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Six Sigma Anwendung in deutschen Kliniken

Im Vergleich zu den bis heute realisierten Six Sigma Anwendungen vor allem in amerikanischen Kran-
kenhdusern sowie einigen europdischen und asiatischen Kliniken steht der Einsatz in deutschen Klini-
ken noch weitgehend am Anfang. Dies gilt auf jeden Fall, wenn man die Anzahl von in der Fachpresse
verdffentlichten und damit dokumentierten Six Sigma Praxisféllen zu Grunde legt. Da in der Medizin
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das Prinzip der translationalen Kommunikation gilt, wire eine schnelle und fundierte Verbreitung der
gewonnenen Erkenntnisse und Erfahrungswerte der normale und iibliche Weg gewesen. Da in dieser
Hinsicht keine Aktivitdten unternommen wurden, lasst dies die Schlussfolgerung zu, dass es in deut-
schen Krankenhdusern bisher keinen professionellen und nachhaltigen Einsatz von Six Sigma bei ge-
eigneten Problemstellungen fiir entsprechende Optimierungsprojekte gibt.

Vergleicht man diesen Implementierungszeitraum allerdings mit den erforderlichen Einfiihrungs-
und Umsetzungsperioden der Six Sigma Philosophie und -Strategie in deutschen Industrie- und Dienst-
leistungs-Unternehmen, dann dauerte dort die Pionierphase, bevor eine breitflichigere Nutzung dieser
aus den USA stammenden Optimierungsmethode stattfand, ab Anfang der 90er Jahre ebenfalls 10 bis
15 Jahre. Anhand der im Industrie- und Dienstleistungsbereich angebotenen Schulungs- und Projekt-
durchfithrungsaktivitdten im Rahmen der M+M Six Sigma Group und -Akademie waren diese Entwick-
lungen konkret nachvollziehbar. Die Anforderungen an das stringente konzeptionelle Vorgehen und den
erforderlichen Einsatz statistischer Priifmethoden erkldren diesen Zeitbedarf nur teilweise. Heute ist Six
Sigma in immer mehr Unternehmen ein wesentliches Konzept einer ganzheitlichen Unternehmensent-
wicklung, vor allem in mehrstufigen Kunden-Lieferanten-Beziehungen mit hohen Qualitédtsanspriichen
wie im Klinikbereich (vgl. Tépfer 2007b u. 2009).

Im Folgenden werden 2 in unterschiedlichen Bereichen des Universitatsklinikums Dresden durchge-
fiihrte Six Sigma Projekte in wesentlichen Grundziigen und Ergebnissen dargestellt. Das Six Sigma Pro-
jekt zur Optimierung der OP-Vorbereitung in der Neurochirurgie ist das 1. in einem deutschen
Krankenhaus durchgefiihrte und in der Fachpresse aussagefihig dokumentierte Projekt mit der Zielset-
zung einer praktikablen Null-Fehler-Qualitit. Es wird im Anschluss zuerst vorgestellt.

Das 2. durchgefiihrte und hier erstmalig im Vorgehen und den Ergebnissen présentierte Six Sigma
Projekt ist fokussiert auf die Prozessoptimierung der Wechselzeiten als Naht-Schnitt-Zeit zwischen
2 Operationen in der Unfall- und Wiederherstellungs-Medizin. Dieses Anwendungsbeispiel ermog-
licht zugleich den direkten Vergleich der angewendeten Methode mit dem Vorgehen nach den Grund-
sitzen des Lean Managements, da in dem Beitrag von Mdllmann und Biittner (sieche Punkt 5 unseres
20-Punkte Sofortprogramms) nach diesen Prinzipien und Regeln im Projekt des St. Franziskus Hospi-
tals Miinster eine Problemldsung und Optimierung angestrebt wurde.

2 Six Sigma Einsatz zur Fehlervermeidung in der OP-Planung/
-Vorbereitung am Uniklinikum Dresden

21 Zusammenfassung

Six Sigma ist ein innovatives Managementkonzept, um auch in medizinischen Leistungsprozessen eine
praktikable Null-Fehler-Qualitdt zu erreichen (vgl. Barry et al. 2002). Das Six Sigma Prinzip strebt
Strategien an, die auf quantitativem Messen basieren und versuchen, Prozesse zu optimieren, Abwei-
chungen bzw. Streuungen einzuschrdnken und Fehler oder Qualititsprobleme aller Art zu eliminieren.
Wie am Beispiel eines Pilotprojektes zur Optimierung der Operationsvorbereitung von Hirnopera-
tionen gezeigt werden konnte, gelingt es mit Hilfe der Six Sigma Methode, die Patientensicherheit in
der medizinischen Versorgung zu steigern und gleichzeitig Fehlerkosten und Stérungen in den Klinik-
abldufen zu beseitigen. Sechs definierte sicherheitsrelevante Qualitdtskennzahlen konnten — mithilfe
einer standardisierten prozess- und patientenorientierten Vorgehensweise — durch die Umstellungen der
Prozessabldufe signifikant verbessert werden. So konnte beispielsweise der geforderte Qualititsstandard
einer zu 100 % vollstandigen OP-Vorbereitung zu OP-Beginn im Bereich praktikabler Null-Fehler-Qua-
litdt erfiillt werden. Wie die Ergebnisse des Pilotprojekts ausweisen, eignet sich die Six Sigma Methode
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hervorragend zur Qualitdtssteigerung von medizinischen Prozessen. Vor allem filir Prozesse, in denen
Patientensicherheit eine Schliisselrolle spielt, ist die Zielsetzung des Erreichens einer Null-Fehler-Qua-
litdt nachvollziehbar und unbedingt anzustreben.

2.2 Hintergrund

Neurochirurgische Operationen an Gehirn und Riickenmark stellen medizinische Hochrisikoeingriffe
dar und erfordern ein effektives Risikomanagement (vgl. Sobottka 2006 u. 2007). Fehler, Fehleinschit-
zungen und Komplikationen kdnnen mit irreversiblen Schiden, wie z. B. Lahmungen, Sprachverlust,
Erblindung und mit Gedichtnis- und Personlichkeitsstorungen verbunden sein. Aufgrund des hohen
Grades der funktionellen Komplexitit des Gehirns erfordern neurochirurgische Eingriffe heute eine um-
fangreiche Operationsvorbereitung und eine diffizile Planung der Eingriffe. Nur durch die fehlerfreie
Bereitstellung aller fiir die Operation erforderlichen Informationen und Gerite ist gewihrleistet, dass
der Operateur den Eingriff im Operationssaal erfolgreich und unter vertretbarem Risiko im Sinne des
Patienten durchfiihren kann.

Im Rahmen einer im Vorfeld durchgefiihrten systematischen Mitarbeiterbefragung wurde in der Kli-
nik und Poliklinik fiir Neurochirurgie des Universititsklinikum Dresden ein Risikoportfolio aller medi-
zinischen Leistungsprozesse erstellt (vgl. Sobottka et al. 2009a). Hierbei wurde die OP-Vorbereitung
und -Planung in der Bewertung des medizinischen Personals als ein erfolgskritischer und im hochsten
MaBe sicherheitsrelevanter Prozess mit deutlichem Verbesserungspotenzial eingestuft. Aufgrund der
herausragenden Bedeutung der OP-Vorbereitung fiir das Gelingen neurochirurgischer Operationen
wurde durch Klinikumsvorstand und Projektleiter der Prozess der OP-Vorbereitung fiir die Durchfiih-
rung eines Six Sigma Pilotprojektes ausgewihlt. Dieses war das erste erfolgreiche Six Sigma Projekt im
deutschen Gesundheitssystem (vgl. Sobottka et al. 2007; Giinther et al. 2008).

