Gesundheitspolitik

Seit einigen Jahren wird Lean Hospital Management in zahlreichen Schweizer Spitilern in Form von

Lean-Programmen und -Projekten angewandt. Diese miissen in der Regel und zu Recht intern ihren

Erfolg ausweisen. Die Notwendigkeit eines Belegs der Wirksamkeit steigt im Zusammenhang mit dem

zunehmenden Druck zur Kostenreduktion im Schweizer Gesundheitswesen. Dieser Beitrag zeigt, wie die

Wirkungen von Lean Hospital auf einer Bettenstation erkannt und gemessen werden kénnen.

Die EinfUhrung von DRG in Schweizer Spitalern
fordert den Innovations- und Qualitatswettbe-
werb, da aufgrund fester Abgeltungen eine Kos-
ten- und Preisfuhrerschaft erschwert bzw. nicht
mehr moglich ist. Transparenz wird notwendig,
sie wird vom Bund gefordert, sowie von Ver-
gleichsportalen und Rankings mehr oder weni-
ger gut dargestellt.

Andere Branchen standen vor allem aufgrund
internationalen Wettbewerbsdrucks schon
friher vor dhnlichen Herausforderungen. Frih

fiel hier Toyota auf, die vom Kunden aus gedacht
mit einem eigenen Toyota-Produktionssystem
(TPS) die «Preis-Leistungs-Fuhrerschaft» in ihrer
Branche Ubernahmen. Dieses System, von west-
lichen Unternehmensberatern analysiert und in
Lean Management umgetauft, verbreitete sich
zuerst vor allem in der Produktion von Waren
als Optimierungsstandard, spater auch im
Dienstleistungsgeschaft. Einige namhafte Unter-
nehmen konnten sich mit Lean Management
retten (vgl. Womack, Jones 2013). Ende der 90er
Jahre entdeckten dann auch erste Spitéler Lean

Management und konnten die Prinzipien erfolg-
reich umsetzen (vgl. Kenney 2010). Hieraus wur-
den spitalspezifische Vorgehensweisen auch fur
die Schweiz abgeleitet (vgl. Walker et al. 2017).
Das Universitatsspital Basel (USB) beschloss
2014, ein eigenes Lean Hospital Programm als
Baustein zur Umsetzung der Spitalstrategie zu
starten. Im Fokus standen zu Beginn insbeson-
dere die Bettenstationen. Seit 2017 wird das
Lean Programm auch auf Supportprozesse aus-
gedehnt. Die Wirkungen dieses Programms wer-
den laufend anhand von Kennzahlen evaluiert.

Die Teilnehmenden des Lean Healthcare Symposiums diskutieren mit Dr. med. Katharina Riither-Wolf, ob man Lean messen kann.
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Evaluation von Programmen

Werden Programme durchgeflhrt, so sind diese
in sich bereits recht kompliziert. Zudem werden
sie in einem komplexen Umfeld umgesetzt. Ob
sie ihre Ziele erreichen, ist daher oft nur schwer
messbar bzw. nachweisbar, da viele programm-
interne und -externe Einflussfaktoren gleichzei-
tig wirken (vgl. Rossi 2003). Khandker et al. (2010,
S.18) bringen es auf den Punkt: «[Die] Wirkungs-
evaluation versucht festzulegen, ob es maglich
ist, Programm-Effekte zu identifizieren und in
welchem Ausmass der gemessene Effekt dem
Programm und nicht einer anderen Ursache
zugewiesen werden kann.»'

Zudem basieren Programme immer wieder auf
impliziten Annahmen tber ihre Wirkung, die teil-
weise nicht mit der Realitat vereinbar sind (vgl.
Hofmann 1993; Walker et al. 1999). In der Eva-
luation von Programmen sollten daher die
zugrundeliegenden Wirkungsannahmen von den
Instrumenten und Massnahmen (Input) Uber die
Wirkungsstufen Output und Outcome bis zum
Impact transparent dargestellt werden. Diesem
Zweck dienen Wirkungsmodelle. Zudem kdnnen
auch projektexterne Einflisse anhand des Wir-
kungsmodells durchdacht und deren Wirkung
am Impact eingeschatzt werden (vgl. Khandker
etal. 2010).

