjuobjekt från sjukhusverksamheterna i undersökningen är anonyma 

och författarna har därför valt att inte avslöja vilken avdelning de arbetar på eller 

någon annan information som kan kränka deras anonymitet. Författarna har dock 

intervjuat sjukhuspersonal med olika mycket erfarenhet från olika avdelningar på 

sjukhusen och har således fått en god spridning.  

 

Författarna har intervjuat sjukvårdspersonal på tre sjukhus, två av designprojekten har 

dock genomförts på en vårdcentral respektive på kommun- och landstingsnivå, detta 

minskar dessa projekts jämförbarhet även om metodiken i projekten var snarlik.  

2.5. Validitet 

Undersökningen är utförd i kvalitativ intervjuform, personligen eller per telefon, med 

anställda och chefer inom sjukhusverksamheten samt med de designers som drivit de 

designprojekt författarna undersöker. Författarna har intervjuat designers som har 

varit involverade och drivit förändringsarbete inom sjukvården, men författarna har 

däremot inte intervjuat sjukvårdspersonal som har varit delaktiga vid 

förändringsarbete med designtänkande som metod. Därför hanterar författarna 

intervjuerna med designers delvis som sekundärdata, eftersom designerna uttalar sig 

om sjukvårdspersonalens uppfattning. 

2.6. Källkritik 

Uppsatsens bakgrund är i stor del baserad på Socialstyrelsens hälso- och 

sjukvårdsrapport 2009 som är en aktuell och omfattande undersökning av tillståndet 

inom svensk hälso- och sjukvård. Författarna anser att det är en mycket trovärdig 

källa. Undersökningen består i övrigt till större delen av kvalitativa intervjuer. Övriga 

källor kommer till stor del från publicerad litteratur, publikationer och i viss mån från 

internet. 
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3. Teori 

I detta avsnitt presenteras undersökningens teoriunderlag inlett av en kort 

teoridiskussion. Därefter följer en beskrivning av författarnas teoretiska 

undersökningsmetod som har sin grund i designprocessen. De valda teorierna 

används för att beskriva designprocessen ur ett teoretiskt perspektiv. Författarna har 

använt sig av Henry Mintzbergs teori om professionbyråkratier, Richard Normanns 

teori om företagskultur och dominerande idéer samt en teori som behandlar 

förändringsanalys, därefter presenteras Richard Normanns och Rafael Ramirez 

värdestjärna. Avsnittet avslutas med en presentation av undersökningens teoretiska 

syntes samt referensram. 

3.1. Teoridiskussion 

I bakgrunden har författarna belyst ett antal problem som sjukvården står inför. Med 

hänsyn till de problemen har författarna valt ett antal teorier. Dessa teorier används 

för att belysa problemen och i ett senare skede även för att analysera insamlad data. 

De problem och fenomen författarna har identifierat i sin förundersökning har främst 

involverat organisatoriskt motstånd till förändring. Därför har författarna lagt stor vikt 

vid teorier som behandlar organisationsstruktur, företagskultur och 

förändringsprocesser. Författarnas teorikapitel innefattar även en teori om 

värdeskapande processer för att belysa hur involvering och användarfokus kan leda 

till bestående förändring.  

 

Syftet med denna undersökning är att analysera och utvärdera designtänkande som 

hjälpmedel för förändring av den svenska hälso- och sjukvården. Detta gör författarna 

med designprocessen som utgångspunkt. Eftersom designprocessen inte är en teori 

används vedertagna teorier för att belysa olika delar av designprocessen ur ett 

teoretiskt perspektiv. Nedan följer en beskrivning av designmetodik och 

designprocessen. Sedan presenteras teorierna följt av en teoretisk referensram samt en 

syntes som förklarar hur designprocessen och de valda teorierna tillämpas. 
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3.2 Teoretisk undersökningsmetod 

3.2.1 Designmetodik 

Bra designmetodik handlar alltid först och främst om fokus på användaren vilket tar 

sin form i till exempel research och observationer där man försöker få så fullständig 

information som möjligt. Rent praktiskt handlar designmetodik mycket om 

visualisering. En annan viktig del av designmetodiken är att generera idéer. De olika 

metoderna används olika beroende på problemet som ska lösas och är bara en del av 

hela designprocessen som förklaras i nästa stycke. Här nedan följer en förklaring av 

några av de vanligaste designmetoderna: 

 

Att förstå användaren 

Det viktigaste för en designer är att förstå användaren för det är hon som i slutändan 

avgör hur bra den färdiga produkten eller tjänsten är. Det finns många metoder för att 

förstå användaren, en av dessa är research. Man skiljer vanligtvis på primär och 

sekundär research. Sekundär research innebär att samla data från sådant som redan 

publicerats om det aktuella problemet, det kan vara till exempel tidningar, bloggar, 

böcker och marknadsundersökningar. Primär research är när designern själv samlar in 

information som inte finns insamlad sedan tidigare, till exempel genom intervjuer, 

fokusgrupper eller observationer.  

 

Observationer är en vanlig metod i designprocessen där designern observerar 

användaren för att lära sig hur hon fungerar. Det kan också innebära att designern 

själv sätter sig in i användarens situation, på ett sjukhus kan detta till exempel 

innebära att designern låtsas vara en patient för att se med användarens ögon.  

 

Man talar ofta om användarens drivkrafter och trösklar, det vill säga vad som 

motiverar respektive hindrar användaren, kan man kartlägga dessa kan man utnyttja 

det till stor fördel i designprocessen. När man lärt känna användaren tillräckligt väl 

kan det vara givande att ta fram en användarprofil för de olika användarna man 

identifierat för att få en tydligare bild av dem. 

 

Populära begrepp bland tjänstedesigners är resor, flöden och beröringspunkter. Det är 

viktigt för en designer att kartlägga användarens resa eller det flöde hon passerar 
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igenom när hon använder en tjänst. Designern undersöker användarens beteende 

innan, under och efter konsumtionen av en tjänst, på detta sätt kan man identifiera 

problem och möjligheter med tjänsten samt se vilka beröringspunkter som finns. 

Beröringspunkter är de tillfällen och platser där användaren möter tjänsten, det kan 

vara en hemsida, en butik, eller en produkt. Designerns jobb är att formge 

beröringspunkterna på ett sätt som skapar en behaglig resa för användaren.  

 

Brainstorming 

En essentiell del av en designprocess är idéer, utan idéer – ingen innovation. En 

metod för att ta fram många idéer på kort tid är brainstorming, eller idégenerering. 

Det är en enkel och relativt välkänd metod som går ut på att man i grupp försöker 

komma fram med så många idéer som möjligt kring ett valt problem. Idégenerering är 

en effektiv metod för att ta fram idéer men är också ett bra sätt att känna av vad 

medlemmarna i gruppen känner och tänker om det aktuella problemet.  

 

Visualisering 

Det mesta i en designers arbete handlar om att visualisera. Det kan handla om att fylla 

en vägg med post-it-lappar för att få en bättre överblick av all research eller att ta 

fram en användarprofil för att få en tydligare bild av användaren. Visualisering kan 

användas för att driva formgivningsarbetet framåt eller för att informera och involvera 

alla intressenter i projektet. Två vanliga metoder för visualisering är prototyping och 

storyboarding.  

 

Prototyping handlar helt enkelt om att göra skisser, prototyper eller modeller för att 

visualisera konceptet man arbetar med. I början av designprocessen kan det handla 

om väldigt enkla skisser och modeller för att de inblandade i projektet ska kunna följa 

processen och komma med förslag på förbättringar. Senare i ett projekt kan det handla 

om fungerande prototyper som ligger väldigt nära den färdiga produkten eller tjänsten 

för att den ska kunna testas innan lansering. 

 

Storyboarding är en metod för att berätta historier där man med olika verktyg berättar 

för projektets inblandade om problemet, användaren, tjänsten eller produkten. En av 

de enklaste formerna av storyboarding är en helt vanlig serieteckning (eng: comic 

strip) då man med ett fåtal bilder berättar om till exempel en kundresa. Det är ett 
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enkelt och effektivt sätt att informera och involvera människor. Man kan också 

använda sig av bildspel eller filmer för att förmedla sitt budskap
19

 

3.2.2 Designprocessen 

Hur designprocessen ser ut beror på hur problemet den ska appliceras på ser ut. Den 

varierar också från företag till företag. Design Council i Storbritannien genomförde en 

studie 2005 där de studerade designprocessen på 11 designföretag, studien resulterade 

i ”The double diamond design process model” som består av fyra delar: Discover 

(upptäckarfasen), Define (definitionsfasen), Develop (utvecklingsfasen), Deliver 

(levereringsfasen). Författarna har valt att använda denna modell för att förklara 

designprocessen
20

:
 
 

 

1. Upptäckarfasen - Här startar projektet, det kan börja med en idé, en insikt 

eller ett problem. I den inledande fasen identifierar man användarens behov 

samt vilka områden som behöver förbättring. Man försöker kartlägga 

uppfattningar och attityder kopplade till organisationen. Man försöker också 

identifiera framtida trender för att senare idégenerera kring dessa. 

Upptäckarfasen pågår i praktiken under hela designprocessen, men den blir 

mer specifik ju längre ett projekt lider. Metoder som kan användas är research, 

observationer, intervjuer, marknadsundersökningar och så vidare. 

 

2. Definitionsfasen – Definitionsfasen kan ses som ett filter där informationen 

man samlat in i upptäckarfasen sorteras, analyseras och omdefinieras i form av 

problem. Till dessa problem formulerar man sedan idéer och förslag på 

lösningar. Det är mycket viktigt att man i den här fasen förstår kontexten som 

problemet befinner sig i, till exempel vilken ekonomisk situation 

organisationen har. Den färdiga lösningen måste vara realistisk och anpassad 

efter organisationens möjligheter och begränsningar. Definitionsfasen är till 

för att säkerställa att projektet utvecklas i rätt riktning och att kommunicera 

denna riktning till alla inblandade parter. Metoder som kan användas är 

ytterligare research, skisser, prototyper, storyboarding och så vidare. 

                                                        
 
19

 http://www.designcouncil.org.uk/about-design/How-designers-work/Design-methods/ 
20

 http://www.designcouncil.org.uk/about-design/How-designers-work/The-design-

process/Discover/User-research/ 

http://www.designcouncil.org.uk/about-design/How-designers-work/Design-methods/
http://www.designcouncil.org.uk/about-design/How-designers-work/The-design-process/Discover/User-research/
http://www.designcouncil.org.uk/about-design/How-designers-work/The-design-process/Discover/User-research/
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3. Utvecklingsfasen – Under utvecklingsfasen tar man fram potentiella lösningar 

på det problem som man tidigare identifierat och definierat. Dessa lösningar 

visas upp och testas inom organisationen. I utvecklingsfasen arbetar man i 

multidisciplinära team där alla där alla berörda parter är inblandade. Genom 

att jobba interdisciplinärt så får man in all nödvändig kunskap tidigt i 

processen och kan lösa eventuella problem direkt när de uppstår. 

Utvecklingsfasen består till stor del av visualisering av lösningar. Detta för att 

involvera alla parter i designprocessen och för att komma så nära 

slutprodukten som möjligt. Man sparar samtidigt både tid och pengar. Sist 

men inte minst så testar man den färdiga lösningen. 

 

4. Leveransfasen – I leveransfasen sker de slutgiltiga testerna. Sedan lanseras 

den färdiga lösningen i samarbete med alla involverade för att säkerställa att 

lanseringen är förankrad. Efter lanseringen så utvärderas framgången med den 

nya produkten eller tjänsten. Detta gör man för dels för att bevisa hur viktig 

design är i utvecklingen av en ny produkt eller tjänst, dels för att öka 

trovärdigheten för teamet som varit inblandat i processen. När den övriga 

organisationen ser värdet av design så kommer de att bli mer positivt inställda 

till det nya konceptet. Efter projektets slut bevarar metoder och annan relevant 

information inom organisationen för att underlätta framtida projekt. 

 

 

3.2. Mintzbergs professionsbyråkrati21 

Hälso- och sjukvården är en professionsbyråkrati, detta är en hierarkisk 

organisationsform där det finns få mellanchefer med en decentraliserad 

beslutsfattandemodell som följer företagets normer och värderingar. De som ingår i 

organisationen har oftast en homogen formell utbildning med hög expertis.  

Organisationen är uppbyggd efter en tvådelad hierarki. Dels den kliniska där läkare av 

tradition är högst i kedjan, och dels den administrativa där ledning, styrelse och 

slutligen landstingspolitiker är högst i kedjan. 

 

                                                        
21

 Structure in fives: Designing effective organizations, Henry Mintzberg, 1983, Prentice-Hall Inc. 
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Professionsbyråkratins operativa kärna består av individer med hög utbildning som 

kan och får ta egna beslut utifrån sin egen expertis. Det centrala inom 

professionsbyråkratin är specialisering, individer specialiserar sig inom ett avgränsat 

område och får på så vis högre status. Specialiseringen innebär att organisationen är 

uppdelad i specialiserade avdelningar med olika kompetenser, denna uppdelning kan 

ge upphov till kommunikationsproblem. Inom organisationen finns även en hierarki 

bestående av olika yrkesgrupper med olika hög status, beroende på vilken kompetens 

de besitter. Kommunikationen i denna organisationsform är begränsad och på grund 

av det så kan det uppstå bristningar som på längre sikt kan skada den interna 

samordningen.  

 

För att professionsbyråkratin ska fungerar krävs en stabil och oföränderlig omvärld, 

denna organisationsform har därför svårt att genomföra förändringar. 

 

Relevans: Teoristycket om Mintzbergs professionsbyråkrati syftar till att ge läsaren 

en förståelse för hur sjukhusorganisationer är uppbyggda. I professionsbyråkratier 

finns specialiserade avdelningar och en hierarkisk struktur som kan ge upphov till 

samarbets- och kommunikationsproblem. Författarna använder denna teori för att 

kartlägga det motstånd mot förändring som finns inom organisationen. Teorin 

används även för att beskriva upptäckarfasen i designprocessen där man kartlägger 

organisationen samt identifierar problemområden. 

3.3. Företagets kultur och dominerande idéer  

Precis som alla sociala system har även organisationer en kultur. Hur kulturen ser ut 

beror på hur den aktuella branschen har sett ut historiskt.  Kulturen i ett företag 

bestämmer dess normer, övertygelse och värderingar, dessa avgör vad som är det 

accepterade sociala tillståndet inom organisationen. Det är inte bara den historiska 

aspekten som spelar roll i företagets kultur, hur ledarskapet ser ut är även det av stor 

vikt. Normer och värderingar som kommer inifrån företaget benämner Richard 

Normann som företagets dominerade idéer. De dominerande idéerna är de mest 

betydelsefulla principerna eller filosofierna inom företaget. De dominerade idéerna 

syns tydligast när en intern strid uppstår angående företagets kultur eller när företaget 

ställs inför en oönskad förändring.  
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Kulturens syfte är att kontrollera det interna beteendet på företaget. Den som styr 

kulturen har därför även kontroll över företagets beteende och riktning. De 

dominerande idéerna styrs av de signifikanta aktörerna. De signifikanta aktörerna 

utgörs av ett fåtal aktörer inom organisationen, de använder de dominerande idéerna 

för att dra organisationen åt det håll som de anser vara bäst. 

 

Kulturen och de dominerande idéerna är mycket svåra att analysera. De 

förkroppsligas genom sanktioner och belöningssystem som används för att visa vad 

som är ett negativt respektive ett positivt beteende inom organisationen. Överlag är 

kulturer stabila. Att förändra företagets kultur kräver stora ansträngningar, men under 

rätt omständigheter är det möjligt.
22

 

 

Relevans: Företagets kultur och dominerade idéer påverkar en organisations 

beslutsfattande. Om en förändring inte stämmer överens med kulturen och de 

dominerande idéerna i organisationen så kommer den inte kunna genomföras. Inom 

hälso- och sjukvården finns det en stark kultur som skapar revirtänkande mellan 

avdelningar. Med denna teori ämnar författarna att belysa vilken påverkan 

företagskulturen har på förändringsarbeten. Teorin används även för att beskriva 

upptäckar- och definitionsfasen i designprocessen där man kartlägger uppfattningar 

och attityder inom organisationen samt vilken kontext problemen befinner sig i. 

Teorin belyser även den del i definitionsfasen i designprocessen där projektets 

riktning förankras hos alla inblandade parter och kommuniceras till dessa. 

3.4. Förändringsanalys23 

När målen i en organisation är otydliga försvåras utvecklings- och förändringsarbete. 

För att lyckas med förändringsarbete krävs därför klara direktiv från ledningen. Ofta 

fokuserar man alltför mycket på en enda lösning istället för att se om det finns några 

alternativa lösningar som är bättre. Ofta tror man sig redan veta vad problemet är 

innan man börjat undersöka det reella problemet. Många gånger fokuserar man på de 

tekniska lösningarna istället för att verkligen undersöka och försöka förstå de 

bakomliggande orsakerna till ett problem. Man vill ta en genväg till lösningen genom 

att behandla problemsymptomen istället för problemorsakerna. 

                                                        
22

 Service management, ledning och strategi i tjänsteproduktion, Richard Normann, 2000 
23

 Förändringsanalys, Göran Goldkuhl, Annie Röstlinger, Studentlitteratur, 1988 
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Ofta har de olika intressenterna i ett förändringsarbete för lite inflytande. Huvuddelen 

av dem kommer in för sent i processen för att kunna göra skillnad eller bidra något till 

processen. Samtidigt som intressenterna åsidosätts så utnyttjas inte heller 

slutanvändarens kompetens och erfarenheter om verksamheten. Specialister som 

arbetar med förändringsarbete tenderar att använda allt för komplicerat språk och 

utesluter därmed en lekmans erfarenheter. Om man istället förankrar 

förändringsarbetet hos de anställda ökar chanserna för att förändringen att lyckas. Om 

de anställda finner arbetet intressant och motiverande kommer de att arbeta hårt för att 

det ska lyckas. Om man däremot inte tar med de anställda i processen kommer man 

att stöta på hårt motstånd eftersom de inte kan identifiera sig med förändringsarbetet. 

 

Relevans: Teorin om förändringsanalys används för att belysa hela den förändring 

som sker i designprocessen. Först belyser den vikten av att grundligt utreda 

orsakerna till ett problem, detta sker i upptäckarfasen i designprocessen. Teorin 

berör även vikten av att involvera samtliga aktörer i förändringsarbetet för att skapa 

en framgångsrik förändringsprocess, detta sker genom hela designprocessen men 

framförallt i utvecklingsfasen. 

3.5. Värdestjärnan24 

Inom den traditionella industrin arbetar man i en värdekedja för att förädla en produkt 

eller en tjänst för att ge slutkonsumenten ett högre värde. Konceptet med värdekedjan 

är att producent A producerar en produkt/tjänst och sänder den vidare till aktör B som 

ökar produktens/tjänstens värde ytterligare. B skickar sedan produkten/tjänsten till 

aktör C som i sin tur förädlar produkten/tjänsten ytterligare och så vidare. Till slut når 

produkten/tjänsten slutkonsumenten. Detta är en bra process för att öka värdet hos på 

vissa typer av produkter och tjänster men det negativa med denna modell är att den är 

tidsineffektiv eftersom de separata förädlingsprocesserna måste ske sekventiellt, samt 

att slutkonsumenten inte får någon input i processen. 

