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Ambulantes Operieren
im Krankenhaus

Einfluss einer strukturellen
Neuordnung auf Prozesszeiten
und Erholungsqualitat

Zusammenfassung

Einleitung: In der vorliegenden Studie
sollte gepriift werden, inwieweit sich
die Einfihrung eines ambulanten OP-
Zentrums auf die Prozess- und Erho-
lungsqualitat nach Allgemein- (VN) oder
Regionalandsthesien (RA) auswirkt.

Methoden: Fiir insgesamt 305 ASA Il
Patienten wurden in der prospektiven
Observationsstudie die  Prozesszeiten
»Andsthesiologischer ~ Vorlauf”  (K4),
»Wechselzeit” (K15) und die postopera-
tive Uberwachungszeit ein halbes Jahr
vor und nach der Etablierung der neuen
Struktur erfasst. 109 Patienten erhielten
eine Allgemeinandsthesie (VN1=63,
VN2=46), 196 Patienten eine Regional-
anasthesie (RA1=88, RA2=108). Die
Erholungsqualitit wurde mit einer deut-
schen Version des ,Quality of Recovery
9 Score” nach Myles gemessen.

Ergebnisse: Die Vorlaufzeit K4 war in
der RA2-Gruppe signifikant kiirzer als
in der RA1-Gruppe (19 [+7; -5] min vs.
26 [-8; +12] min). Bei der Durchfiihrung
einer RA wurde eine signifikante Verkdir-
zung der Wechselzeit K 15 (RA2, 0 [5]
min vs. RAT, 19 [20] min) festgestellt.
Fiir beide Narkoseverfahren ergab sich
eine signifikant kiirzere postoperative
Uberwachungszeit (RA2, 89 [-25; +35]
min vs. RA1, 192 [-60; +88] min und
VN2, 142 [-40; +56] min vs. VN1, 265
[-70; +95] min). Die Erholungsqualitdt
war in allen Gruppen vergleichbar (Me-
dian=18).

Diskussion: Mit Etablierung einer eigen-
standigen Organisationsstruktur kann
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beim krankenhausambulanten  Ope-
rieren eine signifikante Verkiirzung der
perioperativen Kernprozesszeiten erzielt
werden. Die Erholungsqualitdt bleibt
hiervon unbeeinflusst.

Introduction: In the present study we
hypothesize that opening of an outpa-
tient surgical centre will have beneficial
effects on process and recovery quality
after general anaesthesia (VN) or peri-
pheral regional anaesthesia (RA).

Methods: In a prospective observa-
tional trial including 305 patients, the
procedural time periods ,anaesthesia
preparation time”, ,anaesthesia turnover
time” and ,on-site recovery time” were
recorded half a year before and after
the establishment of the new centre.
109 patients received general anaes-
thesia (VN1=63, VN2=46), whereas196
patients were given a peripheral plexus
block (RA1=88, RA2=108). Patient
recovery was determined utilizing the
Quality of Recovery 9 Score.

Results: Anaesthesia preparation time
was significantly shorter in RA2 compar-
ed to RAT (19 [+7; -5] min. vs. 26 [-§;
+12] min.). The turnover time was signi-
ficantly shorter in the RA groups (RA2, 0
[5] min. vs. RA1, 19 [20] min). For both
VN and RA, the post-operative supervi-
sion time was significantly shorter after
reorganization (RA2, 89 [-25; +35] min.
vs. RA1, 192 [-60; +88] min. and VN2,
142 [-40; +56] min. vs. VN1, 265 [-70;
+95] min.). The quality of recovery was
excellent and comparable (median=18)
in all groups.
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Discussion: A significant reduction of
procedural times can be achieved by
establishing an independent operational
structure in a hospital-based ambulatory
surgery. It does not influence the quality
of recovery.

Einleitung

Deutsche Krankenhduser sind durch
den stetig wachsenden Kostendruck,
aber auch durch gesetzliche Vorgaben
gezwungen, vermehrt operative Leis-
tungen ambulant anzubieten. Hieraus
resultiert eine anhaltende Expansion
des krankenhausambulanten Operierens
[1]. In den letzten zehn Jahren hat sich
die Zahl der ambulant durchgefiihrten
Operationen nahezu verdreifacht, im
Jahr 2011 wurden insgesamt 1.865.000
Eingriffe ambulant durchgefiihrt [1].