Wwirkungsmodell einer Lean Bettenstation

Die klassische Vorgehensweise einer Station in
der Versorgung der Patienten ist eine Mischung
aus der Kenntnis, was ein Patient bendtigt und
einem eher reaktiven Verhalten auf die Bedurf-
nisse des Patienten. Dies fuhrt immer wieder
Zu Stress, nicht vorhersehbarem Arbeitsanfall
und zu Spitzenlasten. Davon ausgehend wurde
in den letzten Jahren die Arbeit einer Betten-
station nach den Lean Hospital Management
Prinzipien weiterentwickelt — es entstand eine
Reihe von Instrumenten, mit denen Lean Hos-
pital Management auf einer Bettenstation ein-
geflhrt werden kann (vgl. Walker 2015). Lean
Hospital Instrumente werden auch im USB ein-
gesetzt und Uber mehrere Jahre auf allen Bet-
tenstationen eingefuhrt.

Um die Wirkungen dieser Instrumente zu evalu-
ieren, entwickelte das USB ein Wirkungsmodell,
welches den Effekt der wichtigsten Elemente
von Lean Hospital Management auf den Betten-

1 Aus dem Englischen Ubersetzt: «(...) impact evaluation
tries to determine whether it is possible to identify the
program effect and to what extent the measured effect
can be attributed to the program and not to some other
causes.»
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Abbildung 1: USB Wirkungsmodell Lean Hospital Management

stationen darstellen soll. Aus diesen wurden
Kennzahlen entwickelt, um einerseits die Lean
Wirkungen erkennen zu kénnen und anderer-
seits den Stationsleitungen eine bessere Steue-
rung zu ermaoglichen.

Die mit Lean Hospital Management eingesetz-
ten Methoden und Instrumente (Inputs) erzie-
len Wirkungen. Die dadurch erzeugten Outputs
werden u.a. durch mehr Zeit fur wertschdp-
fende Téatigkeiten, patientenzentrierte Behand-
lungspfade und die Reduktion von Verschwen-
dungen sichtbar (Outputs). Dies kann z.B. die
Aufenthaltsqualitat fUr den Patienten verbes-
sern, die Verweildauer fUr den Patienten ver-
klrzen, aber auch die Stressbelastung des
Personals reduzieren (Outcome). Letztlich, in
der dritten Wirkungsstufe, sollte dies eine posi-
tive Auswirkung auf die Patienten- und Mit-
arbeiterzufriedenheit, die medizinischen Qua-
litdt und Sicherheit sowie die Produktivitat
erzeugen (Impact).

Wahrend die Input- und Output-Ebene durch
geplante Aktivitaten direkt beeinflussbar ist, sind
die beabsichtigen Auswirkungen auf der Outco-
me- und Impact-Ebene Uber einen direkten bzw.
indirekten Einfluss erreichbar. Das aus diesen
Wirkungsannahmen entstehende Wirkungsmo-
dell versucht, die wichtigsten Einflussfaktoren
und vermuteten Zusammenhéange transparent
und damit diskutierbar und Uberprifbar darzu-
stellen. Es gibt keine linearen Zusammenhange
der Wirkungsstufen.

Beispiel: Eine verbesserte Tagesplanung auf der
Basis eines guten Uberblicks (Input) flhrt unter
anderem zu einer Glattung der Arbeitslast (Out-
put). Dies spurt der Patient mehr oder weniger
direkt durch die Verminderung von Stress und
Hektik und man kann annehmen, dass sich eine
positive Wirkung auf die Aufenthaltsqualitat zeigt

(Outcome). Die Patienten- und Mitarbeiterzufrie-
denheit steigt (Impact). Die bessere Tagespla-
nung kann durch die Nutzung von sogenannten
Huddles (interdisziplinare Kurztreffen) aber auch
den Informationsfluss verbessern (Output).
Dadurch kdnnen Patienten evtl. friher entlassen
werden (Outcome), was wiederum die Patien-
tenzufriedenheit und Produktivitat positiv beein-
flussen kann (Impact).