 

En förbättring av denna modell ledde till värdestjärnan. I en värdekedja arbetar man 

sekventiellt, kontakt uppstår endast med nästa aktör i kedjan och det finns liten eller 

                                                        
24

 Den nya affärslogiken, Richard Normann, Rafael Ramirez 1994  
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ingen kontakt med slutkonsumenten. I en värdestjärna arbetar man i ständig kontakt 

med slutkonsumenten och övriga aktörer. Värdestjärnans arbetssätt ger samtliga 

aktörer likvärdigt inflytande i processen eftersom allt arbete sker parallellt. Dessutom 

så tar värdestjärnan in fler parter i processen. Man tar in alla berörda parter i 

processen och skapar värde gemensamt. Målet med att skapa värde är att bli 

överlägsen andra aktörer, både med en bättre produkt/tjänst, men framförallt med 

starka mjuka värden kopplade till organisationen. Med detta värde är konsumenten 

mer positivt inställd till organisationen och vill identifiera sig med det. Med en 

lojalare kund får man högre konkurrenskraft och klarar således svårare tider bättre. De 

mest framstående karakteristika för värdestjärnan är följande: 

 

1. Värdeskapande utgör en process. 

2. Aktiviteter som tidigare skedde sekventiellt, utförs nu parallellt.  

3. Påverkan är ömsesidig, det förs en fortlöpande dialog mellan parterna.  

 

 

Fritt tolkad modell av värdestjärnan. 
25

 

 

Relevans: Teorin om värdestjärnan används för att belysa hela designprocessen och 

den involvering som sker i denna. Värdestjärnan är likt designprocessen en process 

där alla parter involveras för att lösa problem. I designprocessen löser man problem 

                                                        
25 Figur 1: Illustration tolkad utifrån Den nya affärslogiken, Richard Normann, Rafael Ramirez 1994. 
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parallellt och dialogen mellan de olika disciplinerna i arbetsgruppen leder till 

skapandet av innovation och mervärde. 

3.6. Teorisyntes  

Hälso- och sjukvården är en professionsbyråkrati vilket innebär att organisationen är 

uppdelad i specialiserade avdelningar och hierarkier. Detta leder till att 

kommunikation och samarbete mellan avdelningar och yrkesgrupper kan bli lidande. 

För att lyckas med en förändring måste man lösa upp det företagskulturella och 

organisatoriska motståndet inom organisationen. Man måste även involvera de 

signifikanta aktörerna för att uppnå en bestående förändring. Involvering av de 

anställda inom organisationen är av yttersta vikt eftersom de känner till den verkliga 

problembilden, det är också de som ska implementera förändringen. Utan de 

anställdas engagemang kommer förändringen att stöta på motstånd.  

 

Genom att ta in designkompetens utifrån kan man skapa en helhetsbild av 

organisationen samt identifiera problem som annars inte skulle upptäckts och finna 

lösningar på dessa genom samverkan. Designtänkande innebär en värdeskapande 

process där ledning, chefer, all personal, andra intressenter och sist men inte minst 

patienten involveras. Genom att ta in designkompetens bör man kunna lösa upp 

motståndet och skapa bestående förändring inom den svenska hälso- och sjukvården. 

3.7. Teoretisk referensram 

Syftet med denna undersökning är att analysera och utvärdera designtänkande som 

hjälpmedel för förändring av hälso- och sjukvårdsorganisationen. Utifrån det syftet 

har författarna lyft fram ett antal faktorer och variabler som är viktiga vid 

organisatoriska förändringar. Med utgångspunkt i att sjukvården har stora problem 

med att genomföra sina förändringsarbeten, har författarna byggt upp sin teoretiska 

referensram efter en trestegsraket som beskriver hälso- och sjukvårdsorganisationen 

och designprocessen. Första delen ska ge en förståelse för sjukvården som 

organisation och förklara varför den har svårt att förändra sig. Andra delen förklarar 

kulturen inom organisationen samt vilken roll de signifikanta aktörerna och de 

dominerande idéerna spelar vid förändringsarbete. Den tredje delen används för att 

belysa vikten av att förankra förändringsarbete i hela organisationen.  
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Författarnas egen modell som beskriver hur teorierna härleds till designprocessen.
26

 

 

Organisationsstruktur och kultur 

Teorin om professionsbyråkratier används för att beskriva sjukhusens organisatoriska 

struktur som består av specialiserade avdelningar och hierarkier. Med denna teori 

ämnar författarna belysa hur organisationsstrukturen agerar som ett motstånd vid 

förändringsarbete. Författarna använder teorin om företagskultur för att beskriva 

kulturen inom organisationen samt utreda vilket motstånd mot förändringsarbete den 

skapar. Teorierna härleds även till designprocessen för att analysera och utvärderade 

huruvida den kan lösa upp det organisatoriska och kulturella motståndet. 

 

Signifikanta aktörer och dominerande idéer 

Richard Normanns teori om signifikanta aktörer och dominerande idéer används 

sedan för att vidare belysa ledningens och chefernas inverkan på förändringsarbete. 

De signifikanta aktörerna styr de dominerande idéerna och således även vilken 

riktning förändringsarbeten sker i, teorin används för att utreda vilka de signifikanta 

aktörerna är och utreda hur styrningen påverkar förändringsarbetets resultat.  

 

Designtänkande 

Teorin om förändringsanalys belyser vikten av klara direktiv från ledningen samt 

förankring hos intressenter och anställda för att en förändring ska bli framgångsrik. 

Värdestjärnan och förändringsanalysen berör sedan vikten av att utreda ett problem 

från grunden samt understryker vikten av att ha användarfokus i arbetet, två viktiga 

faktorer som även återfinns i designprocessen. I designprocessen involveras samtliga 

                                                        
26 Figur 2: Egen illustration, teoretisk referensram. 
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parter i arbetet och genom samarbete och designmetodik uppnår man innovation. 

Designprocessen innebär att ta in kompetens utifrån för att få nya perspektiv på 

befintliga problem och skapa samverkan mellan parter som annars är skilda från 

varandra, något som belyses i värdestjärnan. I värdestjärnan och designprocessen förs 

en dialog mellan de inblandade parterna och problem löses parallellt med varandra i 

en värdeskapande process vilket skapar innovation, mervärde samt en förbättrad 

helhetssyn. 

 

 

Författarnas egen modell som beskriver hur designprocessen löser upp motstånd genom helhetssyn och 

samverkan 
27
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 Figur 3: Egen illustration, teoretisk referensram 
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4. Empiri 

För att ge en tydligare bild av hur sjukhusorganisationer fungerar så inleds 

empiriavsnittet med en generell beskrivning av sjukhusorganisationer. Därefter följer 

beskrivningar av undersökningsobjekten. Först beskrivs de tre sjukhus som 

undersökts, därefter de tre designprojekten som genomförts inom hälso- och 

sjukvården. 

4.1. Sjukhus 

Som författarna nämnt i teoriavsnittet så är sjukhus hierarkiskt organiserade. Ovanför 

själva sjukhusorganisationen befinner sig de landstingspolitiker som har den verkliga 

beslutsmakten. Längst upp i sjukhushierarkin sitter sjukhusdirektören med en ledning 

och en styrelse runt sig. Sedan följer divisionscheferna som ansvarar för varsin 

division, till exempel Astrid Lindgrens barnsjukhus på Karolinska sjukhuset i Solna. 

Under varje divisionschef finns en verksamhetschef för varje avdelning. Under 

verksamhetschefen finns sedan chefer för de respektive yrkesgrupperna, det vill säga 

chefssjuksköterskor och överläkare. Till sist kommer läkare, sjuksköterskor och 

undersköterskor.  

4.1.1 Karolinska Sjukhuset, Solna 

Karolinska sjukhuset är ett universitetssjukhus vilket innebär att det sker forskning 

parallellt med vårdbehandlingen. Den första januari 2001 slogs Karolinska sjukhuset i 

Solna och Huddinge sjukhus ihop till en och samma organisation. Sjukhuset har cirka 

1,7 miljoner besök årligen, ca 15 000 anställda och 1 680 vårdplatser
28

. Karolinska 

ägs och styrs av landstinget och är skattefinansierat. Nuvarande sjukhusdirektör är 

Birgir Jakobsson, sedan 2007. Birgir Jakobsson arbetar för en mer patientnära vård 

och bedriver ett ständigt förändringsarbete i form av Lean Healthcare.
29

 

 

Karolinska har arbetat med flödesarbete i form av Lean Healthcare sedan 2007.
30

  En 

metod med rötter i bilproducenten Toyota’s produktionsfilosofi. Syftet med metoden 

är att arbeta effektivare, inte nödvändigtvis snabbare. Man försöker ständigt förbättra 

                                                        
28

 http://www.karolinska.se/en/System/Om-sjukhuset/ 
29

 http://www.karolinska.se/s/patientsakerhet/Aktuella-PUFFAR/Systematiskt-sakerhetsarbete/ 
30

 http://www.karolinska.se/s/Om-sjukhuset/Strategiskt-utvecklingsarbete/ 
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arbetssättet genom att synliggöra allt och göra det så enkelt som möjligt och på så sätt 

förhindra slöseri och skapa en patientsäker vård.
31

  

 

Intervjuobjekt 

1. Narkosläkare 

2. Narkosläkare 

3. Ortopedkirurg 

4. Endokrinkirurg 

5. Chefssjuksköterska 

6. Undersköterska  

4.1.2 St Görans Sjukhus AB, Kungsholmen 

S:t Görans sjukhus är Sveriges första privatägda sjukhus (1994) och har sedan 2000 

ingått i vårdkoncernen Capio AB. Organisationen styrs av en styrelse och en 

ledningsgrupp som består av både administratörer och doktorer. S:t Göran är ett 

medelstort akutsjukhus med 1659 anställda och 302 vårdplatser. Sjukhuset är även det 

mest centralt belägna akutsjukhuset i Stockholm. 

 

Med den medelstora medarbetarbasen de har anser de sig ha ett bra informationsflöde 

och medarbetarna har stort inflytande på förändringsarbeten. På S:t Görans sjukhus 

har man sedan 2007 arbetat effektivt med Lean Healthcare. Deras syn på Lean är att 

arbetet ständigt ska leda till förbättringar, att man ska förhindra slöseri och fokusera 

på patientens tid och aktiviteter. Efter implementeringen av Lean beräknar de att de 

skapat 20 % mer värdeskapande tid för sina patienter.
32

 

 

Intervjuobjekt 

1. Biträdande överläkare 

2. Sjuksköterska 

3. Sjuksköterska 

4. Sjuksköterska 

5. Undersköterska 

6. Undersköterska 
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 http://www.plan.se/utbildningar/information/leankurser 
32

 http://www.stgoran.se/sv/Om-oss/ 
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4.1.3 Mälarsjukhuset, Eskilstuna 

Mälarsjukhuset är ett landstingsägt sjukhus med ett ansvarsområde på ca 123 000 

invånare (Eskilstuna och Strängnäs kommun), det är det största sjukhuset i Sörmlands 

län. Mälarsjukhuset ingår i ett samarbete med Kullbergska sjukhuset i Katrineholm 

och Nyköpings lasarett. Sjukhuset har 417 vårdplatser som sköts av 2900 

medarbetare.
33

 Mälarsjukhuset bedriver i dagsläget vissa försök med Lean Healthcare. 

 

Intervjuobjekt 

1. Länsdivisionschef 

2. Överläkare 

3. Sjuksköterska/Biträdande vårdenhetschef 

4. Undersköterska 

5. AT-Läkare 

4.2. Designprojekt 

4.2.1. Transformator – Karolinska sjukhuset 

Designbyrån Transformator kontaktade Karolinska sjukhuset för att de ville hjälpa 

dem att förbättra vuxenakuten i Solna. Transformator är övertygade om att 

tjänstedesign kan förbättra sjukvården och fick av Karolinska chansen att bevisa detta. 

Det praktiska arbetet inleddes under våren 2009 och resultatet kommer att synas i juni 

2010. Syftet med projektet är att minska belastningen på akutmottagningen och dess 

personal samt att ge patienterna en större känsla av kontroll under sina akutbesök. 

Detta tar sin form i en ny design av väntrummet och utformningen av ett nytt 

informationssystem som kan förändras av personalen efter behov. 

 

Transformator genomförde under 2009 observationer och kvalitativa intervjuer med 

patienter och anställda på akutmottagningen och fann ett antal problem. Patientflödet 

var komplicerat och patienter hade svårt att förstå hur de skulle agera på grund av 

väntrummets utformning och den bristfälliga informationen. Målet med arbetet blev 

att ge patienterna en större förståelse och kontroll över sin situation. Man löste även 

en del interna, organisatoriska problem tillsammans med personalen. 
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Parallellt med själva designarbetet pågår samarbeten med en rad andra organisationer, 

däribland Vårdguiden med vilka man utvecklar en väntrums-TV som ska fungera som 

en informationskanal mot patienterna. Arbetet dokumenteras även av en oberoende 

forskare i tjänsteutveckling från Linköpings Universitet. Hans arbete går ut på att 

mäta patientflödet före och efter införandet av informationsskylten så att man får 

tillförlitliga fakta och jämförelsetal att visa upp för beställaren på Karolinska. 

4.2.2 Design med omtanke – design av vårdcentraler 

Design med Omtanke (DmO) är ett designprojekt som startades 2001 i ett samarbete 

mellan Västra Götalandsregionen, SVID, Svensk Form och Högskolan för Design och 

Konsthantverk. DmO skapar produkter och attraktiva offentliga miljöer med 

människor i centrum och med hållbar utveckling i åtanke. De förändrar arbetsplatser 

tillsammans med användarna för att ta tillvara på all kunskap och erfarenhet som de 

besitter.
34

. De har bland annat arbetat tillsammans med ett antal vårdcentral i Västra 

Götalandsregionen. 

 

DmO arbetade bland annat tillsammans med Kungstens vårdcentral i Göteborg. Där 

gjordes mottagningen om i samarbete med patienter och personal
35

. När arbetet på 

Kungstens vårdcentral var genomfört, blev patienter och anställde tillfrågade om vad 

de tyckte om förändringen. Svar som kom upp var bland annat:  

 

”Det har ökat arbetsglädjen att lokalerna är så tilltalande. Det är 

gott att vara här, tycker Monika Ekdahl, chef för Kungsstens 

vårdcentral. Både patienter och personal känner att det har satsats 

på dom, att dom är värda detta!   Hela vårdcentralen är mycket 

flexibel. Skjutväggar av glas mellan rum och kök gör att man kan 

ha både möten, möjlighet till fysisk aktivitet, kurser, 

kostrådgivningsgrupper med mera.”
36
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4.2.3 Tillit-projektet – design av IT-system 

Tillit-projektet var ett förändringsarbete som genomfördes i ett samarbete mellan 

Umeå kommun och Västerbottens län. De inblandade var just Umeås kommun och 

Västerbottens läns landsting men även aktörer från det lokala näringslivet. Projektet 

pågick mellan 2001-2006. Syftet med projektet var att förbättra samordningen och 

kommunikationen mellan kommun och landsting. De hade stött på problem när en 

vårdtagare var medicinskt färdigbehandlad av landstinget och kommunen skulle följa 

upp vården. Det kunde ta lång tid innan den andra instansen tog vid och patienten 

riskerade att bli sjukare. Vårdtagarna var främst psykiskt funktionshindrade och äldre. 

Struktur Design kom in strax efter projektet hade startats via SVID.  

 

Struktur genomförde observationer samt intervjuer med anhöriga till vårdtagarna och 

de anställda vid landstinget och kommunen. De kom fram till att det fanns ett stort 

glapp i vårdkedjan. Anledningen till detta var att de anställda inte såg helheten i 

vårdkedjan utan bara sin egen del. Ansvarsförhållandena mellan kommun och 

landsting var oklara och kommunikationen och samarbetet blev lidande. 

 

Struktur Design presenterade hela vårdkedjan i bilder för projektgruppen som bestod 

av anställda från kommun och landsting. De inblandade tyckte det var väldigt givande 

eftersom de tidigare inte kunde förklara helheten av sin verksamhet, efter 

presentationen hade de en god förståelse för flödet. Med utgångspunkt i den 

genomförda studien utvecklade man en databas för att underlätta informationsflödet 

mellan kommun och landsting för att i slutändan ge en bättre, säkrare och effektivare 

vård. Man utvecklade även ett koncept för en ”vårdtagarportal”, ett 

kommunikationssystem för människor som vårdades i hemmet. Konceptet fick 

positivt gehör från både kommun och landsting men förverkligades aldrig eftersom 

projektet lades ned. 

4.3. Intervjudata 

Här presenteras en sammanfattning av empirin i form av löpande text och citat. 

Empirin har sorterats efter undersökningsobjekt och sammanfattats av författarna 

utefter det som har uppfattats som mest centralt för undersökningen. Empirin 

presenteras i sin helhet som bilaga. 
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4.3.1. Sjukhus - förändringsarbeten utan designtänkande 

Karolinska sjukhuset 

Vid intervjuerna som genomfördes på Karolinska sjukhuset var följande centralt: 

 

Majoriteten av intervjuobjekten menar att det motstånd som finns mot förändring har 

sina rötter i de många och stora organisationsförändringar som har genomförts och 

krävt mycket resurser och tid. Men de säger även att det är på grund av att många 

förändringsarbeten har genomförts med dålig förankring i organisationen och de har 

då tappat förtroende för förändringarna som beordras uppifrån. En narkosläkare 

uttrycker sig på detta vis i frågan:  

 

”Och att man inte alltid förstår vem som egentligen gagnas av 

dessa organisationsförändringar. Vem är det egentligen till för? Är 

det till för patienten eller är det till för politiker? För att andra ska 

känna sig lite bättre? Då blir det så: ”Jag går väl dit då och gör 

det som behövs, varför ska jag behöva anstränga mig?”. Och det 

är farligt för den svenska sjukvårdens standard.” 

 

Vidare berättar en annan läkare vid Karolinska sjukhuset: ”Det här är ju inte något 

som är unikt för sjukvården. Ju fler administrativa personer du har i en verksamhet 

desto fler konstiga beslut kommer att fattas eftersom alla är i en sorts roll och behov 

av att visa sitt eget behov och identitet.” 

 

En biträdande chefssjuksköterska säger: ”Jag tycker ju att min position som 

förstalinjeschef är väldigt svår. Det är som att jobba i gyttja.” Vidare berättar samma 

sjuksköterska: ”Man har planeringsdag och man gör si och man tänker så och det 

kanske händer något i två veckor, och sen är det samma. Det är som att jobba i 

motvind. Och det handlar ju om pengar.” 

