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A KARCSU (LEAN) ELVEK
ALKALMAZASANAK TAPASZTALATAI
AZ EGESZSEGUGYI FOLYAMATOK

FEJLESZTESEBEN

Az elmiilt néhany évben a kiilfoldi sajtéban és szakmai publikdciokban egyre tobbszor jelenik meg a ,,Jlean
egészségiigy’’, azaz a karcsi menedzsment alkalmazasa az egészségiigyben mint téma. Habar az ez iranyd
kutatasok még nemzetkozi szinten is csak legfeljebb a hajnalukon tartanak, Magyarorszigon még szinte
teljes a sotétség. Ennek a cikknek az a célja, hogy egyrészrol felhivja a kutatok, de még inkdabb a egészség-
iigyi dolgozok, menedzserek figyelmét erre a menedzsmenteszkozre és filozofiara, mely tj lehetGségeket
kinal, masrészrél, hogy attekintést adjon a teriileten végzett nemzetkozi kutatasok eredményeirél. A ta-
nulmany ennek megfelelden alapvetéen két részre bonthaté. Az elsé felében az egészségiigyi szolgaltatasok
helyzetének rovid jellemzése utin a karcsi menedzsment alapjait és az egészségiigyi szolgaltatasokban valé
alkalmazasanak eszményét mutatja be. A masodik fele ugyanakkor 16 esettanulmany elemzésén keresztiil
bemutatja, hogy meddig jutott a vilag a ,,lean egészségiigy” ideajanak megvaldsitasaban.

Kulcsszavak: egészségiigy, karcsusitas, lean menedzsment

Az utébbi években a fejlett dllamokban az egészség-
iigyi rendszerek teljesitménye és kiaddsai egyre inkdbb
a tarsadalmi €s politikai érdekl6dés kozéppontjdba ke-
riiltek. A globaliz4l6d6 vilagban ezen dllamok koziil
— szolgéltatdsi eredmény €s pazarl6 mikodés figyelhets
- meg — a vildg szamos orszdgdban. Amennyiben ezek a

egyre kevesebb képes a kordbbi médon finanszirozni
a nagy ellat6 rendszereinek mikodését. Az egészség-
igyi rendszerek a tobbi kozott is kiilonos figyelmet
kapnak, hiszen az allami kiaddsoknak nemcsak jelen-
t6s, de egyre novekvd részét teszik ki (1. dbra), igy
kiilondsen nagy hatédssal lehetnek olyan makrogazda-
sagi mutatdkra, mint pl. az dllamhdaztartasi hidny ala-
kuldsara (OECD, 2007). Az egészségiigyi kiaddsok
novekedése olyan, a fejlett orszdgokra daltalanosan
jellemz§ trendek kovetkezménye, mint az eloregedd
tarsadalom, amely miatt az elldtottak kore természet-
szerlien folyamatosan szélesedik, vagy a tudomanyos
fejlédés tjabb és tijabb eredményeinek alkalmazasa,

mely egyre dragédbb eljardsok, eszkdzok, gydgyszerek
felhasznaldsat jelenti. Szdmos, a globalizédci6 szoritd-
sa ellen kiizd§ dllam viszont mar nem bir el tovabbi

kiadasnovekedést.

Részben az egyre novekvl egészségiigyi raforditd-
sokkal Osszefiiggésben keriilt kdozéppontba az egész-
ségligyi elldtds minGségének kérdése is. Szamos forras
szerint, egy az egész szektort jellemz8 gyenge mindség

vélemények a valésdgot tiikrozik, Ggy a tdrsadalom ré-
sz€r6l jogos elvaras a szolgéltatokkal szemben a pazar-
lasok csokkentése és az elldtds eredményeinek javitisa.

Az egészségiigyi menedzsment irodalméaban a mi-
ndség igen komplex értelmezést kap. A termelési
gyakorlattdl eltérGen az egészségiigyben éltalano-
san elfogadott, Donabedian szerinti értelmezésben
minGség nemcsak az eredményben jelenik meg (pl.
egészségi dllapot, elért minGség, mortalitas stb.),
de annak dimenzi6i kdzott szerepel a szolgéltatas
nytjtdsanak struktirdja (épiiletek, eszkdzok sze-
mélyzet, tapasztalat stb.) és a folyamatok szdmos
jellemzgje is (pl. megfelel&ség, hatékonysag, ha-
tdsossdg stb.) (Belicza — Zékany, 1998).
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1. dbra

Az OECD-orszagok kiadasai az orszagok GDP-jének ardanydban 1990-ben és 2005-ben
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Megjegyzés: Az orszdgok balrédl jobbra haladva a 2005 évi egészségiigyi kiadasok

nagysaga szerint sorba éllitva keriiltek bemutatasra.

1 OECD étlag a Szlovik K6ztarsasdg nélkal.
*Sorozat megszakad 1990 és 2005 kozott.

(1) 1992. (2) 1990/91 és 2004/05. (3) 2004. (4) 1991 és 2004.

Ezt a megkozelitést Donabedian igy magyarazza:
,»A jo struktdra valészintileg noveli a j6 folyamat
val6szintiségét, a j6 folyamat pedig emeli a j6
eredmény valoszinliségét” (Donabedian, 1988
idézi: G6dény, 2007: 199. 0.). A minSségnek az
egészségligyben elfogadott értelmezése szerint
tehat annak részét képezi mind az ellatds ered-
ménye, azaz pl. beteg dllapota, mind az ellatasi
folyamat hatékonysdga (ezalatt a raforditasok és
az elért eredmények viszonyat értem). Ezt szok-
ték termelési hatékonysédgnak is hivni (Evetovics

— Gaadl, 2003).

A kiilfoldi és hazai szolgaltatdsokhoz kapcsolhat6
mindségi (eredmények és a hatékonysdg teriiletén je-
lentkez§) hidnyossagokat a kovetkezSkben mutatom be.

Miért kell megvaltozniuk az egészségiigyi
szolgaltatérendszereknek?

Habar elfogadjuk, hogy ez egyes intézmények szolgal-
tatdsdnak minGsége kozott jelentSs kiilonbség lehet, a
felmérések mégis azt mutatjak, hogy a szektor egészére
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Forras:www.oecd.org (2007)

~ jellemz6 egy elmaradds az ipari termékek min&ségéhez,
- de akar mds szolgaltatdsok mindségi szinvonalahoz ké-

pest is. Az USA-ban 1997-ben inditott, az egészség-
tigyi intézményekben (f6ként kérhdzak) a biztonsdg és
a minGség szintjét felmérd kutatds 2001-ben publikalt

- eredményei szerint a vizsgélt intézményekben a vezetd
- halédlok az orvosi hiba volt. Ez azt jelenti, hogy tobb

ember halt meg hibds orvosi dontés eredményeként,
mint a gépjarmibalesetek, a mellrak vagy az AIDS ko-
vetkezményeként (Natarajan, 2006)!

Mindezekhez adalékul érdemes megismerni annak

~ akutatdsnak az eredményét, amelynek sordn 9 kérhdz-

ban 26 n6vér munkdjat figyelték meg 6sszesen 239 6ran
keresztiil. A megfigyelések sordn az elkdvetett hibakat

P

(azaz nem az elGirt médon végzi a tevékenységet, pl.

- eldszor megkezdi a gydgyszer adagoldsat, majd késSbb
. ellendrzi a beteg adatait a szerrel szembeni tilérzékeny-

séggel kapcsolatosan), illetve a felmeriilt probléméakat
(azaz amikor a dolgoz6 valamilyen kiils§ ok miatt nem

P

volt képes az el6irt moédon elvégezni a feladatat, pl.

- mert nem érkezett meg a megrendelt gyogyszer, vagy
- valamely eszkdz meghibdsodott) rogzitették. Az ada-
- tok elemzése sordn az a nem meglepS eredmény ado-
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dott, hogy a problémdk szamszertien jelentGsen meg-
haladjék a hibak el6forduldsat. Az ardny 167/24 volt
(Tucker — Edmondson, 2003). A korabbi, a hibak el6-
forduldsat bemutaté adatokat ezekkel kiegészitve képet
kaphatunk arrél, hogy milyen ardnyban fordulnak eld
nap mint nap a névérek és az orvosok munkajat hatral-
taté olyan zavar6 tényezdk, amelyek nem keriilnek a
figyelem kozéppontjdba, azonban jelentSsen rontjék az
ellatds minGségét és nem utolsésorban a (termelési és
pénziigyi) hatékonysagat.

Az egészségiigyi ellats sordn elkovetett hibdk terén
az USA példdja nem egyedi a fejlett orszagok kozott. Az
Egyesiilt Kirdlysdgban a Nemzeti Egészségiigyi Szolga-
lat (National Health Service: NHS) kérhdzaiban végzett
felmérések kimutattdk, hogy minden tiz paciensbdl, aki
a korhazakban megfordul, atlagosan egy valamilyen
negativ esemény dldozatdva valik: rossz gyogyszert ad-
nak be neki, el- vagy leesik, fert6zést kap vagy rosszul
diagnosztizdljak a betegségét (National Audit Office,
2005; Fillinhgam, 2007). A helyzet még silyosabbnak
tinik, ha figyelembe vessziikk Tucker és Edmondson
(2003) kutatdsainak eredményét, mely szerint ,,...az
ezen kérdések irdnti megnovekedett érdeklddés ellenére
gy tiinik, hogy a korhdzak nem tanulnak mindazokbdl a
problémdkbol és hibdkbol, amelyekkel dolgozdik a napi
munkdjuk sordn szembekeriilnek” (56. old.).

Habér a hazai helyzetrdl nem dllnak rendelkezé-
siinkre pontos adatok. Az SE Egészségiigyi Mene-
dzserképz8 Kozpont éltal kezdeményezett felmérések
eredményei azt mutatjak, hogy a magyar kérhazakban
is el6fordulnak nemkivanatos események. Pl. decubitus
kialakulasa, esések, sebfert6zések, gyodgyszerelési hi-
bak (Belicza, 2008), melyek kozvetleniil hatdssal van-
nak a beteg allapotara, és olyanok is, amelyek esetleg
»csak” a koérhdzi mikodés (termelési) hatékonysdgat
rontjak, pl. elmaradt mttétek (Belicza, 2008; Kranicz
et al., 2008). Ezen tilmenden feltételezhetd, hogy az
dgazat itthon sem mentes az orvosi mithibaktol: ,,Nem
kell6en ellendrzott becslések szerint ... évente ... ha-
zdnkban 3-6000 ember hal meg helytelen kezelés, nem
kivdnt események, orvosi mithibdk kovetkeztében (Var-
ga et al., 2005: 199. o.).

Fontos kiemelni, hogy az elézéekben bemutatott
problémdk jelentds részét nem az egészségiigyi dolgo-
20k szakmai tuddsa, hozzddlldsa, vagy erdfeszitései-
nek hidnya okozza, hanem a rendszer és a folyamatok,
amelyben dolgozni kényszeriilnek (Spear, 2005). Ennek
alapvetd oka a torténelmi hagyatékban keresendS. Ha-
gyoményosan ugyanis a kérhdzak a magasan képzett
és odaado6 szakemberekre tdmaszkodtak az esetlegesen
el6fordulé miikodési hibak elharitdsa sordn. A magas
szinvonalu ell4tast tehdt nagyszer( orvosok és nGvérek
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garantéltdk, nem nagyszer( rendszerek. Ez a felfogds
azonban — éppen az egyre nagyobb tarsadalmi nyomas
eredményeképpen — véltozéban van. Egyre tobb kezde-
ményezés irdnyul a rendszerszer(i problémdk felisme-
résére és elharitasara (Tucker — Edmondson, 2003). Tgy
pl. ahazai NEVES program célja is az dltaldnos kivdlto
okok (szisztematikus elldtdsi hibdk feltdrdsa), majd a
kommunikdcid, tdjékoztatas, oktatds fejlesztése, a fo-
lyamatok szervezésének, menedzsmentjének javitdsa,
a létszamtervezés, szervezés finomitdsa, valamint fej-
lesztés a berendezések, eszkozok, miszerek tervezése,
kezelése, miikodtetése teriiletén (Belicza, 2008).

A fentiek miatt egyre siirgetébbé vilik az egyes in-
tézmények miikodési gyakorlatdnak atalakitisa, hiszen
ahogyan ezt Krinitz Katalin, a Zala Megyei Kérhdz
minGségiigyi igazgatdja is megfogalmazta: ,,Mivel az
egészségiigyben a kiilsd erdforrdsok bevondsdnak a le-
hetdsége kezdettdl korldtozott és ezt a jelenlegi szabd-
lyozds sem oldotta meg, sziikség van a belsd erdforrdsok
jobb, hatékonyabb kihaszndldsdra, a belsd tartalékok
feltdrdsdra” (Krénitz, 2005: 5. o.). Igy 4t kell gondol-
ni, hogy az egyes intézményeken (pl. kérhdzakon) be-
liill hogyan alakithat6k ki olyan folyamatok, épithetSk
fel olyan szervezeti struktirdk, hogyan vezethetSk be
olyan szabdlyok, munkamddszerek, 0sztonzdk és el-
lendrz6 mechanizmusok, amelyek jobban igazodnak a
megvdltozott elvardsokhoz. Fontos, hogy a jelenleginél
nagyobb figyelmet kapjon a folyamatok és az egyes
dolgozdk tevékenységének 4atlathatosdga, a betegek
szdmdra biztonsdgos kornyezet és munkafolyamatok
kialakitdsa, s6t mindezek mellett elStérbe keriiljon a
tevékenységek gazdasdgos (avagy koltséghatékony)
megvaldsitdsa is. Itt tehat nem azt kell megvaltoztat-
ni, amit tesznek a dolgozok, hanem ahogyan teszik.
Itt keriilhet széba a karcsi (lean) menedzsment mint
lehetséges modszer. A végiggondolt, dokumentalt és a
dolgozok altal elfogadott folyamatok segitenek kisz{ir-
ni mindazokat az anomadlidkat, amelyek a tobbletmun-
kahoz, tobbletkoltségekhez és id6pazarlashoz vezetnek
(pl. ha az eszk6zoknek helye van, nem kell keresni, ha
mindig egyértelmd, hogy kit, hol lehet elérni, ha csak
akkor inditunk el egy folyamatot, ha annak elvégzésé-
hez minden rendelkezésre 4ll stb.).

