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Zusammenfassung: In den meisten Kranken-
hdusern stellt der OP-Bereich eine der teuersten
Ressourcen dar. Durch die zunehmend engeren
finanziellen Spielrdume im Rahmen der DRG-
Konvergenzphase steigen die Anforderungen an ein
professionelles und prozessorientiertes Management
im OP-Bereich. Die vorliegende Analyse gibt auf der
Basis von Daten aus 256 Krankenhdusern einen
Uberblick Uber die aktuelle Situation des OP-Man-
agements in deutschen Krankenhdusern im Jahr
2005 und stellt den groBten derzeit verfligbaren
Datenpool zu diesem Thema dar. Die Ergebnisse zei-
gen, dass zunehmend OP-Manager und Profit-
Center-Strukturen in den Krankenhdusern eingesetzt
werden.

Schliisselworter: OP-Management — OP-Nutzung
- DRG - OP-Manager.

Summary: In most hospitals the operating theatre
is one of the most expensive facilities. As a result of
the increasing financial restraints associated with the
DRG-convergence phase, the demands made on
professional and process-orientated management in
this area are increasing. The present analysis based
on data collected from 256 hospitals provides a rele-
vant overview of the situation in German hospitals in
2005, and represents the most comprehensive data
pool currently available on this issue. The results
show that operating theatre managers and profit
centre structures are increasingly being employed in
German hospitals.

» Keywords: Operating Room Management -
Theatre Utilization — DRG -Theatre Managers.

Einleitung

Mit der Einfihrung der Diagnosis Related Groups
(DRGs) und der damit verbundenen pauschalierten
Entgelte flr definierte Leistungskomplexe verbleiben
dem Krankenhausmanagement immer weniger
Mdéglichkeiten, die Ertragssituation des “Betriebes”
Krankenhaus profitabel zu gestalten [1]. Allein die
Relation zwischen der im Krankenhaus erfolgten Be-
handlung und den dafir verbrauchten Material- und
Personalkosten beinhaltet heute noch einen Gestal-
tungsfreiraum, welcher durch geeignete Organi-
sationsschritte Gewinne erhoffen lasst [2,20]. Der
Zusammenhang zwischen erbrachter Leistung und
den daflr bendétigten Kosten wird auch im Kranken-
haus ganz wesentlich durch das Management und
die Qualitédt der dabei beteiligten Prozessabldufe
bestimmt. Eine Optimierung des Workflows und der
Organisation zur Verbesserung der Kosten/Nutzen-
relation setzt somit eine maximale Nutzung der
raumlichen und personellen Ressourcen sowie eine
Minimierung der Kosten voraus [3,12]. Ausgehend
von der Tatsache, dass bei operativen Patienten 60%
der Krankenhauskosten am Tag der Operation anfal-
len, ist es naheliegend, die Prozessablaufe vor allem
im Operationssaal zu Uberprifen und diese im
Rahmen eines professionellen OP-Managements zu
strukturieren und optimal zu gestalten [14,16,17].

Um derartige Konzepte auch auBerhalb einiger weni-
ger Zentren, die schon seit Jahren ein professionelles
OP-Management betreiben, weiterzuentwickeln und
eine breite Akzeptanz neuer Modelle zu erhalten, ist
es erforderlich, sich mit der aktuellen Situation des
OP-Managements auseinanderzusetzten. In vielen
Publikationen der letzen Jahre wurden umfassende
Konzepte und Empfehlungen zur Verbesserung des
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OP-Managements veroffentlicht [1,4,8,13,19]. Im
Jahr 2003 wurde daher auf Basis der Datenlage des
Jahres 2002 erstmals eine deutschlandweite Erhe-
bung zum Thema OP-Management durchgefiihrt mit
dem Ziel, den Ist-Stand im Jahr vor Einfilhrung des
deutschen DRG-Systems (G-DRG) zu erheben [21].
Die nun vorliegende zweite Umfrage zum aktuellen
Stand des OP-Managements vor Ort unter allen
deutschen Anédsthesieabteilungen zeigt auf Basis der
Daten des Jahres 2005 den aktuellen Stand des OP-
Managements nach drei Jahren DRGs in Deutsch-
land. Der Weg Uber die Andsthesieabteilungen wurde
gewahlt, da die Anésthesie in vielen Fallen aktiv in
das OP-Management eingebunden ist, in jedem Fall
jedoch aktiver Teilnehmer im OP ist und dadurch
Uber den aktuellen Wissenstand der Umsetzung
eines OP-Managements vor Ort verfigt [10].