Kennzahlen-Modell einer Lean
Bettenstation

Geheimnisse lassen sich nicht managen. Man
muss das Richtige sehen, um steuern und die
Performance bewerten zu konnen. Hier ist das
Wirkungsmodell ebenfalls hilfreich, da es Hin-
weise liefert, wo idealerweise gemessen werden
musste. Die Pragmatik kommt dann noch frih
genug, daimmer wieder der Messaufwand ein-
schrankend wirkt. Daher seien ein paar grund-
satzliche Gedanken zur Kennzahlen-Entwicklung
und Beurteilung vorangeschickt.

Prinzipien der Kennzahlen-Entwicklung

1.Kennzahlen I6sen taktisches Verhalten aus.
Mitarbeitende tendieren dazu, Kennzahlen
vorteilhaft darzustellen und wenn maglich zu
beeinflussen, vor allem, wenn sie daran
gemessen werden. Eine gute Kennzahl lenkt
das (taktische) Verhalten der Mitarbeitenden
in Richtung der Unternehmensziele.

2.Kennzahlen mussen fair sein. Mitarbeitende
darfen nur an dem gemessen werden, was
durch die eigene Arbeit und das eigene Ver-
halten beeinflussbar ist. Ist das nicht moglich,
wirken Kennzahlen frustrierend.

3. Die Kausalitats- bzw. Korrelationsannahmen
mussen transparent sein. Dies ist einer der
wichtigen Grunde fur die Erarbeitung eines
Wirkungsmodells.



4.Die Kennzahlen mussen pragmatisch und
messbar sein. Es gilt die Regel: Klein anfangen
und praktikabel bleiben, sowie das Messen
weiterer, wichtiger Kennzahlen schrittweise
aufbauen.

Auswahl und Beurteilung von Kennzahlen

Um die Wirkungsannahmen zu Uberprifen und
die wesentlichen, systembestimmenden Ele-
mente im Wirkungsmodell zu gewinnen, wurden
zu den Output-Outcome-Beziehungen sowie
den Outcome-Impact-Beziehungen Wirkungs-
matrizen erstellt. Mit diesem Verfahren schéatz-
ten Stationsleiterinnen und Mitglieder des Lean
Hospital Management Programms die Wirkungs-
beziehungen ein. Aus dieser Einschatzung konn-
ten die kritischen Elemente in einem Wirkungs-
system abgeleitet werden (vgl. Vester 2007). Auf
dieser Basis konnte die Zahl der notwendigen
Kennzahlen systematisch reduziert werden.

Das verbleibende Set an Kennzahlen wurde dar-

aufhin bewertet nach

— Fairness (Kann die Kennzahl von den Mitarbei-
tenden beeinflusst werden?),

— Messbarkeit (Was wird bereits gemessen?
Was ist relativ leicht messbar? Wo ist der Auf-
wand zu gross?),

— Steuerungsrelevanz (Sehen wir mit der Kenn-
zahl, was wir steuern wollen, oder steuern wir
nur, was wir sehen?) und

— wahrscheinlichem taktischen Verhalten (Wird
ein Organisationsteil anhand einer Kennzahl
bewertet, wird aktiv versucht, sie zu beein-
flussen, was nicht immer positive Effekte nach
sich zieht).

Ein Beispiel zeigt Abbildung 2.