A karcsi menedzsment, a ,,Jean gondolkodas”
meghatarozasa

E3]

A ,lean gondolkodés” (lean thinking) alapjai a Toyota
Motor Corporation termelési gyakorlatdb6l vezethetSk
le. Az azonos tipusok irdnti, az USA-ban tapasztalt
méretekhez képest korldtozott piaci igény, a sziikséges
er6forrasok sztikos rendelkezésre allasa, valamint az
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intenziv piaci vetélkedés késztette Taiichi Ohno-t a To-
yota egykori mérnokét a Ford és a GM gyart6- és 0sz-
szeszerel§ lizemeiben alkalmazott termelési megolda-
sok tovdbbgondoldsara és fejlesztésére (Ohno, 1988).
A pazarlasok kikiiszobolését célul tiiz§ alapvetS terme-
Iési filoz6fia megvaldsitasa érdekében az évek soran
szamos eszkozt vezettek be. A Toyota 1935-0s meg-
alapitdsa 6ta folyamatosan fejlédnek nemcsak az esz-
koztarak, de a menedzsmentelvek is'. EzekrSl 1977 6ta
folyamatosan jelennek meg tudoményos igényességi
irasok (Holweg, 2007). A rendszer pontos és naprakész
lefrdsa azonban gyakorlatilag lehetetlen. A kutatéknak
és a menedzsereknek meg kell tehat elégedniiik azzal,
hogy a miltban érvényes ismeretekre alapozva alakit-
sak ki a sajat értelmezésiiket a ,.karcsd (lean) menedzs-
ment”-r6l. Ebben jelentSs timogatdst nydjtanak azok
az {rasok, amelyek a tevékenységmenedzsment promi-
nens médidi és kutatdi szerint meghatirozéak a téma
bemutatdsaban (pl. Holweg, 2007).

Jelenlegi tanulmanyomhoz elegendGen j6 4ttekin-
tést ad a lean menedzsment elemeirdl Shah és Ward
(2007) munkdja, mely sordn a lean termelési rendszer
elemeit empirikus kutatds keretében hatdroztik meg,
véllalati informéciok felhaszndldsdval. A szerz8k az
aldbbi struktirdban mutatjdk be a lean termelési rend-
szer Osszetevoit:

1. Ugyféllel kapcsolatos elemek:
a Az ligyfelek bevondsa,
2. Beszallitokkal kapcsolatos elemek:
a Visszacsatolds a beszallitoknak,
b JIT beszallitas,
¢ Beszallito fejlesztés,
3. Bels6 rendszer elemei:
a Huzéelv megvalésitasa,
b Anyagok folyamatos dramldsdnak megterem-
tése,
¢ Gyors 4télldsok képessége,
d Ellen6rzott (irdnyitott) folyamatok,
e Produktiv karbantartas,
f Dolgozék bevondésa.

Sok szerz§ szerint azonban a lean menedzsment
tobb, mint eszkdzok, programok gydjteménye. Sokkal
inkdbb gondolkoddsméd vagy filozéfia. Ennek a véle-
kedésnek tdmogatoéi azok a kutatok is, akik a TPS rend-
szerét a nyugati vildgban hiressé tevS ,,The Machine
that Changed the World” (Womack et al., 1990) cimd
konyv szerz6i kozott szerepeltek. Womack és Jones
(1996) a Toyotandl tapasztalt rendszer 1ényegét ,lean
gondolkodds”-ként hatdrozza meg. Véleményiik szerint
ot alapelv vezérli a Toyota szakembereit a rendszer ala-
kitdsdban (Womack — Jones, 1996):
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a vevdi érték meghatarozasa,

. annak az ,dramldsnak” a feltérképezése, mely
sordn a vevd altal kivant termék (érték) 1étrejon
(értékaram-elemzés),

3. folyamatos értékteremtés, ,,d&ramlds” biztositdsa,

4. annak biztositdsa, hogy az értékteremtés a vevsi

igény felmeriilése esetén kezd6djék csak el — a
huzas elvének megvalGsitasa,

5. a rendszer tokéletesitése, a tokéletességre vald

folytonos torekvés.

N =

P

A szerz6k ezzel kibdvitik a lean alkalmazdsdnak
hatdrait, hiszen mar nem tomegtermékek ipari szintd
gyartdsanak megszervezésérol sz6lnak, hanem barmely
termék (vagy szolgdltatds) létrehozdsdnak folyamaté-
r6l, annak menedzselési elveirdl. EttSl a ponttdl kezdve
a lean gondolkodds és a lean elvek alkalmazdsa elvalni
latszik a Toyotétdl és az autdipartdl. A konyv szamos,
mads ipardgban, vagy mas szektorban tevékenykedd
szervezetet gy6zott meg a gondolkodasmadd elényeirdl.
Ezek a szervezetek nem riadtak vissza az elvek alkal-
mazasatdl (Spear, 2004; Miller, 2006).

A lean/TPS kettSs jellegét j6l mutatja be Hines et
al. (2004). A szerzSk cikkiikben élesen elkiilonitik a
lean termelési rendszert mint a gyartéteriilet fejleszté-
sére, menedzselésére létrehozott (operativ) eszkdzok
alkalmazasat a lean filozéfia stratégiai szemléletd fel-
haszndldsatdl. Hangsilyozzdk, hogy mivel két eltérd
rendszerrSl van sz6, igy elvalhat egymastdl azok alkal-
mazhatésaga is! A lean termelés eszkozei a nagy volu-
mend, viszonylag stabil keresletd ipari termelés eseté-
ben alkalmazhaték hatékonyan. Ez a rendszer azonban
hamar lehet6ségeinek hatdraihoz érkezik, amennyiben
alacsony vagy erdsen ingadozé keresleti a termék.
A helyzetet sdlyosbithatjdk a szektoridlis specialitdsok,
mint pl. az tigyfél részvétele az értékteremts folyamat-
ban, ami jellemz§ a szolgéltatdsok tobbségénél. Hines
és szerzOtdrsai viszont rdmutatnak, hogy az ,,iigyfél-
kozponti stratégiai szemlélet” helyénvalo az ilyen, a
nagy volumenii ipari termeléstél eltérd koriilmények
kozort is (Hines et al., 2004: 1006. o.).

A lean egészségiigy idedja

Womack és Jones (1996) ,,Lean Thinking” cim{ kony-
viikben mér foglalkoznak azzal a kérdéssel, hogy a lean
alapelvek felhasznalhaték-e az autéipari termelési kor-
nyezeten kiviil is. Vilaszuk egyértelmd igen. A meg-
val6sitds pontos menetének, lehetséges buktatéinak
targyaldsa azonban elmarad a kdonyvben, ennek végig-
gondoldsat a szerzdk az olvaséra bizzdk. Egy ,.dlom-
ként” mutatjak be a ,lean” egészségiigyi szolgaltatast,
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melybdl kiolvashaté, hogy ennek révid tdvd megval6-
suldsdban a szerzk maguk sem biztak (286. old). Ezt a
vizi6t a keretes irdsban mutatom be.

Hogyan miikodne az egészségiigy, amely
magaéva tette a lean elveket?

P

ElGszor is a beteg keriilne a kozéppontba; az §
ideje és elégedettsége lenne a rendszer teljesitmé-
nyének mércéje. Ezek csakis akkor érhetnék el a
megfeleld szintet, ha a betegek rendszerben valé
akadalytalan haladésa keriilne a kozéppontba. To-
vabba az egészségiigyi rendszer feliilvizsgdlnd a
meglévd struktirdjat, melynek kiinduléegységei
az osztalyok, és a meglévs szakembergardat sok-
oldald szakmai csoportokba szervezné. A dolog
logikdja egyszer(i: amikor a beteg belép a rend-
szerbe, az egy helyre Osszevont, tobb teriileten
jartas személyzet foglalkozik a beteggel mindad-
dig, mig a problémdjara megoldést nem taldlnak.
Hogy egy ilyen kisebb, széles kord ismeretekkel
rendelkezd csoport képes legyen kezelni a beteg
minden problémadjat, ahhoz természetesen az ab-
ban dolgozd orvosok és dpoldk tuddsdnak bdvité-
sére lesz sziikség (ellentétben azokkal a vélemé-
nyekkel, melyek szerint a lean elvek bevezetése a
tovabbi specializdcibhoz, munkakorszikitéshez
vezetne). Mindezek mellett az orvosi eszk6zok,
gépek, laboratériumok és nyilvantarté rendsze-
rek djragondoldsdra, tjraméretezésére is sziikség
lesz annak érdekében, hogy képesek legyenek
gyorsan és rugalmasan kiegésziteni a tobbfunk-
ci6és csoportokndl meglévs eszkozok nytjtotta
szolgéltatdsokat. Végiil pedig maga a beteg is
aktiv résztvevdje lesz a folyamatnak, s6t a cso-
portnak azdltal, hogy el6zetes tdjékoztatdst kap a
lehetséges problémakrdl annak érdekében, hogy
azok megoldhaték legyenek még a felmeriilésiik
elott, vagy kezelhetSk legyenek a beteg otthona-
ban is, anélkiil, hogy a betegnek meg kellene je-
lennie a rendelésen. Ez a rendszer lehet6vé tenné
az igények pontosabb eldrejelzését is. IdGvel bi-
zonyéra lehetGség lesz majd bizonyos eszkozok
otthoni alkalmazdasara is, pl. telefonkonferencia,
tavirdnyitas-tavérzékelés, vagy éppen otthoni la-
boratérium alkalmazdsdval.

Mi torténne, ha a lean gondolkodds valéban az
egészségligyi ellatds alapjava valhatna? A prob-
lémak megolddsdhoz sziikséges 1épések szdma
és ideje drasztikusan csokkenne. Az ellatds mi-
ndsége jelentGsen javulna, hiszen sokkal keve-
sebb informécid veszne el a szakorvosok kozotti
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kommunikacié sordan, kevesebb hiba fordulna
el6, kevésbé bonyolult informéciéfeldolgozé-
rendszerek is elégségesek lennének a betegek
irdnyitdsdhoz és az informéacidk tovabbitdsihoz,
és végiil kevesebb ismételt eljards, valamint hi-
bajavitds lenne sziikséges. Osszességében az
ellatdshoz kapcsolddd teljes rendszer koltsége
alacsonyabb lenne.

A gy6gyitas lényege ugyanakkor, jelenlegi isme-
reteink alapjan, nem véltozna, az itt javasolt lean
atalakulas erre nem ad javaslatokat. Mindezek
ellenére a lean atalakulds eredményeként jelen-
tés erdforrdsok szabadulnidnak fel, amelyek 4t-
csoportosithatéak lennének a kutatds teriiletére,
hogy tjabb gyogyité eljarasokat dolgozzanak ki
(Womack — Jones, 1996: 289-290. o.).

A lean egészségiigy mogottes logikdja vilagos:
csakigy, ahogyan az autéiparban, folyamatokba ren-
dezve tevékenységek sorozatat kell végrehajtani ahhoz,
hogy a szervezet a céljat elérje. Ha a tevékenységekben
és a folyamatokban meglévd pazarldsok mennyiségét
csokkenteni tudjuk, akkor azok gyorsabbak és gazdasd-
gosabbak lesznek. Ebbdl a szempontbdl mindegy, hogy
gépkocsik Osszeszerelésérdl van-e sz6 vagy betegek
gyoOgyitasardl, a pazarlasok alapvetd tipusai egyforman
értelmezheték mindkét rendszerben (1. tdbldzat).

A vildgos mogottes logika ellenére szdmos kérdés
vetddik fel azonban, ha a rendszer megval6sitasardl
van sz0. A karcsu (lean) menedzsmentelvek atvétele és
alkalmazasa nem feltétleniil zokken&mentes folyamat,
még az autdiparban sem. A szolgéltatisok, de kiilono-
sen az egészségligyi elldtdsnak az autdipartdl eltérd sa-
jatossdgai azonban tovabbi problémdkat vethetnek fel.
Igy pl. dltaldban kérdéses, hogy lehetséges-e a lean el-
vek alkalmazisa a szolgdltatdsok teriiletén. A kétségek
ellenére tobb eszmefuttatds és gyakorlati példa is azt
mutatja, hogy a szolgaltatds szdmos teriiletén lehetsé-
ges a karcsisitds (Ahlstrom, 2004; Allway — Corbett,
2002; Arbds, 2002; Francischini, 2005; Swank, 2003;
Jenei et al., 2007). S6t taldlunk példdkat az egészség-
tigyi alkalmazdsra is (Ballé — Régnier, 2007; Kollberg
et al., 2007; Kowalski et al., 2006; Miller, 2005;
Natarajan, 2006; Spear, 2005; Young et al., 2004, Sobek
— Jimmerson, 2003). Ugyanakkor a kutatok felhiv-
jék a figyelmet a lean eszkdzok alkalmazhatésdgdnak
korl4taira is (Young et al., 2004, Radnor et al., 2006).
Igy mindenképpen indokolt az autéiparban alkalmazott
modszerek alapos feliilvizsgélata, s6t csak korlatozot-
tan fogadhatdk el mds tipusu szolgéltatészervezeteknél
megszerzett karcsisitdsi tapasztalatok is.
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1. tdbldzat

A veszteségek tipusai a gépiparban és az egészségiigyben

A pazarlis 7

megjelenési formaja Gépipari példik

Egészségiigyi példak

A sziikségesnél tobb termék legydrtdsa

Sziikségtelen vizsgédlatok elvégzése, miitéti eszkdzok sterilizdldsa,

mok tarolasa.