Methode

Auf Basis der Mitgliederlisten der Deutschen Gesell-
schaft flr Anasthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) und des Berufsverbandes Deutscher Anas-
thesisten (BDA) wurde im Mérz 2006 der Fragebogen
an 1.305 leitende Arzte und Arztinnen von Anasthe-
sieabteilungen in Deutschland versandt. Der Ein-
sendeschluss wurde auf vielfache Nachfrage bis
August 2006 verlangert.

Ziel der Umfrage war eine Erfassung des aktuellen
Entwicklungsstandes im OP-Management zum
31.12.2005. Eine Vollerhebung in allen Anésthesie-
abteilungen wurde in Deutschland angestrebt.

Der Fragebogen enthielt folgende Themenkomplexe:

Strukturelle Daten des Krankenhauses

e Angaben zur Art und Weise der OP-Organisation

e Angaben zur Stellung / Ausbildung des OP-
Managers

e Angaben zu Veranderungen seit Einflhrung eines
OP-Managements.

Vor Auswertung der Fragebogen wurden diese
anonymisiert und auf Vollstandigkeit und Plausibilitat
Uberprift. Bei offenkundigen Ungereimtheiten wurde
mit den betroffenen Kliniken Ricksprache gehalten
und einzelne Ergebnisse nachevaluiert.

Die Datenauswertung fand am Lehrstuhl fir Okono-
mik und Management sozialer Dienstleistungen der
Universitdt Hohenheim, Stuttgart, statt. Insgesamt
konnte bei 1.305 versandten Fragebogen eine
Rucklaufquote von rund 20% und 256 Fragebogen
erreicht werden. Die Auswertung konnte im Oktober
2006 abgeschlossen werde. Die Ricklaufquote ist
identisch mit der Rlcklaufquote der Umfrage aus
dem Jahr 2003. Unter streng wissenschaftlichen Ge-

sichtspunkten ist eine Rucklaufquote von nur 20%
kritisch zu diskutieren. Die Ergebnisse stellen jedoch
zusammen mit der Umfrage des Jahres 2003 die
groBte verfugbare Datensammlung zum Stand des
OP-Managements in deutschen Krankenhausern dar.
Die Verteilung der vorliegenden Daten nach Versor-
gungsstufen und Tragerschaft ist repréasentativ fur
die deutsche Krankenhauslandschaft.

Die Auswertung der Erhebungsparameter erfolgte
deskriptiv in Tabellenform mit den Programmen MS
Excel und MS Access und wird auszugsweise in die-
ser Arbeit dargestellt. Die vollstdndigen Ergebnisse
finden Sie unter www.bda.de.

Ergebnisse

Strukturdaten

bis fassen zunédchst die strukturellen
Daten der einsendenden Kliniken — unterteilt nach
Tragerschaft, Versorgungsauftrag und Fuhrungs-
struktur des Krankenhauses — zusammen.

Trager in % Anzahl
Offentlich rechtlicher Trager 48% 123
Gebietskorperschaft 39% 101
Universitatsklinikum 6% 16
sonstiger Trager 2% 6
Freigemeinniitziger Trager 52% 133
konfessioneller Trager 35% 89
Privater Trager 13% 33!
Sonstiger Trager 4% 11
in % Anzahl
Universitatsklinik 7% 19
Maximalversorgung 10% 25
Zentralversorgung 16% 42
Grundversorgung 47% 120
Regelversorgung 15% 39
Ubrige 4% 11
in % Anzahl
singulére Flhrungsspitze mit
gesamtverantwortlicher
Geschéftsflihrung 45% 116
Dreisdulenmodell
(Kaufmannischer Leiter,
Avrztlicher Geschéftsfiihrer,
Pflegdienstleitung) 44% 113
Andere Fihrungsart 11% 27



Vertragliche Regelungen und Detaillierungsgrad
Die Grundlage fur organisatorische Entscheidungen
im OP-Bereich bildet eine Geschéftsordnung (OP-
Statut). Hierin sollten Rahmenbedingungen des orga-
nisatorischen Ablaufs und Verfahrensanweisungen
formuliert und verabschiedet sein. Insgesamt verflg-
ten im Jahr 2005 77% der Krankenhduser Uber eine
schriftliche Regelung. Im Jahr 2002 verfligten nur
44% der Krankenh&user Uber eine vertragliche Rege-
lung fir den OP-Bereich. Unterschiede zeigen sich
jedoch in den Details der Vereinbarungen und im
Grad der Einhaltung ( )

