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Zusammenfassung: Das Vergltungssystem der
DRG im deutschen Krankenhauswesen zieht eine
Reorganisation der OP-Bereiche als zentrale
Leistungseinheit mit der héchsten Inanspruchnahme
personeller, raumlicher und zeitlicher Ressourcen
nach sich. Komplexe interdisziplindre und berufs-
gruppenlbergreifende Prozessabldufe mit zahlrei-
chen Schnittstellen erweisen sich in der Praxis als
hdchst stéranféllig und gefédhrden die Produktivitat
dieses Kernbereiches medizinischer Leistungs-
fahigkeit. Von zahlreichen Autoren wird daher die
Einflhrung eines professionellen OP-Managements
postuliert. Anlasslich des Deutschen Anasthesie-
kongresses 2004 wurden mittels strukturierter
Interviews 203 Teilnehmer Uber Organisation, Wirk-
samkeit und Schwachstellen des OP-Managements
befragt. Ziel der vorliegenden Untersuchung war es,
die Wirksamkeit des OP-Managements in deutschen
Krankenhdusern zu ermitteln, relevante Schwach-
stellen zu analysieren und Verbesserungspotentiale
aufzuzeigen. Gemessen an den postulierten An-
forderungen und der potentiellen Leistungsféahigkeit
eines wirksamen OP-Managements, offenbaren die
Ergebnisse einen dringenden Bedarf zur Weiter-
entwicklung. Zwar erzielt das OP-Management bei
aufbauorganisatorischen Rahmenregeln durch fest-
gelegte Weisungsstrukturen positive Effekte, jedoch
zeigen sich ablauforganisatorische Aufgabenstel-
lungen, die eine direkte Steuerung und Koordination
wahrend des OP-Betriebs betreffen, noch erheblich
verbesserungsfahig. Durch den Einsatz innovativer
Informationstechnologien kdénnten ,dynamische
Stoérungen” im Tagesablauf eines OP-Bereiches be-
waéltigt und optimale Versorgungsstrategien entwik-
kelt werden. Uber das bisherige Versténdnis eines
OP-Managements hinaus besteht fur viele Kranken-
héduser ein relevantes Optimierungspotential in der
Umsetzung integrierter Versorgungs- und Organisa-
tionsstrategien. Diese zielen unter Einbeziehung vor-
und nachgelagerter Bereiche auf das perioperative

Patientenmanagement entlang eines organisa-
torischen und medizinischen Behandlungspfades.

Schiliisselworter: OP-Management — Wirksamkeit
— Schwachstellenanalyse — Verbesserungspotentiale.

Summary: The DRG reimbursement system for
hospitals in Germany focusses on the reorganisation
of the complete OR area as a central service unit with
the most intensive demand on human, spatial and
temporal capabilities. OR processes are character-
ized by complex, interdisciplinary processes span-
ning different professional groups. They show
numerous process interfaces that increase process
vulnerability and therefore endanger the productivity
of this core medical unit. For this reason numerous
authors call for the introduction of a professional OR
management. The aim of this study was to investi-
gate the efficiency, weak points, and improvement of
OR management in German hospitals. During the
German Anaesthesia Congress 2004 203 partici-
pants were questioned about OR management by
structured interviews. Compared to the appointed
requirements and the potential efficiency the results
show an urgent need for further development of OR
management. OR management provides positive
effects defining organisational structures and respec-
tive authorities. However, it also indicates that a
serious potential in improving process orientation in
OR management is still remaining. This especially
concerns the aspects of real-time planning an coor-
dination of interdependent and adjacent OR proces-
ses, including the consideration of dynamic aspects
such as disturbances and emergencies. Another
aspect is the need for support of preliminary OR
planning to detect fragmentary, deficient patient pre-
paration in advance of the OR to reduce avoidable
process disruption or cancellation of surgery. Thus
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there is a relevant potential of improvement for
many hospitals regarding the organization strategies
and management of the operative patient supply.

Keywords: Operating Room Management -
Efficiency — Weak Point Analysis — Improvement.

Einleitung

Das Krankenhauswesen in Deutschland unterliegt
seit Einflhrung des leistungsorientierten Vergitungs-
systems, der ,diagnosebezogenen Fallgruppen *
(DRG: Diagnosis-Related Groups) einer zunehmen-
den Okonomisierung. Dieses Vergitungsprinzip
beférdert Prozessabldufe, die krankenhausspezifi-
sche Leistungen wie z.B. Operationen als wert-
schopfende MaBnahme honorieren, und wirkt ver-
zbgerten postoperativen Entlassung mit langer
Verweildauer entgegen [1,2,3]. Ziel des DRG-
Systems ist es, einen Wettbewerb zwischen den
Krankenh&usern zu beférdern und die 6konomischen
Reserven der Kliniken fir eine effizientere Arbeits-
weise zu mobilisieren. In friheren Zeiten, als in den
Krankenh&dusern die Auslastung vorhandener Betten-
kapazitaten im Vordergrund der Belegungsstrategie
stand, wurde der Ablauf in den Operationsbereichen
von terminlichen und organisatorischen Eigenheiten
verschiedener operativer Disziplinen bestimmt. Die
verédnderten 6konomischen Rahmenbedingungen
lassen nur bei einer Steigerung der Fallzahlen und
gleichzeitiger Verkirzung der Verweildauer eine
Steigerung der Erlése erwarten. Somit wird eine wirt-
schaftliche Reorganisation den gesamten OP-
Bereich als zentrale Leistungseinheit mit der héch-
sten Inanspruchnahme personeller, raumlicher und
zeitlicher Ressourcen im Krankenhaus fokussieren.