Taltermelés . A .. P P
vagy tudl korai gyartdsa. melyek nem keriilnek felhasznaldsra és szavatossagi idejiik lejar.
L L A betegek védrakoztatdsa elldtdsra, vizsgalatra, elbocsatasra stb.
) . Informadcidra, utasitdsra, anyagra, karban- ) . L . .
Virakozas L . h A személyzet utasitdsra, vizsgdlati eredményekre, eszkozokre,
tartéra, atvételre stb. varakozas. p .
gybgyszerre stb. var.
Szillitas Anyagok, alkatrészek szallitasa. Betegek, mintdk, vizsgélati eredmények, gydgyszerek szallitasa.
P . L Adatok gy(jtése, amelyek soha nem keriilnek felhasznalasra,
. L Tdl szigord tlirések alkalmazdsa, tdl finom | . . EYW . . Y . .
Tdlmunkalds o jelentések, kimutatdsok készitése, amelyeket senki sem olvas,
megmunkalds. . . < i alihrk
tilbonyolitott engedélyezési eljardsok.
A gyartashoz sziikségtelen alapanyagok, A betegek ellatdsdhoz sziikségtelen anyagok, eszk6zok, doku-
Készletek félkész termékek, eszkozok, dokumentu- mentumok tdroldsa vagy tilzott mennyiségek tdroldsa. Lejart

szavatossdgd anyagok, eszkozok tdroldsa.

Alkatrészek, dokumentumok keresése,
lehajlas alkatrészért, nytjtézkodas szer-
szamért, mozdulatok ismétlése a helytelen
miveleti sorrend miatt.

Felesleges mozdulatok

Betegek, n6vér, orvos, gyogyszer, eszkoz, dokumentum ke-
resése, feladatok ismétlése a helytelen sorrend miatt, lehajlds,
nyujtézkodds eszkozokért, anyagokért, dokumentumokért stb.

Hibdk Nem megfelels termékek.

Orvosi hibak, rossz dokumentacio, dsszecserélt betegek, rosszul
végrehajtott vagy félreértett eljarasok, utasitasok, roviditések.

Forras: Graban, 2009: 43. 0. nyomén

A karcsusitas (lean) alkalmazasa az egészségiigyben

Az egészségiigyi intézmények karcsisitdsanak kezdetét
a ,,The Machine that Changed The World” (Womack et
al., 1990) és a ,,.Lean Thinking” (Womack — Jones, 1996)
cim konyvek keletkezését kozvetleniil kovets idGszak-
ra tehetjiik. Ez a két konyv lehet6vé tette az egészség-
igyi vezetSk szdmdra is az autdipari problémak és azok
megolddsainak megismerését, tovabba segitettek az el-
gondol4s 4ltaldnositdsdban, més teriiletekre vald kib&vi-
tésében. Ezeknek a konyveknek a hatdsara valdszintileg
szamos egészségligyi vezetSben felmeriilt a lean atalaki-
tds lehetSsége. A tettekig azonban csak nagyon kevesen
jutottak el. Legnagyobb publicitast talan a seattle-i szék-
helyd Virginia Mason Medical Center kezdeményezése
kapott. Ebben feltehetSen jelentSs szerepe volt az dtala-
kitds eredményességének (Wysocki, 2004). A Virginia
Mason Medical Center példajan tdl tobb eset is ismertté
valt, am ezekrdl csak kevés esetben késziilt tudoméanyos
igényességli publikicid. A kovetkezGkben ezeknek az
eseteknek a bemutatdsét, elemzését végzem el. Ennek az
elemzésnek a célja, hogy attekintést adjon a méar meglé-
v{ tapasztalatokrol az egészségiigyi intézmények, legfo-
képpen a kérhdzak karcsusitdsa terén.

A tapasztalatok feltérképezésénél alapvetGen a szak-
mai adatbazisokban fellelhet§ irodalmakra tdmaszko-
dom, kiegészitve azokat néhany, egyéb forrds irodal-
mdval. Ennek az irodalmi attekintésnek nem célja a
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témaval foglalkozo6 Osszes forras feltarasa, s6t tekintve a
szakmai foly6iratok igen nagy szamat, illetve azok rész-
ben korlatozott elérhet&ségét a kutatd szamdra, nem biz-
tosithaté a reprezentativitds sem. Ugyanakkor élek azzal
a feltételezéssel, hogy a szakmai adatbazisban (EBSCO
HOST/MEDILINE) fellelhet6 és a Budapesti Corvinus
Egyetem Kozponti Konyvtaran keresztiil hozzaférhetd
folyoéiratcikkekben tdrgyalt esetek vizsgdlata rdmutat a
témaval kapcsolatos legf&bb tapasztalatokra, azok k6zos
jellemzdire és az esetleg hidnyz6 részletekre. Ebben a
fejezetben csak azokat a forrdsokat elemzem részletesen,
amelyek esettanulmanyként (kimondva vagy kimondat-
lanul) konkrét fejlesztési projekteket irnak le megfeleld
részletességgel ahhoz, hogy azok tartalma értékelhetd,
mas esetekkel dsszehasonlithaté legyen.

A tapasztalatok feltardsahoz sziikséges irodalomkuta-
tas elsd 1épése az EBSCO HOST/MEDILINE adatbézis-
ban val6 keresés volt. Ehhez a megadott keresési feltétel
a ,,Jean production” vagy a ,,Toyota” kifejezések el6for-
dulésa az absztraktban (http://web.ebscohost.com/ehost/r
esults?vid=8&hid=106&sid=56ef0fe6-4330-4792-a18e-
da496e363b72%40sessionmgr102&bquery=(AB+(+Le
an+manufacturing+))+or+(AB+(+toyota+))&bdata=Jm
RiPWNtZWRtInR5cGUIMSZzaXRIPW Vob3NOLWxp
dmU%3d 2009-02-28). A keresés 67 taldlatot eredmé-
nyezett, melyeket dttekintve 35 cikk témdja kapcsolddott
a szliken vett témdahoz. Mindezek koziil a hozzaférhets
cikkek koziil itt csak az a 13 keriil feldolgozésra, amely
korhazi folyamatfejlesztési eseteket, ,.karcsusitasi torek-
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véseket” ir le. A tovabbiakban a MEDILINE adatbdzis-
ban taldlt eseteket kiegészitettem tovdbbiakkal, amelyek
mads forrdsbdl szarmaznak ugyan, de tartalmukat, tudo-
manyos igényességiiket tekintve dsszevethetSk az egész-
ségiigyi adatbdzisbol kinyertekkel. Ezeknek a cikkeknek
a forrdsai tudomdnyos (nem egészségiigy-specifikus)
adatbazisok, napilapok, illetve szakmai szervezetek,
egyetemek on-line tdrolt, a kutaté szdmdra hozzéférhe-
t6 cikkei, illetve konferenciaanyagok. Igy osszesen 16
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esettanulmény (20 forrds) feldolgozasara nyilt lehets-
ségem (2. tdbldzat). A kutatdsnak ebben a szakaszdban
nem szerepeltetek olyan forrdsokat, amelyek ugyan kap-
csolédnak a témahoz, de nem nydjtanak megfelel§ rész-
letességii informdcidt az esetekrdl, igy pl. a bevezetett
fejlesztések eredményeirSl. Ugyanakkor nem zartam ki
egyetlen esetet sem azért, mert esetlegesen nem pozitiv
eredményekrdl szdmol be. Az esetek tapasztalatait a to-
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Intézmény/ kutatasi
periédus / Forras

Intézmény
jellemz6i

Alkalmazasi
teriilet

Alkalmazott eszkozok

Konkrét eredmények

véabbiakban csoportositva, 0sszegezve mutatom be.
2. tdbldzat

A Kkarcsi (lean) menedzsment alkalmazasanak esetei

Intézmény / kutatdsi
periédus / Forras

Intézmény
jellemzGi

Alkalmazasi
teriilet

Alkalmazott eszkozok

Konkrét eredmények

Western Penn-
sylvania Hospital
(USA) /20002005
(Spear, 2005;
Appleby, 2002)

FelelGsségek tisztdzdsa, folyamatok szabvanyo-
sitdsa; a csoportvezet§i munkakor bevezetése
(feladata csak az azonnali problémamegoldés);
egyszer( jelzSrendszer alkalmazdsa a mdtét
végss fazisa el6tt: a kovetkezd beteg késziilhet;
a laborvizsgélatok a beteg felvételekor azonnal
megtorténnek, hogy azok hidnya ne okozzon
csiszast a mitétekben.

A betegek felvétele idejének csokke-
nése 12-60 percrdl 3 percre; a betegek
kartonjénak osszedllitdsdval eltoltott
id6 csokkenése napi 9 6rardl 2,25
6réra; a folyoson varakozd, kérhazi
kontdsbe dltoztetett betegek szdmanak
csokkenése dtlag 4-7-r61 O-ra; hidnyos
laborvizsgélatok ardnyédnak csokkenése
16%-161 0-ra; sziikségteleniil kiadott
vér-bank jelentés csokkenése napi 10-
11-r61 O-ra.

Virginai Mason
Medical Center, /
2002-2004
(Miller, 2005;
Nelson-Peterson

336 4gy, 5.000
dolgozd, pro-

Az intézmény
szamos terii-

Karcsusitési program és komplex eszkoztar
bevezetése; villimfejlesztési projektek; egy-
darabos (személyes) dramlds; ,, U” alakii celldk
kialakitdsa; just-in-time alkalmazdsa; andon
jelzés: 24 6rds forrd drét’ a betegbiztonsdgot

Készletcsokkenés 53%-kal; dolgozdi
hatékonysdg javuldsa 36%-kal; felhasz-
nalt teriilet csokkenése 41%-kal; atfutasi
id6 csokkenése 65%-kal; dolgozok dltal
megtett tdvolsdg csdkkenése 44%-kal,
termékek dltal megtett tdvolsdgok

A CLAB fert6zések (central line-associated

Egy éven beliil a CLAB fertdzések

al., 2006; David K.
Wessner, 2005)

doszkdp-klini-
ka (Methodist

kocsi); vizudlis jelzések kialakitdsa a betegek
irdnyitdsdra; a rendelési idSket eltoltdk, hogy

and Lenpa. 2007- fitorientdlt letén veszélyeztets esetek jelentésére és kivizsgdldsa- | csokkenése 72%-kal; elSkésziileti
ppa, ’ hoz; jelzések alkalmazdsa; kanban,; standardizdlt | id§ csokkenése 82%-kal; balesetek
Furman — Caplan, . ot s s ) o PR . Py
2007) munkavégzés; eszkozok taroldsa a felhaszndlds | elkeriilését szolgdld jelentések szdmdnak
helyén. novekedése havi 3,6-r61 2002-ben havi
276-ra 2006-ban.
CT és MRI vizsgalatok szdmdnak
Lean elvek alkalmazdsa; sebészeti eszkozok megdupldzdsa a kordbbi erSforrds-

Park Nicolett Health R"akliozE)o'nt; standar(/hzalasa; ,,wllamfe]leszt? PrOJektek .2.11—" felhasznalz}s.r,nellett; a rak.k(?zp.ontba.n ’
Services (PHNS) slirgdsségi kalmazdsa; a betegek, a dolgozok és az eszkozok | a kemoterdpidra, vagy antibiotikum infd-
. . ’ . osztély; ttjanak a pontos feltérképezése az ellatds sordn; | zidkapacitdsdt napi 10 beteggel novel-
Minneapolis, nonprofit . . . ) < g ‘ ‘o

. . -y sebészet, en- | standardok kidolgozésa (pl. standardkészlete ték; a siirgGsségi elldtdsban a varakozasi
Minnesota (Kim et | kérhaz

id6t 122 percr6l 52-re csokkentették; a
standard sebészeti eszkdz0k eredménye-

cember (Jimmerson-
Weber-Sobek, 2005)