Uber bereits bestehende Kennzahlen kdnnen
auf verschiedenen Bettenstationen Outcomes
gemessen werden. Eine wichtige Grosse ist die
Aufenthaltsdauer des Patienten im Spital (Ver-
weildauer). Diese kann auf verschiedene Art und
Weise beeinflusst werden und soll im Folgenden
dazu dienen, Beispiele fur die Ausgangspunkte
einer Verweildauer-Reduktion zu identifizieren.
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Bei unserer Auswertung istin einem Fall ist eine
Verweildauer-Reduktion durch eine Initiative des
Chefarztes erkennbar. In einem weiteren Fall
konnten durch die Einfuhrung des ERAS-Proto-
kolls (Enhanced Recovery After Surgery) deut-
liche Effekte erzielt werden. In einem dritten
Beispiel ist die EinfUhrung von Lean Hospital
Management auf verschiedenen Bettensta-
tionen in der Reduktion der Verweildauer positiv
erkennbar.

Verweildauer-Reduktion durch Verbesse-
rung des Austrittsmanagements

Auf einer Bettenstation verkurzte sich die Ver-
weildauer (Abstand zum Mittelwert der Schweiz)
bei konstantem CMI von 2.0 Tage (2014) und
1.9 Tage (2015) auf 1.2 Tage (2016) und schliess-
lich 0.5 Tage (2017). Auf Nachfrage, woher dieser
Erfolg rihren konnte, stellte sich heraus, dass
dieser im Wesentlichen durch ein aktives Aus-
trittsmanagement des Chefarztes entsteht.
Dadurch erhéhte sich die mittlere Fallzahl dieser
Station pro Monat von 74 auf 84, was eine
Produktivitatssteigerung von 13.5% bedeutet
(Impact). Hier zeigt sich auch, dass die Messung
einer Kennzahl Fragen erzeugen kann.

Verweildauer-Reduktion durch
Einfilhrung des ERAS-Protokolls

Innerhalb eines anderen Fachgebietes wurde bei
zwei Patientengruppen das sogenannte
ERAS-Protokoll umgesetzt. Dies sorgt mit einer
ausfuhrlichen Beschreibung des Prozesses fur
alle Beteiligten einschliesslich des Patienten fur
eine deutlich bessere Vorbereitung des Patienten
auf die OP (Erndhrung, physiologischer Zustand).
Der Patient wird von einer eigenen Pflegefach-
kraft betreut und begleitet. Zusammen mit der
optimierten OP-Vorbereitung befinden sich die
Patienten postoperativ in einem deutlich besse-
ren Allgemeinzustand. Insgesamt flhrte der Ein-
satz dieses Protokolls (Vorher-Nachher-Analyse)
zuU einer Verkdrzung der Verweildauer von im
Mittel ca. 12 auf 6 Tagen. Obwohl nur ein kleiner
Teil der Patienten der entsprechenden Betten-
station anhand dieses Protokolls behandelt wur-
de, ist der Impact bei jedem einzelnen Patienten
in den Mittelwerten der Station erkennbar.
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Abbildung 2: Bewertung einer Kennzahl am Beispiel der Glittung der Arbeitslast
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Das ERAS-Protokoll stellt den Patienten und sein
Wohlergehen in den Mittelpunkt und richtet alle
Massnahmen an ihm aus. Jede Art von Ver-
schwendung wird vermieden, das Protokoll wird
laufend verbessert. Damit erfullt dieses Protokoll
alle Prinzipien von Lean Hospital Management
nach Womack (vgl. Womack, J. 2013). Obwohl
nicht Teil des Lean Programms ist das ERAS-Pro-
tokoll ein hervorragendes Beispiel von gelebtem
Lean Hospital Management. Und es ist ein gutes
Beispiel, dass eine Verbesserung der Qualitatim
Behandlungsprozess einen deutlich positiven
betriebswirtschaftlichen Effekt auslost. So konn-
te der Ertrag pro Fall um ca. CHF 4000 verbessert
werden (Behrendt, H. 2017). Es ist auch der
erneute Beweis des Produktivitats-Paradoxes:
«Wenn niedrige Kosten das Ziel sind, geht haufig
die Qualitat verloren. Wenn aber Qualitat das
Zielist, sinken in der Regel die Kosten» (Skinner,
W. 1986). Die Abbildung 2 zeigt, warum das
ERAS-Protokoll alle Lean Hospital Manage-
ment-Prinzipien erfullt.