Die operative Versorgung stationdrer Patienten im
OP-Bereich verursacht durch die technisch hoch-
wertige Ausstattung der Operationsséle sowie eine
sehr hohe Personaldichte mit mehr als 30% die
héchsten Kosten wahrend des gesamten Patienten-
aufenthalts [4]. Die Personalkosten aller im OP-
Bereich tétiger Personen belaufen sich dabei auf
ungefahr 60-70% des zugewiesenen Budgets [5]. Die
komplexen interdisziplindren und berufsgruppen-
Ubergreifenden Prozessablaufe im OP-Bereich mit
zahlreichen Schnittstellen erweisen sich in der Praxis
oftmals als stéranféllig und gefédhrden die Produktivi-
tat dieses Kernbereiches medizinischer Leistungs-
fahigkeit. Gleichzeitig ist die Operation eines Pa-
tienten der zentrale Bestandteil einer chirurgischen
Therapie und wird als entscheidender Teil der klini-
schen Wertschopfungskette angesehen [6,7]. Zur
Sicherstellung eines optimalen Ressourceneinsatzes
im OP-Bereich, effizienter Prozessabldufe und zur

Wahrung der strategischen Gesamtausrichtung des
Krankenhauses wird von zahlreichen Autoren die
Einflhrung eines professionellen OP-Managements
postuliert [7,8,9,10,11,12,13]. W&hrend das An-
forderungsprofil fiir die zentralen Aufgaben eines
professionellen OP-Managements klar formuliert
sind (z.B. Analyse relevanter Arbeitsablédufe im OP-
Bereich, Steuerung personeller, rdumlicher und zeit-
licher Ressourcen, klar definierte Kompetenzen, volle
Weisungsbefugnisse gegeniber allen im OP tétigen
Mitarbeitern), existieren nur wenige Untersuchungen
Uber die tatsachliche Auswirkung des OP-Manage-
ments in den Krankenh&ausern.

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, die
Wirksamkeit des OP-Managements in deutschen
Krankenhdusern zu ermitteln, relevante Schwach-
stellen zu analysieren und Verbesserungspotentiale
aufzuzeigen.

Methodik

Diese Untersuchung wurde anlédsslich des
Deutschen Anasthesiekongresses 2004 in Nurnberg
(19.-22.06.2004) mittels strukturierter Interviews
durchgeflihrt. Am Kongress 2004 nahmen insgesamt
3.950 Personen teil. 2.539 Teilnehmer (100%) waren
direkt im OP-Bereich als Anasthesisten (Cheférzte:
21%, Oberarzte: 27%, Assistenzarzte: 32%) oder als
Anésthesie-Funktionspersonal (20%) téatig. Zur
Sicherung eines qualitativ hochwertigen Ricklaufs
wurden die strukturierten Interviews von 5 Interview-
leitern gefiihrt. Dieses Vorgehen erlaubte es, bei
Bedarf den Kontext einzelner Fragen und relevanter
Definitionen genauer zu erldutern sowie Fehlinter-
pretationen einzelner Fragen zu vermeiden. Grund-
lage fur die Interviews war ein Fragebogen, der mit
31 Fragen in vier Fragenkomplexen (Organisa-
tionsstruktur, OP-Betrieb und -Planung, Struktur-
daten, Eigenschaften des Befragten) Art und Wirkung
des OP-Managements in deutschen Krankenhdusern
abbildet. Der Fragebogen wurde in einem Pre-Test
(n=10) in einem Klinikum der Maximalversorgung
validiert. Um fiUr alle Interviewten ein einheitliches
Bezugsobjekt zu gewéhrleisten, wurde die Befragung
vor dem Hintergrund des allgemeinchirurgischen OP-
Bereichs durchgefihrt. In zwei Fragenkomplexen
wurden Strukturdaten und Organisationsstruktur des
Krankenhauses bzw. des OP-Bereiches (z.B. Betten-
zahl, Versorgungsauftrag, Tragerschaft, Anzahl der
OP-Séle insgesamt und OP-Sale der Allgemein-
chirurgie) erhoben. Da die Befragung speziell das
OP-Management untersucht, waren vor allem
Informationen Uber die Art und die GroBe eines OP-
Bereichs sowie spezielle Details zur OP-Organisation
und OP-Planung von groBem Interesse. Des weite-



