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Zusammenfassung: Seit der Einflihrung der DRGs
in Deutschland im Jahre 2003/2004 tragen Kranken-
h&user ein hohes unternehmerisches Risiko. Dies
fUhrte zu einem verstarkten Kostenbewusstsein der
Krankenhduser und zunehmender Kostentransparenz,
gerade in Hochkostenbereichen wie dem OP. Eine ge-
naue Messung der erbrachten Leistungen und die
Verwendung sowie Sichtung von Kennzahlen im Hin-
blick auf eine mdgliche Leistungssteigerung werden
daher immer wichtiger. Die vorliegende Analyse gibt
auf der Basis von Daten aus 225 Krankenhausern
einen Uberblick tber die aktuelle Situation des OP-
Managements in deutschen Krankenhdusern sowie
die Verwendung der wichtigsten Kennzahlen im OP-
Management und stellt den gréBten derzeit verfigba-
ren Datenpool zu diesem Thema dar.

Schliisselwoérter: OP-Manager — Kennzahlen —
Anasthesie — Krankenhaus.

Summary: Since the introduction of DRGs into the
German health care system in the year 2003/2004, ho-
spitals have had to bear a high entrepreneurial risk.
This has led to an intensification of cost conscious-
ness on the part of hospitals, and increasing cost
transparency. An increasing need is an accurate as-
sessment of the services provided and the use and
evaluation of code numbers with the aim of identifying
the potential for increasing efficiency. On the basis of
data obtained from 225 German hospitals, the present
article presents an overview of the current situation
regarding OR management and the use of the most

important code numbers in anaesthesia, broken down
by hospital size. This information represents the
largest relevant data pool presently available. In addi-
tion, light is thrown on the increasing significance of
the career profile "OR manager “.

Keywords: OR Manager — Benchmark — Anaesthe-
sia — Hospital.

Einfihrung

Seit der Einfihrung der DRGs in Deutschland im Jahre
2003 tragen Krankenhauser ein hohes unternehmeri-
sches Risiko. Dies fuihrte zu einem verstérkten Ko-
stenbewusstsein der Krankenh&duser und zunehmen-
der Kostentransparenz. Im Jahr 2009 wird die erste
DRG-Konvergenzphase abgeschlossen. Eine zweite
fanfjahrige Konvergenzphase schlieBt sich an, in der
ein weiter verstarktes Kosten- und Effizienzmonitoring
bendtigt wird, um die vorhandenen, aber begrenzten
finanziellen Ressourcen voll ausschépfen zu kénnen.
Im Krankenhaus — wie auch in der Industrie — wird der
Zusammenhang zwischen erbrachter Leistung und
den dafiir benétigten Kosten und Ressourcen ganz
wesentlich durch das Management und die Qualitat
der dabei implementierten Prozessablaufe bestimmt.
[1,2]. Bei operativen Patienten fallen knapp 60 % der
Krankenhauskosten am Tag der eigentlichen Opera-
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tion an [3]. Aus diesen Tatsachen lasst sich leicht
ableiten, dass die Prozessabldufe im OP-Saal ent-
scheidend sind fir das effiziente Kosten- und Res-
sourcenmanagement [2]. Die Einflhrung geeigneter
Werkzeuge, Messmethoden und eines professionel-
len OP-Managements sind somit unerldsslich.

Ein modernes OP-Management-Konzept umfasst so-
wohl die Bereiche des strategischen und des opera-
tiven Controllings als auch die Zusammenfassung der
zugehorigen Personalstrukturen unter einer neutralen
Leitung. Zusétzlich werden zunehmend ,hauptamt-
lich“ tatige OP-Manager gefordert, deren Zusténdig-
keitsbereich nicht nur innerhalb des operativen Be-
triebs, sondern auch bei der Schnittstellenoptimierung
zwischen den Einzelabteilung gesehen wird [4]. Alle
diese Tatigkeiten kénnen unter dem Uberbegriff ,,Con-
trolling“ zusammengefasst werden.

Haufig wird hierbei der Begriff ,,Controlling“ als Kon-
trolle missverstanden bzw. nur in diesem Sinne inter-
pretiert. Zuséatzlich zur bendtigten Kontrolle von Lei-
stungsdaten bedeutet das englische ,Controlling”
eher ,lenken, leiten“. Controlling ist somit als Naviga-
tionsinstrument zu verstehen [5]. Im strategischen
Controlling wird zuerst eine Geschéftsstrategie for-
muliert, nach der die Teilbereiche eines Krankenhau-
ses ausgerichtet werden. Im operativen Controlling
wird diese Strategie dann auf Teilziele und konkrete
Einzelprojekte heruntergebrochen. Ziele und Mess-
groBen beziehen sich hierbei auf das Ergebnis der Ein-
zelabteilung, aber auch auf Arbeitsprozesse und ein-
zelne Arbeitsschritte [6].

