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HIRSLANDEN-KIinik
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HIRSLANDEN-KIinik
In Zahlen
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Innosuisse — CH Agentur fur Innovationsforderung
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Lean-Exzellenz im
OP-Management
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Lean Six Sigma

= |_ean konzentriert sich auf die Analyse von Arbeitsablaufen, um die Zykluszeit zu verklrzen und
Verschwendung zu vermeiden. Lean ist bestrebt, den Wert fir den Kunden zu maximieren und
gleichzeitig so wenig Ressourcen wie mdglich zu verbrauchen.

= SiX Sigma strebt nach nahezu perfekten Ergebnissen, die Kosten senken und eine hdhere
Kundenzufriedenheit erreichen. Six Sigma konzentriert sich auf die Erzielung konsistenter
Ergebnisse.
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Six Sigma

= Sigma ist der 18. Buchstabe des griechischen Alphabets und wurde 1860 von Francis Galton als
Begriff in der Statistik und Wahrscheinlichkeitsrechnung eingeftihrt, um die Streuung einer
Variablen um ihren Mittelwert zu beschreiben.
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Glockenkurve (Normalverteilung) nach Gauss

Overview of Six Sigma

What is Six Sigma (60)?

SIGMA| DPMO* YIELD
1.0 691,462 |30.8538%
2.0 308,538 |69.1462%
3.0 66,807 (93.3193%
4.0 6,210 |99.3790%
5.0 233 [99.9767%
6.0 3.4 |99.9997%
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* DPMO = Defects per million opportunities
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Abweichung von den morgendlichen Zielzeiten

Abweichung von den morgendlichen Zielzeiten (2.5) CO&
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Saalnutzung im Tagesverlauf

Saalnutzung im Tagesverlauf (2.12) CoO&H L0
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Disziplin Erstpunktstabilitat
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Gemba Walk «der wahre Ort» September — Dezember 2022

Fokus auf den Prozessen

Beobachtung der Wertschépfungskette

Verschwendungen identifizieren

Dokumentation und Konsolidierung der Beobachtungen

iFiTsA PROBLEM,
CMHTAPRUBLEM.
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«Gemba Walk» Resultate Makroebene
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OP STEUERUNGSGRUPPE OP Manager
Performance Management BL OP&l Leiter IFAS
Patientendisposition OP Koordination Jourarzt
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ZSVA OPSC OPSU OPTEAM LAGERUNG ANA PFL. ANA ARZTE

Personalmangel und Fluktuation (Ressourcen und Planungssicherheit)
Prozessfluss und Storfaktoren
Fuhrung und Motivation (Rollen und Rollenverteilung, Aufgaben und Kompetenzen, Schnittstellenmanagement)
Qualitat
Patientensicherheit
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Co-Abhangigkeit der OP Prozesse

- Lieferschwiengkeiten Daten unvollstandig Kurziristigkest

KAPA » personell Patientenplanung Anasthesiesprechstunde
OP&} Material/ Logisllk
Transfer inden OP Einleitung
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Wertstromanalyse - Patientenpfad
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Case Tracker und Spaghetti-Diagramme
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Kaizen Workshop November 2022

Kaizen — Workshop (interdisziplinar)

Identifikation der Verbesserungen

Priorisierung der Verbesserungen

Kaizen — Sitzungen und KPV etabliert

Verbesserungskultur wird stark verankert
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Kai = Change Zen = Good
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Priorisierung nach Covey
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Zielvorgaben OPM

Erstpunktstabilitat
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Projektstart

NSZ =Naht-Schnitt-Zeit
N-FANA = Naht-Freigabe Anasthesie
Erstpunktstabilitat = Plan vs. Ist Schnittzeit
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Visualisierung mittels Wertstromdiagramm
(Farrokhi R. et al, 2013)

—Figure 1. Value Stream Map for Surgical Tray Processing
Process Boundaries . i i
From: instrument set enters OR Value Stream for: Surgical Tray Processing
To: instrument set ready to reuse
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—x X o S
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Number of Pause does not No way to separate Significant wait Lead Time 7:08:05
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difficult; they are needed that an instroment Value Added (VA] Time 25835
No standard is defective or Non Value Added (NVA) Time | 3:09:10
process for setup missing when % WA 55.8%
needed % NVA 442%

= Gemass Lee et al., 2019 werden nur rund 13-22% der aufgetischten Instrumente
verwendet. Hinzu kommt, dass unnétige Zeit flur das Zahlen und Sterilisieren der
Instrumente aufgewendet wird. Mittels Lean-Methoden lassen sich die OP-Instrumenten-
Sets zwischen 19-70% pro Eingriff straffen (Lee et al., 2019).
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Vorgehen Instrumentenoptimierung nach Lean
Six Sigma

= 55-Ansatz nach (Farrokhi R. et al, 2013)

v'Selektieren & Sortieren (Bestimmung von Instrumentennutzung und Abfall)
v'Vereinfachen (unndtige Instrumente)

v'Saubern (Verfigbarkeit der bendtigten bestatigten Instrumente)
v'Standardisieren (alle Trays fur ein bestimmtes Verfahren gleich)

v'Selbstdisziplin (Erfolg Gberwachen - KVP)
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Angewendete Lean Six Sigma Instrumente

= 8 MUDA - Verschwendungen

= 55

= Spaghetti — Diagramm

= Kaizen Workshops KVP

= Six Sigma DMAIC

= Histogramme

= Value Stream Mapping

= Case Tracking und Trigger — Identifikation
Qualitit = Coaching, Fihrung, Kommunikation
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Vielen Dank

Ines.gurnhofer@hirslanden.ch