ren wurden potentielle Problemfelder und vermute-
te Schwachstellen hinsichtlich ihrer Relevanz fokus-
siert. Dieser Fragenkomplex stellte den umfangreich-
sten Teil dar, mit ihm sollten die Auswirkungen eines
zentralen OP-Managements erfasst werden. Die
Mehrzahl der Fragen aus dem Bereich ,,OP-Betrieb
und -Planung“ waren mit mehrfach skalierten
Antwortmdglichkeiten (,trifft zu“ bis ,,trifft nicht zu“
bzw. ,immer” bis ,,nie”) versehen. Um einschatzen zu
kénnen, ob bei der Befragung ausreichend adédquate
Interviewpartner erreicht werden konnten, wurden im
vierten Fragenkomplex Eigenschaften der Befragten
(z.B. Weiterbildungsjahr, beruflicher Status) erhoben.
Fir jeden der vier genannten Fragenkomplexe waren
auch offene Antwortmdglichkeiten vorgesehen.
Insgesamt wurden 206 Interviews mit einer mittleren
Dauer von etwa 30-40 Minuten durchgefihrt. 203
Befragungen (8% der 2.539 Teilnehmer) konnten
uneingeschrénkt ausgewertet werden. Eingeschrankt
auswertbar waren 3 Interviews, bei denen die
Strukturdaten des Krankenhauses nicht spezifiziert
werden konnten.
Die Angaben sind in Prozent dargestellt. Zur deskrip-
tiven Beschreibung werden Mittelwerte + Standard-
abweichung mitgeteilt. Die Korrelationsanalysen
wurden mittels Kendall-Tau-b-Test durchgefihrt.

Ergebnisse

1. Strukturdaten und Eigenschaften der Befragten
Die interviewten Teilnehmer wurden nach Struktur-
daten ihres Krankenhauses (Bettenzahl, Versor-
gungsstufe, Tragerschaft) sowie der eigenen Position
(berufliche Position) befragt. 21% aller Befragten
stammen aus groBen Kliniken mit mehr als 1.000
Betten. 28% der Befragten sind an Krankenhausern
mit 500 bis 1.000 Betten tatig. Das groBte Kollektiv
stellen mit 37% die Anasthesisten aus Kliniken mit
200 bis 500 Betten. Aus Krankenh&ausern mit weniger
als 200 Betten kommen 14% der Befragten. Somit
sind in der vorliegenden Stichprobe kleinere Kran-
kenhauser (bis 500 Betten) mit 51% und gréBere
Krankenh&duser (mehr als 500 Betten) mit 49% anna-
hernd gleich représentiert. Hinsichtlich der Versor-
gungsstufe stammen 41% aller Befragten aus
Hausern der Maximalversorgung, 23% aus Hausern
der Zentralversorgung. 34% aller Befragten gehdren
Kliniken der Grund- und Regelversorgung an. 2% der
Befragten sind in Hausern mit Spezialversorgungs-
auftrag beschaftigt. Bei der Tragerschaft geben 57%
der Befragten an, in 6ffentlichen Kliniken beschéftigt
zu sein, davon 15% in Universitatskliniken. 24% der
Interviewten sind in Kliniken privater Trager beschéf-
tigt. Aus Krankenhdusern mit konfessionellem Tréager
kommen 19% der Befragten. Die berufliche Position

der Interviewten war vor dem Hintergrund der
Fragestellung von besonderem Interesse. 75% der
Befragten gaben an Facharzt (28%), Oberarzt (27 %)
oder Chefarzt (20%) zu sein. 18% aller Befragten
waren Assistenzérzte sowie 7% Arzte im Praktikum
und Anésthesie-Pflegekréafte. In der vorliegenden
Stichprobe sind berufserfahrene Anasthesisten mit
leitender bzw. gestaltender Funktion im OP-Manage-
ment (Oberérzte, Cheférzte) mit 47% gegeniiber Arz-
ten in nachgeordneten Positionen (Fachérzte, Assis-
tenzérzte, Arzte im Praktikum) mit 53% vergleichbar
repréasentiert.