 

Författarna frågar en kirurg om det kan uppstå flödesproblem mellan 

avdelningar: ”Absolut! Det som kan bli ett problem är att allt har en 

prislapp nu för tiden. Och alla måste spara och måste hålla en budget. Det 

har ju gjort att det kan bli lite mer splittringar mellan avdelningarna.” 
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En annan läkare uttrycker sig enligt följande angående flödet: ”Jo, men det är klart att 

det finns samarbetssvårigheter. Men det finns det ju i alla organisationer. Men jag 

skulle nog vilja säga att det finns ganska mycket inom sjukvården. Revirtänkande. Inte 

så mycket mellan yrkeskategorierna men just mellan olika avdelningar.” Förutom 

implementering av LEAN har Karolinska använt sig av konsultfirman McKenzie som 

genomförde ett förändringsarbete på operationssalar. Några av intervjuobjekten som 

var inblandade i den förändringen tycker att det fungerade väl i början, men efter ett 

tag så var de tillbaka i gamla rutiner. 

 

Majoriteten av intervjuobjekten anser att det är viktigt med dialog och förankring av 

förändringar i organisationen. En läkare tycker följande:  

 

”Det är därför jag efterlyser att man måste jobba med bra 

faktaunderlag, bra konsekvensanalyser, man måste liksom prata 

direkt med dem så vet, inte i andra, tredje, fjärde, femte hand. Man 

måste ha en bättre, närmare dialog. Ni vet den där leken man lekte 

när man var liten när man satt i en ring (viskleken, red. Anm.), det 

kommer ju komma fram någonting som är helt fel när det väl har 

gått genom tillräckligt många uttolkare och återgivare.” 

 

En ortopedkirurg tycker följande: ”Med ledningen på Karolinska blir det 

kommunikationsproblem det är mer en envägskommunikation där de talar om hur det 

ska bli. Med verksamhetschefen fungerar det alldeles utmärkt, det är ju min närmsta 

chef. Men desto högre upp i organisationen ju sämre är det. Ytterst lite eller obefintlig 

kommunikation. Så är det väl.” 

 

Författarna frågar vidare hur förändringsarbeten mottas, en kirurg uttrycker sig: ”Man 

måste ju få med alla de andra som inte har varit med i förbättringsgruppen från 

början att köpa det konceptet. Det är inte heller så lätt. Och framförallt ska man få 

med gamla hundar (läkare) som kanske har jobbat på ett annat sätt.” En läkare 

vittnar om ett förändringsarbete som genomfördes på operationssalar vid Karolinska 

sjukhuset av McKenzie: ”Då pratade de med alla. Och något som läkare har försökt 
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genomföra är att få en mer effektiv operation. Det har fungerat men kanske bara i en 

eller två veckor.” 

 

S:t Görans sjukhus AB 

Vid intervjuerna som genomfördes vid S:t Görans sjukhus AB var följande centralt: 

 

En överläkare tycker följande om sjukvårdens utveckling: ”Du vet sjukvården har 

varit oförändrad sedan 1932, det är bara att titta på journalfilmer. Det har inte hänt 

ett dugg trots att utvecklingen har varit enorm, medicinskt. Det har inte hänt ett 

smack, varför vet jag inte. Det är märkligt.” 

 

En undersköterska uttrycker sig enligt följande angående flödet mellan avdelningar: 

”När det är avdelningar som är lite olika varandra kan det bli lite problem eftersom 

man inte har någon direkt vetskap om hur de arbetar.” En sjuksköterska tycker 

följande angående flödet:  

 

”Medicinkliniken var först med att utveckla flödet. De hade en 

specialist som patienten fick träffa tidigt för att korta ned tiden. Sen 

har kirurgen försökt göra något liknande men inte lyckats. Och det 

beror på att patientkategorierna kräver lite olika saker. Men också 

hur villig man är till att förändra sig och sätta rätt folk på rätt 

plats. Samt att det kanske var lite okunskap om de olika 

avdelningarna.” 

 

En sjuksköterska uttrycker sig enligt följande angående beslutsfattande vid 

förändringsarbete:  

 

”Det är ju först när man blir inblandad i ett förändringsprojekt, 

det är många kockar och det kan vara högt upp ibland. Även om de 

är lika långt borta nu som innan när jag arbetade på SÖS, så 

upplevs de närmre. Men det är väl kanske för att man har flyttat 

ned beslutsfattandet på lägre nivå eller för att man har rensat bort 

ett ”plan”. Men det är snabbare beslut. Men om det är skillnad på 

företagskulturen och landstinget det kan jag inte svara på.” 
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En överläkare uttalar sig angående Lean som förändringsarbete: 

 

”Jaja, så är det i all företagsverksamhet. Det kommer ned direktiv 

uppifrån om hur man ska göra. Det här är snott från Toyota, där 

det haft enorma framgångar. De insåg ju snabbt att direktionen 

inte kan komma ned på verkstadsgolvet och säga åt dem hur de ska 

jobba. Det ska ju de som bygger bilarna bestämma själva. Vi har ju 

kört med det här i 3 år nu och det har varit väldigt framgångsrikt.” 

 

Överläkaren berättar vidare:  

 

”Det är ett rent medarbetarperspektiv. Det vill säga att de som är 

närmast golvet skapar sin egen verklighet, de kan sin verklighet 

bäst. De är de enda som kan förändra verkligheten och det är de 

själva som ska bestämma hur de ska förändra. Det var vår 

huvudsakliga framgångsfaktor tycker jag. Att det var ett helt 

genuint medarbetarperspektiv. Det går aldrig att skapa något 

sådant uppifrån som liksom ska sippra ner. Då skapar man en 

papperskonstruktion som man sätter i en pärm, så sätter man in 

pärmen i hyllan och så jobbar man som vanligt.” 

 

Överläkaren berättar vidare om när de försökte överföra Lean på andra avdelningar: 

”Men då sa man att nu tar vi våra erfarenheter härifrån och så lägger vi över det på 

ortopedkirurgen så får de göra likadant, men de sparkade ju bakut: ”Nej, vi kan inte 

göra som medicinmännen!”. 

 

Mälarsjukhuset 

Vid intervjuerna som genomfördes vid Mälarsjukhuset var följande centralt: 

 

Författarna frågade en överläkare om förändringsarbete är problematiskt: ”Nej, det 

tror jag inte. Folk är intresserade och vill göra det bättre. Men pendeln svänger från 

det ena till det andra så man känner igen saker som kommer. Kvalitetssäkring, ISO-
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certifiering och you name it. Det har vi varit med om att uppleva och varit 

entusiastiska för. Sen faller det i glömska och så kommer något nytt.” 

 

Författarna frågade även en AT-Läkare samma sak: ”Trött tror jag framförallt de 

flesta känner sig. Liksom, jaha, nu ska man lägga ned massa energi och kraft på den 

här omorganisationen när man redan är ansträngd. Många i Stockholm har ju känt 

att om omstruktureringarna kommer för fort så hinner man liksom inte få någon ro 

emellan att jobba i lugn och ro och få verksamheten att fungera.” 

 

Samma AT-Läkare berättar vidare om förändringsarbete som har genomförts:  

 

”Först hade man checklistan på ett papper som man fick läsa och 

kryssa av. Sen tog de bort det så att man fick komma ihåg det i 

huvudet istället och då slarvar ju folk. Men när det verkligen fanns 

på papper då var det jätteskönt för alla tycker jag. Man 

presenterade sig, man gick igenom vad som skulle göras, det blev 

en rutin som gav trygghet och tydlighet. Sådant är ju väldigt 

välkommet. Men det är svårt att verkligen få det att stanna kvar.” 

 

Vidare berättar samma AT-Läkare om samarbetet mellan olika avdelningar:  

 

”Ja, det kan ju vara lite smutskastning mellan olika kliniker ibland, 

att kommunikationen inte funkar eller att man tänker på olika sätt 

kring patienter. Det kan ju vara i situationer där en medicinsk 

patient ska bli en kirurgisk patient osv. Men det handlar väl mer 

om allmänt uppförande och att man kan kommunicera. Jag tror att 

det kan bidra till att blir lite surt ibland att det just är resursbrist 

och att man inte har så många platser. Då blir man lite avig istället 

för att inse att det är självklart att patienten ska komma över till 

vår klinik.” 

 

En divisionschef utrycker sig enligt följande angående samarbete mellan avdelningar: 

”Det är ju den absolut viktigaste delen i mitt arbete att driva förändringar mot en 

önskvärd riktning. Sjukvården är lite trögrörlig, ibland måste man få olika 
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yrkesgrupper att samverka med varandra, att få läkare att samverka med varandra 

över klinkgränserna. Det är framförallt min roll att brygga över.” 

 

AT-Läkaren anser följande angående ledningens roll vid förändringsarbete: 

 

”Alltså som läkare, högsta hönset man träffar på är 

verksamhetschefen, man träffar i stort sett aldrig någon 

landstingspolitiker och man ser inte röken av dem i den kliniska 

verksamheten, på akuten, på avdelningar. Det är de som har 

makten. Verksamhetschefen kan ju ofta vara en marionettdocka 

mellan klinikens vilja och landstingets krav. Det blir en ganska 

svår position. Den riktiga makten uppe på landstingsnivå, man har 

liksom ingen koll. Det man har hört och förstått är ju att alla som 

sitter där uppe och bestämmer har ju inte så mycket erfarenhet 

inom vården. Det märks ju i en hel del beslut som tas om vården, 

om omstruktureringar. De kanske inte har lyssnat så mycket på 

vilka behov som finns och man kanske inte har lyssnat så mycket 

till den kompetens som finns på golvet. Utan man sitter i en annan 

värld och beslutar. Det hade ju varit väldigt välkommet om de 

visade sig lite mer, visade lite mer engagemang i den kliniska 

vardagen på golvet.” 

 

En sjuksköterska anser följande angående ta in designkompetens utifrån:  

 

”Ja. Absolut. Jag kan känna ibland att man startar projekt och det 

är personalen som ska vara med men jag saknar att det finns 

någon som står bredvid och frågar ”vad gör du nu?”. Så att man 

får reda på om det är vettigt det man gör. ”Är det vettigt? Är det 

slöseri? Det verkar lite krångligt.” Att det står någon bredvid. 

Ibland tycker jag att de lägger ned projektarbeten på oss på golvet 

och så ska vi ändra. Men vi har ju inte sett något annat. Hur ska då 

jag tänka? Det är klart man vill ha någon som går med under en 

vecka, fjorton dagar, en månad eller vad det kan vara. Någon som 

ser om man kan förenkla på något sätt. Det är klart att en person 
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som ser det lite mer som ett system skulle göra nytta. Det skulle 

vara kanon tycker jag.” 

 

Divisionschefen uttrycker sig följande angående nya arbetsmetoder: 

 

"Det handlar ju väldigt mycket om att använda de resurser man 

har på ett smartare sätt. Att få ut mer vård ur pengarna utan att 

folk springer fortare, utan att man verkligen jobbar med 

vårdprocessen. Det som nu mera kallas för Lean. Att man ska se 

över alla delar. Det tror jag mycket på! Som generell metod, att 

man kallar det för Lean eller inte det spelar ingen roll. Att man 

omprövar gamla rutiner. 

 

Något som är genomgående vid samtliga sjukhus är att de anser att det inte finns 

några större problem i den kliniska hierarkin. De problem som uppstår mellan 

yrkeskategorierna är oftast personbundna. 

 

4.3.2. Empiri förändringsarbeten med designtänkande 

När författarna intervjuade designers som har genomfört förändringsarbeten i hälso- 

och sjukvårdsorganisationen var följande centralt: 

 

Designerna berättar om att man stöter på visst motstånd när man arbetar med design 

inom vården, Gustav Gullberg berättar:  

 

”Det finns en förståelse för att deras arbetssätt inte omfattar 

patienten särskilt mycket eftersom de är så fokuserade på hur man 

jobbar internt. Det är både ja och nej, det handlar om vilket 

område man är inne på, är man inne på vård så finns det en väldigt 

liten öppenhet men är man inne på hur man hanterar patienter då 

finns det en mycket större öppenhet, kan man säga.” 

 

Elin Kolterjahn på Struktur Design tar upp problem med byråkrati:  
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”Sen inser man när man har varit insyltad i ett så här stort projekt; 

först blir man helt förfärad över att ingenting fungerar. Sen i 

slutändan förstår man att de har lyckats sätta ihop en projektgrupp 

för att arbeta kring de här frågorna, det är helt fantastiskt. Man 

genomgår en perspektivförändringsresa. Att överhuvudtaget tänka 

att vår vision skulle kunna driftsättas känns som en utopi.” 

 

Samtliga designers berättar om hur de genomfört grundliga förstudier i form av bland 

annat observationer och intervjuer, Gustav Gullberg på Transformator berättar: 

 

”Det var då som vi, efter kontakt med Karolinska, inledde en 

förstudie, ett sorts pilotprojekt kan man säga, där vi under ett par 

månaders tid genomförde olika typer av studier på 

vuxenakutmottagningen på Karolinska Solna. Det var mestadels 

observationsstudier och en stor del intervjuer med personal och 

patienter. Det var också en hel del semistrukturerade 

djupintervjuer.” 

 

Elin Kolterjahn vittnar om vikten av att visualisera vad man kommit fram till för 

beställaren:  

 

”Det fungerade förvånansvärt bra! Jag tror att de var ganska i 

upptakten till sitt eget projekt och hade väldigt svårt att förklara 

vad de gjorde. Så det första jag fick göra var en powerpoint med 

illustrationer som förklarade deras flöde. Och jag vet att de blev 

väldigt nöjda med den modellen för att förklara projektet. Helt 

plötsligt blev det väldigt tydligt för dem själva vad det var de höll 

på med.” 

 

Samtliga designers understryker vikten av användarfokus och involvering och menar 

att det lett till gott bemötande av sjukvårdspersonal och ledning, Iréne Stewart 

Claesson vid Design med Omtanke förklarar: ”Vi mottogs jättebra eftersom de var 

med från första början. Vi la väldigt mycket tid i för-processen för att involvera 

dem.” 
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På frågan om hälso- och sjukvården skulle ha nytta av att ta in designkompetens är 

intervjuobjekten eniga i positiv bemärkelse, Gustav Gullberg utvecklar:  

 

”Vad vi däremot märker ifrån tidigare projekt inom vården är att 

man vet exakt vad som behöver göras för att bryta ett visst 

mönster, det kan handla om spridning av sjukhusrelaterade 

infektioner till exempel. Men de är ganska dåliga på att räkna ut 

hur de ska göra det. Hur genomför vi det här? Hur förändrar vi 

arbetet för att det här faktiskt ska hända? De vet vad som behöver 

göras, men de vet inte hur man ska implementera det helt enkelt.” 

 

Designerna anser att det finns ett stort utrymme för besparingar, en förbättrad 

helhetssyn, bättre samverkan samt förbättringar i flöde. Gustav Gullberg fortsätter: 

 

”Det här har alltså helt och hållet skett inom ramen för den 

löpande verksamheten. Det är också därför det är så väldigt 

kringskuret. Men det går att göra väldigt, väldigt mycket med 

ganska små resurser. Det ger en väldigt hög utväxling per krona 

på den här typen av arbete. Svaret är inte så ofta ”mer” utan oftast 

”annorlunda”. Det är snarare att göra ”rätt” typ av 

kommunikation istället för ”mer” kommunikation. Rätt typ av 

förändring istället för mer av allting. Det är inte alltid längre 

öppettider och kortare vårdtider som är svaret, som många tror. 

Utan det handlar om rätt vård istället för mer vård.”  

 

Intervjuobjekten menar att det som krävs för att designtänkande ska kunna tillämpas i 

större omfattning är pilotprojekt som visar ett positivt resultat och politiska beslut. 

Gustav Gullberg kommenterar: ”Vad som behöver göras är ju att man breddar 

omfattningen, då krävs det ju mer resurser och då krävs det politiska beslut.” 
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5. Analys 

Utifrån insamlad empiri och de teorier som författarna har valt att använda sig av, 

följer nedan en analys. Författarna har sorterat analysen efter tre variabler ur den 

teoretiska referensramen som är viktiga för undersökningen. Dessa är: motstånd vid 

förändringsarbete, förankring och involvering. 

5.1. Analys förändringsarbeten utan designtänkande 

Motstånd vid förändringsarbete 

Mintzberg beskriver professionsbyråkratin som en tvådelad hierarki, den kliniska och 

den administrativa hierarkin. Författarna har i denna undersökning inte identifierat 

några tydliga problem eller motstånd i den kliniska hierarkin. Om det uppstår problem 

mellan yrkesgrupperna i den interna hierarkin så uppfattas de problemen mer som 

personbundna än yrkesbundna av intervjuobjekten. Däremot erbjuder den 

administrativa hierarkin ett mer påtagligt motstånd. Mängden byråkrati mellan 

ledning och golvpersonal leder till att förändringsarbeten börjar för långt från 

verksamheten. Samtliga intervjuobjekt vid Karolinska sjukhuset upplever ofta 

förändringsarbeten som dåligt förankrade och känner sig distanserade från ledningen. 

Mintzberg menar att de specialiserade avdelningar i en professionsbyråkrati ger 

upphov till bristande kommunikation mellan avdelningarna. De skapar även 

revirtänkande vilket denna undersökning visar. Förändringsarbete med Lean bedrivs 

på akutmottagningen på Karolinska med goda resultat, trots det har författarna 

identifierat ett starkt motstånd till metoden hos andra avdelningar. Detta tyder på ett 

starkt revirtänkande inom organisationen. 

 

Författarna har identifierat att motståndet inte finns endast inom organisationens 

struktur utan även i företagskulturen. Många läkare upplevs vara individualister som 

vill fortsätta sitt arbete enligt gamla rutiner. Flera läkare hävdar även att Lean inte är 

tillräckligt evidensbaserat för att tillämpas inom sjukvården och riktar även kritik mot 

att metoden kommer från bilindustrin och därför inte går att applicera på människor. 

Den kanske starkaste kulturella tendensen inom hälso- och sjukvården som denna 

undersökning identifierat är att patienten alltid är viktigast. Eftersom Lean är en 

metod från bilindustrin så stöter den ofta på motstånd i denna form, den stämmer inte 

överens med kulturen. 



 49 

 

Revirtänkandet på sjukhusen bekräftas även på S:t Görans sjukhus där man använder 

sig av Lean genom hela organisationen. Trots att metoden kunde visa upp goda 

resultat så vägrade viss avdelningar till en början att ta till sig metoden med 

hänvisning till att en metod som fungerar på en annan avdelning inte skulle fungera 

på deras. Detta eftersom man har olika arbetssätt och rutiner beroende på 

specialisering. Detta revirtänkande kunde brytas ned först när avdelningen som 

vägrade fick utveckla sin egen version av metoden från sina egna förutsättningar. 

Även evidensbaserade förändringsarbeten stöter alltså på motstånd, detta tyder på 

starkt revirtänkande inom organisationen. 