2.3 Projektdurchfiihrung und Ergebnisse

Zu Beginn des Projektes wurden zunéchst die genauen Projektziele seitens des Klinikumsvorstandes
und der Projektleitung definiert. Hierzu wurde die in Abbildung 1 dargestellte Projekt Charter aufge-
stellt. Im Mittelpunkt des Projektes stand die hohere Sicherheit und Zufriedenheit der Patienten. Aus
Mitarbeiterperspektive sollte das Projekt die Zahl organisatorisch bedingter Fehler und Versdumnisse
senken und damit die Arbeitsqualitit und -zufriedenheit erhdhen. Betriebswirtschaftlich relevante Punk-
te waren der weitere Riickgang der Verweildauer vor den Operationen, das Vermeiden von Doppelun-
tersuchungen sowie minimierte Wartezeiten der Patienten im OP. Angestrebter betriebswirtschaftlicher
Effekt der drei letztgenannten Punkte: Jahrliche Einsparungen im oberen filinfstelligen Bereich.

Als néchster Schritt wurde das Projektteam zusammengestellt. Dieses setzte sich aus Vertretern aller
an dem zu bearbeitenden Prozess beteiligten Berufsgruppen, also einschlieflich der jeweiligen Prozess-
eigner sowie Arzten, OP Personal, Schwestern und Technikern, zusammen. Dies war vor allem der ho-
hen Komplexitdt des Prozesses der OP-Vorbereitung geschuldet. Die weitere Planung und Durchfiih-
rung des Projektes erfolgte schlieBlich unter Anwendung des fiir Six Sigma Projekte typischen
DMAIC-Zyklus mit den fiinf Phasen: DEFINE, MEASURE, ANALYSE, IMPROVE und
CONTROL (vgl. Topfer 2007a).
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Projekt: »Optimierung des Prozesses der OP-Vorbereitung in der Klinik fiir Neurochirurgie des UKD«
1. Problembeschreibung

Operationen Im Bereich des Gehirns und des eine fe & der MA-
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r i dar Dieses u.a. aus: OUT: Beginn der OP
- it in der OP- i
- Unnétige Wartezeiten des Patie nten i im OP-Betrieb 6. Rahmen
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(=) i Prof. Dr. Gabriele Schackert, Prof. Dr. D. Michael

2. Ziele Albrecht, Prof. Dr. Armin Tépfer
1. Komplettierung der OP-Vorbereitung am OP-Vortag (bis 16 Uhr, inkl. Kontrolle) ) = I
2 ung der pri von 3,35 Tage (Basis 2005) Projektl Dr. B. (UKD), J&rn Grofe-
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3. Reduzierung der Anzahl der isatori i mit Team: Dr. Gilfe Reif, Dr. Patrick Weigel, Dipl-ng. Andreas

derung durch Fallzusammenfihrung um 50% . . y Schippe, S. Tamara Miller, S. Birgit Schinke, Ines Ohlhéft, S.
4 ung o im MRT um 50%  jika Niicke, S. Annett Blum
3. Nutzen Kooperation: Dr, Maria Eberlein-Gonska, Dr. Ulrike Bucher, PD
Besel ', g der durch pé OP-Planung (z.B. Navigati und bedi Dr. Theilen, Prof. Dr. Ridiger von Kummer

des OP-Bagi bei fiber 30% aller 1 parati Fiille

Erh&hung der Patientensicherheit! -zufriedenheit durch weniger Fehler/ Versiiumnisse in der 8. Zeitvorgaben
OP-Vorbereitung und damit bessere OP-Ergebnisse, vermiedene Fehler- und Fehlerfolge-  Start: 17.07.2008
kosten sowle kiirzere postoperative Liegezeiten Ende: 30.11.2006

9. Unterschriften Champi Black Belt:

©Frof. Dr. Armin Topler ————

Abb. 1: Projekt Charter als Planungsgrundlage des Six Sigma Projekts

2.3.1 Problembeschreibung aus Patienten- bzw. Kundensicht (DEFINE)

Als Grundlage fiir die Ableitung der entscheidenden Patienten- bzw. Kundenanforderungen fand zu-
néchst eine Ein- und Abgrenzung des zu analysierenden Prozesses auf »hoher Ebene« statt. Dazu wurde
eine SIPOC-Analyse durchgefiihrt, bei der die Input-Output-Beziehungen vom Lieferanten (Supplier)
bis zum Kunden (Customer) grob skizziert werden (Supplier — Input — Process — Output — Customer
(SIPOC)-Analyse). Fiir die reibungslose Durchfiihrung der OP-Vorbereitung wird eine Reihe von Lie-
feranten bendétigt, welche die Inputs zeitgerecht am richtigen Ort bereitstellen (vgl. Sobottka et al.
2010). Gleichzeitig finden die Outputs der einzelnen Prozessschritte verschiedene Abnehmer mit z. T.
sehr unterschiedlichen Anforderungen und Erwartungen. Wéhrend z. B. der Narkosearzt auf einen voll-
stindig ausgefiillten und fehlerfreien Anamnese-Bogen angewiesen ist, legt die OP-Technik hohen Wert
auf einen verbindlichen Geridteplan mit patientenbezogenen Operationsdaten/ -zeiten.

Im Rahmen der nachfolgenden VOC-CTQ-Analyse werden ausgehend von der »ungefilterten«
Stimme der Kunden (VOC — Voice of the Customer) die zentralen und messbaren Kriterien (CTQs —
Critical to Quality Characteristics) bezogen auf den zu verbessernden Wertschopfungsprozess abgelei-
tet (siche Abb. 2). Aus der recht umfangreichen VOC-Liste konnten im Ergebnis die entscheidenden 6
Kundenanforderungen (Vital few) herausgefiltert und als CTQs spezifiziert werden. Nach Einschétzung
des Projektteams waren die angegebenen Zielniveaus sehr herausfordernd. Z. B. wurde das CTQ »Voll-
standiges OP-Programm spétestens 2 Arbeitstage (48 h) vor OP-Beginn« zum gegenwirtigen Projekt-
zeitpunkt nicht erreicht, da die Komplettierung des OP-Programms standardméBig erst am OP-Vortag
erfolgte. Fiir am ehesten erfiillbar wurde das CTQ »100 % Vollstdndigkeit der OP-Unterlage um 16 Uhr
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am OP-Vortag« erachtet. Hier liefen bereits verschiedene Verbesserungsaktivititen im Vorfeld des Six
Sigma Projektes.