2. OP-Organisation und GréBe des OP-Bereiches
Da diese Befragung speziell die OP-Organisation
fokussiert, sind insbesondere Informationen Gber das
OP-Management, die GroBe der OP-Bereiche sowie
assoziierte Planungsablaufe von Bedeutung. Hin-
sichtlich der Organisationsform des OP-Bereiches
wurde ein zentrales OP-Management von einer
dezentralen Struktur unterschieden. Ein ,zentrales
OP-Management” war definiert als zentrale Stelle,
die berufsgruppenibergreifend die OP-Planung fir
mehrere operative Disziplinen bzw. den gesamten
OP-Bereich vornimmt. 62% verfiigen demnach Uber
ein zentrales OP-Management, in 38% wird die
Planung der Operationen dezentral geleistet. In den
meisten Krankenh&usern (68%) existieren mehrere
OP-Bereiche, die, einem traditionellen Konzept der
Ressourcenzuteilung entsprechend, verschiedenen
operativen Disziplinen zugeordnet sind. In 17% wird
eine Zuordnung der OP-Séle nach Funktionen be-
schrieben. 15% aller Befragten gibt an, dass die OP-
Sale sowohl funktionell als auch klinikbezogen zuge-
ordnet werden. Um eine einheitliche BezugsgréBe fir
alle Befragten zu generieren, wird nach der Anzahl
der taglich fur die Allgemeinchirurgie verfligbaren
OP-Séle gefragt. 74% aller Befragten gibt an, dass
maximal drei allgemeinchirurgische OP-Séle verflig-
bar sind. In 26% der Félle stehen der Allgemein-
chirurgie vier oder mehr OP-Séle zur Verfligung. Die
Form des OP-Managements (zentral vs. dezentral)
steht dabei nicht signifikant mit der GroBe des allge-
meinchirurgischen OP-Bereichs in Zusammenhang.
Krankenhduser mit vier oder mehr allgemeinchirurgi-
schen OP-Sélen verfiigen prozentual ungefahr
genauso haufig Uber ein zentrales OP-Management
(64%) wie Krankenh&user mit drei oder weniger all-
gemeinchirurgischen OP-Tischen (61%).

3. OP-Planung und praktische Umsetzung

Zur Bewertung der Qualitdt von OP-Planung und -
Betrieb wurde fur den Bereich der Allgemeinchirurgie
die Anzahl der taglich durchgeflhrten Operationen
erfragt. Als Referenz gilt der am spaten Nachmittag



des Vortages erstellte OP-Plan. In der befragten
Stichprobe wurden taglich durchschnittlich 11 + 6
allgemeinchirurgische Operationen pro Tag durchge-
fuhrt. Weiterhin wurde abgefragt, wie h&aufig geplan-
te Operationen abgesagt werden. Der von den
Befragten geschétzte Prozentsatz abgesagter
Operationen liegt dabei im Mittel bei 14 + 8%.

zeigt die Haufigkeit abgesagter Opera-
tionen im Bereich zwischen 5 und 25%. 42% der
Befragten gibt an, dass zwischen 10 und 15% aller
geplanten OPs taglich abgesetzt werden. Eine Detail-
analyse zeigt keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen der Anzahl der verfligbaren allgemeinchir-
urgischen OP-Sale und dem Anteil abgesagter OPs
(Anzahl allgemeinchirurgischer OP-Séle < 3: 14 =
7 % Absagen versus Anzahl allgemeinchirurgischer
OP-Séle = 4: 13 + 9 % Absagen). Die GroBe eines
OP-Bereiches alleine nimmt somit keinen Einfluss auf
den Anteil abgesagter Operationen pro Tag. Auch
das Vorhandensein eines zentralen OP-Manage-
ments zeigt gegenlber einer dezentralen Organisa-
tionsform keinen signifikanten Unterschied hinsicht-
lich des Anteils geplanter und im Tagesverlauf abge-
sagter Operationen (zentrales OP-Management: 14 +
6 % Absagen versus dezentrale Organisations-
struktur: 14 + 8 % Absagen).

4. Gesamte OP-Planeinhaltung

Im Tagesablauf des OP-Betriebs kénnen Stérungen
der Prozessablaufe auftreten, die nicht zwingend
zum Absetzen geplanter Operationen flihren. Zur
Beschreibung der Gute der OP-Planung wurde
gefragt, zu welchem Prozentsatz der am Vortag
erstellte OP-Plan eingehalten wird. Die Befragten
schéatzten, dass der OP-Plan durchschnittlich zu
67% =+ 22 % eingehalten wird. zeigt,

dass nahezu 42% der Befragten eine Einhaltung des
OP-Planes zwischen 65-85% beschreiben. Bei 23%
aller Befragten wird der am Vortag erstellte OP-Plan
zu 85-100% eingehalten. Hinsichtlich der Einhaltung
des OP-Plans lasst sich ebenfalls kein signifikanter
Unterschied zwischen groéBeren und kleineren OP-
Bereichen feststellen (Anzahl OP-Séle < 3: 68 + 22%
versus Anzahl OP-Séle = 4: 66 + 21%). Bereiche mit
zentralem OP-Management zeigen bezlglich der
OP-Planeinhaltung eine geringfligig bessere
Einhaltung des OP-Plans (69 + 22%) gegenlber
Bereichen mit dezentraler Managementstruktur (64 +
21%). Die Einhaltung des OP-Planes (>50-100%)
gelingt in gréBeren OP-Bereichen (= 4 Sale) mit
einem zentralen OP-Management haufiger als in
Bereichen ohne zentrales OP-Management. Aus gro-
Beren OP-Bereichen (= 4 Séle) ohne zentrales OP-
Management, wird haufiger Uber eine OP-Plan-
einhaltung von nur 10-40% berichtet. Fir kleinere
OP-Bereiche (3 oder weniger Séle) ist die Organisa-
tionsform des OP-Managements fir die OP-Plan-
einhaltung unerheblich.