Organisationsform OP-Management

Die Analyse der Organisationsform des OP-Man-
agements dient der Beantwortung der Frage, inwie-
weit OP-Management als eigenstandige Organi-
sationsform innerhalb einer Klinik etabliert ist. Die
Ergebnisse in zeigen die Verteilung Uber die
verschiedenen Organisationsformen in den Jahren
2002 und 2005. Der Anteil der Kliniken, in denen der
OP-Bereich einer Abteilung, meist der jeweiligen
operativen Disziplin zugeordnet wird, ist im Vergleich
zum Jahr 2002 deutlich ricklaufig. Der Anteil der
organisatorisch eigensténdigen OP-Bereiche ist

Abb. 1:

Detaillierungsgrad der schriftlichen OP-Regelung und deren Einhaltung in der Praxis.



% Anteil % Anteil
Jahr 2005 Jahr 2002
n=256 n=278
Organisatorisch einer Abteilung
zugeordnet 43% 57%
Organisatorisch eigenstandiger
Bereich 35% 35%
Profitcenter-Struktur 8% 2%
Keine Angaben 14% 6%

nahezu unverdndert; der Anteil der Profitcenteran-
satze mehr als verdreifacht und liegt nun bei 8%.

OP-Manager

Zur néheren Beschreibung der Verantwortlichen vor
Ort, die in den einzelnen OP-Organisationsformen
die Aufgaben des OP-Managers wahrnehmen,
wurde in dieser Studie auch die Ausbildung und
organisatorische Ansiedlung in der Klinikhierarchie
mit Uber- und Unterstellung analysiert.

Wie zeigt, gibt es in den befragten Kliniken
im Jahr 2005 zu 52% einen eigenstandigen OP-
Manager, was einer Steigerung gegenliber dem Jahr
2002 um 21% entspricht. 26% der OP-Manager flih-
ren ihre Aufgabe als hauptamtliche Tatigkeit durch
( ), dies ist eine Steigerung gegeniiber dem Jahr
2002 um 9%.

Auch im Jahr 2005 entwickeln sich die meisten OP-
Manager aus dem bisherigen Umfeld des Kranken-
hauses im Rahmen einer internen Berufung. Nur auf

6% der OP-Manager-Positionen wurden externe
Bewerber berufen. Die Steigerung gegenuber dem
Jahr 2002 betréagt 1%.

Da der gréBte Ressourceneinsatz im OP die Per-
sonalkosten betrifft [4], ist es fUr die Realisierung von
Optimierungspotentialen erforderlich, einen mdg-
lichst groBen Teil des Personals in einer einheitlichen
Organisationsstruktur zusammenzufassen. Es liegt
daher nahe, unter dem Dach des OP-Managements
sowohl das Funktionspersonal der OPs als auch das
Funktionspersonal Anésthesie sowie deren Hilfs-
kréfte zusammenzufassen. Um auch das &rztliche
Personal in ein prozessorientiertes OP-Management
einzubinden, ist zumindest auch die Einsatzplanung
(organisatorische Einbindung) der Andasthesisten
unumganglich.

Hier zeigt sich in den Ergebnissen, dass in der tber-
wiegenden Mehrzahl (>80%) sowohl die Arzte
Anasthesie als auch die Funktionsdienste Anésthesie
und OP den OP-Managern unterstellt wurden. Dem-
nach ist bei den teilnehmenden Kliniken eine einheit-
liche Organisationsstruktur in weiten Teilen umge-
setzt worden ( ). Der Anteil an organisatorischer
Unterstellung ist dabei gegeniiber den Daten aus
dem Jahr 2002 um bis zu 40% gestiegen.