Abb. 2: VOC-CTQ-Analyse zur Definition der Qualitats-Hauptanforderungen der internen Kunden

2.3.2 Ausgangsmessung der Wirkungs- und ErgebnisgréBen (MEASURE)

Zu Beginn der Measure-Phase wurden auf der Grundlage der ermittelten CTQs die wesentlichen Out-
put-, Prozess- und Inputmessgrofen abgeleitet. Nach der projektbezogenen CTQ-Outputmessgrofien-
Analyse sind die 6 ermittelten CTQs iiber insgesamt 9 Outputmessgroflen Yi abgebildet worden. Die
Bewertung der Stirke der Zusammenhinge basierte auf subjektiven Einschédtzungen/ Erfahrungen im
Team, die als Grundannahmen in die weitere Projektarbeit eingingen (vgl. Sobottka et al 2010). So
konnte nach Beurteilung des Projektteams z. B. das CTQ »100 % Dokumentation von Anderungen des
OP-Programms« mit der OutputmessgroB3e Y41 »Komplettierungsgrad des OP-Programms am OP-Vor-
tag« mittel und gleichzeitig stark mit Ya2 »Rate der kommunizierten Anderungen des OP-Programms«
charakterisiert werden.

Die 9 Outputmessgroflen wurden in einer initialen 20-tdgigen Messphase mit Hilfe von Checklisten
gemessen. Hierfiir wurde zunédchst ein detaillierter Datensammelplan unter Berilicksichtigung der As-
pekte »Was?«, »Warum?«, »Wer?«, »Wie?«, »Wann?« und »Wo?« erstellt, um durch eindeutige Be-
grifflichkeiten ein gemeinsames Prozessverstindnis unter den Projektteilnehmern und Mitarbeitern si-
cherzustellen. Fiir jede Outputmessgroflie wurde auf der Basis der bekannten DPMO (Defects Per
Million Opportunities)-Formel ein Sigma-Wert als Ausgangswert der Prozessqualitit ermittelt.
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In Abbildung 3 sind die DPMO- und Sigma-Ergebniswerte der 1. Messphase im Uberblick darge-
stellt. Als Vergleichslinien sind im Diagramm das durchschnittliche Qualitdtsniveau der deutschen In-
dustrie mit ca. 10.000 DPMO bzw. 3,8 ¢ und das Niveau von Best in Class-Unternehmen mit ca. 30
DPMO bzw. 5,5 o eingezeichnet. Wie aus der Abbildung ersichtlich ist, lagen bei der Null-Messung al-
le Ergebniswerte unterhalb des Industriestandards und damit schlechter als der generelle Durchschnitt
(vgl. Sobottka et al. 2009b). Das abgeleitete Verbesserungspotenzial ist entsprechend grof3.

Abb. 3: Prozessleistung in der 1. Messphase

Mit Blick auf die Patientensicherheit war vor allem der relativ niedrige Sigma-Wert von »Komplettie-
rungsgrad der OP-Unterlage um 16.00 Uhr am OP-Vortag« (Y1 = 2,06 o) eine wesentliche Zielgrofe.
Aus wirtschaftlicher Sicht galt der Sigma-Wert von » Anzahl der prioperativen Tage ohne Behandlung«
als relativ verbesserungsbediirftig (Y¢ = 2,11 ©). An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass die z. T.
sehr niedrigen Sigma-Werte bzw. hohen DPMO-Werte nicht mit fehlerbehafteten Operationen einher-
gingen. Im Gegenteil: Alle OPs waren sehr gut vorbereitet. Dieses Ergebnis konnte jedoch hiufig nur
durch Nacharbeiten und Zusatzaktivititen im OP-Vorbereitungsprozess, ggf. nach Dienstschluss, sowie
ein bestimmtes Mal an zielgerichtetem Ad-hoc-Handeln realisiert werden.

2.3.3 Ursachenanalyse und Priorisierung (ANALYSE)

Auf der Basis der Ergebnisse der ersten Messphase erfolgte in der Analyse-Phase eine detaillierte Aus-
wertung der aktuellen Performance des OP-Vorbereitungsprozesses. In diesem Zusammenhang galt es
insbesondere, die Hauptursachen von Fehlern/ Abweichungen zu bestimmen und darauf basierende
Verbesserungsmoglichkeiten abzuleiten. Konkret wurden in dieser DMAIC-Phase zunédchst verschiede-
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ne Ursachen-Wirkungs-Analysen mithilfe von Ishikawa-Diagrammen durchgefiihrt, um potenzielle
Ursachen fiir Fehler aufzudecken. Abbildung 4 gibt ein Beispiel fiir die Analyse der Ursachen einer
»spiten OP-Aufkliarung«. Nach dem Sammeln aller potenziellen Einflussgrofen erfolgte die Bewertung
und Priorisierung der Einzelfaktoren (siche die Punkte in der Abb.) durch die Projektteilnehmer.
Gleichzeitig wurde tiberpriift, dass die relevanten Einflussgroflen durch definierte Input- oder Output-
messgrofien abgebildet waren.

Ergénzend zur visuellen Darstellung der Ursachen-Wirkungs-Beziehungen wurden inhaltliche Zu-
sammenhénge zwischen den abhdngigen Variablen und den unabhéngigen Einflussgrofien durch statisti-
sche Analyseverfahren aufgedeckt.

Abb. 4: Ursachen-Wirkungs-Diagramm (Ishikawa-Diagramm) fir »Spate OP-Aufklarung« mit Bewertungspunk-
ten

Zur weiteren Analyse des Ist-Prozesses wurde eine detaillierte Prozessdarstellung unter Einsatz der
cross-funktionalen Prozessanalyse verwendet. Hierbei wurde der gesamte betrachtete Prozess der OP-
Vorbereitung — von der Erstvorstellung des Patienten in der Klinik bis zum OP-Beginn — hinsichtlich
der zeitlichen Abfolge aller Einzelaktivitidten mit den jeweiligen Akteuren aufgefiihrt und Schwachstel-
len durch die Projektteilnehmer bzw. Prozesseigner benannt (vgl. Sobottka et al. 2009a). Typische
Schnittstellenprobleme, wie z.B. Storungen im Informationsfluss, unklare Verantwortlichkeiten oder
das Fehlen standardisierter Vorgehensweisen, konnten auf diese Weise in der zeitlichen Abfolge visua-
lisiert werden. Die Darstellung diente als Grundlage fiir die Festlegung des Soll-Prozesses zur Imple-
mentierung gezielter VerbesserungsmaB3nahmen in der nachfolgenden Improve-Phase (s. u.).
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2.3.4 Umsetzung der L6sungsideen und Prozessoptimierung (IMPROVE)

In der Improve-Phase wurde eine Reihe von weiterfithrenden Analysen und statistischen Tests durchge-
fiihrt, um die zu Beginn des Projektes erstellten Wirkungsprognosen zu iiberpriifen und ggf. weiter zu
konkretisieren. Die Ergebnisse der statistischen Datenanalyse flossen direkt in den Prozess der L6-
sungsfindung und -auswahl ein. Die Losungsideen wurden fortlaufend dokumentiert und hinsichtlich
ihrer Umsetzbarkeit vom Projektteam bewertet. Auf diese Weise konnten insgesamt 16 Ideen mit leich-
ter Umsetzbarkeit und groer Hebelwirkung in Bezug auf die eingangs definierten CTQs generiert wer-
den. Fiir die Losungsimplementierung wurde anschlieend ein Soll-Prozessdiagramm erstellt, in dem
alle wesentlichen Anderungen festgehalten wurden (siche Abb. 5). Die Grundlage bildete die o.g.
cross-funktionale Darstellung fiir den Ist-Prozess. Um die Prozessstabilitiat und damit die Ergebnisquali-
tat zu erh6hen, wurde eine Reihe von neuen Prozessschritten definiert und in den bestehenden Prozess
eingefiigt. Die Komplexitidt des OP-Vorbereitungsprozesses blieb dadurch nach wie vor hoch. Eine
»Verschlankung« war nur bedingt moglich, z. B. durch Parallelisierung von Teilprozessen im Zeitab-
lauf.