 

Förankring  

Styrningen av förändringsarbetet är av stor vikt menar många intervjuobjekt. Med 

klara direktiv uppifrån har förändringsarbeten fått bättre resultat. När 

förändringsarbeten har genomförts, som inte har överensstämt med företagskulturen 

så har de dock stött på extra starkt motstånd. När de signifikanta aktörerna har försökt 

ändra de dominerande idéerna och företagskulturen genom förändringsarbeten som 

inte stöttats av de anställda så har förändringarna inte blivit framgångsrika. När de 

dominerande idéer stämmer bättre överens med företagskulturen får förändringar ett 

bättre bemötande. Detta illustreras väldigt väl av denna narkosläkare när hon talar om 

när den förra sjukhusdirektören försökte införa mål och visioner på Karolinska 

sjukhuset, jämfört med det patientfokus som den nuvarande sjukhusdirektören Birgir 

Jakobsson försöker få tillbaka:  

 

”Och något som det lades ned jättemycket tid på när vi slog ihop 

Karolinska och Huddinge: ”Mål och visioner. Mål och visioner är 

enormt viktigt”. Så då kom de ut och frågade: ”Vet ni vad 

sjukhuset har för mål och visioner?” ”Nää” det visste man ju inte. 

För oss var det ju jävligt självklart, vi kom dit och skulle ta hand 

om de sjuka patienterna och bota dem - utreda dem, sätta diagnos 

på dem, behandla dem och bota dem. ”Det är viktigt att man har 

mål och visioner på ett så stort företag som ett sjukhus så att alla 

drar åt samma håll”. Sådana där saker va? Många satt ju bara 
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och: ”Nä, jag vet inte vad vi har för mål på den här 

arbetsplatsen”.  

 

Vad är målet? Jo det är att vi ska ta hand om våra patienter på ett 

väldigt bra sätt, jag tycker det är ett självklart mål. Och det tror 

jag Birgir har på ett helt annat sätt, att patienten – det är vårt 

arbete, och gör vi det bra då får vi ett bra sjukhus. Det är där vi 

börjar.” 

 

Författarna har i denna undersökning identifierat att signifikanta aktörer som stöttar 

och driver på är essentiellt för att förändringsarbeten ska bli framgångsrika. Men utan 

förankring i verksamheten så spelar det ingen roll. Förankringen bör ske i form av 

goda förstudier och en involvering av de anställda i verksamheten. 

 

Involvering     

Vid majoriteten av de förändringsarbeten som författarna tagit del av i denna 

undersökning har misslyckats på grund av en bristande involvering. Det finns dock 

undantagsfall där man har använt sig av Lean som metod. Lean involverar de 

anställda i förändringsarbetet och har således fått ett positivt bemötande, åtminstone 

bland de anställda som deltar. 

 

En annan framgångsfaktor med Lean, som författarna identifierade på S:t Görans 

sjukhus, är att man där genomförde ett grundligt förarbete för att ta reda på vilka de 

faktiska problemen var. En biträdande överläkare på St Göran berättar: ”Vi gjorde ett 

ordentligt förarbete för att beskriva vår verklighet exakt. Alla vet ju hur arbetet går 

till men det är lite som med vädret: alla snackar om det men ingen vet hur det är 

egentligen. Så var det på avdelningen, man visste inte vad tiden gick åt till.”. Genom 

att göra detta identifierades de mest tidskrävande momenten i deras rutiner och man 

arbetar idag mer effektivt. Utan en djupgående förstudie hade dessa problem inte 

identifierats. 

 

Även på Karolinska sjukhuset har man genomfört förändringsarbeten där personalen 

varit mer involverad. Där tog man in konsulter utifrån för att förbättra 

operationstiderna. Det fungerade enligt intervjuobjekten bra till en början men på 
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grund av att samtliga aktörer inte var involverade så föll de tillbaka i gamla rutiner. 

Att förändringen inte blev bestående berodde även på bristfällig uppföljning. 

 

Ett flertal av intervjuobjekten har efterlyst kompetens utifrån för att man lättare ska 

kunna identifiera problemområden. De är mycket medvetna om att sjukhusen har 

problem med att genomföra förändringar med långvariga resultat. Framförallt så 

efterlyser de anställda evidensbaserade metoder som är förankrade i verksamheten 

och har patienten som främsta fokus.  

5.2. Analys av förändringsarbeten med designtänkande 

Motstånd vid förändringsarbete 

De designprojekt som bedrivits inom hälso- och sjukvården har inte stött på något 

aktivt motstånd, bemötandet från personal och ledning har varit väldigt bra och 

intresset har varit stort. Däremot så berättar designerna om det organisatoriska 

motstånd de mött. Det finns en brist på samordning, dels mellan avdelningar på 

sjukusen, men också mellan vårdgivare. Elin Kolterjahn på Struktur Design berättar 

om den administrativa byråkrati hon mötte i sitt arbete med Tillit-projektet: ”Ja, och 

ansvaret är spritt på så många olika, sen kommer det politiska beslut, det är inte bara 

att koka ihop en soppa och sätta ihop en grupp med både kommunen och landstingen, 

det är inte så lätt gjort.” Genom att arbeta i en projektgrupp som involverade 

deltagare från både kommun och landsting lyckades de skapa en helhetsbild över 

vårdkedjan, mycket tack vare noggranna undersökningar och visualiseringar. Detta 

ledde till bättre kommunikation och samordning mellan kommun och landsting. 

 

Samtliga designers vittnar om den bristande kommunikationen och samverkan mellan 

olika avdelningar och vårdinstanser. De menar att det finns ett stort utrymme för att 

förbättra vårdflödet. Vård är läkarnas expertisområde, vilket de rätteligen hävdar, men 

när det kommer till flöden och hantering av människor behövs designtänkande 

påpekar samtliga designers. 

 

”Det är ju självklart att det finns jättestor potential till det. Både i 

detalj, när det gäller kravställning och upphandling men även för 

synergi och samordning så kan man tjäna mer pengar genom att 

ha ett mer holistiskt synsätt. Då kan man ofta få färre outnyttjade 
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ytor och använda miljöerna på att mer effektivt sätt. Man får 

liksom fokus på vilka som ska vara där och vilka som ska använda 

det.” 

 

Gustav Gullberg berättar om den kultur han stötte på under arbetet på Karolinska 

sjukhusets vuxenakut. Han menar att både sköterskor och läkare var positiva till hans 

arbete men att skepsisen var något högre hos läkarna, här kommenterar han 

förändringsarbete med Lean: 

 

”Det finns en förståelse för att deras arbetssätt inte omfattar 

patienten särskilt mycket eftersom de är så fokuserade på hur man 

jobbar internt. Det är både ja och nej, det handlar om vilket 

område man är inne på, är man inne på vård så finns det en väldigt 

liten öppenhet men är man inne på hur man hanterar patienter då 

finns det en mycket större öppenhet, kan man säga.” 

 

Gustav Gullberg fortsätter: ”Och det behövs en tydlighet kring vad man faktiskt syftar 

på. Det handlar egentligen inte om vård i sig, det handlar inte om medicinska frågor 

utan mera om hur man arbetar med människor.” Det kulturella motstånd som uppstår 

när läkarna hävdar sin kompetens löses upp i designprocessen genom grundliga 

förundersökningar, tydlig kommunikation och involvering. Även Iréne Claesson 

kommenterar designprocessens effekt på det kulturella motståndet: ”När du jobbar på 

det här viset har du alltid argument. När man har så bra förundersökningar så är det 

svårt att säga mot. ”Vi har förstått att ni har det här behovet och användarna har det 

här behovet, och därför föreslog vi en lösning som ser ut så här”. Detta berörs i 

teorin om designtänkande, om man utreder ett problem grundligt så kan man inte bara 

finna bra lösningar utan även lösa upp eventuellt motstånd inom organisationen. 

 

Förankring 

Enligt Richard Normann så styr de signifikanta aktörerna över de dominerande 

idéerna inom en organisation, de styr alltså över vilka förändringsarbeten som ska 

genomföras. Samtliga designprojekt i undersökningen har drivits med stöd från, och 

involvering av, de signifikanta aktörerna. I samtliga förändringsprocesser har både 

ledning och andra intressenter varit involverade, med gott resultat. Teorin om 
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signifikanta aktörer, samt den som behandlar förändringsanalys belyser att det är 

viktigt med stöd från ledningen, detta bekräftas i denna undersökning. Iréne Stewart 

Claesson understryker också vikten av att involvera signifikanta aktörer nere i 

verksamheten: ”Och så hade jag en projektledare på primärvården som hette **** 

och det var jätteviktigt, det tror jag är essentiellt; att engagera personer inne i 

verksamheten. … Man kan inte komma in som konsult utan att följa upp. Och man 

kan inte heller följa upp om man inte har en aktiv mottagare.”. Detta bekräftar att en 

förändringsprocess måste förankras i verksamheten om den ska bli framgångsrik. 

 

Involvering 

Att arbeta i en designprocess, eller en värdestjärna, innebär att involvera alla berörda 

parter i en värdeskapande process. Utan involvering av personal och andra 

intressenter så kommer förändringen inte att bli bestående. Elin Kolterjahn förklarar: 

”Sen tror jag att det är av yttersta essens att man involverar all personal! Så att man 

inte kommer med något uppifrån med en omorganisation, utan att det kommer 

nedifrån. Men det är ju grunden i designprocessen.”. 

 

För att få nya perspektiv på befintliga problem så måste man enligt designtänkande ta 

in kompetens utifrån. Det är även en förutsättning för innovation och för att 

samverkan ska uppstå mellan parter som annars inte kommunicerar. Det 

resonemanget stöds i denna undersökning, bland annat tack vare den samverkan som 

blev resultatet av Tillit-projektet. Det stöds även av samtliga designers i 

undersökningen: 

 

”Om jag är t ex sjuksköterska på en avdelning så vet jag hur min 

verklighet ser ut men inte vad som händer ute i det där 

gruppboendet som jag har kontakt med. Så den absolut största 

nyttan var att de fick se helhetsbilden.” – Elin Kolterjahn 

 

”De vet vad som behöver göras, men de vet inte hur man ska 

implementera det helt enkelt.” – Gustav Gullberg 
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”Så de måste få in den kompetensen, det är lite som att stå utan 

hammare men fullt med spik.” – Iréne Stewart Claesson 

6. Resultat  

Syftet med denna undersökning är att analysera och utvärdera designtänkande som 

hjälpmedel för förändring av hälso- och sjukvårdsorganisationen. 

 

Denna undersökning visar att designtänkande är ett utmärkt hjälpmedel för förändring 

eftersom det är en användarfokuserad och involverande metod som baseras på goda 

faktaunderlag. Genom att ta in designkompetens utifrån kan hälso- och sjukvården få 

en bättre helhetssyn av sin egen verksamhet och få hjälp att lösa problem som de ännu 

inte lyckats lösa själva. 

 

De förändringsarbeten i denna undersökning som genomförts utan designtänkande har 

flera stora brister, varav de främsta har varit; dålig förankring i verksamheten och 

avsaknaden av goda faktaunderlag. Dessa förändringsarbeten har varit produkter av 

politiska beslut som har beordrats ned i verksamheten utan att personalen har kunnat 

se nyttan av förändringen. Personalen har dessutom inte blivit involverad i 

förändringsprocessen utan har bara blivit tillsagda att arbeta annorlunda, utan hänsyn 

till deras faktiska arbetssituation. De förändringsarbeten som har genomförts utan 

designtänkande saknar även en viktig och till synes självklar beståndsdel – 

patientfokus. Ska man förändra hälso- och sjukvården så måste man ta till vara de 

anställdas engagemang och vilja att hjälpa sina patienter. Majoriteten av de 

förändringsarbeten som i undersökningen som inte drivits av en designer har stött på 

starkt motstånd, framförallt från de anställda, som utgör ett nästintill orubbligt 

motstånd om de inte samtycker med förändringen. Ett av dessa förändringsarbeten har 

dock lyckats avsevärt bättre, nämligen Lean. Metoden har kunnat visa upp positiva 

resultat på enskilda avdelningar och stöttas helhjärtat av de som använder metoden 

men stöter fortfarande på motstånd från de som inte gör det. Detta beror på dess 

ursprung i industrin samt på att många läkare menar att den baserats på bristande 

faktaunderlag. Metoden är snarlik designtänkande bortsett från att den drivs och 

samordnas internt istället för av kompetens utifrån.   
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De förändringsarbeten i undersökningen som genomförts med designtänkande och 

som drivits av en industridesigner har uppnått goda resultat och framförallt fått bättre 

bemötande från de anställda. Detta beror dels på att designprocessen byggt på 

noggranna förundersökningar, vilket har kunnat tillfredställa de anställdas krav på 

goda faktaunderlag och gett designerna bra argument när de stött på motstånd. 

Samtliga av dessa förändringsarbeten har dessutom involverat personalen, de har fått 

identifiera sina egna problem och fått hjälp att finna lösningar till dessa med hjälp av 

en designer. Involveringen av personalen har resulterat i att designprojekten har stött 

på minimalt med motstånd. Industridesignerna vittnar även om hur designmetodiken, 

till exempel visualiseringen, har hjälpt de anställda att få en bättre bild av sin egen 

verklighet. Genom att komma in utifrån och skapa en helhetssyn åt personalen har 

man kunnat lösa problem som annars inte skulle blivit lösta samt gett personal och 

chefer en tydligare bild av deras egen verksamhet. Samtliga designers var överens om 

att hälso- och sjukvården skulle ha stor nytta av att få in designkompetens för att få en 

bättre helhetssyn och för att de ofta vet vad de har för problem, men behöver hjälp 

utifrån för att lösa dem. 
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7. Slutsats 

Vilka faktorer är viktiga för att man ska kunna lösa upp det organisatoriska 

motståndet mot förändring inom den svenska hälso- och sjukvården? 

 

De faktorer som är viktiga för att man ska kunna lösa upp det organisatoriska 

motståndet mot förändring inom den svenska hälso- och sjukvården är att 

beslutsfattarna närmar sig verksamheten, att man tillför resurser, att förändringar är 

bättre förankrade i verksamheten och involverar de anställda samt att man tar in 

kompetens utifrån som kan skapa en samverkan mellan de avdelningar och 

vårdinstanser som idag inte samarbetar. 

 

Den första och mest uppenbara anledningen till motståndet mot förändring inom 

hälso- och sjukvården är trötthet och en skepsis inför förändring hos de anställda. 

Detta motstånd har uppstått eftersom man i verksamheten anser att förändringarna 

som kommer uppifrån är fel förändringar. Förändringsbesluten är fattade på lösa 

grunder och återspeglar sällan den verklighet som faktiskt råder ute i verksamheten. 

För att lösa upp detta motstånd måste beslutsfattarna skapa bättre förankring i 

verksamheten. För att lösa upp detta motstånd måste man närma sig verksamheten.  

 

Trycket på den svenska hälso- och sjukvården har aldrig varit större, och det kommer 

fortsätta att öka. Om man ska lyckas genomföra förändringar så måste man tillföra 

resurser som ger personalen tid till att arbeta med förbättringen och ge stöd till arbetet 

uppifrån. Dagens överbeläggningar och underbemanning gör att personalen många 

gånger varken har ork eller tid för annat än att klara av dagen. För att få till stånd en 

bestående förändring, som sparar pengar på lång sikt, så krävs det således att man 

tillför resurser till en början.  

 

Förändringsarbeten måste involvera all personal, om inte personalen är engagerad så 

kommer en förändring inte att bli bestående. Användningen av Lean som arbetsmetod 

tycks vara en framgångsrik förändring som pågår idag. Man har gett klara direktiv 

från ledningen, tillfört resurser, involverat personalen och till och med kunnat visa 

fakta på en god förändring. Trots detta möter man motstånd inom organisationen. Det 

beror på två saker, dels att metoden kommer från industrin, vilket krockar med 
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läkarnas patientfokus och gör den lätt att kritisera. Men framförallt beror på det på att 

man har ännu inte har lyckats med en sak – att lösa upp revirtänkandet. Man har 

skapat involvering på enskilda avdelningar och mottagningar, men inte en samverkan 

mellan dem.  

 

För att skapa denna samverkan måste man involvera människor över gränserna, över 

gränserna mellan avdelningar och gränserna mellan olika huvudmän och vårdgivare. 

Man måste se över flöden i ett större perspektiv, inte bara på enskilda avdelningar. 

Man behöver skapa en helhetssyn över hela verksamheten. För att skapa denna 

helhetssyn bör man ta in kompetens utifrån som har erfarenhet av att lösa komplexa 

problem genom att skapa hela koncept som uppfyller människors behov. 
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8. Diskussion 

Politik 

Det råder en stor koherens i intervjusvaren mellan designers och sjukhusanställda i 

denna undersökning. De tycker och tänker likadant i många frågor och de skulle 

säkert kunna åstadkomma mycket tillsammans om de fick chansen. Men för att det 

ska ske så krävs framgångsrika pilotprojekt som visar på designtänkandets goda 

effekter. Ett sådant projekt genomförs just nu på akutmottagningen på Karolinska 

sjukhuset i Solna. En oberoende forskare mäter effekten av projektet och om resultat 

blir positivt bör designtänkande inom sjukvården få större utrymme. Redan i 

dagsläget finns det en positiv inställning till designtänkande inom vissa delar av 

sjukvården. Vi frågade Gustav Gullberg på Transformator om det var de som var 

initiativtagaren och motorn i arbetet vid förändringsarbetet vid vuxenakuten i Solna: 

 

”Ja, det kan man säga. Men det finns ju personer på Karolinska 

Sjukhuset och Karolinska Institutet som är väldigt intresserade av 

det här. Så man kan väl säga så här att; ja, vi tog initiativet men vi 

”fann” varandra i den här frågan. Så det var inte 100 % ensidigt 

från oss men det var vårt initiativ eftersom vi är övertygade om att 

tjänstedesign är ett otroligt bra sätt att förbättra vården på. Då vill 

vi visa det också.” 

 

För att designtänkande ska kunna hjälpa sjukvården så måste politikerna ta till sig det 

och investera i det. Vi menar, efter att ha genomfört denna undersökning, att 

användandet av designtänkande skulle sänka sjukvårdens kostnader på lång sikt och 

är därför en lönsam investering. Jämfört med de otaliga miljarder man lagt ned på 

tidigare förändringar så skulle det dessutom vara en relativt liten sådan. Men för att 

politiker ska få upp ögonen för denna metod så måste någon arbeta för att sprida 

budskapet. Författarna menar att SVID skulle vara en bra budbärare eftersom British 

Design Council agerat på ett sådant sätt i Storbritannien med goda resultat. 
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Privatägt/landstingsägt 

Det finns en viss skillnad mellan uppfattningen av förändringsarbeten mellan 

Karolinska sjukhuset i Solna och S:t Görans sjukhus. Vi har iakttagit tendenser på att 

personalen vid S:t Görans sjukhus är mer förändringsbenägna och nyfikna på nya 

metoder och arbetssätt än vad de är på Karolinska. Anledningen till det kan vara att 

Karolinska är en mycket större och mer komplex organisation men det kan även bero 

på S:t Görans mer affärsinriktade organisation. Med andra ord kan det bero på om 

sjukhusen är landstingsägda eller om de är privatägda samt storleken på 

organisationen. 

 

Kompetens 

Författarna har kommit i kontakt med läkare som menar att det pågår en nivellering 

av läkarna på sjukhusen, att respekten för läkarnas kompetens börjar brista. De menar 

att man måste respektera läkarnas kompetens för att bevara deras engagemang. 