Hospital) elkeriiljék az erds hullimzédsokat a betegek ként havi 40.000 eszkozzel kevesebb
szdmaban. keriilt felhaszndldsra; az endoszk6pos
vizsgélatok kapacitdsit megdupldztak.
A betegek, a dolgozdk és az eszkozok ttjanak a
pontos feltérképezése az elldtds sordn; a folya-
matok/elemzes.e,/fejlesztem lehetg?egek kere?ese 3 gymist kovetd hénapban a PICC
L (a katéterek minél pontosabb idej(i felhelyezése H N
Peripherically | =~ s p oo (katéterek) 90-95%-a keriilt felhelye-
L . érdekében); egy segitd személyzet beiktatdsa az . o, . .
University of inserted iy . . zésre a kéréstSl szamitott 24 drdn beliil;
. . elldtasba, aki a szakdpoldk szdmdra el6késziti a .. . ,
Michigan, (Kim et central o, o , . 36%-os csokkenés a katéter felhelye-
sziikséges eszkozoket, szerelvényeket stb., csok- L Sy, A
al., 2006) catheter . . zésének atlagos idejében; a radiolégiai
kentve ezzel a terhet a szakmailag felkésziilt embe- s ; ) o,
(PICC) team iy fon . osztalytél kért beszamoldk szdmédnak
reken; standard eljards bevezetése rontgenvizsgalat N h
gl L Lo 50%-os csdkkenése.
kéréséhez, illetve eljuttatdsdhoz a radiolégidra és
standard mddszer a felvételek értékelésére a diktd-
l4s lejegyzésének egyszersitése érdekében.
A gybgyszerezés megkezdésének késle-
Community kedését csokkentették 4 6rardl 12 percre;
Medical Center, vércukor mérési idejének csokkentése;
Missoula (USA) Ertékdram-elemzés; gyokér-ok elemzés, A3 az elrendelt kezelési utasitdsok gépelése
intenziv osztdly / riport és a folyamatok tjratervezése a Toyota okozta csuszdsok csokkentése dtlagosan
2003 februar-de- folyamatszervezési elveinek alkalmazésaval. 43-r6l 10 percre; a pontosan vezetett

betegkartonok ardnydnak 60%-os no-
vekedése; 125.000 dolldr postakoltség-
megtakaritdsa.
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Allegheny General 778 dgy, cgye- bloodstream m,fec.tl(,)ns) esete.ben ,a fert6zéses | szamanak csokkenése 49-r61 6-ra (10.5-
Hospital (AGH), Lol e esetek egyenkénti részletes vizsgdlata (gyakori- | o .
. y temi egészség- . L . . 16l 1.2 fert6z€s/1,000 line-nap); a mor-
Pittsburg régié e Intenziv osz- | sdg, tipus, kimenet); a dolgozdi munkagyakor- o J Y .,
tigyi kozpont . o . 1 talitds csokkenése 19-r81 1-re (51%-161
(USA) /2003-2004 .| tdly ICU) lat megfigyelése; az tjonnan felmeriil§ esetek . .« s
4.600 dolgozé o . . 16%-ra) a line-napok novekedésének
(Shannon et al., koriilményeinek azonnali részletes vizsgélata, . . A
(1.250 orvos) ) o iy © ellenére. Ezek az eredmények 34 hona-
2006) a mélyen rejl6 okok feltdrdsa; az elemzések ..
) L. h pon keresztiil megmaradtak.
eredményeként 1j folyamatok alkalmazasa.
A gumikeszty(k biztositdsa minden szobdban a
VA Medical Center Sebészet falrfi helye{zett tfirf)loval és fe}elos klj,elole,s.evel ) o o .
. ... | akészlet figyelésére; dolgozok oktatdsa; 1j, A kézmosési hajlandésag nétt; a vizs-
in the Oakland (nosocomialis L ) b P
. . Py nem szappan alapt kézmosdszer elhelyezése gdlt id6szakban (nov.—febr.) egyetlen
section of Pittsburg fertdzések . o P ‘ A o P
N J a gumikesztytik mellé; a *veszélyességi z6na fert6zési eset sem fordult eld.
(Appleby, 2002) csokkentése) A - . .
vizudlis megjeldlése (piros vonal a padlén, ezen
beliil kotelez6 a kézmosas).
L A Papanicolaou-(Pap)teszt esetén a
University of s ‘ . - PSP
. L. Ellendrz4 lista bevezetése a Papanicolaou- nehezen értékelhetd mintdk ardnya-
Pittsburg School of Patolégia . s g i ) )
.. ; (Pap) teszt minden 1épésére; a citoldgiai labor- | nak csokkenése 9,9%-16l 4,7%-ra.
Medicine, UPMC (Papanicolaou ., . N ) y . e,
. ) . ban a mintdk egyesével keriiltek feldolgozdsra | A hibdsan értékelt mintdk ardnydnak
Shadyside Hospital, teszt és g Al 1 . L . c p
. . és kiértékelésre; a thyroid FNA diagndzis csokkenése 9,5%-161 7,8%-ra.
Pittsburg (Raab, thyroild FNA | .~ e . . J o
R értékelésénél alkalmazott kifejezések szabva- A thyroid FNA esetében a hibdsan
2006; Raab et al, diagnozis) iy . ) ) ..
2006) nyositasa. negativ eredmények ardnya csokkent
41,8%-161 19,1%-ra.
Az ellatds menetének felvdzoldsa (betegekre
és dolgozokra is); a fejlesztéseket megel6zGen
Porter Adventist a dolgozdk érzékenységét a ,,nem megfelel§ Az dpoldk fluktudcidja 20%-rdl (2004
. feltételekre” megemelték; az idedlis feltételek | oktoberében) 4%-ra csokkent (2005
Hospital, Dever, . p . o ) e ( < .
Colorado Telemetria meg lettek hatdrozva, és j6/nem j6 kategé- juliusdban). A termelékenység 75%-r6l
egység ridkkal lefrva. A problémdk meghatdrozasra (okt. 2004) 96%-ra nétt (okt. 2005); a
(Braaten — .. . - Lo p < o Jay
keriiltek, az okok pedig feltdrdsra az ,,5 Miért?” | betegelégedettség 3,9-r61 (1-5 skélan)
Bellhouse, 2007) ) ) (o P <
moédszerével; az anyagok rendelésénél a 4,8-ra n6tt egy év alatt.
sziikséglet pontos ideje és helye is feltiintetésre
keriilt a szdmit6gépben.
Standard protokollok keriiltek kialakitdsra,
mely tartalmazza a szakmai tevékenységeket,
a sziikséges eszkozoket és a tevékenységek
elvégzéséhez sziikséges idGtartamot.
Toronto’s Minimalis/maximalis készletszintek keriiltek A 4 év alatt megtett dsszesen 10.000 in-
Hospital for Sick Radiolégia meghatdrozdsra, Ugy az egyedi tételekre, mint a | tézkedés hatdsdra a szdmitott kumuldlt

Children, Canada
(Rosen, 2004)

csoportokra.

Az orvosi képfeldolgozé osztily a berendezései
szallitéival kotott szerzGdések elemzéséhez
kezdett a karbantartdsi koltségek csokkentése
érdekében, a berendezések valds hasznalati
idejének pontosabb kdvetése dltal.

megtakaritds 6nmagdban $140.000-ra
ragott.
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Intézmény / kutatasi
periddus / Forras

Intézmény
Jjellemz6i

Alkalmazasi
teriilet

Alkalmazott eszkozok

Konkrét eredmények

Akron Children’s
Hospital, 2008—
(Powell, 2009)

Steril miit6

Egyhetes ,, villdmfejlesztések”; az eszkdzok
tisztitdsa, sterilizdldsa, sz4llitdsi folyamatdnak
megfigyelése; egy elvélasztéfal felének lebon-
tdsa a jobb lathatdsdg biztositdsa érdekében;
jelzétablak kiakasztdsa, hogy a dolgozok
szdmdra egyértelmd legyen, hogy mely szallit-
mény hova keriiljon; a dolgozék hozzarende-
1ése tevékenységekhez naprdl napra ahelyett,
hogy egy ember végezze az Osszeszerelést és a
kiszallitast is.

Jelents kapacitdsnovekedés (a kordbbi
évi 13.000-r6l 16.000-ra nétt a lehet-
séges operdciok szdma). A korhdz kb.
$248.000-t koltott tandcsaddkra és a
dolgozdk képzésére, azonban az elsd 28
projekt dltali elsd évi megtakaritdsok
Osszege becslések szerint $708.000,
illetve jelentGs mennyiség id6.

Skejby Sygehus
(Hospital),
Aarhus, Denmark

700 4gy, 2.500

Szivsebészet,
by-pass mité-

El6késziileti folyamat 1épéseinek feltérképezé-
se; a pciens szemszogébdl értéket teremts és

A vérakozasi id6 csokkenése 6,5 6rar6l
4,5 6réra (31%); betegek mozgatdsanak

(Laursen et al., dolgozé tek §l6készﬁ- értéket nem ter?mtc’i tevélfenységek elvdlaszts- szdma 4-r61 1-te csokkent (75%).
letei sa; a folyamat Ujratervezése.

2003)

A rendszer alapjét a kultdravaltds képezi,

melynek eszkozei az egyhetes ,,villimfejlesz-

t&” projektek, melyek egy folyamatos, hét-

hetes ciklus soran valdsitjdk meg a klasszikus | A folyamatokhoz kapcsol6dé papir-

tervezés, megvaldsitds és ellendrzés fazisokat. | munka 42%-kal torténd csokkentése.
Royal Bolton Altaldnos A péciensek igényeinek megértése a folyama- | Combnyaktoréses betegek miitéthez
Hospital, Bolton rendeltetésd Traumato- tok kozvetlen megfigyelés segitségével, beteg- | vald felkészitése idejének csokkenése
(Manchester) kérhéz, 800 16gia napld, kérd6ives megkérdezések és interjuk és | 2,3 naprol 1,7 napra. A betegek korhdz-
UK /2005-2007 | 4gy, 3.000 fékuszcsoportok alkalmazasdval. 5S. ban toltott teljes idejének csokkenése
(Fillingham, 2007) | dolgozé A betegutak részletes feltérképezése. 33%-kal. A haldlozési ardny csokkené-

Folyamatok és teriiletek elrendezésének se (36%-kal) a szakmailag indokolhatd

Ujratervezése. Egyszer(sitett dokumentdcié (105,5) szintre (p. 239.).

kidolgozdsa. Vizudlis menedzsmentrendszer

kialakitdsa. Az igazgatétandcs folyamatosan

értékeli a valtozdsokat.

A beteg ttjanak feltérképezése az elldtds sordn;

Uj triage rendszer kialakitdsa: a stlyos eseteket,
Flinders Medical akik bekeriilnek a kérhdzba a n6vér elvédlaszt- | Az osztalyt ellatds nélkiil elhagydk
Centre, Adelaide, 500 agy, alta- Siirg6sségi ja azoktdl, akik az elldtds utdn hazamennek, ardnya a megjelentek ardnydban 7%-rél
Australia, 2003 — lanos, oktatd . ezutan a két csoportot mdr kiilon kezelik; az 3%-ra esett; a betegek 4ltal az osztdlyon
(Ben-Tovim et al., | kérhdz osztdly elltast cellaszertien szervezték meg, a betegka- | toltott atlagos id6 48 perccel csokkent
2007) tegdridhoz és az ellatds menetéhez igazoddan, (5,7 6rardl 5 éréra).

a celldk a sajét kategdridjukba eseteket azonnal

ellattdk.

Workshopok a dolgozdk szdmdra; folyamat-

térkép-készitési tréning; szdmos miniprojekt;

,,9S” tipust, a rend, tisztasdg megteremtését

célz6 kezdeményezések a kortermekben; az

anyagok, gy6gyszerek, eszkozok kivdlogatdsa

és rendszerezése a szekrényekben, fikokban;

Uij szabdlyok a betegek részére: a nem siirgss Korai eredmények: azoknak a bete-
Egy kiemelt Sebészeti hozzitartozdi telefonhivdsok korldtozdsa adott | geknek a szdma, akik sikerrel TEDS
kérhdz UK, 2007 - siirgdsségi idszakokra; hibabiztos (poka-yoke) meg- [thrombosis embolic deterrents] pontos
(New et al., 2008) egység olddsok a betegek gydgyuldsdhoz sziikséges alkalmazdsdnak ardnya nétt az 4tlagos

kiegészit§ eszkozok, gydgyszerek alkalmazasa-
nak biztositdsara; folyamatok djraszabdlyozdsa,
vizudlis jelek bevezetése; eszkdzkocsik étter-
vezése; szdmos rendszerezd fehér tdbla keriilt
attervezésre, a felelds ndvérek arcképeivel
kiegészitve, mig a korteremért felel6s nGvérek
szines karszalagot kaptak.

35%-161 90% folé.
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CVHO)

Intez.n,leny J kutata51 I{ltezmeg‘y Alkah.t.lazam Alkalmazott eszkozok Konkrét eredmények
periédus / Forrds jellemz6i teriilet
A dolgozok felmérték a jelenlegi dllapotot,
attekintették a betegellatds teljes folyamatat A lemonddsok és a meg nem jelentek
(tevékenységek ideje, varakozasi iddk, elsd ardnya 30%-r6l 10%-ra csokkent; a
koros minGség); Paciens kockdzatelemzést CVCH az els6 megkeresések 90%-
vezettek be a betegfelvételnél; Szabvanyositott | dban volt képes idSpontot adni; az
protokollt alakitottak ki a diagnosztizalds és orvosok koré szervezett idGtervezés
Sziv- és értékelés és beavatkozds folyamataira a meglévd | eredményeképpen az orvosok idejének
2.400 orvos/ érrendsze- irdnyelvek figyelembe- vételével. A kiilonboz6 | kihasznaltsdga 70%-16l 92%-ra nétt.
Mayo Clinic, kutaté; 30.200 | .. kockdzati besoroldst beteg-csoportokhoz kiilon | A paciensek szempontjabdl elért
) ri klinika o e o . . .
Rochester, dolgoz6 (Cardio standardokat 4llitottak fel (kiilon részletezve eredmények: a lépések szdmédnak
Minnesota 2005 - | 500.000 vascular minden abban résztvev§ szerepét). A kiilonbozd | csokkenése 16-r6l 6-ra; az orvosok
(Taninecz, 2009) elldtott beteg . . | teszteljrdsok beosztdsdban szabad z6ndkat betegekkel toltott dtlagos ideje 241
J Health Clinic: | . . . ..o . P P P
évente jeloltek ki, ahol a CVCH betegi igény szerint percrdl 285 percre nétt; az eldzetes

egy napon elvégezhessék az echocardiogramot
és a stressztesztet is. Megosztott feladatkort
vezettek be az idGpont-egyeztetdk és a klinikai
asszisztensek szdmdra, mely csokkentette a
sziikséges adminisztréciés korrekcidk szamdt,
javitotta a kommunikéciot és a dolgozéi
elégedettséget.

orvosi konzultdcidra valé varakozds
ideje 33 naprdl 3 napra csokkent!