Abb. 5: Cross-funktionale Darstellung des Sollprozesses (Ausschnitt)

Innerhalb von ca. 5 Wochen konnte nachfolgend der Ist-Prozess vollstdndig auf den Soll-Prozess umge-
stellt werden. Hierfiir wurden insgesamt 13 Einzelaktivitidten definiert und sukzessive umgesetzt. So
wurden beispielsweise die folgenden drei Anderungen im Sollprozess eingefiihrt (vgl. Sobottka et al.
2010):
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1. Eine sehr langfristige definitive OP-Planung ist in der Neurochirurgie problematisch, da eine Viel-
zahl von Notfillen kurzfristige Anderungen des OP-Plans notwendig machen. Eine sehr kurzfristige
OP-Planung kann wiederum in Einzelfdllen die zeitgerechte und vollstdndige Durchfithrung der OP-
Vorbereitung gefdhrden. Wiahrend vor dem Projektbeginn das OP-Programm jeweils am Morgen
des Vortages geplant wurde, war im Sollprozess nunmehr das Aufstellen eines vorlaufigen Wochen-
plans vorgesehen und das definitive OP-Programm sollte zwei Tage vor dem OP-Tag zusammenge-
stellt werden. Dadurch steht nunmehr doppelt so viel Zeit fiir die Komplettierung der OP-Vorberei-
tung zur Verfiigung und wichtige prioperative Tatigkeiten, wie z. B. die Planung des operativen
Eingriffs mithilfe der Neuronavigation, konnen in Ruhe am OP-Vortag durchgefiihrt werden.

2. Eine weitere wesentliche Umstellungen im Sollprozess ist die Tatsache, dass die Patientenvorstel-
lung in der Frithkonferenz der Klinik, die unter Beteiligung aller Klinikédrzte, der Neuroradiologen
und der in die jeweiligen Fille einbezogenen Fachabteilungen (Kinderklinik, HNO, MKG-Chirur-
gie, Strahlentherapeuten etc.) erfolgt, iiber das Ambulanzteam vorgenommen wird. Somit wurde die
Falldiskussion in der Frithkonferenz von der stationidren Aufnahme der Patienten entkoppelt, was ei-
ne langerfristige Planung ermdglicht, ohne dass unndtige praoperative stationdre Behandlungstage
anfallen. Gleichzeitig wurde das zur Verfiigung stehende IT-Planungsmodul der OP-Planerstellung
nach entsprechender Einweisung der Mitarbeiter konsequent sowohl fiir die primire OP-Planung als
auch fiir die Kommunikation sich ergebender Anderungen genutzt.

3. Durch die genaue Festlegung von Ubergabestandards und Formulierung entsprechender Verfahrens-
anweisungen wurde die Ubergabe der fiir die Operation notigen Patientenunterlagen zwischen den
verschiedenen Abteilungen und Klinikbereichen eindeutig geregelt, um ein unnétiges Suchen zu
vermeiden.

2.3.5 Kontinuierliches Prozessmonitoring (CONTROL)

Um den optimierten OP-Vorbereitungsprozess zu stabilisieren und das angestrebte Zielniveau zu halten,
wurden eine umfassende und aussagefihige Prozessdokumentation mit visualisiertem Soll-Prozess er-
stellt und eindeutige Verfahrensanweisungen formuliert. Die neuen Verfahrensweisen wurden mit al-
len Prozessbeteiligten unter Beriicksichtigung der Lieferanten- und Kundenaspekte durchgesprochen.

In einer anschlieBenden erneuten Messphase wurde schlie3lich der Projekterfolg dokumentiert. Um
einen Vorher/ Nachher-Vergleich anstellen zu konnen, wurden die gleichen Messgrofien wie in der
ersten Messphase verwendet. Der Erhebungszeitraum betrug wiederum 20 OP-Tage. In Abbildung 6
sind die DPMO- und Sigma-Ergebniswerte der 2. Messphase im Uberblick dargestellt:

Im Gegensatz zu den Ergebnissen der Null-Messung lagen in der 2. Messphase die Sigma-Werte
von der Hilfte der Outputmessgroflen oberhalb des Industriestandards und damit besser als dieser (vgl.
Sobottka et al. 2009b). Zwei Werte befanden sich sogar in der Nihe des 65-Niveaus. Die in der Mea-
sure-Phase erkannten Verbesserungspotenziale wurden somit in weiten Teilen realisiert. Der aus Patien-
tensicht relevante Sigma-Wert von Y11 »Komplettierungsgrad der OP-Unterlage um 16.00 Uhr am OP-
Vortag« verbesserte sich von 2,06 ¢ auf 4,43 o, was einer Verbesserung des DPMO-Wertes um den
Faktor 170 entspricht.

Wie eine interne Nachkalkulation unter Beriicksichtigung des finanziellen Aufwandes und Nutzens
des Projektes bestitigte, konnte auch der avisierte Net Benefit in Hohe von 90.000 EUR in vollem Um-
fang realisiert werden. Dieser ergab sich mafigeblich durch eine Reduzierung der praoperativen Liege-
zeit um durchschnittlich 0,5 Tage pro Patient. Die entsprechende Steigerung des Sigma-Wertes von
»Anzahl der praoperativen Tage ohne Behandlung« von 2,11 o auf 2,82 o entspricht hierbei einer Ver-
besserung des DPMO-Wertes um den Faktor 3. Konkret bedeutet dieses eine Einsparung von ca. 390
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Behandlungstagen pro Jahr. Weiterhin konnte eine Verminderung der OP-Wartezeit von durchschnitt-
lich 7,6 Minuten pro OP erreicht werden.

Abb. 6: Prozessleistung in der 2. Messphase

2.4 Fazit

Das vorliegende Pilotprojekt zur »Optimierung der Neurochirurgischen OP-Vorbereitung« konnte ex-
emplarisch zeigen, dass die Six Sigma Methodik hervorragend zur Qualitétssteigerung von medizini-
schen Prozessen geeignet ist. Alle definierten sicherheitsrelevanten Qualitdtskennzahlen konnten durch
die Umstellungen der Prozessabldufe signifikant verbessert werden. Die fiir die Patientensicherheit es-
senziellen Qualitdtsanforderungen einer zu »100 % vollstdndigen OP-Vorbereitung zu OP-Beginn« und
der geforderte »Erstkontakt des Operateurs mit dem Patienten/ den OP-Unterlagen am Vortag der Ope-
ration« konnten im Bereich praktikabler Null-Fehler-Qualitét erfiillt werden.