Unterschiedlichste Faktoren (z.B. bau-
liche Begebenheiten) sind fir die

vielerorts heterogene Art und Weise der
ambulanten Krankenversorgung verant-
wortlich. Die raumlichen und organi-
satorischen Strukturen jedoch legen den
Grundstein fir die Ausgestaltung von
effizienten Prozessen [2].

Im Trend der tGber 600 Neuerdffnungen
von Medizinischen Versorgungszentren
mit Krankenhaustragerschaft seit dem
Jahr 2005 stellt sich fir viele Kranken-
hduser nach wie vor die Frage, ob eine
Neuorganisation ihrer Versorgungsstruk-
turen sinnvoll ist [1].

In der vorliegenden Arbeit sollte un-
tersucht werden, inwieweit sich die
Ausgliederung ambulanter Versorgungs-
strukturen eines Krankenhauses, in
unserem Fall die Etablierung eines am-
bulanten OP-Zentrums am Universitats-
klinikum Ulm, auf die Kernprozesszeiten
im OP und auf die Erholungsqualitat
nach ambulanten Allgemein- (VN) oder
Regionalandsthesien (RA) auswirkt.

© Andsth Intensivmed 2015;56:600-608 Aktiv Druck & Verlag GmbH

Material und Methoden

Die vorliegende prospektive Observa-
tionsstudie wurde von der Ethikkom-
mission der Universitat Ulm genehmigt
(Antrag Nr. 33/12, Vorsitzender: Prof.
Dr. H. Fangerau). Nach Aufkldrung und
schriftlicher Einwilligung der Patienten
wurden insgesamt 305 Patienten mit
ASA-Status  I-lll ins Studienprotokoll
aufgenommen.

Ein halbes Jahr vor (VN1 und RA1) und
ein halbes Jahr nach (VN2 und RA2)
dem Start der neuen ambulanten Versor-
gungseinheit wurden die Prozesszeiten
,Andsthesiologischer  Vorlauf”  (K4),
»~Wechselzeit” (K15), die postoperative
Uberwachungszeit sowie die postope-
rative Erholungsqualitit mit Hilfe des
Quality of Recovery 9 Score (QoR 9)
ermittelt. Die Datenerhebungsphasen
betrugen jeweils ca. 3 Monate, die
ambulante Versorgung der Patienten
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konnte durch die Inbetriebnahme eines
Neubaus nahtlos aufrechterhalten wer-
den. 109 Patienten erhielten eine All-
gemeinandsthesie (VN1=63, VN2=46),
196 Patienten eine Regionalandsthesie
(RA1=88, RA2=108). Ausschlusskriterien
waren ein Alter kleiner 18 Jahre, eine
vorbestehende chronische Schmerzme-
dikation und fehlende Sprachkenntnisse
zur Beantwortung des Fragebogens.

Organisationsstruktur

Ausgangssituation: Zum Zeitpunkt des
ersten  Erfassungszeitraums  unserer
Untersuchung war die operative Ver-
sorgung von ambulanten Patienten
vollstindig in die Ablauforganisation des
zentralen Operationstraktes integriert.
Die praoperative Vorbereitung der
Patienten  (administrative  Aufnahme,
medikamentose Pramedikation, Rasur
etc.) wurde durch eine eigenstindig
gefiihrte Stationseinheit Ubernommen.
Die Besetzung des OP-Saals bestand aus
3 OP-Pflegekrdften (Instrumentier- und
Lagerungspfleger, Springer), einer Ands-
thesiepflegekraft, einem Andsthesisten
mit Facharztstandard. Eine andsthesiolo-
gische Supervision durch einen Oberarzt
war in der Regel nicht notwendig. Die
postoperative Nachsorge nach Verlegung
aus dem Aufwachraum bis zur Entlas-
sung nach Hause wurde wiederum iber
dieselbe Station abgewickelt. Entlass-
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Kriterien wurden nach einem modifi-
zierten Aldrete-Score definiert [3,4]. Die
Pflegekréfte waren den entsprechenden
Pflegedienstleitungen Andsthesie-Pflege,
OP-Pflege und Stationspflege unterstellt,
das arztliche Personal war den entspre-
chenden Hauptabteilungen zugeordnet.