OP-Besprechung / OP-Planung

Eine regelmaBige Besprechung und eine prospektive
Planung der OP-Programme sind im Sinne eines
interdisziplinaren Ansatzes erforderlich. Hierdurch
kénnen Ressourcen effizient eingesetzt werden.
Betrachtet man die Absprachen im Hinblick auf die
OP-Planung und die Weiterentwicklung des OP-
Managements in regelmaBigen Sitzungen, zeigt sich,
dass in 60% der Kliniken regelmaBige OP-Bespre-

% Anteil % Anteil chungen durchgefiihrt werden.
Ul Gl Mehrheitlich wurde das OP-Programm am Vortag
Hauptamtiiche Tatigkeit ) U0 zwischen 13.00 und 15.00 Uhr erstellt, eine Wochen-
Nebentatigkeit 74% 83% planung wurde in 49% der Einrichtungen durchge-
Interne Besetzung 94% 95% fuhrt. Dies entspricht einer Steigerung gegenulber
Externe Besetzung 0% 2% dem Jahr 2002 um rund 9%.
Jahr 2005 n=256 Jahr 2002 n= 278
Ja Nein Keine Antwort Ja Nein Keine Antwort
Eigenstandiger
OP-Manager 52% 43% 5% 31% 66% 3%
Jahr 2002 Jahr 2005
fachlich organisatorisch fachlich organisatorisch
Arzte Anasthesie 4% 43% 42% 82%
Anésthesiepflege 9% 46% 40% 82%

OP-Pflege 3% 82%

16% 86%



Einflussmoglichkeit des OP-Managers auf Inves-
titionen im OP

zeigt, dass die Einflussmoéglichkeit des
OP-Managers auf Investitionsentscheidungen im OP
beschréankt ist.

Kennzahlen

gibt einen Uberblick tber Kennzahlen
aus dem OP-Management, die regelm&Big in den
Krankenhdusern beteiligten ermittelt werden, sowie
deren Detailtiefe. Weitere Kennzahlen, die regelméa-

Big erhoben werden, sind die Schnitt-Naht-Zeit, die
Saalausnutzung sowie der Zeitpunkt des ersten
Schnitts.

Veranderungen nach Einfilhrung eines zentralen
OP-Managements

Nach Einfuhrung des OP-Managements wurde
die Schnitt-Naht-Zeit durchschnittlich um 24 % redu-
ziert und — damit verbunden - eine verbesserte Aus-
lastung der operativen Kapazitdten um rund 19 %
erreicht.

Abb. 2:  Einflussmoglichkeit des OP-Managers auf Investitionen im OP.

Abb. 3: Kennzahlen im OP-Management und deren Detailtiefe in der Erfassung.



Diskussion

Durch die Formulierung des § 17b KHG (Kranken-
hausfinanzierungsgesetz) wurde im Rahmen der Ge-
sundheitsreform 2000 die Einfilhrung eines pauscha-
lierten Entgeltsystems in den deutschen Kranken-
hausern angestoBen. Durch diese neue Sozial-
gesetzgebung werden die Krankenhduser nicht nur
zur Beachtung der Wirtschaftlichkeitsgrundsétze
verpflichtet, gleichsam fordert sie von den Kranken-
h&dusern betriebswirtschaftliche Effizienz und Siche-
rung der medizinischen Versorgungsqualitat.

Obwohl die strukturellen und organisatorischen
Defizite in den deutschen Krankenh&usern seit Jahr-
zehnten diskutiert werden und bereits 1972 durch die
Einflhrung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
sowie 1981 durch das Krankenhauskostenddmp-
fungsgesetz erste Anséatze einer gesundheitspoliti-
schen Neuordnung des Betriebes Krankenhaus mit
einer Ausrichtung an betriebswirtschaftlichen Grund-
sétzen umgesetzt wurden, sind diese Reformansétze
selten Uber die Analyse der Mangel und Defizite hin-
ausgedrungen.

Struktur- und Funktionsanalysen operativ ausgerich-
teter Krankenhduser zeigen, dass der Leistungs-
féhigkeit und Effizienz der Operationsabteilung eine
zentrale Bedeutung beizumessen ist — dies umso
mehr, als sich durch die Einfihrung eines pauschalen
Vergltungssystems neben den Anforderungen, die
sich aus der Frage der Finanzierbarkeit der Opera-
tionsleistung ergeben, weitreichende zusétzliche
Leistungsanspriiche an den OP-Bereich sowohl in
qualitativer als auch quantitativer Hinsicht ergeben.