Författarna har även iakttagit att om man gör ett sjukhus till en attraktiv arbetsplats får 

man även den mest kompetenta personalen. För som det ser ut nu, enligt 

intervjuobjekten, så riskerar sjukhusen att bli av med den mest kompetenta 

arbetskraften, och den går förlorad till andra sjukhus eller andra branscher. Vi anser 

att sjukvården inte har råd att förlora denna kompetens. De anställdas engagemang är 

essentiellt för att sjukvårdens framtida utveckling. 

 

Motstånd 

Författarna har inte stött på något aktivt motstånd bland intervjuobjekten. Men 

författarna vill även förtydliga att motstånd tar många former. Det kan till exempel 

vara att en anställd helt enkelt väljer att inte delta i ett förändringsarbete, det kan bero 

på trötthet, revirtänkande, resursbrist, underbemanning och så vidare. Författarna har 

sett att bristfälligt genomförda förändringsarbeten sänker engagemanget hos de 

anställda vilket i längden kan skada den svenska hälso- och sjukvården. 

8.2. Självkritik 

Det finns risk för hög subjektivitet i tolkningen av intervjuobjektens uttalande, 

eftersom det är en mängd mjuka värden som ligger underliggande i intervjuernas 

genomförande. Samt att det är svårt att återskapa den exakta stämningen som var vid 

intervjuernas genomförande trots att vi har transkriberat från ljudupptagning till text.  
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Författarna intervjuade endast en person med anknytning till ledningen, vilket 

resulterade i att ledningspersoner blev underrepresenterade i undersökningen. 

Författarna genomförde inga intervjuer bland rent administrativt anställda på 

sjukhusen, bara folk med vars tjänst innefattar både kliniska och administrativa 

uppgifter. Detta resulterade i att rent administrativt anställda också blev 

underrepresenterade. För att öka generaliserbarheten skulle man behövt undersöka 

fler sjukhus och anställda på samtliga poster i organisationerna. Det har inte 

genomförts särskilt många designprojekt inom hälso- och sjukvården, de designers vi 

har intervjuat är således några av de få som finns tillgängliga. Detta förklarar varför 

endast tre designers har intervjuats, jämfört med de sjutton anställda på sjukhusen 

som intervjuats. 
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9. Vidare forskning 

Författarna efterlyser mer forskning inom området designtänkande där även de 

anställda inom de berörda verksamheterna inkluderas i undersökningen.  I denna 

undersökning var detta inte möjligt men för att få en tydligare bild av 

designtänkandets effekter på förändringsprocesser så krävs en djupare analys. 

Författarna efterlyser även fortsatt forskning på området designtänkande som 

managementverktyg och arbetsmetod inom andra organisationer och branscher. 

Författarna anser att designtänkande är ett universellt verktyg som integrerar hela 

företaget och slutanvändaren.  
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11. Bilagor 

11.1. Ram för kvalitativ intervju med stödfunktioner 

Detta är författarnas ram för de intervjuer som genomförts under undersökningen. 

 

Interjvuram för sjukvården 

1. Vad har du för titel? 

2. Berätta om en vanlig arbetsdag! 

3. Vad stöter du på för problem i din vardag? 

4. Berätta hur organisationen fungerar! 

5. Hur fungerar samarbetet mellan de olika yrkesgrupperna? 

6. Hur fungerar samarbetet mellan de olika avdelningarna? 

7. Hur interagerar ni med ledningen? 

8. Har du varit med om något förändringsarbete? 

9. Hur påverkar det din arbetsdag? 

10. Har alla varit inblandade i förändringsarbetet? 

11. Vad är din uppfattning om förändringsarbete? 

a. Hur har det fungerat? 

12. Sjukvården är i ständig förändring och ständigt tryck, vad tycker du om det? 

13. Vad tror du om att ta in en designer för att stötta er i ert förändringsarbete? 

 

Intervjuram för designprojekt 

1. Berätta om projektet som du arbetat med? 

2. Vilka tog initiativet till projektet? 

3. Vilka problem fanns som behövde lösas? 

4. Hur gick ni tillväga? 

5. Organisationen som du arbetade med, hur såg den ut? 

6. Hur fungerade samarbetet med ”ledningen”? 

7. Hur fungerade samarbetet med personalen? 

a. Stötte ni på några problem i samarbetet?  

8. Var alla inblandade i arbetet? Patienter, sköterskor, läkare, chefer? 

9. Hur blev ni bemötta av personal/chefer? 

10. Vad tror du om att använda design för att förändra hälso- och sjukvården? 
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11.2 Bilaga hårdbearbetad data, sjukhus 

Sjukhus 

Karolinska sjukhuset 

Organisatoriskt motstånd 

 

Kirurg Karolinska: Jag vet inte hur mycket ni vet om hur uppbyggnaden är på en 

sådan här jättekoloss till sjukhus men det är ju alltså först sjukhusdirektören, sen 

kommer divisionscheferna, sen verksamhetscheferna. Det innebär att det är ganska 

många chefer. Och sen är det ju parallellchefer, så det är läkarchefer och 

sjuksköterskechefer och så att säga annan personal, och de har ju också sina chefer. 

Stödpersonerna har ju sin egen avdelning. De flesta jobbar ju mot många grupper och 

specialiteter vilket ju gör det ännu mer rörigt. Jag kanske jobbar mot 30 olika personer 

varje dag. Det är på operation, det är på avdelning, det är akuten, röntgen, labb... Så 

det är ett otroligt rörigt system jämfört med ett företag. Här är det en väldigt komplex 

värld. 

 

 

Ja, det är ju en gammal organisation. 

 

Kirurg Karolinska: Ja, en VÄLDIGT gammal organisation.  

 

 

Chefssjuksköterska Karolinska: Det sitter en sjukhusdirektör i toppen och sen är det 

åtta divisioner som ser olika ut. Astrid Lindgren är en division. Alla de här styrs av en 

divisionschef. Sen har varje division åtta verksamhetschefer som styr sin enhet och är 

direkt underställd divisionschefen. Divisionschefen har också en stab med ekonomi 

och personal men de är inte underställda henne utan det är centralt, styrt av en HR-

chef och en ekonomichef. Sjukhusdirektören heter Birgir och det är ju politiskt runt 

honom, det är en styrelse. Men viktigt är här att divisionschefen har ju 

verksamhetschefer under sig, det kan också vara åtta stycken. Varje verksamhetschef 

det är ju min chef, sen kommer förstalinjescheferna och det kan vara en 

chefsjuksköterska och en sektionschef och dem är dem absolut mest utsatta 

positionerna för dem är i verksamheten, de rycks både under och uppifrån. Personalen 
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har synpunkter och det ska sparas. Det är en jättesvår position, man får utstå väldigt 

mycket som förstalinjeschef. 

 

 

Narkosläkare 1 Karolinska: Det här är ju inte något som är unikt för sjukvården. Ju 

fler administrativa personer du har i en verksamhet desto fler konstiga beslut kommer 

att fattas eftersom alla är i en sorts roll och behov av att visa sitt eget behov och 

identitet. Parkinsons lag. Individer fattar ibland beslut för att de ska få hävda sitt. Och 

då går det åt pengar. Det är ju så att alla pengar som är avsatta för sjukvården, allting 

som inte är sjukvårdsbehandling tas direkt från den pengen. 45 av 100 kr går till det 

administrativa och resten går till vård. Nu är ju det taget ur luften men ni fattar. Ju 

mer annat man hittar på i form av konsulter och utredningar och you name it. Det blir 

direkt mindre pengar kvar till vården. 

 

 

Chefssjuksköterska Karolinska: De flesta försöker bara hålla sig flytande över 

dagen, mycket av personalen går till jobbet, gör ett bra jobb, går hem. Sen om de 

skulle ha lite tid över så kanske vissa har lite eget utvecklingsarbete, men då måste de 

ha tid för det, det går inte göra en arbetsdag. Eller, nog skulle det gå till viss del, men 

ingen gör det. Utan, när man går till jobbet så jobbar man på, träffar patienter och går 

hem. 

 

 

Chefssjuksköterska Karolinska: Jag tycker ju att min position som förstalinjeschef 

är väldigt svår. Det är som att jobba i gyttja. En sköterska kom tillbaka förra veckan 

efter att ha varit mammaledig i tre år, hon sa: ”Jag tycker inte det har hänt någonting. 

Det är precis samma: det är för få doktorer, vårdplatserna räcker inte till och trycket är 

hårt”  

 

Man har planeringsdag och man gör si och man tänker så och det kanske händer något 

i två veckor, och sen är det samma. Det är som att jobba i motvind. Och det handlar ju 

om pengar. 
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Chefssjuksköterska Karolinska: Det beror MYCKET på personerna. Jag ska inte 

säga att det var bättre förr, men man hade mera ansvar förr, man hade ett engagemang 

på ett annat sätt.  

 

 

Ortopedkirurg Karolinska: Nej, det är många kompetenta läkare som försvinner i 

ilska. Även annan personal som försvinner. Det är oftast de som är vassast som 

försvinner. De har lätt för att få jobb någon annanstans. Första missnöjet så drar de. 

Och det är inte bra för organisationen. Det är ju hemskt många duktiga sjuksköterskor 

som är missnöjda med antingen lönen eller organisationen eller arbetstiderna och de 

har stora möjligheter till att få bättre betalt utanför sjukvården och slutar som 

sköterska. Och då är det ju det med patientens bästa. 

 

Chefssjuksköterska Karolinska: Ja, men det finns inget engagemang. Människor är 

trötta.  

 

S:t Göran 

Organisatoriskt motstånd 

 

 

Biträdande Överläkare St Göran: Du vet sjukvården har varit oförändrad sedan 

1932, det är bara att titta på journalfilmer. Det har inte hänt ett dugg trots att 

utvecklingen har varit enorm, medicinskt. Det har inte hänt ett smack, varför vet jag 

inte. Det är märkligt. 

 

 

Biträdande Överläkare St Göran: Ja, en atlantångare är ju lätt att vända i 

jämförelse. Det här är ju det mest konservativa som finns. 

 

 

Det var ju så fastlåst innan, gammaldags, hierarkiskt. 
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Och ni såg inte själva vad det var som tog tid? 

 

Biträdande Överläkare St Göran: Nej. När vi gjorde det här förarbetet visade ju 

det. Det är traditionen bara, man gör som man alltid gjort. 

 

 

Det finns ju många som är skeptiska och tycker att Lean är för bilindustrin, inte för 

patienter. 

 

Biträdande Överläkare St Göran: Så är det. Men alla fakta pekar ju på att det blir 

bättre för alla parter. Vi får bättre patientenkäter, personalgruppen är nöjdare. 

 

 

Sjuksköterska 2 St Göran: Innan jag kom till S:t Göran var jag ambulanssjukvårdare 

på SÖS. Där hade man ju inte alls samma flöde. En statisk verksamhet, man är ju 

mycket mer utsatt, då satt en besättning i en bil ute i Nacka medan förändringsarbetet 

skedde centralt. Det var inte så mycket förändringsvilja inom ambulanskåren. De 

gånger de förändrade sig var det på grund av en metodändring eller en lagändring. Det 

var lite av en kultur där också att man inte ska ändra på ett vinnande lag. På 

ambulansen var det många fler anställda som hade jobbat där i 25 år och sa ”Jag vet 

vad jag gör och behöver inte ändra på något”. Men det är ju en generationsfråga. 

 

Mälarsjukhuset 

Organisatoriskt motstånd 

 

Överläkare Mälarsjukhuset: Det finns tre sjukhus, ett relativt stort i Eskilstuna, ett 

lite mindre i Nyköping och ytterligare ett i Katrineholm. Man har delat in vården i 

olika divisioner. En länsdivision som omfattar opererande specialiteter, kirurgi med 

mera, och barnmedicin. Den så kallade länsdivisionen har verksamhet på flera sjukhus 

i länet. Vi har Eskilstuna med Mälarsjukhuset som är det stora sjukhuset där samtliga 

specialiteter finns representerade. Närdivisionen inkluderar vårdcentraler, psykiatri 

och medicinkliniker. Servicedivisionen omfattar labbverksamhet, röntgen och 
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ambulans. Det smarta med divisionsindelningen var att man kom bort från rivaliteten 

mellan de tre olika sjukhusen i Eskilstuna, Katrineholm och Nyköping. 

 

 

Överläkare Mälarsjukhuset: I storstan så är det väldigt mycket stora enheter och 

tunga beslut och som delaktig på golvet är det svårt att känna att man är med på 

samma sätt som ute på vischan, då har man närmre till ledningen och landstinget. Där 

är det mera gripbart. Stockholms läns landsting är ju en jättestor arbetsgivare och 

organisationen är ju… stor. Med flera sjukhus och det är ett jättejobb att leda förstås. 

 

 

Finns det en skepsis mot förändringsarbete? 

 

Överläkare Mälarsjukhuset: Nej, det tror jag inte. Folk är intresserade och vill göra 

det bättre. Men pendeln svänger från det ena till det andra så man känner igen saker 

som kommer. Kvalitetssäkring, ISO-certifiering och you name it. Det har vi varit med 

om att uppleva och varit entusiastiska för. Sen faller det i glömska och så kommer 

något nytt. 

 

 

Överläkare Mälarsjukhuset: Det är litegrann en generationsgrej också. Jag har ett 

jättebra gäng med unga doktorer nu som är väldigt alerta, jättekunniga, tar initiativ 

och är positiva, det lyfter liksom hela gänget. Det är väldigt viktigt. En del är gamla 

och trötta och de har gjort sitt. De är de unga man ska satsa på och lyssna på. 

 

 

Sjuksköterska Mälarsjukhuset: Sen finns det ju alltid folk som tycker att det är skit. 

”Det var bättre förr”. 

 

 

AT-läkare Mälarsjukhuset: Först hade man checklistan på ett papper som man fick 

läsa och kryssa av. Sen tog de bort det så att man fick komma ihåg det i huvudet 

istället och då slarvar ju folk. Men när det verkligen fanns på papper då var det 
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jätteskönt för alla tycker jag. Man presenterade sig, man gick igenom vad som skulle 

göras, det blev en rutin som gav trygghet och tydlighet. Sådant är ju väldigt 

välkommet. Men det är svårt att verkligen få det att stanna kvar. 

 

 

AT-läkare Mälarsjukhuset: Litegrann är ju problemet ute i Eskilstuna och andra 

mindre orter att det är svårt att rekrytera de duktigaste läkarna och sjuksköterskorna 

och besparingskrav gör det till ett ganska tyngt landsting. Och det gör att många 

duktiga läkare ger upp och söker sig till storstäderna istället. De orkar inte med 

längre, att det jämnt är platsbrist, att det jämnt är överbeläggningar på avdelningarna 

så att njurpatienter och hjärtpatienter och andra patienter blandas. 

 

 

AT-läkare Mälarsjukhuset: Trött tror jag framförallt de flesta känner sig. Liksom, 

jaha, nu ska man lägga ned massa energi och kraft på den här omorganisationen när 

man redan är ansträngd. Många i Stockholm har ju känt att om omstruktureringarna 

kommer för fort så hinner man liksom inte få någon ro emellan att jobba i lugn och ro 

och få verksamheten att fungera. Utan det kommer hela tiden nya direktiv eller 

sparkrav. Men på det stora hela så är det något som tas emot positivt. 

 

 

Överläkare Mälarsjukhuset: Nja, det är ett trögt system alltså, det beror på mycket 

på personerna. 

 

Karolinska sjukhuset 

Flödesproblem 

 

Vilka är de vanligaste problemen? 

 

Chefssjuksköterska Karolinska: Bemanning, absolut. 
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Kirurg Karolinska: Det stora problemet har varit bemanning. Det har krävt lite mer 

folk under vissa tider på dygnet och då plötsligt fungerar det inte heller. Ibland krävs 

det att man har läkare på plats, till exempel kirurger, de är ofta på operation och inte 

på avdelningen och då fungerar det inte. Då behövs det lite mer folk. 

 

 

Ortopedkirurg Karolinska: Kommunikationen är alltid svår. Kommunikation 

mellan patienter och mig och vice versa. Kommunikation med andra läkare och 

sjuksköterskor och det blir missar. Men det strular så i alla organisationer. Vi har ju 

dock krav på oss att det aldrig får blir fel. Vårdrelaterade skador ska minimeras så vi 

arbetar mycket för att förebygga att det blir det strul. Fel medicin eller ingen medicin. 

Och tillgänglighetsproblem, att inte patienten är där den ska vara, eller att jag är där 

jag inte ska vara och så vidare. 

 

 

Mellan avdelningarna, kan det bli problem där också? 

 

Kirurg Karolinska: Absolut! Det som kan bli ett problem är att allt har en prislapp 

nu för tiden. Och alla måste spara och måste hålla en budget. Det har ju gjort att det 

kan bli lite mer splittringar mellan avdelningarna.  

 

 

Narkosläkare 2 Karolinska: Att man ska jobba flödesorienterat att man ska se 

HELA flödena. Man måste engagera sig i hela flödet för att vårdkedjan ska fungera, 

för att få en effektivare och bättre sjukvård. 

 

Narkosläkare 2 Karolinska: Kedjan är ju inte starkare än den svagaste länken. Man 

är beroende av flödet som måste fungera. 

 

 

Narkosläkare 2 Karolinska: Jo, men det är klart att det finns samarbetssvårigheter. 

Men det finns det ju i alla organisationer. Men jag skulle nog vilja säga att det finns 
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ganska mycket inom sjukvården. Revirtänkande. Inte så mycket mellan 

yrkeskategorierna men just mellan olika avdelningar. 

 

 

Narkosläkare 2 Karolinska: Istället för när vi gick på mottagningen för 30 år sedan, 

då fick man hjälp av alla, och du behöver ingen avancerad läkarutbildning för att 

hjälpa Fru Eriksson in på rummet och klä av henne och lägga henne på britsen och 

prata med henne. Det är ett jävla slöseri med läkarresurser! Någon annan kan göra 

det. Men när man använder läkare till det som läkare är utbildade till att göra då har 

det blivit en massa sådana konstiga saker, att man inte ska serva varandra, det är fult 

liksom. Det är ju också en sådan sak att man ska se över alla, och att alla gör rätt saker 

på rätt tid. 

 

S:t Görans sjukhus 

Flödesproblem 

 

Sjuksköterska St Göran: Nja, inga vansinniga problem. Det går ganska smidigt. 

Men ibland kommer det patienter hit som inte hör hit. Men vi har alltid plats här 

eftersom vi är så himla effektiva. Och då får vi ta lite allt möjligt.  

 

 

Undersköterska St Göran: Ja, väldigt bra, mellan olika avdelningar, både kirurg, 

medicin, intensiv och alla enheter runtom. Det är ett lagom stort sjukhus. Det funkar 

jättebra och man har nöjda patienter hela tiden. Allting liksom jobbas vidare med. 

 

 

Sjuksköterska 3 St Göran: När det är avdelningar som är lite olika varandra kan det 

bli lite problem eftersom man inte har någon direkt vetskap om hur de arbetar. 