Auch die fiir die Patientensicherheit relevanten Kennzahlen des »Komplettierungsgrades der OP-
Unterlagen um 16 Uhr am OP-Vortag« und die »Qualitdt der OP-Unterlagen« iiberschritten nach Im-
plementierung des Soll-Prozesses nunmehr deutlich das durchschnittliche Qualitdtsniveau der Industrie.
Und die fiir die Patientensicherheit weniger gewichtigen Kennzahlen der »nicht-kommunizierten Ande-
rungen im OP-Plan« und die »Vollstdndigkeit des OP-Plans um 12.30 Uhr am OP-Vortag« konnten
ebenfalls im Rahmen des Six Sigma Projektes deutlich verbessert werden, wenngleich das durchschnitt-
liche Industriequalitétsniveau hier bisher nicht erreicht wurde.

Aus 6konomischer Sicht fithren Fehler zu steigenden Kosten und mindern den finanziellen Ertrag
des Unternehmens. Das Six Sigma Projekt konnte eindrucksvoll zeigen, dass durch eine erfolgreiche
Qualitdtsoffensive auch das 6konomische Ergebnis signifikant verbessert werden kann. So konnten 6ko-
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nomische »hard facts«, wie die priaoperative Verweildauer und vermeidbare Wartezeiten im OP, giinstig
beeinflusst werden. Hinzu kommen schlecht bezifferbare Wirkungen, wie z. B. die Verminderung von
Fehlerkosten durch vermiedenen Ressourcenaufwand zur Fehlerbeseitigung, zukiinftige Fallzahlenstei-
gerungen durch gestiegene Zufriedenheit von Patienten, Angehérigen, zuweisenden Arzten und Kran-
kenkassen oder fallende Arzthaftungsversicherungspramien/ vermiedene Haftungsanspriiche.

Mit der Six Sigma Methodik hat die Krankenhausleitung ein erfolgreiches Managementkonzept zur
Verfiigung, mit dem sich fiir kritische Ergebnisgrolen eine praktikable Null-Fehler-Qualitdt mit einer
Zielsetzung von 3,4 DPMO tendenziell erreichen lésst. Die erzielte Qualitétssteigerung kann sich hier-
bei positiv sowohl auf den Nutzen fiir die Patienten als auch auf den finanziellen Ertrag des Unterneh-
mens auswirken. Wie das vorliegende Pilotprojekt exemplarisch zeigen konnte, erscheint das Six Sigma
Konzept fiir Prozesse in Krankenhdusern und anderen medizinischen Einrichtungen erfolgreich an-
wendbar. Nach unseren Erfahrungen eignet sich die Methodik auch fiir komplexe klinische Prozesse mit
einer Vielzahl von Prozessbeteiligten. Insbesondere fiir Prozesse, in denen die Patientensicherheit eine
Schliisselrolle spielt und Fehler in den Prozessketten mit einer Gefdhrdung des Gesundheitszustandes
der Patienten verbunden sind, eignet sich die Six Sigma Methodik fiir eine konsequente Qualitdtsopti-
mierung.

3 Six Sigma Einsatz zur Verbesserung der Ablaufe im OP-Bereich/
bei Wechselzeiten am Uniklinikum Dresden

3.1 Zusammenfassung

Stabile, koordinierte und ziigige Prozessablidufe sind Hauptvoraussetzungen fiir Qualitét in der Medizin.
In Hochrisikobereichen, wie im OP-Bereich oder der Intensivstation, gilt dies in besonderem Mafe.
Treiber der Prozesse sind Mitarbeiter, Ressourcen und Strategien. Zur Verbesserung der schnittstellen-
reichen perioperativen Prozesse muss also an diesen Stellen passgenau angesetzt werden. Nach der Op-
timierung der prioperativen Prozessschritte im Projekt der Klinik fiir Neurochirurgie wurde der logisch
néchste Schritt mit der Six Sigma Methode im OP-Bereich selbst gemacht. Ziel war es, insbesondere
die multiprofessionell verantworteten Prozessschritte zwischen zwei aufeinander folgenden Operationen
(Naht-Schnitt-Zeit, NSZ) in der Klinik fiir Unfallchirurgie zu optimieren. Als Hauptproblemfelder fiir
verldngerte NSZ wurden verspitete Ankunft der Operateure, lange chirurgische Maflnahmen vor
Schnitt, OP-Anmeldung oder Patientenunterlagen unvollstindig sowie verspétete Freigabe des Patienten
durch die Anisthesie identifiziert. Durch verbesserte IT-Struktur, Ablaufplanung und Kommunikation
konnten Prozessverbesserungen mit einem Net Benefit von mehr als 160.000 EUR erreicht werden. In
der begleitenden Mitarbeiterbefragung zeigte sich eine verbesserte Kommunikationsqualitit und erh6h-
te Zufriedenheit. Positiv empfunden wurde die externe Moderation des Projekts mit der Moglichkeit der
Ansprache von Problemen, die intern nur eingeschriankt moglich gewesen wire, sowie eine Objektivie-
rung der Probleme durch strukturierte Herangehensweise, Starkung der interdisziplindren Zusammen-
arbeit durch objektive Messung, sachliche Diskussion und Implementierung von passenden Losungen.

3.2 Hintergrund

Die Optimierung der Arbeitsabliufe ist nicht erst seit der DRG-Einflihrung eine stetige Herausforde-
rung im OP-Management (vgl. Bauer et al. 2008; Bauer et al. 2004; Heller et al. 2005; Heller et al.
2009). Doch gerade jetzt unter zunehmendem Produktivitdtsdruck und gleichzeitig berechtigt steigender
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Anforderungen hinsichtlich Qualitits- (vgl. Heller et al. 2007), Patienten- (vgl. Heller u. Albrecht 2010)
und Mitarbeiterorientierung (vgl. Heller u. Heller 2009; Hilb 2005) ist es notwendig, neue Wege zu fin-
den, verhirtete Strukturen aufzubrechen und sich auf den Behandlungsprozess am Patienten zu konzen-
trieren (vgl. Albrecht 2009). Eine Vielzahl von Qualitidtssicherungsmodellen (KTQ, DIN ISO, JCI,
EFQM) kann fiir Prozessverbesserungen mit ihren unterschiedlichen Stiarken und Schwéchen herange-
zogen werden.

Nach einschldgiger Erfahrung am UKD mit Qualitétssicherungsmodellen (vgl. Eberlein-Gonska u.
Albrecht 2007; Eberlein-Gonska et al. 2007) und der Optimierung der prdoperativen Prozessschritte im
Projekt der Klinik fiir Neurochirurgie mit Hilfe der Six Sigma Methodik (vgl. Giinther et al. 2008) setz-
te der nédchste Schritt mit dieser Methode direkt im OP-Bereich an. Wie bereits ausgefiihrt, sollte jetzt
die Naht-Schnitt-Zeit an der Klinik fiir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie optimiert werden (siche
Abb. 7).

Abb. 7: Projekt Charter als Planungsgrundlage des Six Sigma Projekts

Mit viel Engagement waren im Vorfeld {iber Jahre hinweg isolierte (vgl. Bender et al. 2004) Prozessop-
timierungen versucht worden, deren Nutzen allerdings im Gesamtkontext nicht nachhaltig war. Ent-
sprechend sollten in diesem Projekt nutzbringende Einzelkonzepte bereichsiibergreifend priorisiert und
abgestimmt erarbeitet und nachhaltig umgesetzt werden (vgl. Heller et al. 2009).