Az el6irt feladatok elvégzéséhez
sziikséges anyag, eszkoz, informacid
stb. rendelkezésre dlldsanak ardnya 5%-
161 65%-ra nétt.

A tdblazatban szereplé szakkifejezések magyarazata:
¢ 5 Miért? — A problémafeltards eszkoze, melynek alkalmazdsa sordn a problémdk okaira kapott valaszok ismeretében ujra és
tjra feltessziik ezt a kérdést. Az eszkoz segit a mogottes okok feltdrdsdban.
¢ 58 — Ot olyan kifejezés, mely S-sel kezdddik, és rendszert alkotva biztositja a munkahelyi rendet és tisztasdgot. Seiri: teriileten
felesleges, nem haszndlt eszk6zok elkiilonitése a tobbitdl. Seiton — az eszk6zok helyét pontosan rogziteni kell. Seiso — a teriilet
és eszkozok megtisztitasa. Seiketsu — standardizalds, hogy az adllapot fennmaradjon. Shitsuke — az el6z6 négy S kovetésére valé
hajland6sdg megteremtése.
¢ A3 riport — A folyamatfejlesztés, problémamegoldds eszkdze, mely a formdjardl kapta a nevét. A lapon kialakitott mez&k

s

kitoltése szisztematikus munkdra 6sztonzi a kitolt§jét, mig a rendszerezettség okdn a probléma és a megoldds menete avatatlan
ember szdmadra is gyorsan felfoghatd.
¢ Andon - Egy vizudlis jelz&rendszer a gyartas helyén, altaldban egy magasan fiiggesztett kijelz8, amely jelzi a gyartasi rendszer
jelenlegi dllapotat és figyelmezteti a csoport tagjait a felmeriilt problémakra.
¢ Ertékiramelemzés (Value Stream Mapping) — Ennek a technik4nak a 1ényege, hogy grafikusan megjeleniti a termék létreho-
zdsanak folyamatdt, egyetlen dbrdban bemutatva a teljes folyamatot, annak 1ényeges jellemzdivel egyiitt. Az értékdram térkép
alapjat képezi a folyamatok megtervezésének.
¢ Just-in -Time — Azon szervezési elv, mely célja, hogy a megfelel§ egység a megfelel§ idSben és megfeleld mennyiségben
érkezzék be.
¢ Kanban - Egy szabvényos ,,jelzés” (lehet kartya, vagy éppen egy tdroléedény), mely feljogositja a folyamat el6z8 allomasat
arra, hogy a raszabott tevékenységet elvégezze. Enélkiil a jelzés nélkiil azonban az egyes tevékenységek nem mehetnek végbe.
¢ Poka-Yoke — ,,Hibadll6 megoldas” Egy hibaelhdrit6 eszkoz, mely a rendelésteljesités, illetve a gydrtas alatt keletkezd selejtek
kikiiszobolésére szolgal.
+ ,,U” alaku cella — A termel&teriilet kialakitdsardl kapta a nevét; néhany tevékenység elvégzéséhez sziikséges berendezést és
eszkozt vonnak itt 6ssze és ,,U” alakban rendezik el, hogy a dolgozénak kisebb utat kelljen megtenni az utols6tdl az els6hoz
valé visszatéréskor.
¢+ Villamfejlesztés — Rendszerint egyhetes idGtartamra korlatozédd kis csoportos problémamegoldé tevékenység, melynek célja
a gyakorlati megval0sitas is.

Forras: sajat készitésd tablazat

A lean atalakulas soran szerzett tapasztalatok,

felismerések

A 16 esetbdl leszlirhet§ tapasztalatokat strukturdltan

mutatom be, az alabbiak szerint:

» a karcstsitasban célpontjaul szolgédl6é intézmé-
nyek, egységek, folyamatok jellemzdi,
» akarcsusitdst megel

VEZETESTUDOMANY
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taldlhat6 hidnyossagok,

> a karcsusitas soran alkalmazott eszkozok,

» akarcsusitds eredményei (pozitiv és negativ),
> a karcsusitasi kezdeményezések sordan nyert ta-

pasztalatok.

Az esetek feldolgozdsandl azok tartalmanak elemzé-

sét elsGsorban az elére meghatarozott f6 kategdridk sze-
rinti felosztdssal, majd a f6 kategdridn beliili nyilt ko-
doléssal és kategéridk képzésével végeztem el. E16szor
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az egyes eseteket dolgoztam fel, f6bb kategoridk szerint
vélasztva szét a forrdsban szerepld informécidkat:

1. Minden esetbdl kigydjtottem az esetet altald-
ban leiré informécidkat, igy az eset helyszinét,
a karcsusitds id6pontjat (kezdetét), amennyiben
az megtaldlhat6 volt a forrdsban, az intézmény
jellemzGit (méret, specializaci6, elhelyezkedés),
valamint a karcsusitds megvaldsitdsanak konkrét
helye (osztdlyszinten).

2. Kigyfjtottem a karcstsitas sziikségét indokold
hidnyossdgokat, a megtett valtoztatisokat, az
elért eredményeket, valamint Osszegy(jtottem
minden megjegyzést, amely a projekt kdrnyeze-
tét, lefolyasat, nehézségeit jellemezte.

A tovéabbiakban az egyes esetekbdl kigy(jtott infor-
mécidkat elemeztem, miutdn csoportositottam azokat
az 1. és 2. pontban leirt kategéridk szerint. EttSl kezdve
az Osszes esetre vonatkozé informacidt egységként ke-
zeltem, mint egyetlen kozos ,.kép” elemeit. Természe-
tesen tisztdban vagyok azzal, hogy az egyes esetek nem
adnak lehetGséget az altaldnositasra, igy potencidlisan
hibat kovetek el akkor, amikor az egyes esetek tapasz-
talatait eggyé vonom 6ssze. Ugyanakkor, mivel ez egy
leir6 tipusi kutatds, melynek nem célja az elméletalko-
tas, véllalhaté a hibdnak ez a kockdzata. Az itt leirtak
bizonyitdsa vagy cafoldsa tovabbi tanulményok felada-
ta kell, hogy legyen.

A viltozasok okaiként feltiintetett problémdkat, hi-
dnyossdgokat, a bevezetett intézkedéseket és az ered-
ményeket alcsoportokba vontam 6ssze, igy mutatom be
Oket. A tovabbi megjegyzések elemzésénél cimkékkel
lattam el a f6bb gondolatokat, majd ezeket vontam 6sz-
sze kategéridkba. Az esetekbdl kigy(ijtott tapasztala-
tokat a f6 kategoridk, illetve az ezen beliili kategéridk
szerinti csoportositdsban végzem el.

A karcsusitds célpontjdul szolgdlo intézmények,
egységek, folyamatok jellemzo6i

Az esetekben szereplS intézmények jellemz&en az
USA teriiletén taldlhaték. Ezen tdl csupan Daénia, az
Egyesiilt Kirdlysag és Ausztrdlia szerepel. Habar nem
allnak rendelkezésre pontos informacidk arrdl, hogy
mely orszdgban, milyen szinten édllnak a karcsusitisi
kezdeményezések, nem ellendrzott forrdsok szadmos
tovéabbi eurdpai orszag esetében szdmolnak be a kor-
hdzak mikodésének lean szemléleti atalakitdsarol
(Hagood, 2007). Igy feltehets, hogy a feldolgozott
esetekbdl szamos orszag tapasztalatai kimaradtak. Az
esetekben altalaban korhazakrol, klinikakrdl van szo,
habar ezek kozott szamos tipus megtaldlhat6, méret-
re, a gazdalkodasi célra (profitorientalt vs. nonprofit),
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foldrajzi elhelyezkedésre vonatkozdéan. Az esetekben
szerepld intézmények jellemzdi alapjan levonhat6 ko-
vetkeztetések:

1. az USA, az Egyesiilt Kirdlysdg, Ausztrilia és
Dénia egészségiigyi rendszere, hagyomadnyai
nem zdrjéak ki a karcsusitds eredményes alkalma-
zAsat,

2. a karcsusitds alkalmazhatésdga nem korldtozo-
dik csupan a profitorientalt egészségiigyi szol-
galtatdkra,

2. tovabbi kutatdsok sziikségesek a mds orszdgok
teriiletén zajlé karcsusitdsi folyamatokkal kap-
csolatosan.

Az esetek tovabbi jellegzetessége taldn, hogy leg-
inkdbb a fekv@beteg-elldtdsra koncentrdlnak. Habéar
az egyes esetek igen kiillonbozdek a tekintetben, hogy
egyetlen folyamatra, részfolyamatra, akar problémara
vonatkoznak-e, vagy kérhdzszintd fejlesztéseket irnak
le, altalaban elmondhatd, hogy a bemutatott kezdemé-
nyezések érintik az orvosszakmai munka menetét is
r6l van sz0). Az id§ jelentGsége miatt tobbszor keriil
elG a siirgdsségi elldtds, valamint jelentds koltségvon-
zata miatt a miitd, illetve a sebészet. Ezen tul jellem-
z6 még a tdmogat6 folyamatok fejlesztése, igy pl. a
gyogyszertdrak, laborok, képalkoto eljdrdsok, patolo-
gia miikodésének fejlesztése. Az eseteken beliil gyak-
ran keriil el a betegek felvételével és elbocsatisaval
kapcsolatos adminisztrdcids folyamat is.

Az esetekben bemutatott fejlesztések a 2000. évet
kovetd néhany évben kezdddtek el, és tobb ezek koziil
maig is tart.

A karcsusitdst megeldzéen megtaldlhato
hidnyossdgok

A korabbiakban mar dltaldnosan irtam az ,.egész-
ségiigyi folyamatok” problémdir6l éltaldban. A kép
tisztdzdsa, a problémdk egyértelmd megnevezése ér-
dekében ebben a szakaszban felsoroldsszerdien bemu-
tatom mindazokat a hidnyossdgokat, amelyek életre
hivtak a karcsusitdsi kezdeményezéseket az esetekben
megnevezett kérhazakban, intézetekben. A probléma-
kat 0sszegezve mutatom be.

Az egyes hidnyossdgok nem vélaszthatok szét teljes
mértékben, hiszen azok egymadsra is hatnak, illetve 6sz-
szefliggnek. A problémaék felsoroldsat célszer(ien a be-
teg nézGpontjabol kezdem. A beteg szaméara a szervezési
a hatékonysagi problémak egyrészt az ellatérendszerbe
val6 bekeriilésnél tapasztalt hosszas varakozasi idSben
(Appleby, 2002; Ben-Tovim et al., 2007; Laursen et
al., 2003; Wessner, 2005) jelennek meg nyilvanvaldan,
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masrészrdl az egyéb kényelmetlenségekben, mint pl. a
kérhdzi kontosben a folyosén vald varakozas (Appleby,
2002). Szamos probléma azonban Ugy hat a betegre,
hogy a beteg nincs abban a helyzetben, hogy felfedezze
a hidnyossdgokat, mert nem rendelkezik elegendd in-
formacidval a helyzet megitéléséhez. Ettdl fiiggetleniil
nyilvanvald, hogy kihat a betegre is:

» a folyamatokban megmutatkoz6 szervezetlenség
(kdosz), nem pontosan definidlt felelGsségi ko-
rok (Nelson-Peterson — Leppa, 2007; Braaten —
Bellhouse, 2007),

» arossz informaciédramlas (pl. hibds betegazono-
sitds) (Nelson-Peterson — Leppa, 2007; Taninecz,
2009), mely pl. rossz gyégyszerek adagoldsdhoz
is vezethet,

» az erGforrdsokat pazarld, nem hatékony folya-
matok (Laursen et al., 2003; Fillingham, 2007;
Ben-Tovim et al., 2007; Appleby, 2002), pl. fe-
leslegesen elvégzett vizsgalatok,

» késlekedés a folyamatban (Kim et al., 2006), pl.
késlekedés vizsgalatok végzésénél, a beteg elbo-
csatdsakor (Ben-Tovim et al., 2007).

Hasonléképpen a beteg szadmara lathatatlanul ugyan,
de jelentds kockdzatnak teszi ki a pacienst az a dolgo-
z6, aki
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» nem tartja be az elSirdsokat, pl. nem mos kezet
(Appleby, 2002).

Ugyanigy veszélyezteti a beteget az a kulttra,

» amely bizonyos szamu ,.komplikéciét” ,,varhat6-
nak és elfogadhaténak” itél, (Furman — Caplan,
2007), vagy ha nem,

» mégsem képes érdemben harcolni a jelentGs ara-
nyu fert6zéssel, (Shannon et al., 2006), nem ki-
vanatos eseményekkel (New et al., 2008), a ma-
gas haldlozéassal (Fillingham, 2007; Ben-Tovim
et al., 2007).

A feldolgozott esetek szamos tovabbi példat sorol-
nak fel a hidnyossdgokra, problémékra, mint pl.