Neue Struktur: Fiir das ambulante OP-
Zentrum (AOZ) wurde eine eigenstan-
dige rdumliche Struktur geschaffen, die
einen Anmeldebereich, einen Ruheraum
sowie zwei Operationssdle umfasste
(Abb. 1). Den Operationssdlen war
jeweils ein zweigeteilter Einleitungs-
(Einleitung) und Aufwachraumbereich
(AWR) vorgeschaltet. Der Ruheraum er-
fillte hierbei die Mehrfachfunktion einer
Holding Area und eines Aufwachraums.
Die Patienten wurden von hier nach den-
selben Kriterien nach Hause entlassen.
Operateur und Andsthesist hatten zu je-
dem Zeitpunkt Zugriff auf den Patienten.
Zudem wurde ein eigenstindiges Team
aus Pflegekriften aller notwendigen
Fachbereiche mit einer eigenstdndigen
Leitungsstruktur formiert. Neben der
Etablierung von standardisierten Pro-
zessabldufen wurden die klassischen
Aufgabenverteilungen im OP aufgeldst
und flexible pflegerische Kompetenzen
geschaffen. Mit der Spezialisierung war
eine Reduktion auf 2 OP-Pflegekrafte
(Instrumentier-Pflegekraft und Springer)

und eine Anasthesiepflegekraft pro OP-
Saal maglich. Eine Andsthesiepflegekraft
wurde dartber hinaus als ,Libero” fir
spezielle medizinische (z.B. Patienten-
Uberwachung wéhrend uberlappender
Andsthesien) oder  organisatorische
Aufgaben eingesetzt. Mit Ausnahme
der andsthesiologischen Pflegekréfte
wurden ausschlieRlich Arzthelferinnen
(MFA) eingesetzt. Die Organisation des
arztlichen Personals blieb unverandert.

Narkoseverfahren

Allgemeinanisthesie: Alle Patienten er-
hielten eine orale Pramedikation mit 7,5
mg Midazolam (Dormicum®, Fa. Roche,
Grenzach-Whylen, Deutschland) ca.
eine Stunde vor Beginn der Operation.
Die Narkoseinduktion erfolgte mit 2
mg/kg Korpergewicht Propofol (Pro-
pofol-Lipuro®, Fa. Braun, Melsungen,
Deutschland), zur Analgesie wurden 4
pg/kg Korpergewicht Fentanyl (Fentanyl
Jannsen®, Fa. Jannsen-Cilag, Neuss,
Deutschland) sowie 20 mg/kg Metami-
zol  (Novaminsulfon-ratiopharm®,  Fa.
Ratiopharm, Ulm, Deutschland) verab-
reicht. Fir Intubationsnarkosen (ITN)
wurden die Patienten mit Atracurium
(0,5 mg/kg/KG, Atracurium Hexal®, Fa.
Hexal, Holzkirchen, Deutschland) oder
Mivacurium (0,2 mg/kg/KG, Fa. Gla-
xoSmithKline, Miinchen, Deutschland)
relaxiert. Zur Narkoseaufrechterhaltung
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Ubersichtsplan des ambulanten Operationszentrums (AOZ) der Chirurgischen Universititsklinik, Ulm.
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diente Desfluran (Suprane®, Baxter,
UnterschleiBheim, Deutschland) mit
einer Zielkonzentration von 0,5 MAC.
Des Weiteren wurde Remifentanil
(Remifentanil, Fa. Braun, Melsungen,
Deutschland), falls klinisch erforderlich,
supplementdr eingesetzt.

Regionalandsthesie: Die Auswertung der
peripheren Regionalblockaden umfasste
diverse Lokalisationen zur Blockade
des Plexus brachialis. Zur Anwendung
kamen die interscalendre (ISB), die sup-
raclaviculdre (SCP), die infraclaviculére
(ICP) und die axilldre Plexusblockade
(AP). Die Blockadetechniken wurden
ausschlieRlich ultraschallgesteuert (Ultra-
schallgerdt: M-Turbo®-Ultraschallsystem,
Fa. SonoSite, Erlangen, Deutschland,
sterile  Abdeckung: Civ-Flex™ Trans-
ducer Cover, Fa. Civco, Kalona, lowa,
USA) nach den aktuellen Behandlungs-
empfehlungen der andsthesiologischen
Fachgesellschaften  durchgefiihrt.  Mit
Ausnahme des interscalendren Blocks
(10 ml Mepivacain 1% und 10 ml Prilo-
cain 1%) wurden jeweils insgesamt 20
ml Mepivacain 1% (Mepihexal® 1%, Fa.
Hexal, Holzkirchen, Deutschland) sowie
30 ml Prilocain 1% (Xylonest 1%, Astra-
Zeneca, Wedel, Deutschland) appliziert.
Als Punktionsnadel wurde eine Stimula-
tionsnadel (Stimuplex® Ultra, Fa. Braun,
Melsungen, Deutschland) eingesetzt,
eine Nervenstimulation kam in keinem
Fall zur Anwendung.