Wie der Abbildung 7 zu entnehmen ist, standen neben dem Erreichen einer hohen Patientensicher-
heit ein verbesserter Ressourceneinsatz sowie die Mitarbeiterzufriedenheit im Fokus der Analyse.
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3.2.1 Projektvorbereitung

Die Planung und operative Umsetzung des Six Sigma Pilotprojekts erfolgte anhand der standardisierten
Vorgehensweise des DMAIC-Zyklus mit den fiinf Phasen: Define, Measure, Analyse, Improve und
Control (vgl. Topfer 2007b).

Nach der Definition der Projektziele durch Klinikumsvorstand und Projektleiter sowie der Zusam-
menstellung der Gruppe und Konsentierung der Ziele in der Projektgruppe fand zunéchst die Abgren-
zung des zu analysierenden Prozesses statt. In der Define-Phase wurden dazu die Input-Output-Bezie-
hungen der internen »Lieferanten« (Supplier) und »Kunden« (Customer) grob skizziert (Supplier — In-
put — Process — Output — Customer (SIPOC)-Analyse).

Wie schnell ersichtlich wurde, umfasst der Prozessabschnitt »Naht — Schnitt« eine Reihe von Liefe-
ranten, die Inputs »zur richtigen Zeit am richtigen Ort« bereitstellen. Gleichzeitig finden die Outputs der
einzelnen Prozessschritte relativ viele Abnehmer mit zum Teil sehr unterschiedlichen Anforderungen
und Bediirfnissen. Die SIPOC-Analyse bietet die Grundlage fiir die Ableitung der entscheidenden Kun-
den- bzw. Patientenanforderungen im Rahmen der VOC-CTQ-Analyse (siche Abb. 8). Hier werden
ausgehend von der »ungefilterten« Stimme der Kunden (Voice of the Customer, VOC) die zentralen
und messbaren Kriterien (Critical to Quality Characteristics, CTQs) bezogen auf den zu verbessernden
Wertschopfungsprozess abgeleitet. Aus der recht umfangreichen VOC-Liste konnten im Ergebnis die
entscheidenden acht Kundenanforderungen (Vital few) herausgefiltert und als CTQs spezifiziert wer-
den.

Abb. 8: VOC-CTQ-Analyse zur Definition der Qualitats-Hauptanforderungen der internen Kunden
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Nach einer ersten Einschitzung durch das Projektteam waren die angegebenen Zielniveaus sehr heraus-
fordernd. Zu Beginn der Measure-Phase wurden auf der Grundlage der ermittelten CTQs die wesentli-
chen Output-, Prozess- und Inputmessgrofien abgeleitet. Nach der projektbezogenen CTQ-Outputmess-
groflen-Analyse sind die acht ermittelten CTQs iiber entsprechend definierte Outputmessgrofien
»abbildbar« gewesen. Hierzu zihlten Komplettierungsgrad von OP-Anmeldung' und OP-Plan', Rate
kommunizierter Anderungen des OP-Plans, Komplettierungsgrad der Patientenunterlagen', Rate der ter-
mintreu durchgefiihrten OPs, Verldngerung der Naht-Schnitt-Zeit durch Notfélle, Naht-Schnitt-Zeit.

Im Vorfeld der Messphase wurde ein detaillierter Datensammelplan erstellt, in dem die neun Out-
putmessgrofen hinsichtlich der sechs Fragestellungen » Was?«, »Warum?«, »Wer?«, »Wie?«, »Wann?«
und »Wo?« spezifiziert sind (vgl. Schuster et al. 2007). Diese operationalen und damit prazisen Defini-
tionen der einzelnen Messgroflen (vgl. Bauer et al. 2008) waren fiir die Qualitdt der Messungen von
auBlerordentlich hoher Bedeutung. Wie auch im industriellen Bereich ist das Verwenden von eindeuti-
gen Begrifflichkeiten Grundvoraussetzung fiir ein gemeinsames Prozessverstdndnis (vgl. Bauer et al.
2004; Gfrorer et al. 2005; Schiipfer et al. 2005).

3.2.2 Ursachen-Wirkungs-Beziehungen

Auf der Basis der Ergebnisse der ersten Messphase erfolgte in der Analyse-Phase eine detaillierte Aus-
wertung der aktuellen Performance im Zeitabschnitt »Naht — Schnitt«. In diesem Zusammenhang wur-
den insbesondere die Hauptursachen von Fehlern und Abweichungen bestimmt (siche hierzu als Bei-
spiel Abb. 9) und darauf basierende Verbesserungsmoglichkeiten abgeleitet.

Abb. 9: Ursachen-Wirkungs-Beziehungen (Ishikawa) fir »Operateur zu spat im Saal«

1 Erhebung am Vortag 16:00 Uhr, zu Beginn des OP-Routinebetriebs und unmittelbar vor der Operation
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Zunéchst wurden Ursachen-Wirkungs-Analysen mithilfe von Ishikawa-Diagrammen durchgefiihrt, um
potenzielle Ursachen fiir Fehler aufzudecken. Brennpunkte waren: Operateur verspitet im Saal (siehe
Abb. 9), verspitete Freigabe durch Anésthesie, lange chirurgische Mainahme vor Schnitt, OP-Anmel-
dung falsch/ unvollstindig und Patientenakte unvollstindig. Danach wurde der Ist-Prozess unter Ver-
wendung der cross-funktionalen Prozessdarstellung analysiert, woran sich die Aufdeckung von inhaltli-
chen Zusammenhingen zwischen den abhingigen Variablen und den unabhingigen Einflussgrofien
durch statistische Analyseverfahren anschloss. Eine vertiefende Analyse der Ursachen von Hauptpro-
blemen lieferte die Grundlage, um gezielt Verbesserungspotenziale zu identifizieren und zu priorisieren.

In dem Six Sigma Projekt wurden in der Improve-Phase eine Reihe von weiterfilhrenden Analysen
und statistischen Tests durchgefiihrt, z. B. zum Einfluss der Dringlichkeit des Eingriffs auf die mittlere
Wartezeit bis zum Schnitt. Dadurch war es moglich, die zu Beginn des Projekts erstellten Wirkungspro-
gnosen zu iiberpriifen und gegebenenfalls weiter zu konkretisieren. Die Ergebnisse der statistischen Da-
tenanalyse flossen direkt in den Prozess der Losungsfindung und -auswahl ein.

3.2.3 Lésungsideen

Die Losungsideen der multidisziplindren Projektgruppe wurden fortlaufend dokumentiert und hinsicht-
lich ihrer Umsetzbarkeit bewertet. Auf diese Weise konnten Ideen mit leichter Umsetzbarkeit und gro-
er Hebelwirkung in Bezug auf die eingangs definierten CTQs generiert werden. Dazu gehorte die dif-
ferenzierte Strukturierung der Patientenfliisse in der unfallchirurgischen Notaufnahme, den Stationen
und an den OP-Schleusen im Routinebetrieb. Weiterhin wurde die Verfligbarkeit der elektronischen Pa-
tientenakte (incl. Labor, Radiologie) durch Installation von PCs in den Anésthesie-Einleitungsrdumen
etabliert. Ebenso wurde eine Vielzahl von tberfélligen Anpassungen des Klinikinformationssystems
ORBIS an den Bedarf der Akteure durchgefiihrt. Die Einbindung von Vertretern des Rechenzentrums
und des Controllings von Projektbeginn an war hier entscheidend. Auf chirurgischer Seite wurden Kon-
fektionsschienen (zum Patent angemeldet) anstelle des iiblichen Gipsens im OP-Bereich sowie ein fla-
chendeckender Bildwandleranschluss an das Radiologie-Informationssystem (RIS/PACS) eingefiihrt.
Zur Losungsimplementierung wurde anschlieBend ein Soll-Prozessdiagramm erstellt, in dem alle we-
sentlichen Anderungen festgehalten sind. Die Grundlage bildete die cross-funktionale Darstellung fiir
den Ist-Prozess (vgl. Topfer 2004). Um die Prozessstabilitdt und damit die Ergebnisqualitdt zu erhdhen,
wurde eine Reihe von neuen Prozessschritten definiert und in den bestehenden Prozess eingefligt.