5. Probleme im OP-Prozessablauf und
Schwachstellenanalyse
Der berufsgruppentbergreifende und interdisziplina-
re Prozessablauf im OP-Bereich ist sehr stéranféllig.
Samtliche organisatorischen Teilprozesse sowie alle
unmittelbar vor- und nachgelagerten Tatigkeiten kon-
nen zu Verzégerungen des am Vortag projektierten
OP-Planes und damit des Regelbetriebes flihren. Die
am haufigsten benannten Schwachstellen fir die
OP-Planeinhaltung sind
e Schwankende Behandlungsdauern: Zu kurz pro-
jektierte OP-Dauern (89%),

Abb. 1:  Anteil abgesagter Operationen pro Tag (Lesart: 42% der
Befragten geben einen Anteil von 10-15% abgesagter

Operationen pro Tag an).

Abb. 2:  Anteil der OP-Planeinhaltung (Lesart: 42% der Befragten
geben an, dass der OP-Plan zu 65-85% eingehalten
wird).



e Wartezeiten auf Prozessbeteiligte (75%),
e Strategische Uberbuchung® der OP-Plane (72%).

Weitere Angaben zur Schwachstellenanalyse des
OP-Managements sind in zusammenge-
fasst.

Tab. 1: Schwachstellenanalyse fiir die Einhaltung der
OP-Planungen.

Schwachstellen Haufigkeit der
Nennung (%)

Schwankende Behandlungsdauer

OP-Dauer falsch / zu kurz projektiert 89
Wartezeit auf Beteiligte

Anasthesist / Chirurg nicht verfiigbar 75
Strategische Uberbuchung der OP-Plane 72
Ungeplante Notfallversorgung 70
Verzbgerter Patiententransport von Station 59
Mangelhafte Kommunikation 56
Aufschaukeln von Leerlaufzeiten 55
Unklare Weisungsstrukturen 49

Fehlende Befunde
bzw. sonstige Voraussetzung fur den Eingriff

sind nicht gegeben 45
Aufwéndige Vor- und Nachbereitung

der Patienten werden nicht berticksichtigt 41
Verspateter Patientenabruf von Station 44
Uberfiillte Intensivstation 39
Uberfiillter Aufwachraum 34

Damit ein zentrales OP-Management Verbes-
serungen gegenlber einem dezentralen System
bewirkt, muss es die Schwachstellen beriicksichti-
gen, die typischerweise bei der OP-Planung bzw. im
OP-Betrieb auftreten. Im Folgenden wird daher
untersucht, ob und wie sich ein zentrales OP-
Management auf die oben genannten Schwach-
stellen des OP-Managements im Rahmen der
Erhebung auswirkten. Um einschéatzen zu kénnen,
wie stark eine Schwachstelle und ihre Auswirkung
auf die OP-Planeinhaltung zu bewerten sind, wurden
die Schwachstellen quantifiziert und entsprechend
als ,unproblematisch“, ,neutral oder ,problema-
tisch” eingestuft.

Untersucht man das Auftreten und die Intensitét der
genannten Schwachstellen getrennt nach H&usern
mit zentralem OP-Management versus dezentraler
OP-Organisationsstruktur, so zeigt sich, dass sich
ein zentrales OP-Management nur in zwei der
genannten Problembereiche auswirkt.

~Unklare Weisungsstrukturen“ flihren in Kliniken mit
zentralem OP-Management erheblich seltener zu
Problemen (problematische Bewertung: 35% mit
zentralem OP-Management vs. 70% ohne zentrales
OP-Management, unproblematische Bewertung:
57% mit zentralem OP-Management vs. 23% ohne

zentrales OP-Management) ( ). Es zeigt sich
zudem, dass die Schwachstelle ,,Unklare Weisungs-
strukturen® insbesondere bei OP-Bereichen mit vie-
len OP-Séalen eine hoch signifikante (p=0,001)
Korrelation (k=0,48) mit der OP-Planeinhaltung hat:
Die OP-Planeinhaltung ist besser, je klarer die
Weisungsstrukturen sind. In OP-Bereichen mit weni-
gen Sélen lasst sich kein Zusammenhang zwischen
den Weisungsstrukturen und der OP-Planeinhaltung
nachweisen. Weiterhin treten Verzégerungen durch
~Wartezeiten auf Prozessbeteiligte” in Kliniken mit
zentralem OP-Management seltener auf als in
Krankenhdusern mit dezentraler Organisations-
struktur ( )-

Fur alle anderen Schwachstellen ( ), die als
Determinanten der OP-Planung genannt wurden, las-
sen sich hingegen keine oder nur unerhebliche posi-
tive Einflisse eines zentralen OP-Managements ver-
sus einer dezentralen Organisationsstruktur feststel-
len.

Abb. 3: Bewertung der Schwachstelle ,Unklare Weisungs-
strukturen® in Kliniken mit zentralem OP-Management

versus dezentraler Organisationsstruktur.

Abb. 4: Bewertung der Schwachstelle ,Wartezeiten auf Be-
teiligte” in Kliniken mit zentralem OP-Management ver-

sus dezentraler Organisationsstruktur.