Im OP-Management sollten somit in Zusammenarbeit
mit der Geschaftsfihrung strategische Ziele festge-
legt werden, die dann im operativen Controlling in Teil-
ziele fur den OP-Bereich umzusetzen sind. In diesem
Rahmen sind MessgréBen entscheidend, die eine zeit-
nahe weitere Planung und Nachsteuerung der Einzel-
prozesse zulassen. Die tatsachlich gemessenen Lei-
stungen (Ist-Werte) werden mit den Planwerten (Soll-
Werte) verglichen. Bei Abweichungen kann dann nach
einer Ursachenanalyse entweder eine KorrekturmaB-
nahme eingeleitet oder aber der vorgegebene Soll-
Wert angepasst werden.

Der Artikel untersucht anhand der Daten aus drei Um-
fragen die Entwicklung im Bereich des OP-Manage-
ments in den Jahren 2002, 2005 und 2007 und be-
leuchtet die fortschreitende Entwicklung des Berufs-
bildes und der Erfassung entscheidungsrelevanter
Leistungsdaten [2]. Ziel der Analyse ist es, die Durch-
dringung und Umsetzungstiefe der Leistungsdatener-
fassung und der Implementierung von OP-Managern
im Klinikalltag herauszuarbeiten.

Methodik

Das Forum ,Qualitatsmanagement und Okonomie“
der Deutschen Gesellschaft fir Andsthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) und des Berufsverbandes
Deutscher Anasthesisten (BDA) hat einen Fragebogen
entwickelt, der sich im Wesentlichen an den Umfra-
gen zum Stand des OP-Managements der Bezugs-
jahre 2002 und 2005 orientiert. Im Marz 2008 wurde —
basierend auf den Mitgliederlisten der DGAI und des
BDA - 1.227 leitende Arzte und Arztinnen von Anés-
thesieabteilungen in Deutschland der Fragebogen zu-
gesandt.

Der Fragebogen enthielt folgende Themenkomplexe:

e Strukturelle Daten des Krankenhauses

e Angaben zur Art und Umfang der Anéasthesielei-
stungen, getrennt nach Regeldienst und Bereit-
schaftsdienst

e Angaben zur Personalstruktur

e Angaben zu Kostendaten, getrennt nach Personal
und Sachkosten

e Angaben zur internen Leistungsverrechnung.

Vor Bearbeitung der Fragebogen wurden diese an-
onymisiert und auf Vollstandigkeit und Plausibilitat
Uberpruft. Bei Auffalligkeiten wurde mit den betroffe-
nen Kliniken Ricksprache gehalten. Die Datenaus-
wertung fand in der Klinik fir Anasthesiologie und
Operative Intensivmedizin des Universitatsklinikums
Mannheim statt. Insgesamt konnte bei 1.227 ver-
sandten Fragebogen eine Ricklaufquote von rund
18 % (225 Fragebogen) erreicht werden. Die Auswer-
tung konnte im Mai 2009 abgeschlossen werden.
Teilergebnisse wurden bereits auf dem DAC (Deut-
scher Anasthesie Congress) 2009 in Leipzig prasen-
tiert. Die Auswertung der Erhebungsparameter er-
folgte deskriptiv in Tabellenform mit den Programmen
MS-Excel® und MS-Access®. Die resultierenden Daten
werden als Prozentwerte der Grundgesamtheit ange-
geben.

Unter streng wissenschaftlichen Gesichtspunkten ist
eine Rucklaufquote von nur 18 % kritisch zu sehen.
Die Ergebnisse stellen jedoch zusammen mit der Um-
frage der Jahre 2002 und 2005 die groBte verfliigbare
Datensammlung zum Stand des OP-Managements in
deutschen Krankenhdusern dar. Die Verteilung der
vorliegenden Daten nach Versorgungsstufen und Tra-
gerschaft ist reprasentativ fir die deutsche Kranken-
hauslandschaft.



Tab. 1: Anzahl der Kliniken nach Tragerschaft (n = 225).