3.3 Ergebnisse

Die Komplexitit des Patientenwechsels im OP blieb dabei nach wie vor hoch. In der Ausgangssituation
des OP-Managements am UKD gehorten bereits verschiedene Mdoglichkeiten der Prozessparallelisie-
rung zur Routine, z. B. die parallele Anésthesieeinleitung durch ein zweites Anésthesie-Team bei noch
laufender Voroperation. Bei dem in Punkt 5 des 20-Punkte Sofortprogramms beschriebenen Projekt des
St. Franziskus Hospitals Miinster (siche Punkt 5, Moéllmann und Biittner) wurden hier die groften Ver-
besserungspotenziale gefunden, die im vorliegenden Six Sigma Projekt allerdings bereits ausgeschopft
waren. Eine »Verschlankung« war demnach nur bedingt moglich, etwa durch bessere Koordination von
Teilprozessen im Zeitablauf oder durch wirkungsvollere IT-Einbindung. Nach dem zweitdgigen Work-
shop fiir die Improve-Phase wurden die Investitionen auf den Weg gebracht. Innerhalb von 4 Monaten
sollte der Ist-Prozess zum Start der 2. Messphase vollstdndig und dauerhaft auf den Soll-Prozess umge-
stellt werden. Fiir diesen Zeitraum waren insgesamt 71 Einzelaktivititen definiert und sukzessive umge-
setzt worden.
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In der anschlieBenden Control-Phase ging es darum, den optimierten OP-Vorbereitungsprozess zu
stabilisieren und das angestrebte Zielniveau zu iiberwachen. In diesem Zusammenhang war zu {iberprii-
fen, ob die Hauptursachen fiir die aufgetretenen Probleme dauerhaft beseitigt werden konnten. Nach-
dem sich der nachjustierte Soll-Prozess »eingeschwungen« hatte, wurde eine zweite Messphase durch-
gefiihrt. Fiir den Vorher/ Nachher-Vergleich wurden die gleichen Messgroflen wie anfangs verwendet.
Der Erhebungszeitraum betrug in den drei unfallchirurgischen OP-Sdlen wiederum 20 OP-Tage, in
denen dieselben Checklisten eingesetzt wurden. Wie sich allerdings wihrend der 2. Messphase heraus-
stellte, existierten noch einige Anfangsprobleme mit den IT-Losungen und der flichendeckenden Ver-
fligbarkeit der Konfektionsschienen, sodass nach Auswertung der 2. Messphase und darauf folgender
konsequenter Implementierung der erarbeiteten Verbesserungen ecine abschlieBende 3. Messphase
durchgefiihrt wurde.

3.3.1 Prozesszeiten

Wie die Ergebnisse der Vorher/ Nachher-Messung zeigen, fiihrte das Projekt zu einer Optimierung der
Patientensicherheit und einer deutlich verbesserten organisatorischen und wirtschaftlichen Performance
der Klinik. Dieses wurde im Zuge vorausgegangener Verbesserungsaktivititen, die maf3geblich unter
dem Motto »Kontinuierliche Verbesserung« standen, so nicht erreicht.

Dabei konnte sehr erfreulich gezeigt werden, dass sich die mediane Naht-Schnitt-Zeit durch die ge-
meinsam getroffenen Verbesserungen von 65 auf 53 Minuten reduzierte. Ebenso konnte die Patienten-
wartezeit in der Anésthesieeinleitung durch Just-in-Time-Management des Patientenabrufs und
-transports sowie den erhdhten Komplettierungsgrad der Patientenunterlagen und neue IT-Zugangsmog-
lichkeiten von 15,5 auf 8,5 Minuten reduziert werden. Auch die Reduktion der Anzahl von OP-Planén-
derungen pro Saaltag (Planverschiebungen 2,3 vs. 1,2 sowie Inhaltsdnderungen 2,8 vs. 1,8) hat hierzu
beigetragen. Die Plandnderungen waren zu 98 % allen Prozessbeteiligten effektiv kommuniziert wor-
den. Gleichfalls verkiirzte sich das Zeitintervall »Beginn chirurgische Mainahme« bis »Patient bereit
fiir Hautschnitt« von 19,0 auf 15,8 min.

Der Net Benefit ist neben den Verbesserungen der Prozesse und »weicher Faktoren«, wie der Mit-
arbeiterzufriedenheit, eine mafigebliche ZielgroBe von Six Sigma Projekten. Durch verbesserte IT-
Struktur, interprofessionelle Ablaufplanung und Kommunikation konnten Prozessverbesserungen mit
einem Net Benefit von 161.823 EUR erreicht werden. Bei der Berechnung der Netto-Einsparungen sind
zum einen die (liquiditdtswirksamen) Kosten des Projekts zu beriicksichtigen. Sie beziehen sich vor al-
lem auf die Projekttage bzw. Workshops vor Ort. Inklusive Vor- und Nachbereitung belief sich hier der
Gesamtaufwand auf 448 Mitarbeiterstunden. Zum anderen wird der finanzielle Nutzen des Projekts nur
in den 12 Folgemonaten des Projekts zu Grunde gelegt, um die Effekte nicht schonzurechnen. Nach ein-
schldgigen Erfahrungen in Industrieunternehmen liegt der durchschnittliche Net Benefit in einem Be-
reich von 50.000 - 125.000 EUR (vgl. Topfer 2004).

3.3.2 Mitarbeiterbefragung

Der Mitarbeiterfragebogen enthielt 20 Fragen und war entsprechend der von Topfer beschriebenen Me-
thode fiir Kunden- oder Mitarbeiterzufriedenheitsanalysen aufgebaut (vgl. Topfer 2008). Dabei wurde
in einer Fiinferskala, jeweils getrennt nach Erflillungsgrad und Bedeutung der Thematik, vom Befragten
bewertet (trifft voll zu — trifft iiberhaupt nicht zu): volle Erfiillung = 100 %; iiberwiegende = 75 %; teil-
weise = 50 %; geringe = 25 %; iberhaupt nicht erfiillt = 0 %. Fiir jeden Befragten wurde der Index Zu-
friedenheit/ Wichtigkeit gebildet. Dieser Index wurde individuell bei 100 % gekappt. In solchen Féllen
hat die Zufriedenheit mit dem Parameter dessen Bedeutung iiberstiegen. Die gesonderte Abfrage pro
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Parameter nach Zufriedenheit und Wichtigkeit ermdglicht eine objektivierte Einschédtzung des Verdnde-
rungsbedarfs anhand des von den Betroffenen selbst definierten Erwartungshorizonts (vgl. Topfer
2008). Befragt wurden alle unmittelbar prozessbeteiligten Mitarbeiter im Unfallchirurgischen OP-Be-
reich. Da von Partikularsichtweisen der einzelnen Berufsgruppen auszugehen war, wurde die Befragung
so konzipiert, dass neben der Gesamtbewertung auch Einzelbewertungen nach Berufsgruppen darge-
stellt werden konnten. Diese 360° Bewertung erlaubt, dass Problemblindheit oder Problemiiberhohun-
gen einzelner Berufsgruppen durch die Sichtweise der jeweils anderen Gruppen in der Interpretation ni-
velliert werden konnen.