So wird beispielsweise die am haufigsten genann-
te Problemstelle der ,,Schwankenden Behandlungs-
dauern” ( ) in beiden Organisationsformen von
fast 90% der Befragten als problematisch bewertet.
Die bewusste, strategische ,Uberbuchung von OP-
Planen” ( ) wird in beiden Organisationsformen
von mehr als 70% der Befragten als erhebliche
StorgroBe gewertet. Die operative ,Notfallver-
sorgung” ( ) wird sowohl mit zentralem OP-
Management (72%) als auch ohne zentrales OP-
Management (68%) in &hnlichem MaBe als erheb-
licher Storfaktor (=Schwachstelle) in Bezug auf die
OP-Planeinhaltung bewertet. Die StorgréBe des ver-
spéteten , Transports von Station® ( ) und ,feh-
lende Befunde“ (oder andere nicht erfiilite Voraus-
setzungen, welche die geplante Operation verzégern
oder verhindern) beziehen sich auf Schnittstellen-
probleme zwischen dem OP-Bereich und den vorge-
lagerten préoperativen Versorgungsprozessen

( ). Unabhangig von der Organisationsform des
OP-Managements wird die Schwachstelle verspéte-
ter , Transport von Station“ von 60% der Befragten
als problematisch benannt. 45% der Befragten stu-
fen ,,Fehlende Befunde® als problematisch ein. Auch
hier zeigt sich keine Verbesserung durch ein zentra-
les OP-Management.

Die fehlende Berlcksichtigung ,aufwandiger Vor-
und Nachbereitungen® ( ) (z.B. Patienten mit
multiresistenter Erregerkolonisation, Ubernahme von
intensivmedizinisch vorbehandelten Patienten) wird
sowohl mit zentralem OP-Management als auch
ohne zentrales OP-Management von mehr als 40%
der Befragten als problematisch bewertet.

Diskussion

Insgesamt kdénnen die Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchung zum OP-Management als reali-

Abb. 5: Bewertung der Schwachstelle ,Schwankende Be-
handlungsdauer” in Kliniken mit zentralem OP-Manage-
ment versus dezentraler Organisationsstruktur.

Abb. 6: Bewertung der Schwachstelle ,Uberbuchung der OP-
Plane” in Kliniken mit zentralem OP-Management versus
dezentraler Organisationsstruktur.

Abb. 7: Bewertung der Schwachstelle ,Notfallversorgung” in
Kliniken mit zentralem OP-Management versus dezen-

traler Organisationsstruktur.

Abb. 8: Bewertung der Schwachstelle ,Patiententransport” in
Kliniken mit zentralem OP-Management versus dezen-
traler Organisationsstruktur.



Abb. 9: Bewertung der Schwachstelle ,Fehlende Befunde® in
Kliniken mit zentralem OP-Management versus dezen-
traler Organisationsstruktur.

stisch und vergleichbar angesehen werden. In der
vorliegenden Untersuchung verfligen 62% der
Befragten Uber ein zentrales OP-Management in
Ihrem Krankenhaus. GemaB Literaturangaben verfi-
gen 44 bis 61% der Krankenh&user nominell Gber ein
zentrales OP-Management [14,15]. Der Anteil abge-
sagter OPs (geschéatzte Prozentwerte) wird in der
vorliegenden Untersuchung mit einem Mittelwert von
14% und einem Maximalwert von 33% angegeben.
Dieses Spektrum entspricht auch den in der Literatur
angegebenen, gemessenen Werten (Maximalwerte
bis 36%, Durchschnittswerte ca. 12% abgesagte
OPs) und beschreibt somit die Glite des befragten
Kollektivs [16]. Die befragten Personen sind durch-
weg im OP-Bereich tatig und entsprechend mit den
Ablaufen und Problemstellen im OP-Betrieb vertraut.
Es sind Anéasthesisten mit unterschiedlichen Dienst-
graden — vom Chefarzt bis zum Assistenzarzt — ver-
treten, die unterschiedliche Erfahrungen und Ein-
blicke ins OP-Management mitbringen. Ebenso sind
gleichmaBig viele Krankenhauser unterschiedlicher
GroBen vertreten, so dass sich auch hier keine ein-
seitige Darstellung ergibt. Da die Befragten alle aus
dem Bereich der Anasthesie stammen, ist von einer
berufsgruppenspezifischen Prédgung der Unter-
suchung auszugehen. Dies auBert sich zum Beispiel
in der sehr kritischen Beurteilung des Storfaktors
~Schwankende OP-Behandlungsdauern® ( ).
Diese zeitlichen Verzdgerungen verursachen in der
taglichen Routine erhebliche Probleme flr eine opti-
male anasthesiologische Ein- und Ausleitung aufein-
anderfolgender Patienten. So wurde beispielsweise
in 21 Kliniken (n=20 laparoskopische Chole-
zystektomien pro Kilinik) Schnitt-Naht-Zeiten zwi-
schen 43 und 89 Minuten ermittelt. Minimaler und
maximaler Wert weichen um mehr als 100% vonein-

Abb. 10: Bewertung der Schwachstelle ,Aufwandige Vor-/ Nach-
bereitungen” in Kliniken mit zentralem OP-Management
versus dezentraler Organisationsstruktur.

ander ab [16]. Fur die hier durchgefiihrten Vergleiche
zwischen Gruppen mit zentralem OP-Management
versus ohne zentrales OP-Management ergibt sich
daraus jedoch keine Verzerrung, da diese berufs-
gruppenspezifische Farbung in beiden Gruppen
gleichermalBen vorliegt.