Offentlich-rechtlicher Trager Freigemeinniitziger Trager Keine Angabe
Gebiets- Universitats- Sonstiger Konfessioneller Privater Sonstiger
kérperschaft klinikum Trager Trager Trager Trager
83 20 5 69 29 10 9
Ergebnisse

Umfang der Stichprobe

Insgesamt konnte bei 1.227 versandten Fragebogen
eine Rucklaufquote von rund 18 % entsprechend 225
Fragebogen erreicht werden. gibt eine Uber-
sicht Uber die Anzahl der Klinken, unterteilt nach Bet-
tenzahl.

Die zeigen in prozentualer Ver-
teilung die Anzahl der Op-Manager in Haupt- und
Nebentéatigkeit bzw. deren Besetzung aus einem inter-
nen oder externen Stellenpool.

verdeutlicht die prozentuale fachliche und
organisatorische Zuordnung der einzelnen Berufs-
gruppen (Arzte Anésthesie, Anasthesiepflege und OP-
Pflege) zum OP-Manager. Hierbei wird die Entwik-
klung der Fihrungsstruktur vom Jahr 2002 bis zum
Jahr 2007 aufgezeichnet.
In wird die Erfassung der peri- und intra-
operativen Zeiten, aufgeteilt nach HausgroBe, im Jahr
2007 abgebildet.
In der sind die erfassten Leistungsdaten,
getrennt nach HausgroBe, im Jahr 2007 aufgezeich-
net. Alle Daten sind als Prozentwerte der Grundge-
samtheit angegeben.

Diskussion

Umfang und Riicklaufquote der Stichprobe

Insgesamt wurden 1.227 Fragebogen zugestellt. Von
daher ist der erzielte Ricklauf von 225 Fragebogen,
entsprechend rund 18 % der Stichprobe [7], wenig
befriedigend und bedeutet gleichzeitig einen hohen
Non-Responder-Bias. Gleiche Ergebnisse zeigten sich
bereits in den vorausgegangenen Auflagen der Erhe-
bung im Jahre 2002 und 2005. In den Jahren 2002
und 2005 konnte jedoch noch immerhin ein Ricklauf
von rund 20 % erzielt werden [8-10]. Trotz Erarbeitung
einer Empfehlung zur regelmaBigen klinikinternen Er-
hebung von 6konomischen Eckdaten des , Arbeits-
kreises fiir Okonomie* von DGAI und BDA mit der Pu-
blikation ,Leistungs- und Kostendaten in der Anés-
thesiologie® [11] sowie Publikation einer zwischen Be-
rufsverband der Deutscher Chirurgen (BDC),
Berufsverband Deutscher Anasthesisten (BDA) und
dem Verband fur OP-Management (VOPM) abge-
stimmten Interpretation von Prozesszeiten und Kenn-
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Abb. 1: Haufigkeitsverteilung in Prozent von OP-Managern in
Haupt- und Nebentétigkeit in den Jahren 2002, 2005 und

2007.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

93% 94% 95%

7%
2007

6%
2005

2002

mexterne Besetzung Ointerne Besetzung

Abb. 2: Haufigkeitsverteilung in Prozent von OP-Managern in
interner und externer Besetzung in den Jahren 2002, 2005
und 2007.

zahlen im OP-Management [12] ist es nach wie vor
schwierig, die erforderlichen Daten flir eine derartig
komplexe Auswertung zu beziehen. Wie der Ricklauf
der aktuellen Umfrage zeigt, ist es selbst sechs Jahre
nach Einflhrung der DRGs weiterhin schwierig, die-
sen Datensatz zu erfassen und auszuwerten. Ursach-
lich sind sicherlich zum einen immer noch beste-
hende, mangelnde technische Voraussetzungen fir
eine valide und zeitnahe Datengenerierung. Es ist je-
doch erntichternd festzustellen, dass sechs Jahre
nach Einfihrung eines Pauschalvergltungssystems
im Vergleich zu 2005 — dem Bezugsjahr der 3. Erhe-
bung — keine nennenswerten Fortschritte hinsicht-



lich des Durchdringungsgrads und der Mdglichkei-
ten zur Generierung von Leistungskennzahlen zu ver-
zeichnen sind. Dies trotz erfolgter Bereitstellung eines
geeigneten Tools durch den zusténdigen Arbeitskreis
von DGAI und BDA.