Verweildauer-Reduktion durch Einfiih-
rung von Lean Hospital Management auf
Bettenstationen

Zum einen zielt das Lean Programm auf eine
Verklrzung der Verweildauer Uber verschiedene
Instrumente. Im Kern umgesetzt werden ein
optimiertes und Ubersichtlicheres Tagesma-
nagement, eine hdhere Frequenz in der Betreu-
ung der Patienten, die Einflhrung eines konti-
nuierlichen Verbesserungsprozesses sowie
durch eine verstarkte interdisziplindre Zusam-
menarbeit zwischen Pflegenden und Arzten.

Eine Bettenstation des USB setzt im Rahmen
des Lean Hospital-Programms die entsprechen-
den Instrumente seit Ende 2014 ein. Im Vergleich
zum Schweizer Mittelwert erfolgte eine Verweil-
dauer-Reduktion von 1.1 Tagen. Gleichzeitig sank
der CMI nur um 0.1 und der Reduktions-Effekt
kann in allen drei auf dieser Station beteiligten
medizinischen Fachgebieten beobachtet wer-
den. Hier scheint im Wesentlichen die Umset-
zung von Lean Hospital Management erkennbar
zu sein.

Eine weitere Station fUhrte Lean Hospital
Management Anfang 2016 ein. Hier entwickelte
sich der Abstand der Verweildauer zum Schwei-
zer Mittel wie folgt: vor Einfuhrung war die sta-
tion 1.5 Tage unter dem Schweizer Mittelwert,
nach Einflhrung verbesserte sich dieser Wert
auf 0.2 besser als der Mittelwert.(2016, 2017).
Dieser Effekt trat wiederum bei konstantem CMI
auf und war in beiden dort beteiligten Fachrich-
tungen erkennbar (vgl. Abb. 4).
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‘Wert

Wertstrom

Fluss

Pull

Perfektion

Der Mehrwert fiir den Patienten steht im
Mittelpunke aller Aktivititen.

Der Behandlungsprozess enthilt fiir den

Patienten nur wertschopfende Titigkeiten.

Verschwendung ist eliminiert.

Es gibt keine Doppelarbeiten, Schleifen,
Wartezeiten oder andere Umwege inner-
halb des Prozesses. Der Ablauf fliesst.

Produkte oder Dienstleistungen werden
erst dann hergestellt, wenn es einen Auf-
trag gibt.

Innerhalb eines kontinuierlichen Verbes-
serungsprozesses wird der Ablauf stetig
verbessert

Mit dem Fokus auf der optimalen Fitness
in der OP-Vor- und Nachbereitung wird
dies perfekt umgesetzt. Dem Patienten
geht es deutlich besser und er ist frither
wieder zu Hause.

Durch die Erarbeitung eines umfang-
reichen Leitfadens (Protokoll) und die
kontinuierliche Begleitung durch eine
ERAS-Pflegefachkraft werden nur direkte
und indirekte wertschépfende Titigkeiten
ausgefiihrt, Verschwendung wird weitge-
hend vermieden.

Durch klar definierte Rollen und die Ab-
arbeitung eines definierten Protokolls wird
ein konsequenter Fluss der Tétigkeiten am
Patienten hergestellt.

Dieses Prinzip ist bei Behandlungsprozes-
sen naturgemiss erfiillt. Es erfolgt erst eine
Therapie, wenn eine Diagnose existiert.

Das Protokoll ist Gegenstand laufender
Verbesserungen. Damit wird sichergestellt,
dass aktuelle Entwicklungen, Innovationen
und Bediirfnissen ausgefiihrt werden.