Auf der Basis der vorliegenden Untersuchung muss
festgestellt werden, dass ein ,zentrales OP-Manage-
ment”“, wie es derzeit in zahlreichen Kliniken betrie-
ben wird, zur Optimierung der OP-Bereiche keine
eindeutig signifikante Wirkung entfaltet. Nur groBe
OP-Bereiche mit vielen OP-Sélen scheinen derzeit
marginal von einem zentralen OP-Management zu
profitieren. Insgesamt beeinflusst ein zentrales OP-
Management nur zwei der Determinanten positiv, die
als Storfaktoren der OP-Planeinhaltung genannt wur-
den. Dies sind zum einen klare organisatorische
Rahmenbedingungen mit eindeutigen Weisungs-
strukturen, die mit Einflhrung eines zentralen OP-
Managements festgelegt werden ( ) [13].
Weiterhin kénnte diese zentrale Management- und
Kontrollfunktion einen positiven Einfluss auf die
Zeitdisziplin des beteiligten Personals haben und
somit zu weniger Problemen bei ,Wartezeiten auf
Beteiligte” flhren ( ) (,Management by rules®).
Bewertet man die Gite der OP-Planung, gemessen
an der OP-Planeinhaltung, so zeigt sich anhand
unserer Untersuchung, dass ein zentrales OP-
Management (mit klaren Weisungsstrukturen) nur fir
groBe OP-Bereiche eine positive Wirkung (= bessere
Planeinhaltung) hat. Fir kleinere OP-Bereiche be-
steht dieser Zusammenhang nicht. Eine Erklarung flr
diesen Effekt findet sich in der differenten Bedeutung
der Weisungsstrukturen flr unterschiedlich groBe
OP-Bereiche. So kdnnten in kleineren OP-Bereichen
fehlende Weisungsstrukturen durch eine ,dezen-



trale Selbstabstimmung“ kompensiert werden [17]
(,Management by doing®). In gréBeren OP-Bereichen
ist eine organisatorische Selbstabstimmung jedoch
nicht mehr mdéglich, und klare Weisungsstrukturen
sind fur die OP-Planeinhaltung zwingend notwendig.
Uberaschenderweise wird ein zentrales OP-
Management in groBen OP-Bereichen nicht &fter ein-
gesetzt als in kleinen OP-Bereichen. Das weist dar-
auf hin, dass die spezifischen Eigenschaften eines
OP-Bereichs, wie z.B. dessen GroBe, bei der
Entscheidung Uber die Form des OP-Managements
bisher noch nicht adaquat berticksichtigt werden.
Die weitere Analyse der Schwachstellen verdeutlicht,
dass viele der in der Umfrage genannten Problem-
stellen zur Zeit nicht von einem zentralen OP-
Management erfasst und beeinflusst werden. Daraus
resultiert ein erhebliches Weiterentwicklungspotential
fur ein effizientes und nachhaltiges OP-Management.
Stérungen durch ,Aufwéndige Vor- und Nach-
bereitungen® fallen in OP-Bereichen mit einem zen-
tralen Management genauso ins Gewicht wie ohne
zentrales OP-Management ( ). Ein erster
Ansatzpunkt fir die Steigerung der Effizienz eines
zentralen OP-Management koénnte die Berlck-
sichtigung zusatzlicher EDV-gestitzter Informationen
Uber aufwandige Vor- und Nachbereitungszeiten in
der vorgelagerten OP-Planung sein. Jedoch nutzen
nur knapp 60% der Kliniken im OP-Bereich ein
gemeinsames Dokumentationssystem [14]. In weite-
ren 25% der Kliniken werden die OP-Daten der ver-
schiedenen Disziplinen und Berufsgruppen Uber-
haupt nicht zusammengefihrt. Firr diese Operations-
bereiche und vorgelagerte Prozessablaufe stehen
nur sehr begrenzt Daten eines strukturierten
Arbeitsablaufs zur Verfligung, eine prozessorientierte
Optimierung dieser OP-Bereiche ohne Zugriff auf
einfachste Routinedaten ist somit nicht méglich [14].
Ebenso scheint bei einem zentralen OP-Manage-
ment eine strategische ,Uberbuchung des OP-
Plans“ nicht effektiver genutzt zu werden als ohne
zentrales OP-Management. Zwar ist zu berlcksichti-
gen, dass die Uberbuchung der OP-Plane aus
Grinden der OP-Auslastung strategisch gewollt und
vorteilhaft sein kann [18], jedoch wird sie im
Alltagsbetrieb als erheblicher Stérfaktor angesehen.
Aufgabe eines zentralen OP-Managements ist es
somit, festzulegen, wie ein adédquates Verhéltnis zwi-
schen ,Uberbuchung® der OP-Auslastung und OP-
Absagen zu wéhlen ist. Dies muss fir jeden OP-
Bereich individuell, jeweils vor dem Hintergrund des
entsprechenden Patientengutes, beantwortet wer-
den. Darliber hinaus kdnnen zusétzliche Informa-
tionen in den OP-Plan aufgenommen werden, wie
z.B. eine Klassifikation der Planungssicherheit, die
angibt, ob eine Operation garantiert durchgefihrt