 

 

Sjuksköterska 2 St Göran: Medicinkliniken var först med att utveckla flödet. De 

hade en specialist som patienten fick träffa tidigt för att korta ned tiden. Sen har 

kirurgen försökt göra något liknande men inte lyckats. Och det beror på att 
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patientkategorierna kräver lite olika saker. Men också hur villig man är till att 

förändra sig och sätta rätt folk på rätt plats. Samt att det kanske var lite okunskap om 

de olika avdelningarna.  

 

Mälarsjukhuset 

Flödesproblem 

 

Undersköterska Mälarsjukhuset: Många gånger är väl problemet att vi är 

underbemannade så vi hinner inte riktigt med allt som vi borde. Det är klart att vi 

hinner med till slut för det blir ju färdigt, men man är kanske inte nöjd med hur det 

blir utfört alla gånger. Så kan det vara. 

 

 

Vilka är de vanligaste problemen? 

 

Överläkare Mälarsjukhuset: Bemanning 

 

Överläkare Mälarsjukhuset: Någon är sjuk, mottagningar måste ställas in. Någon 

annan måste vänta. Kan man ställa in så gör man väl det.  

 

 

AT-läkare Mälarsjukhuset: Det kan jag tycka är tråkigt. Jag tror att de får samma 

vård på akuten men de kan få vänta länge och akutsjukvård är ju dyrare vård, så det är 

dumt att resurserna slösas på fel kategorier. 

 

 

AT-läkare Mälarsjukhuset: Man får inte beställa ett sådant här vårdplaneringsmöte 

förrän patienten är medicinskt färdigbehandlad. Det kan vara så att patienten ligger i 5 

dagar och man vet att han/hon kommer behöva ett planeringsmöte men man kan inte 

beställa det med en gång, utan patienten måste först vara medicinskt färdigbehandlad. 

En bidragande orsak till det där är ju vem det är som ska betala, om det är landstinget 

eller kommunen. Där är det ju mycket trassel, man tycker att det borde kunna funka 

lättare. 
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Undersköterska Mälarsjukhuset: Det kan uppstå problem. När det blir för mycket 

så får vi liksom inte undan våra patienter för att de inte har tid att ta emot dem på den 

andra avdelningen. Det kan ju vara lite jobbigt ibland. Då kan det ju bli lite att man 

inför föräldrar uttrycker sig lite tokigt och det känns ju inte bra. Varken härifrån eller 

från avdelningen. Är det stressigt så kan man ju bli lite kort i tonen. 

 

 

AT-läkare Mälarsjukhuset: Ja, det kan ju vara lite smutskastning mellan olika 

kliniker ibland, att kommunikationen inte funkar eller att man tänker på olika sätt 

kring patienter. Det kan ju vara i situationer där en medicinsk patient ska bli en 

kirurgisk patient osv. Men det handlar väl mer om allmänt uppförande och att man 

kan kommunicera. Jag tror att det kan bidra till att blir lite surt ibland att det just är 

resursbrist och att man inte har så många platser. Då blir man lite avig istället för att 

inse att det är självklart att patienten ska komma över till vår klinik. 

 

 

Divisionschef Mälarsjukhuset: Det är ju den absolut viktigaste delen i mitt arbete att 

driva förändringar mot en önskvärd riktning. Sjukvården är lite trögrörlig, ibland 

måste man få olika yrkesgrupper att samverka med varandra, att få läkare att 

samverka med varandra över klinkgränserna. Det är framförallt min roll att brygga 

över. 

 

 

Divisionschef Mälarsjukhuset: Men vi ska inte formulera målen, utan vi ska få 

verksamheten att göra det. För vården är väldigt kunskapsintensiv och de kan sina 

yrken väldigt väl. Vi måste arbeta på bredden, för det finns andra starka drivkrafter på 

djupet som skapar lite tunnelseende. Där har vi en väldigt viktig roll, att få hela 

verksamheten att förändras mot samma mål. 

Specialisering 
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I Socialstyrelens Hälso- och sjukvårdsrapport från 2009 talade man om risken med 

att läkare specialiserar sig, att de som jobbar med den patientnära vården får lägre 

status än läkarna. Är det något man ser? 

 

Kirurg Karolinska: Det tror jag absolut att det kan bli. Men här är det väldigt 

specialiserade sjuksköterskor också. De är specialduktiga på sitt och de hävdar sig 

ganska bra. 

 

 

Sjuksköterska St Göran: Vissa läkare har verkligen näsan i vädret. Men det finns 

även många unga som gillar att arbeta i grupp. 

 

 

Biträdande Överläkare St Göran: I och med att vi jobbar i team så jobbar vi ju utan 

hierarkier på ett annat sätt. Vi har en oerhört bra kontakt. Patienterna säger ofta det att 

”värst vad ni verkar ha det trevligt här”, de märker ju det. Sen har vi ju akademiker 

och organisationskonsulter och allt möjligt som ligger här som patienter ibland och de 

blir ju fascinerade 

 

 

Sjuksköterska 2 St Göran: En läkare som ansvarar för två eller tre operationssalar. 

Men vi jobbar mycket tightare. Vi jobbar mer med läkaren än under läkaren. Det blir 

mycket mer självständigt jobb på min avdelning och som sjuksköterska där. Det beror 

mycket på hur läkaren är. 

 

 

Sjuksköterska 2 St Göran: Det är väldigt personbundet hur kommunikationen 

fungerar. Vissa kanske inte går ihop alls. Men annars är det bra. Man ringer om det är 

något. 
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Sjuksköterska 3 St Göran: Det klassiska sättet att arbeta, den gamla ronden till 

exempel, förstärker hierarkin och avståndet mellan yrkesgrupperna. Inom Lean jobbar 

man sida vid sida och minskar på så vis avståndet. 

 

 

AT-läkare Mälarsjukhuset: Vid något enstaka tillfälle, annars måste jag säga att jag 

nästan aldrig upplevt några svårigheter i att samarbeta med vare sig sjuksköterskor 

eller undersköterskor. Jag är jättepositivt överraskad mot vad jag fått höra. Sen tycker 

jag ofta att det är lite roligare, att man har olika yrken, att man samarbetar för 

patientens skull. Jag tycker det funkar jättebra. 

 

Karolinska sjukhuset 

Förankring 

 

Chefssjuksköterska Karolinska: Det säger vi ju enhetligt nu alla chefer som jobbat 

på Astrid Lindgren att vi måste ha en högre grundbemanning, det är mycket billigare i 

längden. Det kan ju vem som helst fatta men ändå så… Det är pengarna. 

 

 

Det är som du sa tidigare, det är precis samma problem och uppgifter idag som för 

30 år sedan. Det har bara kommit vissa sidosaker, det är bara patientfokusen som 

blivit åsidosatt? 

 

Narkosläkare 1 Karolinska: Man bara hänger över mer skit liksom. 

 

Så sjukvården är komplex fast inte komplex egentligen? 

 

Narkosläkare 1 Karolinska: Ja. Man kan konstla till det mer än vad som är 

nödvändigt.  

 

 

Narkosläkare 2 Karolinska: Vem är det då som ska jobba för verksamheten och 

brinna för verksamheten om chefen bara är intresserad av att avancera? Om man då 
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saknar en bra kommunikation mellan ledningen och den övriga verksamheten, ja vad 

kommer då att hända? Jag tror inte det kommer att gynna svensk sjukvård. Och det är 

ju det vi som skattebetalare och potentiella patienter är intresserade av. Vi vill ju ha 

en bra sjukvård i Sverige.  

 

 

Narkosläkare 2 Karolinska: Det är därför jag efterlyser att man måste jobba med bra 

faktaunderlag, bra konsekvensanalyser, man måste liksom prata direkt med dem så 

vet, inte i andra, tredje, fjärde, femte hand. Man måste ha en bättre, närmare dialog. 

Ni vet den där leken man lekte när man var liten när man satt i en ring (viskleken), det 

kommer ju komma fram någonting som är helt fel när det väl har gått genom 

tillräckligt många uttolkare och återgivare. 

 

Och sist i ringen sitter politikern eller? 

 

Narkosläkare 2 Karolinska: Ja, på något sätt, eller högste chefen. Det är viktigt det 

där med, när man ska diskutera förändringsarbete och sådant där, att det sker en 

dialog, en direktdialog, mellan beslutsfattarna och de som verkligen kan 

verksamheten. Och det får inte vara för många led mellan för då är det jättestor risk 

att det förvrängs på vägen och det blir missförstånd. 

 

 

Narkosläkare 2 Karolinska: Och något som det lades ned jättemycket tid på när vi 

slog ihop Karolinska och Huddinge: ”Mål och visioner. Mål och visioner är enormt 

viktigt”. Så då kom de ut och frågade: ”Vet ni vad sjukhuset har för mål och 

visioner?” ”Nää” det visste man ju inte. För oss var det ju jävligt självklart, vi kom dit 

och skulle ta hand om de sjuka patienterna och bota dem - utreda dem, sätta diagnos 

på dem, behandla dem och bota dem. ”Det är viktigt att man har mål och visioner på 

ett så stort företag som ett sjukhus så att alla drar åt samma håll”. Sådana där saker 

va? Många satt ju bara och: ”Nä, jag vet inte vad vi har för mål på den här 

arbetsplatsen”.  
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Vad är målet? Jo det är att vi ska ta hand om våra patienter på ett väldigt bra sätt, jag 

tycker det är ett självklart mål. Och det tror jag Birgir har på ett helt annat sätt, att 

patienten – det är vårt arbete, och gör vi det bra då får vi ett bra sjukhus. Det är där vi 

börjar.  

 

 

Ortopedkirurg Karolinska: Med ledningen på Karolinska blir det 

kommunikationsproblem det är mer en envägskommunikation där de talar om hur det 

ska bli. Med verksamhetschefen fungerar det alldeles utmärkt, det är ju min närmsta 

chef. Men desto högre upp i organisationen ju sämre är det. Ytterst lite eller obefintlig 

kommunikation. Så är det väl. 

 

 

Kirurg Karolinska: Just på akuten har det börjat fungera bättre. Men avdelningarna 

är nog lite sämre. Det tar ju tid. Det är viktigt att man har alla med sig. Alla skötare 

med sig. Det gäller att gnata på. Det går INTE att förändra något över en natt i den här 

världen. 

 

 

Narkosläkare 2 Karolinska: Stockholm har varit med om väldigt många 

förändringar. Och det är ju landstinget som bestämmer vad som ska genomföras i 

Stockholms vård. Varje gång det har varit val har vi ju skiftat majoritet, så att 

varannan valperiod har det varit blåa och röda. Så ska de sätta sin prägel på vården. 

Då blir det bara ”PANG”, maxat med förändringar, UT, ner i organisationerna, ner i 

sjukhusen, och ”nu ska det vara på det här sättet”. Och det är inte alltid att vi som 

jobbar med det här förstår vad som skulle bli bättre med just den förändringen. Man 

kan tycka att de genomför något enbart för att markera sitt eget revir eller behov av att 

de gör något. Men vi som står här, vi kan fundera: ”Vad fan, är det här verkligen 

bättre för patienterna?” 

 

 

Narkosläkare 1 Karolinska: Jag tror att de här händelserna kommer ifrån olika 

bevekelsegrunder. Det ena är att allt för små enheter, beroende på ingrepp, blir inte 
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tillräckligt bra. Det finns ganska många studier som visar på vad den lägsta gränsen 

är. Och när politikerna har valt att slå ihop sjukhus så tror jag att de tittar utifrån två 

olika aspekter, den ena är patientnyttan, och den tror jag de skiter i de flesta fall. Och 

den andra är vad de uppfattar som kostnadsdrivande. Och det mest kostnadsdrivande 

är ju lönerna. Om man då gör så att man slår ihop sjukhusen och kallar dem för 

samma, då har man bara en arbetsplats vilket gör att den inte finns någon hävstång 

mellan arbetsplatserna. Man kan då inte sluta på det ena stället för att få bättre betalt 

på det andra. 

 

 

Ortopedkirurg Karolinska: Och sen att de hela tiden ändrar förutsättningarna för 

vårt arbete med hur mycket vi ska operera och vad vi ska operera och vart patienterna 

ska ligga någonstans. Det stryper ju våra möjligheter att ta hand om våra inneliggande 

patienter. 

 

 

Har ni varit med om något förändringsarbete? 

 

Chefssjuksköterska Karolinska: Ofta är det varje gång det blir ny politik. Man ska 

jobba si, man ska jobba så, eller hur? LEAN. Man ändrar positioner. Det har varit 

många. 

 

 

Chefssjuksköterska Karolinska: Man försöker men många fattar inte och vet inte 

vad de ska göra. Det kommer uppifrån och så ska man informera och man har möten. 

Men många har ingen aning. Man pratar också om verksamhetsplaner och visioner 

som vi har, vart man är på väg och så. Jag försöker informera medarbetarna om dessa 

men om jag skulle fråga ett par personer om de vet så vet dem inte. 90 % har ingen 

aning.  

 

 

Narkosläkare 2 Karolinska: Man bytte ut ledningen och chefen. Nu har man bättre 

fokus på patienten. Den första sjukhusledningen var, vid ihopslagningen, bara att 
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liksom jämställas med en Volvofabrik, att en läkare skulle vara som en montör. Det 

skulle bli löpande band och ja… Att göra bilar är en annan verksamhet än att måna 

om en sjuk människa som man faktiskt måste ta hand om eftersom den är så sjuk att 

den klarar inte av det själv. Och där hamnar vi läkare i en lustig sits. Man skulle vara 

lojal mot sin verksamhet, man skulle inte kritisera den. Och då hade vi ett otroligt sjå 

eftersom jag jobbade mycket fackligt då, och jag försökte få dem att förstå att i vår 

utbildning får vi lära oss en sak i våra etiska regler; att det vi ska tänka på är 

patientens välmående. Inte företag eller loggan eller chefslinjen. Vi ska kunna 

leverera den vård som patienten har rätt till och kräver. Det är vår absolut viktigaste 

lojalitet. Och de från företagsvärlden kunde inte fatta det riktigt… 

 

 

Hur ser ledningen ut på sjukhusen? 

 

Narkosläkare 2 Karolinska: På sjukhusen är det läkare men de fostras nu i att de 

måste vara lojala mot de beslut som kommer från landstinget. Kan man inte jobba och 

vara lojal mot beslut som kommer uppifrån, ja då ska man inte ta jobbet. Förut var det 

ju mer en verksamhetschef som slogs för verksamheten, det vill säga patienten och 

personalen och för att få en bra verksamhet, man slog då uppåt. Nu är ju 

verksamhetschefen en mer uppifrån kommande besluts förlängda arm. Det är en stor 

förändring som har skett de senaste 10-20 åren . 

 

 

AT-läkare Karolinska: En del är konservativa, en del vill förnya och förändra, det 

beror helt på personlighetsdrag. Men det jag menar är att den officiella makten, eller 

beslutsrätten, behöver inte alltid vara densamma som den inofficiella. Ibland är det ju 

en ung verksamhetschef på en klinik där det finns en massa gamla stofiler som inte 

låter sig styras. Ibland är det ju så att det finns bara väldigt inflytelserika personer på 

en klinik som har mycket makt även om de inte är verksamhetschef. Det där med 

makt, även inom sjukvården så är det inte alltid som det står på pappret. 
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AT-läkare Karolinska: Det finns ju alltid maktpersoner på kliniken. Ibland är det 

verksamhetschefen, ibland är det någon annan överläkare som har den egentliga 

makten. Det finns en del sjuksköterskor som har en väldig, väldig makt också. Det 

krävs ju att sådana ligger på. Att man gör någonting om saker inte görs. Annars rinner 

det bara ut i sanden. 

 

 

Kirurg Karolinska: Det som man ser på de enheter där det var problem i början är 

att där var ofta verksamhetschefen inte engagerad. Även om personalen var med och 

hade bestämt att ”nu jobbar vi så här, punkt, ” så krävs det att alla är med. Och när 

man inte hade med verksamhetschefen så fungerade det inte. Det är lättare för 

personalen att engagera sig på golvnivå när verksamhetscheferna är positiva och 

engagerade. 

 

 

Kirurg Karolinska: Ja det har varit lite svajigt tidigare. Om förändringsarbeten ska 

fungera på en sådan här koloss så måste det vara tydligt uppifrån. Och man ser till att 

det fungerar nere. Alla måste vara med för att det ska funka! 

 

 

Narkosläkare 2 Karolinska: Det vi skulle vilja är att det fanns ett mycket bredare 

lyssnande från ute i verksamheten och de som kan det och hur vet hur det går till. Så 

att man, när man genomför förändringar, verkligen har koll på vad som ska göras. 

Man väcker det ute i verksamheterna och hör efter ute i verksamheten. Men när det 

kommer uppifrån… uppifrån och ner, då kan man ibland känna: ”Vad är nu detta?! 

Jaha nu ska vi ändra om och nu ska vi göra si och så”. Sen går det tre eller fyra år och 

då ska det ändras igen. 

 

 

Narkosläkare 2 Karolinska: Jag tror att man måste vara i nära kontakt med 

verksamheterna och ha goda faktaunderlag. Jag tror att det bara är då det uppstår 

bestående, goda förändringar. 
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Kirurg Karolinska: Det som är den stora skillnaden mot annat förändringsarbete, 

tror jag, som kanske gör att det här kommer bli mycket lyckosamt, är att man redan 

från början jobbade med alla personalgrupper, man tillsatte även flödesledare som jag 

var. Man tar alltså en grupp då från till exempel kirurgakuten med undersköterskor, 

sjuksköterskor och så vidare och alla är med i den här förbättringsgruppen. Och så får 

alla plocka fram hur de tror att det skulle se ut i den bästa av världar, för patienten och 

de som jobbar. 

 

 

Narkosläkare 2 Karolinska: Men de fick alla att vara delaktiga. Och då fungerar 

sådana här saker. Men det krävs ju att alla kommer på morgonen och känner sig 

laddade och glada. Och prioriterar just det och inte prioriterar att ta en fika eller ”jag 

ska bara ta det här samtalet”. Utan att man går in med en bra inställning. Då blir det 

bra.  

 

 

Narkosläkare 2 Karolinska: Ja, ja, och att man istället, när man ska fatta beslutet, tar 

in ordentliga faktaunderlag från de som verkligen kan och vet. Och gärna breda och 

bra faktaunderlag och att någon verkligen orkar sätta sig ner och läsa igenom 

underlaget, och inte bara första sidans sammanfattning. Att någon kollar vad det 

verkligen är. Men så går det sällan till i vårt samhälle har jag en känsla av. 

 

 

Narkosläkare 2 Karolinska: Man måste undersöka förbättringsarbeten och kritisk 

granska dem där de har genomförts och kolla – hur gick det där? Den här 

förändringen ledde till klara förbättringar – DÅ tar man till sig. Har man tillräckligt 

många bra undersökningar, ja då tar man till sig den metoden. 