Prozesszeiten

Als Grundlage zur Definition der erho-
benen Prozesszeiten diente das ,Glossar
perioperativer Prozesszeiten und Kenn-
zahlen”, welches von der Deutschen
Gesellschaft fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin, dem Berufsverband
Deutscher Anasthesisten, dem Berufsver-
band der Deutschen Chirurgen und dem
Verband fir OP-Management verdffent-
licht wurde [5]. Folgende Definitionen
gehen hieraus hervor:

Beginn Prasenz Andsthesie-Arzt (A5)
bis Freigabe Andsthesie (A7).

Beginn Andsthesie (A6) bis Freigabe
Anasthesie (A7).
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Ende nachbereitender operativer
Malnahmen (O11) des vorangegan-
genen Patientenfalls bis Freigabe
Andsthesie (A7) des nachfolgenden
Patientenfalls. Negative Wechsel-
zeiten infolge tiberlappender Einlei-
tungen wurden in der Auswertung
als ,0” gewertet.

Ende Andsthesie (A9) bis Entlassung
nach Hause.

Quality of Recovery 9 Score

Zur Messung der Erholungsqualitét
wurde eine ins Deutsche Ubersetzte
Version des von Myles und Mitarbeitern
nach  testpsychologischen  Kriterien
entwickelten und validierten Quality of
Recovery Score herangezogen [6,7]. Der
Fragebogen enthielt 9 Fragen mit jeweils
3 Abstufungen; es konnten maximal 18
Punkte erreicht werden. Die Befragung
der Patienten wurde telefonisch am
Morgen des ersten postoperativen Tages

durchgefihrt.

Statistik

Nominal skalierte Daten werden als
Haufigkeiten dargestellt, ordinal skalierte
Daten als Median und Interquartilbe-
reich, intervallskalierte, normalverteilte
Daten als arithmetisches Mittel (AM) +
Standardabweichung (SD). Die Testung
auf Normalverteilung erfolgt mit dem
Kolmogorov-Smirnov-Test. Nicht normal-
verteilte Prozesszeiten wurden log-trans-
formiert und neuerlich auf Normalver-
teilung Uberpriift, parametrisch getestet,
retransformiert und mit asymmetrischen
Standardabweichungen  entsprechend
dargestellt. Die statistische Hypothe-
senliberpriifung erfolgt bei nominalen
Daten mit dem Chi?-Test, bei verschieden
skalierten Daten mit dem Kruskal-Wallis-
Test, bei normalverteilten Daten mit der
Varianzanalyse. Die Kontrolle des Fehlers
1. Art bei multiplen Vergleichen (Post-
Hoc-Analyse von Kontrasten) erfolgte
nach Bonferroni (p=0,05). Allgemein
wird eine Irrtumswahrscheinlichkeit von
0,05 angenommen. Alle Berechnungen
wurden mit dem Programm MYSTAT
(Systat Software Inc., Chicago, USA)
durchgefiihrt.
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Prozesszeiten

Im ersten Erfassungszeitraum (alte
Betriebsstruktur) erhielten 63 Patienten
eine Allgemeinandsthesie (Larynxmaske
(LMA)=48, ITN=15), 88 Patienten eine
periphere  Regionalblockade (ISB=1,
ICP=7, SCP=58 und AP=17). Entspre-
chend wurden im zweiten Abschnitt der
Untersuchung (neue Betriebsstruktur)
108 Patienten einer Regionalanidsthesie
(ISB=0, ICP=0, SCP=22 und AP=86) und
46 Patienten einer Allgemeinandsthesie
(LMA=35, ITN=11) zugefiihrt (Tab. 1).
Bei 5 Patienten aus der Regionalanis-
thesiegruppe war aufgrund einer unzu-
reichenden Blockade eine Allgemeinan-
asthesie notwendig. Diese als Versager
bezeichneten Patienten wurden von der
weiteren Auswertung ausgeschlossen.