» mitétek torlése (Fillingham, 2007; Ben-Tovim et
al., 2007),

» a tilterhelt belsd szolgaltaték (Ben-Tovim et al.,
2007; Powell, 2009),

» afolyamatokon beliili tdl sok dtadds-atvételi pont
(Taninecz, 2009) és hidnyzd, vagy lasst vissza-
csatolas (Furman — Caplan, 2007),

» akiils6 tényezGk miatt gyakran megszakitott nG-
véri munka (New et al., 2008),

» az eszkozok rossz elhelyezése (Nelson-Peterson
— Leppa, 2007; Appleby, 2002),
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» ajol képzett személyzet idejének pazarldsa infor-
macidk keresgélésével, kiegészits tevékenységek
végzésével (Kim et al., 2006),

» mintdk eredményeinek félreértelmezése a szab-
vanyos széhaszndlat hidnya miatt (Raab et al.,
2006),

» tulzott idGraforditds a rontgenvizsgalat megren-
delésének szabdlyozatlansdga miatt (Kim et al.,
2006).

Mindezek eredménye megjelenik a tdlérdk szdma-
ban, dolgozéi elégedetlenséget kifejez6 magas fluktu-
aciéban (Ben-Tovim et al., 2007), altaldban a terme-
Iékenységgel kapcsolatos aggodalmakban (Fillingham,
2007), anehézségekkel kiizd6 gazdilkodasban (Nelson-
Peterson — Leppa, 2007; Fillingham, 2007).

A karcsusitds alkalmazott eszkozei

A karcsusitas folyamatanak bemutatdsakor az ese-
tek nagy részében beszdmolnak valamilyen kezdeti ok-
tatasrol, tréningrdl, a dolgozdk tdjékoztatdsardl az alap-
elvek és néhany konkrét technika elsajatitasa céljabol.
A konkrét atalakitds els§ 1épéseként van, ahol meg-
jelenik a vevdi igények feltérképezése. Itt az esetek
egyértelm(ien a betegek és hozzatartoz6ik igényeinek
felmérésérdl beszélnek. Ezt koveti az egyik leggyak-
rabban emlitett 1€pés, a folyamatok megfigyelése,
feltérképezése, mérése. Ez a két 1épés sorrendjében
és tartalmdban megfelel az irodalomban és a gyakor-
latban is sz€leskortien elfogadott ,,lean gondolkodds”
(Womack — Jones, 1996) els6 két 1épésének. A tovab-
biakban alkalmazott eszkdzok célja éltaldban a folya-
matok (beleértve az informaciéaramlast is) atlathatésa-
ganak, szervezettségének novelése, a véltozékonysag,
igy a hibalehet6ségek csokkentése. Ennek megfelels-
en szdmos helyen alkalmaztdk a rend és a tisztasag
megteremtésének és fenntartdsdnak eszkozét, az 5S-t;
a standardizalt folyamatok és tevékenységek elGirdsat
(kinek mi a feladata és a felelGssége, milyen eszkdzok-
kel, mikor, hol, mennyi id§ alatt stb. kell végrehajtania
a feladatot), szabvanyos eszkdzok (pl. tdrolékocsik) ki-
alakitdsat, szabvanyos készletszintek és készletfeltoltés
(JIT) meghatarozésat, a hibak el6forduldsat kikiiszobo-
16 egyszerli automatizmusok (poka-yoke) alkalmaza-
sat, a gyors informaciéaramlast szolgél6 vizuélis me-
nedzsmenteszkozoket, a problémdk okainak feltardsara
alkalmazott halszadlka diagramot, ,,5xMiért?” eszkozét
és A3 riportot stb. Mindezen eszkdzok alkalmazasara
és bevezetésére jellemzGen az egyhetes, csoportok-
ban végzett ,,villimfejlesztési” projektek sordn keriil
sor. A folyamatok fejlesztésének tovabbi, a példakban
is megtaldlhat6 eszkdzei a munkateriilet atalakitdsa,
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multidiszciplindris munkacsoportok kialakitdsa, cella-
szer( elrendezés és munkaszervezés, gyors visszacsato-
l4st és problémamegoldést biztosité eszkdzok, intézke-
dések bevezetése (pl. a problémamegoldasnak dedikalt
csoportvezetd kijelolése). Nem 4ltalanos, de el6fordul
a beszallit6i szerz6dések feliilvizsgdlata a karbantartasi
koltségek optimalizalasa érdekében.

Az alkalmazott eszkdzoket tekintve tehat szamos
olyan eszkozt haszndltak fel, amely népszerd a termelé-
si teriiletek fejlesztése soran is. Ebbdl kovetkezik, hogy
szdmos kordbbrdl ismert lean eszkoz jol alkalmazhato
az egészségiigyi kornyezetben is.

A kutaték korében két vélemény keriilt felszinre a
fejlesztések kezdGpontjat illetGen. Jimmerson et al.,
(2005) szerint a tapasztalatok szerint kiilonbdz§ szer-
vezeti egységek kiilonbozd megkozelitést kovetelnek
meg a fejlesztd projektek sordn, s dltaldban a labor, a
gyogyszertar és az IT a legkdnnyebben meggy&zhetd
teriiletek kozé tartozik. Az ezeken a teriileteken dol-
gozOk feladataik jellegénél fogva rendelkeznek bizo-
nyos rendszerszemlélettel, valamint szamukra inkdbb
adddik 1d6 a fejlesztési 1épések véghezviteléhez, mint
a betegekkel kozvetleniil foglalkozék szamdra. Ennek
a logikus okfejtésnek részben ellentmond egy masik,
szintén elfogadhat6 megkozelités, mely szerint ott kell
kezdeni a valtoztatdsokat, ahol a legégetSbb a problé-
ma (Ben-Tovim et al., 2007). Természetesen fogalmaz-
hatunk gy, hogy ha megtehetjiik, vdlasszunk olyan
célt, amelyet konnyen elérhetiink és nagy hatdssal lesz
a dolgozo6k elkotelez&désére a karcstsitas irdnt. Ha vi-
szont nem tehetjiik, mert mashol vannak problémdk,
akkor 1épjiink kdzbe ott, ahol a legégetSbb a probléma.
Ugyanakkor egy véarhatéan nehéz esethez tobb felké-
sziiltség és esetlegesen tobb kiilsd segitség is sziikséges
lehet.

A karcsiusitds eredményei

A kovetkezd bekezdésben a karcsu dtalakitds ered-
ményeit kozlom. Ehhez tekintetbe veszem az Osszes
feldolgozott eset Osszes erre vonatkozé adatdt, meg-
jegyzését. Azaz igyekszem teljes kord képet adni az
eredményekrdl, tehat nemcsak a pozitiv példdkat em-
litve, de kiilon kiemelve az esetleges negativ eredmé-
nyeket is (ugyanakkor tisztdban vagyok azzal a poten-
cidlis hibaval, amely az esettanulmanyokban fellelhetd
informécidk hidnyossdgabol adédhat).

Az esetekben kozolt eredmények kivétel nélkiil po-
zitivak. Természetesen ennek oka lehet pl. a nem sike-
res kezdeményezések elhallgatdsa. Mdsik lehetséges
magyarazat, hogy a projektek sordn (ahogyan azt az
el6bbiekben lattuk) ritkdn kezdeményeztek jelentds be-
ruhdzasokat (pl. 4j informatikai eszkdz vagy berende-
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z¢€s), ehelyett alapjdban véve szervezési megolddsokat
alkalmaztak. Igy a raforditasok leginkdbb a dolgozok
munkaidejébdl €s figyelmébdl tevddtek Ossze. Ennél
fogva a viszonylag alacsony raforditds mellett a cse-
kély eredmények is sikernek tekinthetSk, a stagnald
allapotok azonban nem tlinnek kudarcnak (Jimmerson
et al., 2005; Ghosh — Sobek, 2006). Mindezek mellett a
2. tabldzatban Osszefoglalt eredmények valdban jelen-
téseknek tekinthetSk. Igy gyakori a jelentSs hatékony-
sdgnovekedés, azaz jelentGsen csokkent azonos teljesit-
mény eléréséhez felhaszndlt teriilet, munkaidd, 1étszam,
anyag stb. mennyisége (akar 50%-kal is!). Novekedett
a pontosan elvégzett feladatok aranya is (pl. pontosan
vezetett betegkartonok ardnya). Ezzel parhuzamosan
csokken a folyamatok dtfutdsi ideje (pl. egy laborvizs-
gdlat megrendelésétdl az eredmény megérkezéséig
eltelt id6), és csokkent a betegek vdrakozdsi ideje is
(mint a vevdi érték egyik meghatdrozé tényezdje). Az
egyes fejlesztések egymadsra is hatnak, igy pl. a stabil
folyamatok tobb id6t hagynak az dpoldknak a betegek-
kel valé foglalkozésra, melynek szdmos hozadéka van
(Shannon et al., 2006). Tobb tovébbi, a betegek kom-
fortérzetét befolyasold tényezd is javult (pl. kevesebb a
korhédzi kontosben a folyosén toltott id6). Kiilon fontos
kiemelni, a dolgozat elején erds kritikaként megfogal-
mazott nemkivdnatos események (adverse events) szd-
mdnak csokkenését a feldolgozott esetekben (pl. kor-
hazban szerzett fert6zések), illetve a mortalitdsi ardny
csOkkenését. Szamos eset utal a dolgozoi elégedettség
novekedésére, a csokkend munkahelyi stresszre és a
csOkkend dolgozoi fluktudciora. Mindezen eredmények
eredGjeként jellemz6 a miikodési koltségek csokkené-
se, az intézmények gazddlkoddsdnak stabilizdloddsa,
s6t olyan, kozvetleniil nem mérhet6 eredmények is,
mint a munkamordl javuldsa. A részletesen bemutatott
eseteken tdl tovdbbi megjegyzések utalnak arra, hogy
ezek az eredmények nem szakmaspecifikusak, hiszen
kiterjesztésiik lehetséges volt a koérhdzak mds terii-
leteire is, pl. ,,A korhdz mds részein, ahol ezt a rend-
szert alkalmaztuk, hasonlo eredményeket értiink el...”
(Fillingham, 2007: 239. o.).

A karcsusitdsi kezdeményezések sordn nyert
tapasztalatok

A karcsusitds eredményeit az el6z6ekben mar be-
mutattam, ezért itt csak a tovabbi tapasztalatokat tar-
gyalom.

A karcsusitdsi kezdeményezések tapasztalataindl az
esetleirasokban kiemelkedd jelentGséget kap a kivitele-
zéssel kapcsolatos problémadk, akadédlyok targyaldsa. Az
esetekben felmeriil§ problémék két csoportra oszthaték
fel: az els6 csoportba mindazok a tényezdk tartoznak,
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amelyeket az egészségiigyi dolgozok maguk probléma-
ként azonositanak, illetve ezekre hivatkozva utasitjak
el a kezdeményezésekben val6 részvételt, vagy azok
tdmogatasat. A problémak masik csoportjat mindazok
a tényezSk alkotjak, amelyek legtobbszor nem hang-
zanak el nyiltan az érintettek szdjabol, a felszin alatt
hizédnak meg. Ezeket a kutatdk azonositottdk. A mé-
sodik csoportba tartozé tényezSk azonban sokkal na-
gyobb szerepet jatszanak a projektek sikerében, mint az
elsd csoportba tartozéak.

Az egyik az orvosok, dpolék 4ltal leggyakrabban
hangstlyozott ellenérv, hogy az ipari megoldasok két
Iényeges okbdl sem alkalmazhatdk az egészségiigyi fo-
lyamatokban.

Egyrészr6l szinte minden dolgozé gy gondolja,
hogy az ipari folyamatok jelentdsen eltérnek a beteg-
gyo6gyitas folyamataitol. Itt elsGsorban azzal érvelnek,
hogy a péaciens (beteg), az ember nem hasonlitha-
té egy targyhoz, legyen az akér egy igen bonyolult,
kifinomult technikai szinvonalat képvisel§ gépko-
csi: ,,Hogyan segithetne nekiink a koérhdzban egy, az
iparbdl szdrmazo elgondolds, hiszen mi emberekkel
foglalkozunk!” (Laursen et al., 2003: 10. 0.) A beteg-
nek érzései vannak, a betegnek elképzelései vannak
nemcsak a betegségével kapcsolatosan, de az alkalma-
zand6 gy6gymoddal kapcsolatosan is, amely azonban
nem feltétleniil egyezik a szakmailag indokolttal; a
betegnek kiilonbdzd jogos és kevéssé jogos elvardsai
vannak az ellaté intézménnyel, a koriilményekkel, a
személyzet viselkedésével, oltozetével stb. kapcsola-
tosan. A beteg tehat ,,visszasz6l”. Az is gyakori érv,
hogy mivel emberekrSl van sz6, és minden ember
~egyedi”, igy nem lehetséges a karcsusitds egyik 1é-
nyeges elemének, a szabvanyositdsnak az alkalmaza-
sa. Gyakori ellenérv a szabvanyositdssal szemben a
,»Zyogyitds szabadsidgdnak” csorbuldsa. Mindezeken
tdl a beteg hozzétartozéi is igényeket tdmasztanak, s6t
el6fordul, hogy a beteg igényeivel ellentéteseket...
(Fillingham, 2007).

A masik f6 oka az ipari megoldasoktél valé hizédo-
zasnak, hogy az egészségiigyi dolgozodk, de kiilondsen
az orvosok ugy érzik, hogy az ipari teriileten meglévs
tudas sokkal kevésbé kifinomult, sokkal kevésbé tudo-
manyos és korszerd, mint az egészségiigyben meglévd
(Laursen et al., 2003). Ennek a gondolatnak a mentén
pedig logikus a kovetkeztetés, hogy kevésbé fejlett kor-
nyezettdl kis valdszinliséggel tud a magasabb szinten
all6 tanulni.