wird oder ob auch mit einer Absage gerechnet wer-
den muss [8].

Weiterhin hat sich gezeigt, dass das derzeit verbrei-
tete zentrale OP-Management wahrend des tag-
lichen OP-Betriebs nur unzureichend auf dynami-
sche Stdrungen, wie beispielsweise das Auftreten
»~Schwankender Behandlungsdauern® und ungeplan-
ter ,Notfallversorgung” reagiert. Zum einen kann hier
die vorgelagerte Planung (z.B. projektierte Eingriffs-
dauern) noch verbessert werden. Zum anderen sind
zusatzliche Mechanismen notwendig, welche die
Prozessablaufe im OP-Betrieb unterstitzen, wenn
unvorhergesehene Stérungen auftreten. Ein entspre-
chend flexibles OP-Management muss Uber aufbau-
organisatorische Rahmenregeln hinausgehen und
Steuerungs- und Koordinationsaufgaben Uberneh-
men [19,20].

Die Schwachstellen ,Patiententransport® und
sFehlende Befunde® wurden mit einem zentralen OP-
Management ebenfalls nicht besser bewertet als
ohne zentrales OP-Management. Im Gegensatz zu
den vorhergehenden Schwachstellen kdnnen diese
Probleme jedoch nicht innerhalb eines zentralen OP-
Managements geldst werden. Die Ursachen dieser
Prozessstérungen liegen zum groBten Teil auBerhalb
des OP-Bereiches. Zur weiteren Effizienzsteigerung
sind hier durch das OP-Management entsprechende
Verbesserungspotenziale mit den angrenzenden
Schnittstellen zu benennen und eine adaquate
Verknipfung der OP-Planung mit der Organisation
vorgelagerter Bereiche anzustreben.

Fazit und Ausblick

Nach den Ergebnissen der vorliegenden Unter-
suchung zum OP-Management und erganzend zu
den Ergebnissen von Schleppers et al. [15] kann fest-
gestellt werden, dass ein ,zentrales OP-Manage-
ment“, wie es nominell in vielen Krankenhausern
betrieben wird, kaum eine Wirkung auf die Gite der
OP-Planung zeigt. Aus dieser Feststellung heraus
lasst sich die derzeit, auch von anderen Autoren
benannte, geringe Wirkung eines zentralen OP-
Managements begriinden [14,15]. Damit liegt zur Zeit
fur viele Krankenhduser noch ein erhebliches
Optimierungspotential im Hochkostenbereich der
operativen Patientenversorgung brach. Deutlich
wurde auch, dass OP-Management aktuell nur bei
aufbauorganisatorischen Rahmenregeln greift. So
zeigen sich die benannten positiven Effekte des zen-
tralen OP-Managements in groBen OP-Bereichen mit
klaren organisatorischen Regelungen. Jedoch
besteht noch deutliches Verbesserungspotential bei
ablauforganisatorischen Aufgaben, die eine direkte
Steuerung und Koordination wahrend des OP-
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) Betriebs betreffen. Insbesondere Schnittstellen zu
vorgelagerten Bereichen erwiesen sich als
,Storfaktoren®, da diese derzeit noch nicht in ein
Ubergreifendes OP-Management einbezogen wer-
den.

Gemessen an den postulierten Anforderungen und
der potentiellen Leistungsféahigkeit eines wirksamen
OP-Managements besteht fir die praxisnahe Um-
setzung des OP-Managements ein dringender Be-
darf zur Weiterentwicklung. Dies betrifft neben einer
effizienten Nutzung bereits verfligbarer Informa-
tionen, insbesondere die Planung und Koordination
des laufenden OP-Betriebes. Durch den Einsatz
innovativer Informationstechnologien kénnten ,,dyna-
mische Stérungen“ im Tagesablauf eines OP-
Bereiches eher bewéltigt und optimale Versorgungs-
strategien entwickelt werden.

Aus Griinden der zunehmenden Okonomisierung
sind Uber das bisherige Verstdndnis eines OP-
Managements hinaus in den Krankenhdusern inte-
grierte Versorgungs- und Organisationsstrategien zu
generieren, welche die adaquate operative Pa-
tientenversorgung entlang eines organisatorischen
und medizinischen Behandlungspfades unter Ein-
beziehung vor- und nachgelagerter Bereiche ermdg-
lichen.
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