Die andsthesiologische Vorlaufzeit K4
war bei den Patienten mit Regionalands-
thesie nach Anderung der Strukturen im
Vergleich zur ersten Erhebung signifikant
kiirzer (RA2=19 [+7; -5] min vs. RA1=26
[+12; -8] min, Tab. 3). Fiir die Durchfiih-
rung einer Allgemeinandsthesie wurden
keine signifikanten Unterschiede festge-
stellt (VN2=17 [+8; -5] min vs. VN1=19
[+8; -6] min). Als Zeitkomponente von
K4 war die Andsthesie-Einleitungsdauer
K2 fiir Regionalandsthesien nach der
Strukturdnderung ebenfalls signifikant
kiirzer (RA2=12 [+4; -4] min vs. RA1=15
[+9; -6] min, Tab. 3). Fir Allgemeinan-
asthesien bestanden wiederum keine
signifikanten Unterschiede (VN2=8 [+4;
-3] min vs. VN1=9 [+6; -3] min).

Des Weiteren konnte im Falle der An-
wendung einer Regionalandsthesie zwi-
schen den Erfassungszeitrdumen eine
signifikante Verkirzung der Wechselzeit
K15 (RA2=0 [5] min vs. RA1=19 [20]
min, Tab. 3) ermittelt werden.

Fiir die Durchfiihrung einer Allgemein-
andsthesie ergaben sich auch hier keine
signifikanten  Unterschiede (VN2=15
[12] min vs. VN1=17 [15] min, Tab. 3,
Abb. 2).

Die postoperative Uberwachungszeit

hingegen war fiir Patienten beider Anis-
thesieverfahren nach Neuorganisation
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Tabelle 1
Demographische Daten.
RA1 RA2 VN1 VN2
Signifikanz
n/(AM+£SD) n/(AM£SD) n/(AM£SD) n/(AM=SD)
Anzahl (n) 88 108 63 46
Manner (n) 58 62 44 22 0,075
Alter (Jahre) 45+16 44+16 42+15 45+15 0,547
Grolke (cm) 17449 174+10 175+8 172+11 0,329
Gewicht (kg) 80+18 80+18 80+14 79+15 0,894
ASA | 44 56 36 24
1l 32 35 19 16 0,977
1 12 17 8 6
- ITN 15 11
g 5 0,939
< LMA 48 34
S AP 17 86
@
4] ICP 7 0
£ <0,001
:§ SCP 58 22
< ISB 1 0
Regionalanasthesien (RA) und Vollnarkosen (VN) vor (1) und nach (2) Restrukturierungen.
AM=arithmetisches Mittel, SD=Standardabweichung, ASA=American Society of Anesthesiologists,
ITN=Intubationsnarkose, LMA=Larynxmaske, AP=axillarer Plexus-, ICP=infraclaviculdrer Plexus-,
SCP=supraclaviculdrer Plexus-, ISB=interscalendrer Plexusblock.

signifikant kiirzer als zuvor (VN2=142
[+56; -40] min vs. VN1=265 [+95;
-70] min und RA2=89 [+35; -25] min
vs. RA1=192 [+88; -60] min, p<0,001,
Tab. 3, Abb. 2).

Erholungsqualitat

15 Patienten konnten am Morgen des
ersten postoperativen Tages nicht telefo-
nisch erreicht werden. Insgesamt wurden
290 QoR-9-Scores ausgewertet. Die Er-
holungsqualitdt insgesamt war exzellent.
Die Verteilung der Erholungsscores in
allen Gruppen war linksschief, und die
Mediane der QoR-9-Scores waren vor
Anderung der Organisationsstruktur fiir
die Narkoseverfahren VN1 (18 [1]) und
RAT (18 [0]) und nach Neubeginn des
AOZ fir VN2 (17,5 [1]) und RA2 (18
[1]) nahezu identisch. Mittels Chi2-Test
(p<0,05) konnten keine signifikanten
Unterschiede in der Verteilung der
Scores (Abb. 3) festgestellt werden.

Die demographischen Daten wie auch
die Art des operativen Eingriffs waren
bei den zu untersuchenden Studien-
gruppen (RA1 zu RA2 und VN1 zu VN2)
vergleichbar (Tab. 1 und 2).