Abbildung 3: Erfillung der Lean Hospital Management-Prinzipien durch das ERAS-Protokoll

Zuordnung von Wirkungen zu Projekten
und dem Alltag

Eine klare und eindeutige Ursache-Wirkungs-Be-
ziehung kann in komplexen Systemen nicht her-

Dr. Heiko Behrendt erklirt am Lean Healthcare Symposium das Wirkungsmodell.

gestellt werden. Messen kdnnen wir nur Korre-
lationen, die auch zufallig sein kbnnen. Je mehr
aber Messwerte sichtbar gemacht werden und
untereinander verglichen werden, desto eher
lassen sich Wirkungen und ihre mdglichen

Zusammenhange erkennen bzw. schatzen. Auch
imperfekte Daten sind besser als keine, denn sie
spornen das Lernen und die Verbesserung an
(Porter, 2006, p.136). FUr ein Stations-Cockpit soll
eine Sicht entwickelt werden, welche den
Zustand und die Entwicklung einer Bettensta-
tion auf einen Blick erkennen lasst. Eine solche
dauerhafte Evaluation» der Performance durch
die Stationsleitung durfte auch die Steuerung
vereinfachen und verbessern.

Soll ein positiver Effekt aber eindeutig bspw.
einem Lean Projekt zugeordnet werden konnen,
und sind Aussagen Uber Ursache-Wirkungs-Be-
ziehungen notwendig, so sind Verfahren der
analytischen Statistik notwendig, welche aber
eine Reihe von Kennzahlen Uber einen grosseren
Zeitraum bendtigen (Pfadanalyse, Regressions-
analyse, Multi-Faktoren-Analyse). Hier kann das
Wirkungsmodell als Ausgangspunkt dienen. Zu
diesem Zweck plant das USB eine Validierung
des Wirkungs- und Kennzahlen-Modells.

Im Ausgangspunkt stand die Anforderung, die
Wirkungen eines Lean Hospital Programms in
den Bettenstationen eines Spitals sichtbar zu
machen. Da kein validiertes und gemessenes
Kennzahlenset fur die Bewertung der Perfor-
mance einer Bettenstation vorliegt, wurde
zunéchst ein Wirkungsmodell erarbeitet, das die
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Abbildung 4: Verweildauerentwicklung auf zwei Lean-Stationen

Wirkungen von Lean Management Instrumenten
Uber die Wirkungsstufen Output, Outcome und
Impact beschreibt und damit offenlegt. Als im
positiven Sinn leitend erwies sich die Anwen-
dung von Entwicklungsprinzipien fur Kenn-
zahlen, die auf der Basis des Wirkungsmodells
entwickelt wurden. Die Prinzipien sollen sicher-
stellen, dass Kennzahlen fur die an ihnen gemes-
senen Mitarbeitenden fair sind, dass sie im
Sinne des Spitals gewunschtes taktisches Ver-
halten auslosen und dass sie pragmatisch sind,
vor allem in Bezug auf den Messaufwand.

Die Anwendung einer der Kennzahlen (Verweil-
dauer) zeigt denn auch erste Hinweise auf die

Wirksamkeit von Lean Hospital Management auf
Bettenstationen. Die gemessene Verweildauer-
reduktion von 1 Tag seit Beginn von Lean
Management dlrfte zu einem grossen Teil auf
Lean Hospital Management zurtckzufuhren
sein, da sich die Verweildauerreduktion mit der
Einfuhrung von Lean Hospital Management
beschleunigt hat. Es zeigt sich aber auch, das
arztliche Initiativen zur Verweildauerreduktion
ahnliche Wirkungen aufweisen konnen. Aller-
dings konnen diese Initiativen im weiteren Sinne
ZU Lean Hospital Management gerechnet wer-
den, weil sie dessen Prinzipien entsprechen,
auch wenn sie nicht vom entsprechenden Pro-
gramm ausgeldst wurden.
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