 

 

Narkosläkare 1 Karolinska: Mig veterligen finns det inte någon enda studie som 

visar på att LEAN är applicerbart på sjukvården. Däremot framhåller man det som om 

det vore det.  
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Ortopedkirurg Karolinska: Det beror helt på hur man presenterar det. Om man kan 

visa att den är genomförd och testad redan tidigare så blir det nog positivt. Men en 

idéspruta skulle kanske inte uppskattas. Vi vill att det ska testas innan.  

 

 

Narkosläkare 2 Karolinska: Det pågår hela tiden en väldigt en väldigt systematisk, 

målmedveten verksamhet att på något sätt slå bort läkarna från deras särställning. 

 

Narkosläkare 2 Karolinska: De som nu har byggt upp den hierarkiska sjukvården är 

politiker och chefer som INTE är läkare. Men det är ändå de som bestämmer och ändå 

ska sjukvårdspersonalen vara verkstadsarbetare. Det tycker jag också är att tänka fel. 

Om inte läkare är engagerade och känner stort ansvar för sin verksamhet och är 

beredda att satsa mycket av sin tid och fortsätta inhämta kunskap över hela livet och 

utveckla verksamheten; vem ska göra det om inte läkarna gör det? 

 

 

Narkosläkare 2 Karolinska: När de slog ihop sjukhusen… det var så jävla toppstyrt. 

När man försökte föra en diskussion med andra divisionschefer och sådär så märkte 

man att de trodde ju knappt själva på det! De hade inga svar. De sa bara: ”gör på det 

här sättet”. Men Birgir har gjort det på ett helt annat sätt. Tillsammans med 

verksamheterna och tillsammans med fackliga representanter och genom att 

genomföra konsekvensanalyser, och det som skrevs tog man verkligen fasta på. 

 

S:t Görans sjukhus  

Förankring 

 

Sjuksköterska 2 St Göran: Jag ser aldrig ledningsgruppen. Min närmsta chef är 

avdelningschefen. Verksamhetschefen ser man varannan vecka. 
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Bryr man sig om att man aldrig ser någon högre än verksamhetschefen nere på 

golvet? 

 

Sjuksköterska 2 St Göran: Nej, jag har ju inte direkt känt någon saknad. Det är ju 

först när man blir inblandad i ett förändringsprojekt, det är många kockar och det kan 

vara högt upp ibland. Även om de är lika långt borta nu som innan när jag arbetade på 

SÖS, så upplevs de närmre. Men det är väl kanske för att man har flyttat ned 

beslutsfattandet på lägre nivå eller för att man har rensat bort ett ”plan”. Men det är 

snabbare beslut. Men om det är skillnad på företagskulturen och landstinget det kan 

jag inte svara på. Det jag upplever inom landstinget är att ”Jag ska ta det vidare – jag 

ska ta det vidare – jag ska ta det vidare”. Den som sitter med pengarna och 

beslutsrätten sitter alltid långt bort. 

 

 

Biträdande Överläkare St Göran: Jaja, så är det i all företagsverksamhet. Det 

kommer ned direktiv uppifrån om hur man ska göra. Det här är snott från Toyota, där 

det haft enorma framgångar. De insåg ju snabbt att direktionen inte kan komma ned 

på verkstadsgolvet och säga åt dem hur de ska jobba. Det ska ju de som bygger 

bilarna bestämma själva. Vi har ju kört med det här i 3 år nu och det har varit väldigt 

framgångsrikt. 

 

 

Funkar det bra med problemhantering? 

 

Sjuksköterska St Göran: Verkligen! Man sätter sig i grupp och diskuterar 

problemen, sen får man ut resultatet via mejl.  

 

 

Biträdande Överläkare St Göran: Det är ett rent medarbetarperspektiv. Det vill 

säga att de som är närmast golvet skapar sin egen verklighet, de kan sin verklighet 

bäst. De är de enda som kan förändra verkligheten och det är de själva som ska 

bestämma hur de ska förändra. Det var vår huvudsakliga framgångsfaktor tycker jag. 

Att det var ett helt genuint medarbetarperspektiv. Det går aldrig att skapa något sådant 
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uppifrån som liksom ska sippra ner. Då skapar man en papperskonstruktion som man 

sätter i en pärm, så sätter man in pärmen i hyllan och så jobbar man som vanligt. 

 

 

Biträdande Överläkare St Göran: Då sa man egentligen från sjukhusledningens 

sida att ni får fria händer att göra vad ni vill, bara det inte blir mer personal, större 

lokaler eller mer utrustning – med befintliga resurser får ni fria händer att göra vad ni 

vill. Då sammansatte vi en multidisciplinär arbetsgrupp, med undersköterskor, 

sjuksköterskor, läkare och så. Vi gjorde ett ordentligt förarbete för att beskriva vår 

verklighet exakt. Alla vet ju hur arbetet går till men det är lite som med vädret: alla 

snackar om det men ingen vet hur det är egentligen. Så var det på avdelningen, man 

visste inte vad tiden gick åt till. Då gjorde vi ett litet pilotprojekt där vi inkluderade 

ungefär 25 patienter slumpmässigt och så kartlade vi, timme för timme, dygnet runt, 

vad vi använde tiden till. 

 

 

Biträdande Överläkare St Göran: Ja, det är två framgångsfaktorer. Det ena är att 

det är medarbetarna själva som har skapat det här och att vi var några entusiaster i 

början naturligtvis. Det andra är att vi alltid haft stöd uppifrån, det finns alltid 

personalgrupper som inte vill inordna sig i ett nytt tänkande och vill köra sitt race. 

Framförallt inom läkarkåren. Då måste någon från ledningen säga att ”Nej, vi 

accepterar inte det utan ni måste arbeta på det här sättet”. Med tiden så blev det ju så 

att alla inordnade sig när de märkte att vi fick bättre arbetsmiljö. 

 

 

Ni verkar kunna påverka mycket på St Görans? 

 

Sjuksköterska 3 St Göran: Ja, men framförallt inom vår avdelning. ”Vi äger 

processen”, det är vi som har hand om allting inom vår avdelning. Så finns det något 

som man kan ändra på åt det positiva så försöker vi göra det. Om någon har något 

förslag så tas det upp till diskussion. Sen provar man det och utvärderar om det var 

bra eller dåligt. Om man kommer och gnäller på cheferna här så säger de i stort sett 
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”lös problemet”, men inte på ett taskigt sätt. Det ger ju en bra chans till de som 

verkligen har riktiga förändringsförslag att göra något utav dem.  

 

Mälarsjukhuset 

Förankring 

 

Divisionschef Mälarsjukhuset: Där är jag ordförande i den styrelsen och vi träffas 

en gång i månaden och då är jag ganska nära ute i verkligheten så att säga. Men 

annars har jag inte så många uppdrag som berör enskilda kliniker eller nära 

vårdgolvet, utan jag svävar ovanpå. 

 

 

Divisionschef Mälarsjukhuset: Framförallt har jag kontakt med klinikcheferna men 

ibland nivån under dem också. Som kallas för förstalinjechef som oftast är 

sjuksköterskor.  

 

 

Divisionschef Mälarsjukhuset: Pengarna kommer aldrig att räcka. Jag tror att vi har 

ett stort dilemma hur vi finansierar sjukvården, att den bygger på skattekraften i varje 

landsting. 

 

 

Överläkare Mälarsjukhuset: Största problemen idag är ju bemanningen, pengarna 

och styrningen. 

 

 

AT-läkare Mälarsjukhuset: Ja, och pengar. Äldrevården har väl inte tillräckligt med 

pengar heller. 

 

 

AT-läkare Mälarsjukhuset: Alltså som läkare, högsta hönset man träffar på är 

verksamhetschefen, man träffar i stort sett aldrig någon landstingspolitiker och man 

ser inte röken av dem i den kliniska verksamheten, på akuten, på avdelningar. Det är 



 87 

de som har makten. Verksamhetschefen kan ju ofta vara en marionettdocka mellan 

klinikens vilja och landstingets krav. Det blir en ganska svår position. Den riktiga 

makten uppe på landstingsnivå, man har liksom ingen koll. Det man har hört och 

förstått är ju att alla som sitter där uppe och bestämmer har ju inte så mycket 

erfarenhet inom vården. Det märks ju i en hel del beslut som tas om vården, om 

omstruktureringar. De kanske inte har lyssnat så mycket på vilka behov som finns och 

man kanske inte har lyssnat så mycket till den kompetens som finns på golvet. Utan 

man sitter i en annan värld och beslutar. Det hade ju varit väldigt välkommet om de 

visade sig lite mer, visade lite mer engagemang i den kliniska vardagen på golvet. 

 

 

Har ni möjlighet att påverka från golvet? Finns det något forum för att säga till om 

man behöver ändra på något? 

 

AT-läkare Mälarsjukhuset: Ganska lite. Det finns arbetsplatsträffar, det har ju 

sjuksköterskorna alltid haft. Men som läkare, ung läkare… Det är klart att jag kan 

göra avvikelserapporter eller gå till verksamhetschefen. Men många gånger så gör 

nog inte folk det i rädsla att det inte ska tas emot så väl. Det är ingenting som 

uppmuntras. På vissa kliniker kanske det tas emot väldigt väl men på andra kliniker 

kanske det är bäst att hålla käften. 

 

Om någon vågar trycka på, når det hela vägen till landstinget? 

 

AT-läkare Mälarsjukhuset: Nej, det tar ofta stopp på kliniken. Sen har 

verksamhetschefen kanske lite större möjlighet att föra saker och ting vidare men i 

vilken utsträckning de gör det, det har jag ingen aning om. Jag har bara fått känslan av 

att verksamhetscheferna inte har så mycket makt uppåt. 

 

De ska lyssna och föra vidare nedåt? 

 

AT-läkare Mälarsjukhuset: Ja, precis. De får direktiv uppifrån, sen kanske de har 

lite möjlighet att påverka nedåt. Men inte att det går åt andra hållet. Nej. 
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Folk på golvet verkar känna att det är svårt att nå ledningen med sina problem… 

 

Divisionschef Mälarsjukhuset: Jag tror säkert att det är sant. Och det kännetecknar 

alla stora organisationer som är organiserade hierarkiskt, och det är ju sjukvården. Det 

är klart jag har inte sagt samma saker som AT-läkaren som ni intervjuade, det är jag 

helt övertygad om. 

 

 

Och de som sitter högre upp…? 

 

Sjuksköterska Mälarsjukhuset: Nej, de träffar aldrig jag. De känner jag inte ens 

igen ansiktet på. Jo, högsta chefen kanske jag kan ansiktet på, men honom träffar 

aldrig vi. Utan det är klinikchefen 

 

 

AT-läkare Mälarsjukhuset: Sen är det väl som med alla chefer att många kanske är 

konflikträdda och vill vara allas kompis istället för att axla chefskapet och förstå att 

man inte kan vara allas bästa vän. Man måste ta obehagliga beslut och vara 

konsekvent och tydlig. Där finns det väldigt många exempel på både bra och dåliga 

chefer.  

 

 

AT-läkare Mälarsjukhuset: Jag tror att det är folk på läkarnivå som har drivit på. 

Man har det systemet på de flesta ställen och det är också väldigt trendigt just nu. Det 

finns inte så mycket vetenskapligt bevis för att det sänker dödligheten eller någonting 

men det är väldigt populärt och man har det på Stockholmsjukhusen och då vill man 

inte vara sämre i Eskilstuna. Men det skulle ju aldrig ha kunnat genomföras om det 

inte fanns något landstingsstöd. 

 

 

Sjuksköterska Mälarsjukhuset: Ja, det känns som att personalen känner sig nöjdare. 

Men det kanske inte går rakt igenom. Vi har bara hållit på med det i ett halvår. Sådana 
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här förändringar måste man liksom gå in och lyfta upp till ytan igen för det är väldigt 

lätt att man går tillbaka till det vanliga. Men vi har en drivande avdelningsläkare som 

pushar och säger till att ”det här ska vi genomföra”. Det går bra.  

 

 

Överläkare Mälarsjukhuset: Det beror på chefen, om man driver på det. Men visst 

försöker man hitta bättre, smartare lösningar. Men det går för långsamt, det måste gå 

fortare. 

 

 

Divisionschef Mälarsjukhuset: Ja, jag är ständigt med i förändringsarbeten. Hela 

tiden! Det är ju en viktig del i mitt uppdrag att driva på förändringar i en önskad 

riktning. 

 

 

Sjuksköterska Mälarsjukhuset: Då satt man i möten hela dagarna och utvecklade 

journalen sen tog man tillbaka det till klinikerna och frågade vad de tyckte och vad de 

behövde. Sen gick man tillbaka och jobbade på det och så höll det på i ett år.  

 

Det var ett nytt sätt att jobba när man skulle införa saker. Man hade erfarenheter som 

sade att man inför inte saker över en natt, det går inte i en sådan här komplex, 

sammansatt verksamhet. 

 

Men ni dubbelkollade hela tiden? 

 

Sjuksköterska Mälarsjukhuset: Ja, hela tiden. Det var väl det man hade erfarenheter 

av att, ju närmre fotfolket man var, ju mer fotfolket vara med, desto lättare blir det att 

införa något. Det gjorde man bra. 

 

 

Överläkare Mälarsjukhuset: Vi gör ju grejer hela tiden, stora eller små. Men 

utvärdering, gör du en förbättring ska du också kunna mäta vad du gör, det är inte 
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alltid du gör det. Vad är det du ska mäta? Hur ska du se förbättringen? Det kan vara 

tid, det kan vara antal, kvalitetsmått. 

 

 

AT-läkare Mälarsjukhuset: Det kan ju vara smart att börja mindre och få fram ett 

bra resultat, för det tycker ju vi om. Att man har något kött på benen, att man kan visa 

att vad man gjort, hårdfakta. Annars är det ju akutvårdsavdelningarna som brukar 

färga av sig på andra, det är väldigt viktigt att de fungerar. Men det skulle ju behövas 

över hela organisationen på sikt. 

 

Karolinska sjukhuset 

Involvering 

 

Kirurg Karolinska: Man måste ju få med alla de andra som inte har varit med i 

förbättringsgruppen från början att köpa det konceptet. Det är inte heller så lätt. Och 

framförallt ska man få med gamla hundar (läkare) som kanske har jobbat på ett annat 

sätt. 

 

 

Ortopedkirurg Karolinska: Ja, det är många som inte uppskattar att arbeta på det 

sättet (Lean red. anm.). Många är individualister. Men på det stora hela tror jag att det 

är väldigt bra faktiskt.  

 

 

Vad tror ni om designtänkande som metod i sjukvården? 

 

Narkosläkare 2 Karolinska: Är det det som McKenzie jobbar med? Då pratade de 

med alla. Och något som läkare har försökt genomföra är att få en mer effektiv 

operation. Det har fungerat men kanske bara i en eller två veckor. Lite som att de har 

försökt sätta käppar i hjulen: ”Ni ska inte tro att ni kan komma och bestämma något”. 

McKenzie gick runt och pratade med alla och sen slog de in det i en jävligt snygg 

förpackning och fick alla att känna sig delaktiga i förändringsarbetet. Alla 

yrkeskategorier tyckte: ”Åh vad kul och det här ska vi satsa på!” Det var väldigt 
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tydligt och lite småflashigt. Och det är en jävligt bra person som har stått för 

uppföljningen och varit på när något har fallerat och tagit tag i det med en gång. Nu 

har vi en sal där vi kör två hjärtoperationer där vi oftast är klara före kl 14.00. Istället 

för då att jobba över och vara klara kl 17-18. 

 

Så det har fungerat? 

 

Narkosläkare 2 Karolinska: Ja det har fungerat.  

 

Narkosläkare 1 Karolinska: Jag skiter i det, jag skiter i det.  

 

 

Narkosläkare 2 Karolinska: Ja! Men jag kan säga så här, att jobbet som de gjorde; 

det var bra, de slog in det snyggt och såg till att det fanns någon som följde upp och 

ditten och datten, men det var inget nytänkande. Det var liksom inga stora, nya tag, 

idéer, det var inget avancerat. Alltså det var inget avancerat, så skulle jag vilja säga. 

Jag skulle vilja säga att ni två hade kunnat komma dit och utan er utbildning och era 

resurser hade kunnat göra motsvarande. 

 

 

Narkosläkare 2 Karolinska: Gamla läkare. De börjar tappa geisten eftersom de är 

trötta på den här attityden och alla organisationsförändringar. Och att man inte alltid 

förstår vem som egentligen gagnas av dessa organisationsförändringar. Vem är det 

egentligen till för? Är det till för patienten eller är det till för politiker? För att andra 

ska känna sig lite bättre? Då blir det så: ”Jag går väl dit då och gör det som behövs, 

varför ska jag behöva anstränga mig?”. Och det är farligt för den svenska sjukvårdens 

standard. Tidigare har man kunnat vara jävligt stolt över svensk sjukvård. Och det 

kommer man inte kunna vara länge till. Om inte läkargruppen orkar hålla ett högt 

engagemang och fortsätter att utveckla sig och lära sig.  

 

S:t Görans sjukhus 

Involvering 

 



 92 

Biträdande Överläkare St Göran: Men då sa man att nu tar vi våra erfarenheter 

härifrån och så lägger vi över det på ortopedkirurgen så får de göra likadant, men de 

sparkade ju bakut: ”Nej, vi kan inte göra som medicinmännen!”. Då fick man ta 

tillbaka, börja om, och så fick de utveckla det själva. Det är nästan den största 

framgångsfaktorn. 

 

Mälarsjukhuset 

Involvering 

 

AT-läkare Mälarsjukhuset: De flesta ser nog ett behov av att förbättra 

verksamheten. Många känner ju att det finns mycket potential att göra saker och ting 

bättre, mer effektivt. Vissa avdelningar funkar ju skitbra, både 

kommunikationsmässigt och flödesmässigt. Sen finns det avdelningar där det inte 

funkar alls. Det vore väldigt intressant att kanske ta in andra kompetenser för att 

förstå varför det är så, det är inte alltid så lätt att se. 

 

 

Vår uppsats handlar om förändringsarbete men också om något som kallas 

designtänkande. (Förklarar designtänkande) Skulle ni ha nytta av att ta in någon med 

sådan kompetens? 

 

Sjuksköterska Mälarsjukhuset: Ja. Absolut. Jag kan känna ibland att man startar 

projekt och det är personalen som ska vara med men jag saknar att det finns någon 

som står bredvid och frågar ”vad gör du nu?”. Så att man får reda på om det är vettigt 

det man gör. ”Är det vettigt? Är det slöseri? Det verkar lite krångligt.” Att det står 

någon bredvid. Ibland tycker jag att de lägger ned projektarbeten på oss på golvet och 

så ska vi ändra. Men vi har ju inte sett något annat. Hur ska då jag tänka? Det är klart 

man vill ha någon som går med under en vecka, fjorton dagar, en månad eller vad det 

kan vara. Någon som ser om man kan förenkla på något sätt. Det är klart att en person 

som ser det lite mer som ett system skulle göra nytta. Det skulle vara kanon tycker 

jag. 

 

Ett par färska ögon… 
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Sjuksköterska Mälarsjukhuset: Ja. Absolut.  

 

 

Undersköterska Mälarsjukhuset: Annars vet jag inte om det skulle hjälpa något. 