Berufsbild OP-Manager
Die Daten zum Berufsbild des OP-Managers ergeben
im Vergleich der Jahre 2002, 2005 und 2007 einen An-
stieg der hauptberuflich beschéftigten OP-Manager
( ). Der Anstieg um 9 % fand zwischen dem Jahr
2002 und dem Jahr 2005 statt. Er fallt somit in die Zeit
der Einfihrung des G-DRG (German-Diagnose-Relat-
ed-Groups)-Systems. Nach dem Jahr 2005 scheint
sich die Anzahl der hauptberuflich arbeitenden OP-
Manager zu stabilisieren. Es bleibt zu bemerken, dass
trotz anders lautender Forderungen in der Literatur
weiterhin weniger als ein Drittel aller OP-Manager
hauptberuflich tétig sind. Ein &hnliches Bild zeigt

. Hier ist der prozentuale Anteil der OP-Ma-
nager in interner und externer Besetzung fur die Jahre
2002, 2005 und 2007 aufgezeigt. Ein leichter Anstieg
der externen Besetzungen lasst sich zwar messen,
doch bei einem Anteil von 7 % im Jahr 2007 bleibt
dieser doch weiterhin marginal. So bleibt die Position
des OP-Managers meist eine Entwicklungsperspek-
tive fur qualifizierte und engagierte Mitarbeiter im ei-
genen Haus. Ein grundséatzlicher Wechsel von Strate-
gien und Managementanséatzen wird damit nur selten
gelingen, da die Kollegen h&ufig auf Grund lhrer jah-
relangen Téatigkeit in anderen Positionen (z.B. Ober-
arzt Anasthesie) in ein ganz eigenes soziales Interak-
tionsgefuige eingebunden sind. Dies erleichtert zwar
vielfach den Bereich der klassischen OP-Koordina-
tion, erschwert aber umso mehr die Umsetzung
grundlegender Anderungen.
Aus Sicht vieler Krankenhaustréger wird professionel-
les OP-Management mittlerweile als Grundvorausset-
zung fir die optimale Gestaltung von OP-Prozessen
angesehen. In den nun vorliegenden Ergebnissen
zeigt sich, dass der OP-Bereich tatséachlich zuneh-
mend in den Fokus professioneller Managementpro-
zesse gelangt. In zunehmender Anzahl werden OP-
Manager eingesetzt, und eine entsprechende Mana-
gementstruktur wird aufgebaut. Die vorliegenden
Daten zeigen jedoch ebenfalls, dass dieser Prozess
der ,Professionalisierung® nur zégerlich erfolgt und
noch lange nicht abgeschlossen ist.
In wird die fachliche und organisatorische
Zuordnung der Berufsgruppen Arzte Anésthesie, An-
asthesiepflege und OP-Pflege zum OP-Management
aufgezeigt. Schon im Jahr 2002 zeigt sich eine hohe
organisatorische Verflechtung von OP-Pflege und -
Management. Die anderen Fachgruppen schlieBen
hier erst in den Folgejahren auf. Beachtenswert ist,
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Abb. 3: Fachliche und organisatorische Zuordnung einzelner Mit-
arbeitergruppen zum OP-Management in Prozent in den
Jahren 2002, 2005 und 2007.
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dass es weiterhin eine erhebliche Differenz zwi-
schen der fachlichen Zuordnung und der organisato-
rischen Zuordnung der einzelnen Berufsgruppen zum
OP-Manager gibt. Interessanterweise bildet hier, in
Umkehr zur organisatorischen Zuordnung, die OP-
Pflege das Schlusslicht. Erklart wird dies durch die
Herkunft der OP-Manager, die sich tUberwiegend aus
dem Bereich der An&sthesiologie rekrutieren und so
eine fachliche Leitung gewahrleisten kénnen. Durch
den Weiterbestand der fachlichen Zuordnung des OP-
Personals zu den chirurgischen Disziplinen kénnen
Konflikte um Kompetenzen entschérft werden. Dies
erhdht die Akzeptanz in organisatorischen Fragen.