Neben der Auswertung der Einzelfragen erfolgte getrennt nach EFQM-Hauptkriterien die Darstel-
lung als Portfolio zur Ableitung des problembezogenen Handlungsbedarfs. Dazu wurde die Portfolio/
Matrix Methode (vgl. Topfer 2008) verwendet, welche die Parameter Zufriedenheit und Wichtigkeit je-
der Frage gegeneinander auftrigt (siche Abb. 10). Hieraus ergibt sich eine abgestufte Zuordnung von
Handlungsnotwendigkeiten, die farblich gekennzeichnet wurden (vgl. Topfer 2008). Aus dieser Darstel-
lung konnen auch die Erfiillung von Motivationsfaktoren (vgl. Herzberg 1966; Schweickart et al. 2006)
sowie die Verdnderungen iiber die Zeit abgelesen werden.

Begeisterungsfaktoren Zufriedenheitstreiber
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Abb. 10: Ausschnitt aus dem Portfolio zur Ableitung des Handlungsbedarfs bezogen auf die angegebenen
Fragen

In der begleitenden Mitarbeiterumfrage zeigte sich eine verbesserte Kommunikationsqualitit und erhoh-
te Zufriedenheit. Positiv empfunden wurde die externe Moderation mit der Moglichkeit der Ansprache
von Problemen, die intern nur eingeschrankt moglich gewesen wire. Die Objektivierung der Probleme
durch strukturierte Herangehensweise mit Messung und Diskussion wurde ermdglicht und hat zu einer
Stirkung der interdisziplindren/ interprofessionellen Zusammenarbeit gefiihrt.
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3.4 Fazit

Die Verantwortung fiir die in Wirklichkeit multiprofessionell bedingte Naht-Schnitt-Zeit wird im Alltag
oftmals gefithlsméBig und leichthin einzelnen Prozessbeteiligten zugeschoben. Das Six Sigma Projekt
hat durch seine strukturierte Herangehensweise die Abhdngigkeiten und Probleme mit wissenschaftli-
cher Prizision klar und differenziert an den Tag gebracht, die oft bereits mit der OP-Terminvergabe be-
ginnen und erst im OP-Bereich wirksam werden. Technische und organisatorische Verbesserungen
konnten im Projekt erfolgreich und prozesswirksam umgesetzt werden. Verhaltensbedingte Probleme
lassen sich hingegen nur langfristig durch eine Verénderung hin zu einer patienten- und prozesszentrier-
ten Dienstleistungskultur angehen.

Ein wesentlicher Verdienst des Projekts war die Verbesserung der Kommunikation zwischen den
Prozessbeteiligten, die nachhaltig in den OP-Alltag iiberfiihrt werden konnte. Schliissel dazu war die
Zusammensetzung der Projektgruppe sowie das methodische »Korsett« des Six Sigma Ansatzes. Durch
die Integration aller Prozessbeteiligten wurden die tatsdchlichen Optimierungspotenziale zunichst auf-
gedeckt. Jeder Beteiligte hat durch seine Personlichkeit und sein Engagement nicht nur zur Umsetzung
in seinem Verantwortungsbereich mit Augenmal beigetragen, sondern auch durch horizontalen Zielab-
gleich zwischen den beteiligten Berufsgruppen den nachhaltigen Erfolg des Projekts mitgepragt.

Tabelle 1 fasst die Besonderheiten fiir Six Sigma Anwendungen im OP-Bereich und darauf bezoge-

ne Empfehlungen abschlieBend zusammen.

Tabelle 1: Hinweise fur die Six Sigma Implementierung im OP-Bereich (modifiziert nach Gunther et al. 2008)

ligte zum Teil kontrére Sichtweisen ha-
ben.

Kriterium Besonderheit Empfehlung

Projektauswahl | Da viele Ansatzpunkte fur Six Sigma Akti- | Setzen Sie einen internen arztlichen Pro-
vitaten gegeben sind, empfiehlt sich ein | jektleiter ein, der mit dem Problem gut ver-
wirtschaftlich oder gruppendynamisch re- | traut ist und eine hohe Integrations- und
levanter Fokus. Durchsetzungskraft vor Ort besitzt (Chef/

leitender Oberarzt).
Projektmanage- | Die Planung und Steuerung der Six Sig- | Stellen Sie sicher, dass mdglichst alle be-
ment ma Projekte ist aufwandig, da viele Betei- | troffenen  Berufsgruppen  (medizinisch/

nichtmedizinisch) im Projektteam vertreten
sind.

Organisation

Das Einhalten von Dienstwegen und Hie-
rarchien spielt bei der Projektumsetzung
eine grofRere Rolle, da Verantwortlichkei-
ten historisch gewachsen sind.

Fordern Sie immer wieder die Unterstit-
zung der Klinikleitung ein. Nur sie kann die
Disziplin bei der Umsetzung von Six Sigma
Projekten sicherstellen, insbesondere fiir
Verhaltensénderungen.

Qualifizierung

Bei den Beteiligten liegen in der Regel
keine bzw. nur wenige Erfahrungen im
Umgang mit QM-Methoden und der Um-
setzung von Verbesserungsprojekten vor.

Verwenden Sie moglichst einfache QM-Me-
thoden und statistische Verfahren — dies er-
leichtert die Arbeit und Akzeptanz von Six
Sigma im Team.

Prozessdenken

Das Denken in Prozessen (SOPs) ist viel-
fach noch gering ausgepragt, sodass Ab-
laufe Ublicherweise wenig standardisiert
sind.

Wenden Sie ausreichend Zeit auf, um die
Projektbeteiligten in die Six Sigma »Denk-
weise« einzuflihren und fir die Prozessori-
entierung zu sensibilisieren.




Kundenorien-
tierung

Durch die starke Trennung von arztlichem
Dienst, Pflegedienst und Verwaltung sind
interne
eher gering ausgepragt.

Kunden-Lieferantenbeziehungen

Stellen Sie den Patienten als »Hauptkun-
den« in den Mittelpunkt der Verbesserungs-
aktivitaten — dies schafft ein gemeinsames
Problemverstandnis.

Wirtschaftlich-
keit

Der Fokus der Verbesserungsaktivitaten
liegt relativ stark auf Qualitadtsaspekten
(Patientensicherheit) und weniger auf fi-
nanziellem Nutzen (Net Benefit).

Kommunizieren Sie zielgruppenspezifisch
und in regelmafligen Abstanden den Pro-
jektfortschritt sowie die Ergebnisse der Six
Sigma Anwendung.
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