A gyakran hangoztatott ellenérvek kozott szerepel
még, hogy az orvosok sajit szerepiikkel Osszeegyez-
tethetetlennek tartjdk az 4talakitasi folyamatban vald
részvételt: ,,Azért vagyok orvos, hogy betegeket gyo-
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gyitsak, nem azért, hogy ilyen dolgokkal foglalkozzam”
(Radnor et al., 2006: 70. o0.). Végiil a karcsusitds egyik
alapkovével, a standard tevékenységek és folyamatok
kialakitasaval szembeni ellenérv ,,..a gyogyitds szabad-
sdgdhoz valo heves ragaszkodds...” (Shannon et al.,
2006: 485. 0.).

Mindezek az aggodalmak és ellenérvek alaptala-
noknak bizonyultak a karcstsitasi esetek sordn. Mind-
errdl egyfeldl a leirt sikerek drulkodnak, van azonban,
ahol nyiltan kifejezésre is jutott. Igy pl. a tények megis-
merését kovetden az idézett projekt résztvevdi megval-
toztattak negativ véleményliket az ipari menedzsment-
eszkozok fejlettségével kapcsolatosan: ,,...a projekttel
kapcsolatos visszatekintés sordn néhdnyan felismerték,
hogy a karcsisitds teriiletén a tervezési technikdk és
eszkozok magasabb szinten dllnak a korhdzban ko-
rdabban alkalmazottakndl...” (Laursen et al., 2003: 11.
0.). A standardizélassal kapcsolatosan pedig ezt jegyzi
meg David Fillingham (2007) a Royal Bolton Hospital
igazgatéja: ,,..a standard munka tulajdonképpen meg
kellene, hogy egyezzen azzal, amit kordbban «hatdsos
klinikagyakorlatnak» neveztiink. A triikk itt csak annyi,
hogy nemcsak meghatdrozzuk azt, hanem bedgyazzuk
olyan szinten, hogy az a mindennapokban kévetkezete-
sen meg is valosuljon.” (237. 0.).

A kimondott aggodalmak targyaldsandl még meg
kell emliteni a munkahelyek elvesztésétSl valo félel-
met (pl. Powell, 2009). Ez a félelem altaldnosan jel-
lemz§ 4gazattdl fiiggetleniil, hiszen ameddig nincs a
dolgozéknak kozvetlen tapasztalatuk a karcsusitas fi-
lozofidjat illetGen, addig jogosan feltételezhetik, hogy
az elbocsatdsok a hatékonysidgnovelés természetes
velejar6i. Sajnos ennek a félelemnek sok olyan eset
szolgdltat alapot, amikor a vezet6k nem értik és nem
alkalmazzdk megfelelGen a karcsusitds elveit, csupan
néhany eszkozét haszniljak fel a rovid tava koltség-
csokkentési terveik megvaldsitdsara. Ezzel kapcso-
latosan a vezetSk felelGssége kiemelkedd, hiszen a
karcsusitdssal valéban novelhet§ a hatékonysag, igy
azonos mennyiség( feladatot kisebb 1étszammal is el
lehet végezni. Ugyanakkor a karcsusitas logikdja sze-
rint a felszabadul6 er&forrdsokat a tovabbi fejlesztések
megval6sitdsandl kell alkalmazni. A rovid tdvd szem-
Iéleten alapul6 leépités pont azt a bizalomra épitd kul-
tarat rombolja le, amely a karcsusitds alapjat képezi.
Természetesen lehetséges a 1étszamcsokkentés az em-
beri er6forrasok természetes valtozasait kihasznalva,
igy pl. a nyugdijba vonul6 személyzetet nem pétolva.
Mindenesetre a jogos félelmek csupdn egyetlen moé-
don kiizdhet&k le; ha a szervezet legfelsGbb vezetése
egyértelmiien garanciat véllal a dolgozdk tovabbfog-
lalkoztatdsara.
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A tovabbiakban mindazokat a tényezSket szeretném
bemutatni, amelyeket nem mondanak ki nyfltan, hiszen
sokszor taldn az egészségligyi dolgozdk maguk sincse-
nek tudatidban ezeknek. Ennek ellenére olyan mélyen
fekvd, sok évtizedes hagyomédnyokban gyokerezd jel-
lemz8kr6l, problémakrél van szd, amelyek megval-
toztatdsa igen komoly feladat, barki célja is legyen az.
Ezeket a tényezdket a kutatok azonositottak az esetek-
ben (pl. Laursen et al., 2003; Nelson-Peterson — Leppa,
2007; New et al., 2008; Furman — Caplan, 2007).

Az els§ jellemz8, amelyre szdmos szerz§ utal, és
amely taldn leginkdbb szembetling lehet barki szdma-
ra, aki nem az egészségiigyben dolgozik, hogy egy
kérhdz nem egy egységes, homogén egész, hanem
inkdbb sokfajta szakma, tevékenység és folyamat hal-
maza (Ben-Tovim et al., 2007). Gyakran zsufolt, vagy
akar rendetlen (Fillingham, 2007), és barmely pontja
vagy tevékenysége szdmos tovabbival all kapcsolatban
(Appleby, 2002). Mindezek okdn nehéz vildgosan l4tni
a folyamatokat (Fillingham, 2007). A kiilonb6z6 folya-
matok szdmos kapcsolddasi feliilete miatt nehezen ér-
telmezhet8ek az iparban és mds szolgdltatési teriileten
is j6l megfoghat6 belsd szallitd — bels6 vevdi kapesola-
tok (New et al., 2008).

A folyamatok és tevékenységek bonyolultsaga-
val Osszefiiggésbe hozhat6 a hasonléan bonyolult
szervezet; hierarchizalt, feudalisztikus, biirokratikus
rendszer, melyben egy-egy teriilet felelGssége nem
feltétleniil pontosan meghatirozott (New et al., 2008,
Spear, 2005). Igy pl. New et al., (2008) arrél ir, hogy
,,...52dmos feltdrt, a kortermi feladatokhoz kapcsolodo
mikrofolyamat ... nem tartozott egyértelmiien senkinek
a feleldsségi korébe...” (8. 0.). Szintén ide kapcsol-
hat6 New et al., (2008) felismerése is, mely szerint az
egy-egy fejlesztés kapcsan érintett személyzet mun-
kabeosztdsa, tevékenységi és felelGsségi kore annyira
szertedgazo, hogy a termelési vagy irodai kornyezetben
lezajlott projektekhez képest messzemenden nehézke-
sebb az érintettek egybegydjtése, a javaslatok, véltoz-
tatdsok megvitatdsa, a fejlesztések kommunikaldsa, dj
ismeretek 4dtaddsa. Ez a tény jelent&sen hatraltat barmi-
lyen csoportos problémamegoldasi folyamatot (New et
al., 2008).

Szamos, a karcsusitasi torekvéseket hatraltatd té-
nyez$ vezethetd vissza a kérhdzakban kialakult szerve-
zeti kultdrara. Ennek a felszinen megjelend forméja a
személyzet hiizédozdsa a valtoztatdsokat célzé projek-
tekben vald részvételtdl, illetve a sajat munkdjuk me-
netében val6 véltoztatast6l (Nelson-Peterson — Leppa,
2007). A mogottes okok egyike egy olyan szolgéltat6i
kultira, mely elfogadja, hogy létezik egy jellemzd, elfo-
gadhat6 arany a fert6zések, a komplikacidk vagy a halal
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alakuldsdban (Shannon et al., 2006). A ,,még megfele-
16” elfogaddsa nem 6sztonoz a ,.kivald” elérésére, mely
zérészinten hatdrozza meg a nosocomidlis fert6zés, a ha-
141, a nemkivénatos események, de akdr az ahhoz kozeli
események szintjét is (Graban, 2009). Hasonléképpen a
szervezeti kultdrdban gyokerezik az a karcsusitast gatld
szemlélet, amely a folyamatokban fellépd problémdkat
elfogadja, azokat a mindennapi rutin részének tekinti.
Igy pl. a hidnyz6 vagy lejart szavatossagi gyogysze-
rek, eszkozok, a hasznalhatatlan iratkezel§ rendszerek,
a tilburjanzott adminisztracids kotelezettség mind napi
rendszerességgel problémat okoznak, mégis tovabb él-
nek, mert mindenki elfogadja a 1étezésiiket, s a végleges
megoldasuk helyett inkdbb rovid tavd, egyéni megolda-
sokat alkalmaz hatdsaik kivédése ellen. Ez a szellemi-
ség csak erfsodik, amennyiben a kérhdz vezetése nem
a problémadkat feltar6 egyéneket dijazza, hanem azokat,
akik jok a tlizoltasban, az alternativ megolddsok kere-
sésében. Ez utébbi gyakorlat pedig jellemzd az egész-
ségligyre (Fillingham, 2007). Mindezen tuil a problémdk
feltarasat és megoldasat jelentGsen korlatozza az egész-
ségligyben szintén honos vélekedés, mely a gyenge tel-
jesitményt az egyes személyek hibdinak tekinti, amelyet
biintetni kell. Furman — Caplan (2007) igy ir err6l:

Az egészségiigybe mélyen beleivddott a hibdztatds,
a visszautasitds és a félelem kultiirdja; a hibdztatds kul-
tirdja pl. azt a feltételezést hozza létre, hogy a hibdk és
a szegényes eredmények a hozzd nem értés eredményei.
Mindezek mellett az egészségiigy hierarchikus kultiird-
ja elriasztia a beosztottakat a befolydsosabb kollégdik
dltal vétett hibdk felfedésétél. Igy pl. a sebészreziden-
sek vonakodnak rdmutatni az oktato sebészorvosok hi-
bdira, valamint az dpolok gyakran félnek az orvosok
hibdirol beszélni” (378. o.).

Végiil pedig még egy kulturdlis tényezs, amely a
karcsusitasban szintén kiemelked§ szerepet jatszo csa-
patmunkat akaddlyozza: az orvosok autonémidja, mely
nemcsak a gyogyitdsban, de egyéb teriileteken, pl. a
minGségfejlesztés teriiletén is jellemzd (Laursen et al.,
2003).

Az el6bbiekben felsorolt kulturélis tényezGk hatdsa
azért igen jelentGs, mert az nem az egyének szintjén
1étez6 akaddly csupdn, hanem egy 4ltaldnos vélekedés
eredménye, igy megvaltoztatni is csak egy kiterjedt
oktatds, tapasztalason alapulé meggy6zés segitségével
lehet. A lean bevezetése jelentSs valtozdsok menedzse-
1ését koveteli meg a szervezet minden szintjén, ame-
lyek éppen a jelentSségiiknél fogva jelentSs traumat is
okozhatnak. Nem szabad tehét alulbecsiilni mindazt az
er6feszitést, amelyet egy ilyen véltozds igényel (Mil-
ler, 2005). Eppen ezért a rendszer alkalmazasaban rejlé
lehet&ségek kiakndzdsdhoz nem elégséges néhdny hét
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vagy honap, sokkal inkdbb néhdny év vagy évtized.
(Fillingham, 2007). A karcsusitds lehetGséget teremt a
szemléletvaltasra is: ,,...az azonnali problémamegol-
dds gyakorlata a vddaskodds kultiirdjdt a nem megfe-
leld koriilmények megsziintetésére torekvd folytonos ta-
nulds kultirdjdvd vdltoztatta dr” (Shannon et al., 2006.
485. 0.).

Az esetekbdl kigydjtott megjegyzések egy csoportja
nem anehézségekrdl, inkabb a siker feltételeirdl sz4l. PI.
tobb szerzd is kiemeli a felss vezetés felelGsségét a kar-
csusitasi kezdeményezések sikerét illetGen (Jimmerson
et al., 2005). A felss vezetés rész€rdl elengedhetetlen a
sikerhez (1) a célok vildgos megfogalmazdsa mar az at-
alakitasi folyamat megkezdésekor (Fillingham, 2007).
(2) Az atalakulési folyamat l4tvanyos figyelemmel ki-
sérése a dolgozéi motivaltsdg fenntartdsa érdekében
(Nelson-Peterson — Leppa, 2007). (3) Az elért eredmé-
nyek elismerése (Fillingham, 2007). (4) Olyan kozvet-
len vezet§ (csoportvezetd) kinevezése a karcsusitas ko-
zéppontjaba helyezett teriiletre, aki érti az intézkedések
céljat, atlatja a teenddSket és kész kovetkezetesen meg is
valésitani ket (Fillingham, 2007), valamint aki a prob-
1émak felmeriilése esetén képes azonnal helyreallitani a
folyamatokat és szisztematikus elemzéssel kideriteni az
azok hétterében meghiz6dé okokat (Appleby, 2002).
A felsG vezetés feladata tovabbd annak biztositdsa,
hogy a fejlesztések eredményeképpen senki se veszitse
el az 4ll4sat (b6vebben lasd foljebb) (Powell, 2009).

A megjegyzések kozott taldlhaté még két tovébbi,
melyek jelent6s problémdkat vetnek fel: Furman —
Caplan (2007) a hibdk feltdrdsandl és nyilvanvalova
tételénél felveti az esetleges peres ligyek szdma nove-
kedésének lehetGségét a fejlesztések kapcsan. A mésik
probléma Laursen et al., (2003) elemzésében vetddik
fel a kérhazak kvotds finanszirozdsdval kapcsolatosan:
»Egy korhdz hidba ldt el tobb beteget, mint a red sza-
bott kvota, mégsem kap nagyobb dsszeget érte. ...az
egészségiigyi szektor finanszirozdsi koriilményei nem
dijazzdk, sét tulajdonképpen biintetik azokat a korhd-
zakat, amelyek a karcsusitdst alkalmazzdk” (11. 0.).