Erfassung von Zeiten und Leistungsdaten
Eine weitere Aufgabe eines OP-Managers im Rahmen
dieser Managementstrukturen umfasst u. a. das Da-
tenmanagement mit der Ermittlung und dem Repor-
ting unterschiedlicher Kennzahlen sowie die Regelung
einzelner Prozessschritte. Der Manager mit Control-
lingfunktion (OP-Manager) benétigt zur Erflllung die-
ser Aufgaben nicht nur die aktive Mitarbeit und die
UnterstUtzung aller am Leistungsprozess Beteiligten,
sondern auch die Mdéglichkeit zur Erfassung pla-
nungsrelevanter Zeiteckpunkte und Leistungsdaten.
zeigt die prozentuale Haufigkeit der Er-
fassung unterschiedlicher Prozesszeiten mit der Auf-
teilung nach Bettenzahl der jeweiligen Hauser. Die Er-
fassung der operativen Zeiten und der Anasthesiezei-
ten wird bei nahezu jeder HausgréBe durchgefihrt.
Ebenfalls sehr hdufig werden insbesondere in den
H&ausern Uber 500 Betten Auslastungsparameter er-
fasst. Dies aus dem Grund, weil gerade in Hausern
dieser GroBenordnung die Saalbelegung einzelner
Disziplinen einerseits grundsétzlich konflikttrachtig ist,
andererseits die im DRG-Zeitalter erforderlichen Lei-
stungssteigerungen nur dann realisiert werden kon-
nen, wenn die vorhanden Kapazitdten optimal ausge-
lastet werden.
Eine ebenfalls in mehr als 50 % der Hauser erfasste
Kennzahl ist die Wechselzeit, obwohl einige Publika-
tionen die Kennzahl ,Wechselzeit” in ihrer Bedeutung
fur die Bewertung eines OP-Managements deutlich
relativiert haben [13].
Es lasst sich festhalten, dass kurze Wechselzeiten
zwar immer erwiinscht sein werden, aber nicht auto-
matisch auch Ausdruck eines effektiven OP-Manage-
ments sein miussen. Als Effizienzfaktor ist die Wech-
selzeit entgegen der gelibten Praxis nur eingeschrénkt
verwendbar.

Betrachtet man die prozentuale Haufigkeit der Erfas-
sung von Unter-/Uberauslastung, OP-Effizienz / -Ka-
pazitat und die Ratio der abgesetzten Patienten in

, zeigt sich, dass diese komplexeren, abge-

leiteten Leistungsdaten im Vergleich zu den einfache-
ren Daten in wesentlich seltener erfasst
werden. Gerade in kleineren Hausern mit weniger als
150 Betten wird fast keine Datenerfassung in diesem
Bereich durchgefuhrt. Diese Daten dienen jedoch der
Ist-Wert-Feststellung, die dann im Vergleich mit den
Soll-Werten zu einer Prozessénderung herangezogen
werden kann. Besonders auffallend ist, dass im DRG-
Zeitalter zwar in allen Ebenen des Krankenhausma-
nagements Uber Effizienzsteigerungen diskutiert wird,
Effizienzkennzahlen jedoch im OP-Bereich, einer der
teuersten Ressourcen des Krankenhauses, kaum er-
hoben werden.

Fazit

Mit der vorliegenden Analyse der Kennzahlen im Be-
reich des Op-Managements in deutschen Kranken-
h&usern liegen nun aktualisierte Daten zum Stand des
OP-Managements im Jahr 2007 vor. Ahnlich der In-
tention der ersten Erhebungen aus den Jahren 2002
und 2005 sind diese Daten in erster Linie als Bench-
mark zur Einschatzung der eigenen Situation gedacht.

Zusammenfassend ist eine ,,Professionalisierung” im
Bereich des Berufsbildes OP-Manager nachweisbar,
auch wenn die Verédnderung im Vergleich zu den Aus-
gangswerten von 2002 eher marginal ist. Es kann
auBerdem eine Ausweitung der Kompetenz der OP-
Manager im Rahmen dieses Prozesses nachgewiesen
werden, wobei sich der Kompetenzzuwachs haupt-
séchlich auf die organisatorische Ebene bezieht. Die
fachliche Zusammenfiihrung der am OP-Prozess be-
teiligten Gruppen unter einer neutralen Leitung hinkt
der organisatorischen Entwicklung einer OP-Einheit
deutlich hinterher.

Im Rahmen des OP-Managements werden umfas-
sende Kennzahlen im Bereich der peri- und intraope-
rativen Zeiten sowie Leistungsdaten erfasst. Verallge-
meinernd lasst sich ein Trend zu einer genaueren
Registrierung von Datenwerten bei den groBeren Hau-
sern feststellen. Die Erfassung komplexerer Kenn-
zahlen wird nur von der Minderheit der Krankenh&user
umgesetzt. Eine realistische Steuerung von Prozes-
sen lasst sich hier wegen fehlender Datengrundlage
durch das OP-Management kritisch hinterfragen. Die
»Professionalisierung” im Bereich des OP-Manage-
ments stellt somit nach Einfihrung des G-DRG-Sy-
stems immer noch eine groBe Herausforderung dar.
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