Insbesondere die Verklirzung der stationdren Ver-
weildauer erfordert eine Fallzahlsteigerung, um den
Auslastungsgrad in einzelnen Leistungseinheiten zu
halten. Ungenutzte Infrastruktur bzw. personelle
Kapazitdten flhren zu einer Verteuerung der einzel-
nen Leistungsminute und stellen damit neue
Anforderungen an die Organisationsqualitat.

Drei Jahre nach Einfiihrung der DRGs zeigen sich
nun in den vorliegenden Ergebnissen, dass der OP-
Bereich tatséchlich zunehmend in den Fokus profes-
sioneller Managementprozesse gelangt. In zuneh-
mender Anzahl werden OP-Manager mit einer diffe-
renzierten vertraglichen Grundlage eingesetzt. Der
Uberwiegende Anteil der vertraglichen Regelungen
betrifft dabei das Datenmanagement mit der Ermitt-
lung und dem Reporting unterschiedlicher Kenn-
zahlen sowie die Regelung einzelner Prozessschritte
[9]. Eine budgetare Verantwortung fir den OP-Be-
reich hatten im Jahr 2005 jedoch nur rund 8% der

OP-Manager, diese Zahl korreliert mit dem Anteil von
rund 8% Profitcenter-Ansétzen in der Organisations-
struktur des OP-Bereiches. Wie auch im Jahr 2002
zeigen die Ergebnisse dieser Studie, dass die Ein-
fuhrung eines OP-Managements kunftig zu den inter-
essanten Karriereperspektiven flr die engagierten
und qualifizierten Mitarbeiter der Krankenhduser
gehdren wird [15].

Ein zuséatzliches betriebswirtschaftliches Instrument
flr die Erreichung einer positiven OP-Effizienz ist die
Einflhrung einer Investitionsrechnung. Gerade im
Hightech-Bereich eines OP-Saales stehen kontinu-
ierlich vielfaltige Investitionen und Reinvestitionen
an. Um deren Sinnhaftigkeit sowie die Kosten-
Nutzen-Relation bewerten zu kénnen, stehen unter-
schiedliche Berechnungsmodelle zur Verfligung [18].
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass
hier noch erhebliches Verbesserungspotential in der
Einbindung des OP-Managers in die Investitionsent-
scheidungsprozesse des OPs besteht.

Unter Berlcksichtigung der erreichten Verbesse-
rungen und der verwendeten Kennzahlen zeigt sich,
dass immer noch keine einheitlichen Definitionen fir
relevante und sinnvolle Kennzahlen im OP-Manage-
ment bestehen. So wird der Bedeutung der Kennzahl
“Wechselzeit” (Zeitintervall ,Ende chirurgischer
MaBnahmen* bis ,,Freigabe Andsthesie” des nachfol-
genden Patienten) in den vorliegenden Ergebnissen,
aber auch in der Literatur ein beachtliches Interesse
gewidmet, da eine herabgesetzte Wechselzeit zu
einer Erhéhung der Anzahl der zu bearbeitenden
Félle sowie zu sinkenden Personalkosten flihren
kann [6,7,11]. Kritisch zu hinterfragen ist jedoch die
Betrachtung der Wechselzeit als alleinige Effizienz-
kennzahl im OP-Management ohne Berlicksichtung
der Faktoren wie Fachgebiet, OP-Dauer, DRG-Kenn-
zahlen etc. [5].

Fir die Zukunft wird sich die Ubertragung von
Erfahrungen aus branchenfremden Unternehmen
(Functional Benchmarking) als sinnvolle Ergdnzung
zu einem professionellen OP-Management erweisen.
Eine betriebswirtschaftliche Analyse der Investitions-
entscheidungen im Hightech-Bereich-OP auf Basis
der Investitionsrechnung ist zweckméaBig. Auch die
Nutzung von computergestiitzten Simulationsumge-
bungen wird einen Beitrag zur Potential- und
Faktorenanalyse fir die Optimierung von OP-
Prozessen liefern.

Zusammenfassend zeigen die vorliegenden Ergeb-
nisse, dass das Thema OP-Management zunehmend
an Bedeutung gewinnt und professionalisiert wird.
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» Die Ergebnisse zeigen jedoch auch, dass gerade
der Detaillierungsgrad und die organisatorische
Ausfihrung noch deutlich verbessert werden kon-
nen. Man kann demnach festhalten, dass OP-
Management auch in Zukunft eine spannende
Aufgabe und Herausforderung darstellen wird.
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