Kovetkeztetések

Habar az itt feldolgozott 16 eset semmiképpen nem te-
kinthetd reprezentativnak a vildg (az USA vagy Eur6-
pa) kérhazait illetSen, mégis szdmos tapasztalatot tar-
nak fel az egészségiigyi (f6ként a kérhazi) folyamatok
karcsusitasdval kapcsolatosan. Az igy nyert tapasztala-
tok altalanosithat6sdga meglehetGsen korlatozott, még-
is alapjaul szolgélhatnak tovabbi kutatdsoknak, melyek
igazolhatjdk vagy elvethetik az itt kozolt tapasztalatok
altalanos érvényét.
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A karcsi (lean) menedzsment filoz6fidjanak és
eszkozeinek nem termeld teriileten val6 alkalmazha-
tésdgaval kapcsolatosan szdmos szerzd fejezte ki ké-
telkedését (Liker, 1998). Feltehet§ ugyanis, hogy az
egészségiigyi ellatas esetében, csakigy, mint a termeld
vallalatok nem termelG tevékenységei esetén a termeld
tevékenységek irdnyitdsdhoz, szervezéséhez kifejlesz-
tett eszkozok alkalmazhatésdga a teriiletek kiilonbo-
z8sége miatt erGsen korldtozott. Sobek és Jimmerson
(2003) a lean rendszer egészségiligyi alkalmazisat
nehézkesnek itéli meg. Indoklasukban kifejtik, hogy
a rendszer filozo6fiai elemei ugyan altaldnosan értel-
mezhetSk barmely tevékenységre, azonban a filozoéfia
nem ad elég dtmutatast a konkrét cselekvéshez: pl. a
pazarlasok kikiiszobolése mindenki szdmaéra érthetd
cél, de a pazarlds kikiiszobolésének konkrét 1épései
mar sokkal nehezebben megragadhat6ak. Ugyanakkor,
amint azt a 2. tdblazatban bemutattam, mégis jelentGs
eredményeket voltak képesek elérni egyes szerve-
zetek a lean elvek és eszkozok alkalmazdsdval. A 16
eset egyik legfébb iizenete, hogy valdjaban nem kii-
16nbdznek olyan mértékben a kérhazi folyamatok és
tevékenységek mas szolgéltatdsi, vagy akar termelési
tevékenységektSl, hogy azokra ne lehetne (megfele-
16en adaptdlva) alkalmazni a karcsi (lean) gondolko-
dast és a Toyota 4ltal kifejlesztett szdmos eszkozt. Ez
a kovetkeztetés Osszecseng egy, a skot kozszféra sze-
replinek lean torekvéseit vizsgdlé kutatdsi program
eredményével, mely szerint: ,,az egészségiigyi ellatas
tevékenységeinek fejlesztésében felhasznalhatéak a
Toyota termelési rendszerének bizonyos elemei, de
nem varhaté siker az eszkozok puszta atvételével,
azoknak a teriilet sajatossagaihoz valé adaptalasa
nélkiil” (Radnor et al., 2006: 1. 0.).

Az esetekben szerepl$ projektek szamos teriiletet
érintettek, az adminisztrativ teenddktdl, a fertStlenitési
eljarason, a laboratériumi vizsgalaton keresztiil a siir-
gbsségi ellatas betegosztalyozasi rendszeréig, s6t egé-
szen a katéterek felhelyezéséig. A tanulmanyok egyike
sem szdmolt be olyan folyamatjellemz&krsl, amelyek
lehetetlenné tették volna az alapelvek alkalmazasét (pl.
a folyamatos betegdramlds kialakitasa, standardizalds,
gyors informécidaramlés stb.). Ez a tény és a szamos
kiilonboz6 alkalmazdsi teriilet arra enged kovetkeztet-
ni, hogy a fejlesztéseknek nem kell csak a tdmogatd
folyamatokra korldtoz6édniuk, de batran indithatok
projektek a kdrtermi dpoldsra, a miitSk szervezettsé-
gének, hatékonysiagara vonatkozdan is. Latszdélag eb-
ben nem okoz gondot az a tény, hogy a beteg részt vesz
a folyamatban, sét ,,visszabeszél”, hanem ink4bb segiti
az elvérdsok feltarasat és a lehetséges problémak azo-
nositasat.
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Vannak azonban olyan sajatossagai a korhazi tevé-
kenységeknek, amelyek valdban eltérnek az ipari kor-
nyezettdl, és fontosak a karcstsito projektek tervezése,
mobdszertana szempontjabol, &m nem sorolhaték a kul-
turdlis tényezdk kozé. Az egyik ilyen a folyamatok és a
szervezet komplexitdsa. Igy pl. egy dltaldnos rendelte-
téssel bir6 korhaz esetében egy-egy ponthoz (pl. sebé-
szeti korterem) annyi kiilonb6z§ folyamat, tevékenység
kapcsolédhat, hogy az idedlis folyamat nem nyilvanva-
16, annak megtervezése is egy komplex feladat. Ezen
tdl a komplexitds a véaltozdsok menedzselését is meg-
neheziti. Ezért a jov&ben ezeknek a kihivasoknak a le-
kiizdésére sziikség lehet Uj projektmenedzsment-esz-
kozok kidolgozasara.

Az eddigi tapasztalatok tovabba azt mutatjak, hogy
a legtobb fejlesztés a karcsi gondolkodds (Womack —
Jones, 1996) elsé harom 1épésének kialakitdsdn fara-
dozik egyel6re, igy a vevsi elvardsok azonositdsan, a
folyamatok feltérképezésén és a folyamatok ,kiegye-
nesitésén”, azaz az akadélytalan betegdramlds meg-
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folyamatokra fokuszdld, kooperativ szemlélet véljék
jellemz6vé. Tulajdonképpen elmondhatd, a szervezeti
kultdra és a menedzsmentgondolkodds fejlesztése min-
denképpen sziikséges az egészségiigyben, fiiggetleniil
a karcsusitasi torekvésektsl, s6t jelentGsen meggyor-
sitja a karcsusitast egy méar meglévs ,,modern” kultira
(Radnor — Walley, 2008).

A dolgozatban felsorolt tapasztalatok, megallapita-
sok egy része altaldban is értelmezhetd; igy pl. minden
jelent&s atalakitdsi folyamatnak kiemelkedd fontossagu
eleme a fels§ vezetSk elkotelezettsége (Kotter, 1995;
Bakacsi, 1998; Losonci et al., 2007), vagy a lean 4tala-
kitasok esetében altaldban fontos a szervezeti kultira
atalakitasa, a dolgozék bevonasa (Miller, 2005). A 3.
tdbldzat a hagyomdnyos, nyugati kultdra és a lean kul-
tira kiilonboz&ségét mutatja be. A lean kulttra torek-
szik a tokéletes dllapot elérésére, amelyet az tigyfelek
igényeivel és a pazarlds nélkiili folyamatelv(i rendszer-
rel hatdroz meg. Ehhez a megoldast az egyiittmiikodés-
ben az egyéni tudas kiakndzasaban latja.

3. tdbldzat

A hagyomanyos és a lean kultira dsszevetése

Hagyomadnyos kultira

Lean kultira

Funkcionadlis silok

Funkcidk kozotti teamek

A menedzserek utasitanak

A menedzserek oktatnak, felhatalmaznak

Az ,elég j6” megoldas keresése benchmarkinggal

A cél a pazarlds nélkiili rendszer létrehozasa, nem kevesebb

A hibast kell megtaldlni

A problémak gyokerét kell megtalalni

Elismerés: egyéneknek

Elismerés: csoportoknak

A beszallité ellenség

A beszallité szovetséges

Az informaci6t védeni kell

Az informéciét meg kell osztani

A nagyobb mennyiség alacsonyabb koltséget eredményez

A pazarlasok kiiktatdsa alacsonyabb koltséget eredményez

A szervezet all a kozéppontban

Az tigyfél 4ll a kozéppontban

Szakért6k a rendszer meghatdrozé elemei

A folyamatok a meghatdrozdak

Forras: Miller 2005, 5. old.

val6sitdsan. Ehhez leggyakrabban a tisztasdg és rend
megteremtésének alapvet§ eszkoze az 5S és a standard
munkafolyamatok kialakitdsa csatlakozik. EbbSl hdrom
kovetkeztetés is levonhat6: (1) az egészségiigy valéban
az dtalakitasi folyamat kezdetén jar; (2) az atalakitasok
sordn ragaszkodnak a termelési teriileten elfogadott el-
vekhez, médszerekhez; (3) az eddig ismert elvek, mod-
szertanok alkalmazhaték ebben a kdrnyezetben is.

Az esetek arra is rdvilagitanak, hogy a karcsi el-
vek és az egészségligyi dolgozok els taldlkozéaskor
felvetett ellenérvek nem jelentenek valds problémat a
karcsusitdsban, ha sikeriil a szervezeti kulturat 4talaki-
tani dgy, hogy a feudalisztikus, biirokratikus és hierar-
chikus rendszer helyett egy a kiilonb6z8 csoportok és
szakmdk kozotti kommunikacidt segitd, a betegre és a

A szervezeti kultira atalakitdsat azonban mégsem
lehet tdlhangsdlyozni az egészségiigyi szervezetek
esetében. Itt ugyanis nemcsak a hagyomanyos tomeg-
termelési szemléletet kell egy masik termelési filozo-
fidva atalakitani, hanem egy olyan rendszerben kell az
,erték”, az ,,dramlas” vagy a ,,pazarlas” fogalmakat 1j-
radefinidlni, amelyet fenndlldsa 6ta mds elvek alapjan
szerveztek és értékeltek.

Az egészségiigyi szervezetek lean szemléletii dtala-
kitdsa, az ehhez sziikséges kultiravdltds tehdt az ipari
szervezetekhez képest is jelentds idot és energidt igé-
nyel és nem utolsdsorban szakmai hozzdértést, a vdlto-
zdsokat vezetd személyek részérdl. Ennek a kérdésnek a
kifejtésére itt nincsen lehet&ség. Az egy tovabbi tanul-
many részét kell, hogy képezze.
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Osszegzés

Az egészségiligyben a folyamatok fejlesztésének, a
karcsi menedzsment alkalmazasdnak sziikségét a ta-
nulmény elsd részében targyaltam, majd a karcsusitds
alapgondolatit és elemeit mutattam be roviden. Ez-
utdn 4ttértem annak az elgondoldsnak a tdrgyaldséra,
mely az egészségiigyi szolgdltatast elinditotta. A ta-
nulmény mésodik felének célja az volt, hogy bemutas-
sa, hogy a szakirodalom milyen gyakorlati tapasztala-
tokat kozvetit a karcsu (lean) menedzsmentelveknek
az egészségligyi szolgaltatdsok fejlesztésében vald
alkalmazédsaval kapcsolatosan. Ehhez az egészség-
igyi kutat6i adatbdzisban (MEDILINE) megtaldlha-
té (és a kutatd szdmara elérhetd), illetve mas, egyéb
forrasokbdl szarmazo 16 eset elemzését végeztem el.
A gyakorlati tapasztalatok meghazudtolni latszanak
azokat, akik a karcsusitas eszkozeinek bukasat josol-
tdk az egészségiigyben, az egészségiigyi elldtds teve-
kenységeinek fejlesztésében felhaszndlhatoak a karcsi
(lean) gondolkodds és eszkozok, st az igy elért sike-
rek jelentdségiikben vetekednek az iparban jellemzd
eredményekkel. Ehelyett tigy tlinik, hogy a karcsusitas
filozéfiai elemeinek elfogadtatdsa, a szervezeti kul-
tdra megvéltoztatdsa jelent elsGsorban nehézséget az
egészségligy szdmdra.

Ezen tdl tovabbi két fontos iizenetet is megfogal-
maz a tanulmdny: (1.) nem elég az iparban alkalmazott
lean eszkoOztar mechanikus atvétele, az eszkozoket az
egészségiigyi szolgaltatas jellemzSinek megfelelGen
(pl. komplexitas) 4t kell alakitani, vagy a lean elveket
szem elstt tartva 4j eszkozoket kell kialakitani. (2.) Az
egészségligyi szervezetek kultirdja alapvetSen eltér az
ipari szervezetek kultirajatol, ezért az 4talakitési folya-
mat soran kiilonos figyelmet kell szanni a kultdravaltas
megvaldsitdsara. Enélkiil a lean kezdeményezések mar
rovid tavon is jelents akaddlyokba iitkozhetnek, és ha-
bar hozhatnak sikert, az eredmények igen nagy val6szi-
nliséggel nem lesznek tarthatéak hosszi tdvon.

A dolgozatban feltart tényezdSk ismerete reményeim
szerint hozzdjarul a (karcst) szervezeti valtozasok sike-
res lebonyolitdsdhoz, hiszen: ,,A szervezeti szinten be-
kovetkezd vdltozdst szdmtalan tényezd tdmogatja,vagy
gdtolja, amelyek felismerése és megfeleld kezelése
nélkiil nem lehet eredményes a szervezet vdltozdsa”
(Szébceska et al., 2005:190. o.).

Labjegyzet

! S6t, a termelési rendszer és az eszkozok egy része bizonyithatéan
létezett mar korabban is. A Toyota csaldd tulajdonaban 1év§ szo-
v6szék gyarban mér alkalmaztdk az autonomaicid, az intelligens
automatizdlds eszkozét.
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