Men det är klart att man kan ju kanske få en annan syn på saker när man inte är mitt i 

det, så att säga. 

 

 

Divisionschef Mälarsjukhuset: Det handlar ju väldigt mycket om att använda de 

resurser man har på ett smartare sätt. Att få ut mer vård ur pengarna utan att folk 

springer fortare, utan att man verkligen jobbar med vårdprocessen. Det som nu mera 

kallas för Lean. Att man ska se över alla delar. Det tror jag mycket på! Som generell 

metod, att man kallar det för Lean eller inte det spelar ingen roll. Att man omprövar 

gamla rutiner. Hur man går rond på en avdelning till exempel. Det handlar inte så 

mycket om att skära kostnaderna utan att bibehålla en bra arbetsmiljö. Jag tror att 

svensk sjukvård ligger kostnadsmässigt väldigt bra och i Sörmland ligger vi lägst i 

landet. Det handlar om att ljuplodande ompröva arbetet för att man ska få ut mer. Att 

skära ned kostnaderna det tror jag inte längre på. Man kan inte krympa kostymen mer.  

 

 

11.3 Bilaga hårdbearbetad data, Design 

 

Tillvägagångssätt 

 

Gustav Gullberg Transformator: Projektet började ju egentligen för ett år sen, 

våren 2009. Det var då som vi, efter kontakt med Karolinska, inledde en förstudie, ett 

sorts pilotprojekt kan man säga, där vi under ett par månaders tid genomförde olika 

typer av studier på vuxenakutmottagningen på Karolinska Solna. Det var mestadels 

observationsstudier och en stor del intervjuer med personal och patienter. Det var 

också en hel del semistrukturerade djupintervjuer. Detta resulterade i ett koncept, det 

vill säga ett service design-koncept, ett förslag på hur man kan ändra på utformningen 

av akutmottagning, själva mottagningsdelen eller väntedelen. Syftet var att öka 
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patientnöjdhet, patientflöde och minska belastningen på personalen. Det handlar 

väldigt mycket om kommunikation och förståelse. Patienternas förståelse om vad som 

händer och vad som förväntas och ganska mycket om att ge dem en känsla av kontroll 

helt enkelt. Många av de mätbara problemen härstammar från att patienter känner att 

de inte har koll på läget helt enkelt. 

 

 

Elin Kolterjahn Tillit: Ja. Själva Tillit-projektet var ett ganska stort projekt som 

drevs av Umeå kommun och Västerbottens läns landsting tillsammans. De hade även 

med aktörer från det lokala näringslivet. … Det övergripande syftet och målet med 

projektet var att skapa en tryggare vård och se över glappen i vårdkedjor där både 

kommun och landsting varvar mellan att ha ansvaret.  

 

Så det man gjorde inom Tillit var att samla verksamhetsfolk från både kommun och 

landsting i en projektgrupp och definiera hur rutiner ser ut och försöka komma fram 

till en gemensam lösning för hur man skulle kommunicera. Då tog man fram en 

databas där man i slutändan då skulle kommunicera mellan just landsting och 

kommun. 

 

 

Iréne Stewart Claesson DmO: Det som jag såg väldigt snart var att vi behövde en 

metod att arbeta med, som kunde bli liknande för samtliga involverade eftersom vi 

har lite olika arbetssätt, arkitekter och industridesigners. Jag är industridesigner. Och 

vi jobbar ju väldigt metodiskt eftersom vi jobbar med industriell tillverkning där det 

ingår väldigt många processer och en väldigt stor vikt vid användarfokus.  

 

Så mitt arbete började med att jag tog fram ett frågeunderlag, för intervjuer till de 

arkitekter och designers som skulle vara med och genomföra förundersökningar. Vad 

de måste kolla upp. Och det följde i princip samma upplägg som jag använder i en 

vanlig designprocess kan man säga. Om man generaliserar så tittar man i stort på 

omvärld, vad sker inom andra områden, vad sker i konkurrerande företag, vad sker i 

omvärlden. Sen tittar man på produkterna, hur de ser ut idag och hur man löser de 

problemen. Sen tittar man på brukarnas intresse och identiteter och vilka de är. Sen 
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analyserar man även den egna verksamheten, vilka man är, vad man har för syfte och 

existensberättigande. Utifrån de fyra får man ett väldigt bra underlag för att analysera 

det viktigaste.  

 

 

Iréne Stewart Claesson DmO: Samtidigt, när man beställer till offentlig miljö så blir 

det även en teknisk beställning. I ett rum ska det vara till exempel; två handfat, en 

papperskorg, en hylla och så vidare. Men man pratar ingenting om upplevelsen. Vilka 

som ska vara där och vad som är viktigt för dem. Vilka behov de har och så vidare, 

det jobbade vi med. 

 

 

Iréne Stewart Claesson DmO: Då togs vi också in som hjälp att prata med 

personalgrupperna för att tillsammans skapa en involvering. Vad är viktigt i 

arbetsmiljön? Vilken typ av patienter passerar här, och vad är deras behov? Hur vill ni 

möta dem? 

 

 

Iréne Stewart Claesson DmO: Och så hade jag en projektledare på primärvården 

som hette **** och det var jätteviktigt, det tror jag är essentiellt; att engagera 

personer inne i verksamheten. … Man kan inte komma in som konsult utan att följa 

upp. Och man kan inte heller följa upp om man inte har en aktiv mottagare. 

 

 

Iréne Stewart Claesson DmO: Gör man noggranna undersökningar så har man ett 

väldigt bra underlag att stå på. Och det är designprocessen väldigt bra på. Sen om 

lösningen blir en tjänst eller en produkt, hur man gör upplägget, det kommer senare. 

 

 

Elin Kolterjahn Tillit: Det var mest intervjuer men vi var även med vid så kallade 

vårdplaneringsmöten så där var det väl observationer för att se hur det går till. 

 

Bemötande 
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Gustav Gullberg Transformator: Jag måste säga att personalen faktiskt har varit 

otroligt tillmötesgående och intresserade. Jag hade väl kanske förväntat mig en större 

skepsis, att de skulle se vårt arbete som ”mumbo jumbo” och inte ge det så hög 

prioritet så att säga. 

 

Man kan väl säga så här; den bästa responsen har vi fått från personalen som varit 

direkt involverad med patienter, sjuksköterskor helt enkelt. Jag vill inte uttrycka mig 

fel men jag upplever det som att sjuksköterskorna har haft större intresse för det här 

än just läkarna. 

 

 

Var det ni som tog initiativet till projektet? 

 

Gustav Gullberg Transformator: Ja, det kan man säga. Men det finns ju personer på 

Karolinska Sjukhuset och Karolinska Institutet som är väldigt intresserade av det här. 

Så man kan väl säga så här att; ja, vi tog initiativet men vi ”fann” varandra i den här 

frågan. Så det var inte 100 % ensidigt från oss men det var vårt initiativ eftersom vi är 

övertygade om att tjänstedesign är ett otroligt bra sätt att förbättra vården på. Då vill 

vi visa det också.  

 

 

Det är förstås beroende på vilka individer man har att göra med, men läkarna vill 

göra på sitt sätt? 

 

Gustav Gullberg Transformator: Ja. Alltså, det har varit ett stort intresse från dem 

också men jag märker att där är förändringsviljan kanske något mindre. 

 

Generellt sett kan man säga så här; en stor del av de förändringsarbetena inom 

sjukvården handlar om hur man jobbar internt, det är det som ligger i linje med Lean 

till exempel. Där så tycker jag egentligen att läkare borde lyssna på andra läkare. Men 

om man tittar på patientdelen av den här typen av förändring, det vill säga, hur man 

ska få patienten att förstå allt man har kommit på, då finns det en ganska stor öppning 
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för att jobba på andra sätt. Det finns en förståelse för att deras arbetssätt inte omfattar 

patienten särskilt mycket eftersom de är så fokuserade på hur man jobbar internt. Det 

är både ja och nej, det handlar om vilket område man är inne på, är man inne på vård 

så finns det en väldigt liten öppenhet men är man inne på hur man hanterar patienter 

då finns det en mycket större öppenhet, kan man säga. 

 

 

Fungerade samarbetet lika väl med ledningen? 

 

Iréne Stewart Claesson DmO: Ja, vi hade ju en jättebra kontakt med den som var 

klinikchef. Naturligtvis var det alltid diskussioner om det riskerade att bli dyrare. 

 

 

Iréne Stewart Claesson DmO: Vi mottogs jättebra eftersom de var med från första 

början. Vi lade väldigt mycket tid i förarbetet för att involvera dem. Det var väldigt 

viktigt att lyssna på dem men samtidigt var vi tvungna att berätta för dem att alla 

önskemål inte kan gå igenom. Så det var inga problem med dem. Men när det väl kom 

till konkreta förslag var det folk som sa ”Gud, vad ska det där bli?” och ”Det där 

kommer aldrig att gå, och ”Det vill inte jag ha på min arbetsplats”. Men genom att ha 

kontinuerliga samtal och låta det ta lite tid så förstod man varför vissa saker gjordes. 

Sen finns det en kultur och lite smågnäll, men det är inte så mycket att bry sig om.  

 

Hur motverkade ni motståndet? 

 

Iréne Stewart Claesson DmO: När du jobbar på det här viset har du alltid argument. 

När man har så bra förundersökningar så är det svårt att säga mot. ”Vi har förstått att 

ni har det här behovet och användarna har det här behovet, och därför föreslog vi en 

lösning som ser ut så här”. 

 

 

Elin Kolterjahn, Tillit: Så vi gick in och intervjuade alla olika kompetenser som var 

delaktiga i den här vårdkedjan för att reda ut vem som gör vad och hur och när i 

denna vårdkedja. Vi tog reda på var det brister i kommunikationen och helt enkelt 
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definierade problemområden. Sen skapade vi en vision över hur denna vårdkedja som 

skulle se ut om man utgick från vårdtagarens, brukarens verkliga behov för att göra 

den optimal ur användarens synpunkt. Sen inser man när man har varit insyltad i ett så 

här stort projekt; först blir man helt förfärad över att ingenting fungerar. Sen i 

slutändan förstår man att de har lyckats sätta ihop en projektgrupp för att arbeta kring 

de här frågorna, det är helt fantastiskt. Man genomgår en perspektivförändringsresa. 

Att överhuvudtaget tänka att vår vision skulle kunna driftsättas känns som en utopi. 

 

Finns det för mycket byråkrati? 

 

Ja, och ansvaret är spritt på så många olika, sen kommer det politiska beslut, det är 

inte bara att koka ihop en soppa och sätta ihop en grupp med både kommunen och 

landstingen, det är inte så lätt gjort. 

 

 

Potential för designtänkande för förändring 

 

Gustav Gullberg Transformator: Ja, det är ju ett sätt att bevisa hur det går till, att 

visa att det går och exemplifiera det. Sen så är ju det här ett otroligt avgränsat projekt, 

då blir ju också effekten avgränsad. Vad som behöver göras är ju att man breddar 

omfattningen, då krävs det ju mer resurser och då krävs det politiska beslut. 

 

 

Vad tror du behövs för att man ska kunna tillämpa tjänstedesign på bredare front? 

 

Gustav Gullberg Transformator: Det behövs politiska beslut faktiskt, tror jag. Och 

det behövs en tydlighet kring vad man faktiskt syftar på. Det handlar egentligen inte 

om vård i sig, det handlar inte om medicinska frågor utan mera om hur man arbetar 

med människor. Det krävs också nationella policys kring hur man arbetar inom 

offentlig sektor med tjänstedesign. I slutändan så handlar det faktiskt om två saker. 

Det finns ett otroligt utrymme för besparing, samtidigt som det finns ett otroligt 

utrymme för att höja, vi kan kalla det, ”medborgarnöjdheten” – att man tycker att 

landstinget gör ett bra jobb, att man är delaktig.  
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Så man måste börja någonstans för att sedan skicka upp det på politisk nivå igen? 

 

Elin Kolterjahn Tillit: Ja, det tror jag. Men vi har presenterat båda projekten för 

landstingsstyrelsen och kommunstyrelsen. Och fått väldigt positivt gehör, men sen att 

det ska gå längre krävs det att någon äger frågan.  

 

 

Elin Kolterjahn Tillit: Jag tror att man måste ha ett evidensbaserat projekt. 

Vidareutveckla konceptet tillsammans med kunnig personal. Jag är ju bara lekman på 

området. Jag har läst en massa litteratur om psykiska sjukdomar men och lyssnat på 

vad personalen säger. Sen måste man göra en vettig lösning. Sen måste man raffinera 

det till något som verkligen fungerar. Och sen göra en pilotstudie i en liten skala i 

lång tid och se att det fungerar bra. Ja, att det kostar mindre och att folk blir friskare 

snabbare. Ja att man ser att man kan spara pengar på det. 

 

 

Vi utvärderar design som metod för förändring. Vad tror du om en sådan 

implementering på större skala? Skulle det fungera? 

 

Elin Kolterjahn Tillit: ABSOLUT! Det finns ju så många olika områden. Ett 

exempel skulle ju kunna vara att se över flödet på en vårdcentral. Där man bollas 

mellan olika enheter och lappar som är uppklistrade som ger olika information. Det 

skulle ju kunna vara ganska enkelt att förbättra det. Men sen när man kommer till att 

man ska titta på de större flödena och ansvaren… ja vad krävs då. Ett problem i 

vården är att personalen har extremt lite tid. Det finns liksom inga marginaler för att 

laborera med saker. När man har etablerat en bra kommunikation mellan landstinget, 

kommunen och hemtjänsten. Ja då omorganiserar man vårdcentralen, ja och då 

fallerar hela samarbetet. Och det handlar ju om politiska direktiv och 

omorganisationer. Så de är väldigt mätta på omorganisationer och nya datasystem och 

ska man införa sådana saker är det väldigt viktigt att det inte blir något dubbelarbete 
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eller så. Då blir det väldigt svårt att implementera. Men hur man ska komma in med 

förändring. Det kan jag nog inte riktigt svara på. Det är nog politisk nivå.  

 

Sen tror jag att det är av yttersta essens att man involverar all personal! Så att man 

inte kommer med något uppifrån med en omorganisation, utan att det kommer 

nedifrån. Men det är ju grunden i designprocessen. 

 

Så pilotprojekt, politiker och sedan involvering av all personal. Om man får gissa. 

 

 

Vi utvärderar användandet av designtänkande på större skala. Vad tror du det har för 

potential? 

 

Iréne Stewart Claesson DmO: Det är ju självklart att det finns jättestor potential till 

det. Både i detalj, när det gäller kravställning och upphandling men även för synergi 

och samordning så kan man tjäna mer pengar genom att ha ett mer holistiskt synsätt. 

Då kan man ofta få färre outnyttjade ytor och använda miljöerna på att mer effektivt 

sätt. Man får liksom fokus på vilka som ska vara där och vilka som ska använda det. 

Och det kan både designers och arkitekter hjälpa till med. Så det tror jag absolut att 

det finns en jättepotential för. 

 

 

Nyttan med designkompetens 

 

Gustav Gullberg Transformator: Det här har skett på kliniknivå. Så det är klinikens 

företrädande chef som vi har haft kontakt med. 

 

Parallellt med det här så är det även en oberoende forskare på Linköpings Universitet 

som tillhör den delen av universitetet som arbetar med just tjänsteutveckling och 

tjänsteutvecklingsfrågor. Det är alltså en doktorand som gör oberoende mätningar på 

om det blir bättre eller inte. Han mäter före införandet av prototypen och han kommer 

att mäta efter prototypen så att man får bra, tillförlitliga jämförelsetal. 

 



 101 

Det ska vara evidensbaserat… 

We puttin’ up one hundy! 

Gustav Gullberg Transformator: Ja, det är väldigt populärt det här med evidens 

inom vården. Det som är bra med evidensbaserad forskning är att den blir ju väldigt 

konkret så att säga, att: ”det här måste vi ändra på ”. Vad vi däremot märker ifrån 

tidigare projekt inom vården är att man vet exakt vad som behöver göras för att bryta 

ett visst mönster, det kan handla om spridning av sjukhusrelaterade infektioner till 

exempel. Men de är ganska dåliga på att räkna ut hur de ska göra det. Hur genomför 

vi det här? Hur förändrar vi arbetet för att det här faktiskt ska hända? De vet vad som 

behöver göras, men de vet inte hur man ska implementera det helt enkelt. 

 

 

På sjukhusen säger man ju att man först och främst måste få tid om man ska förändra 

någonting. Man måste få verksamheten att fungera innan man ens kan tänka på något 

annat… 

 

Gustav Gullberg Transformator: Ja, absolut. Det är ju helt sant också. Det är just 

därför det behövs resurser för att låta experter göra det.  

 

 

Har de satt av några pengar för det här projektet? 

 

Gustav Gullberg Transformator: Det här har alltså helt och hållet skett inom ramen 

för den löpande verksamheten. Det är också därför det är så väldigt kringskuret. Men 

det går att göra väldigt, väldigt mycket med ganska små resurser. Det ger en väldigt 

hög utväxling per krona på den här typen av arbete. Svaret är inte så ofta ”mer” utan 

oftast ”annorlunda”. Det är snarare att göra ”rätt” typ av kommunikation istället för 

”mer” kommunikation. Rätt typ av förändring istället för mer av allting. Det är inte 

alltid längre öppettider och kortare vårdtider som är svaret, som många tror. Utan det 

handlar om rätt vård istället för mer vård. 

 

Det krävs ju också att folk analyserar och skriver om det här eftersom vi inte har tid 

att göra det. 
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Hur fungerade samarbetet med ledning och chefer och beslutsfattare? 

 

Elin Kolterjahn Tillit: Det fungerade förvånansvärt bra! Jag tror att de var ganska i 

upptakten till sitt eget projekt och hade väldigt svårt att förklara vad de gjorde. Så det 

första jag fick göra var en powerpoint med illustrationer som förklarade deras flöde. 

Och jag vet att de blev väldigt nöjda med den modellen för att förklara projektet. Helt 

plötsligt blev det väldigt tydligt för dem själva vad det var de höll på med.  

 

 

Iréne Stewart Claesson DmO: Så de måste få in den kompetensen, det är lite som att 

stå utan hammare men fullt med spik. Och på det viset behöver de 

designkompetensen för att kunna ställa krav. 

 

 

Elin Kolterjahn Tillit: Om jag är t ex sjuksköterska på en avdelning så vet jag hur 

min verklighet ser ut men inte vad som händer ute i det där gruppboendet som jag har 

kontakt med. Så den absolut största nyttan var att de fick se helhetsbilden. 
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12. Tack till! 

 

All sjukvårdspersonal som vi har intervjuat! 

Hans Zimmerlund, Södertörns högskola 

Peter Lindelöf, Södertörns högskola 

Gustav Gullberg, Transformator 

Elin Kolterjahn, Struktur Design 

Iréne Stewart Claesson, Design med omtanke/LOTS Design 

Claes Frösséen, SVID 

Kaj Abbestam, SVID 

Robert Bau, Mindyourtablemanners 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kontaktuppgifter 

Niklas Runesson: r_niklas@hotmail.com 

Anton Strömberg: antonstromberg@hotmail.com 
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