Diskussion

Der Neubau der Chirurgischen Klinik
hat am Universitatsklinikum Ulm eine
grundlegende  Neuausrichtung  der
Aufbau- und Ablauforganisation beim
ambulanten Operieren ermoglicht. In
der vorliegenden prospektiven Observa-

tionsstudie konnte nun erstmals gezeigt
werden, welchen unmittelbaren Einfluss
eine Abtrennung der ambulanten von
der stationdren Versorgung auf die ambu-
lante Prozess- und Erholungsqualitat an
ein und demselben Krankenhausstand-
ort nehmen kann. Wahrend zahlreiche
Studien unterschiedliche Narkoseverfah-
ren im Hinblick auf Prozesszeiten und
Erholungsindex vergleichen [8-13], liegt
nach Kenntnisstand der Autorenschaft
zum aktuellen Zeitpunkt keine Literatur
mit einer vergleichbaren Fragestellung
vor.

Andsthesiologischer Vorlauf K4

In der vorliegenden Studie konnte
gezeigt werden, dass bei der Durch-
fihrung einer Regionalandsthesie mit
der vollstindigen Neuordnung der
ambulanten Patientenversorgung eine
signifikante Verkilirzung der andsthesi-
ologischen Vorlaufzeit erzielt werden
konnte. K4 war im Gegensatz hierzu fir
Allgemeinanisthesien nach Anderung
der Rahmenstruktur zwar tendenziell
kiirzer, wies aber keinen signifikanten
Unterschied auf. Die klinisch relevante
Zeitersparnis von ca. 7 Minuten pro
Regionalandsthesie-Fall war in unserem
Fall einerseits Folge der Etablierung stan-
dardisierter andsthesiologischer Abldufe
des Pflegedienstes. Diese Standardisie-
rung machte sich besonders bei dem im

Tabelle 2
Operationen.
RA1 RA2 VN1 VN2
Signifikanz
] ] n n
Arthrodese 6 9 3 3
Arthroskopie 10 11 7 6
Bandnaht 11 13 5 2
Biopsie 3 4 1 1
Exzision 9 17 6 10
Metallentfernung 10 17 28 11 0,016
Osteosynthese 19 18 6 2
Retinakulumspaltung 7 6 1 1
Ringbandspaltung 4 3 0 0
Waundversorgung 2 4 2
Sonstige 7 6 4 10
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RA2 VN1
Gruppe

genen Regionalandsthesie-Kenntnissen
durchgefiihrt, so dass die gemessene
Zeitersparnis hier nicht durch den Faktor
LAnasthesist” erklart werden kann. Dies
lasst die Schlussfolgerung zu, dass nicht
nur arztliches Personal, sondern vor al-
lem auch gut geschultes, spezialisiertes
Assistenzpersonal eine wichtige Rolle
bei der Prozessoptimierung im OP ein-
nimmt. Zu gleichem Ergebnis kam auch
Ruegg-Stirm, der zudem forderte, ,die
Handlungen, Patient, Arzt, Pflege, und
weitere optimal aufeinander abzustim-
men” [15].

Abbildung 2
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Wechselzeit (K15)

Geldner et al. beschrieben die Wechsel-
zeit als eine der ,brisantesten” Schnitt-
stellen im gesamten Operationsbetrieb
[16]. Wahrend die hdufig herangezogene
Naht-Schnitt-Zeit von diversen chir-
urgischen  Einflussfaktoren (Lagerung,
Abwaschen, Verbande) abhangig ist,
gilt die andsthesiologische Wechselzeit
K15 als eine wesentliche Kennzahl eines
effizienten OP-Managements [17,18].
Die Wechselzeit war in unserer Unter-
suchung fir Allgemeinandsthesien zum
zweiten Erfassungszeitpunkt tendenziell

100 —

* *

VN2

Wechselzeit (K4, griine Linien) und Dauer der postoperativen Uberwachung (rote Linien) bei Regio-
nalandsthesien (RA) und Vollnarkosen (VN) vor (1) und nach (2) Restrukturierung.

Mittelinie markiert den Median, Grenzen der Box die 25. und 75 Perzentile, Kerben das 95% Konfi-
denzintervall des Medians, Whiskers erstrecken sich tiber das 1,5fache des Quartilsabstandes von
der 25. bzw. 75. Perzentile, Ausreiller werden durch Punkte markiert.

Vergleich zur Allgemeinandsthesie er-
heblich komplexeren Prozessablauf (La-
gerung, Rasur, Desinfektion, technische
Vorbereitung und Assistenz) zur Durch-

thesiologischen Vorlaufzeit, mafgeblich.
In unserer Untersuchung wurden die
Regionalandsthesien zu beiden Erfas-
sungszeitpunkten von Arzten mit hetero-

kiirzer, zeigte aber keine signifikanten
Unterschiede. Im Gegensatz hierzu
konnte miteiner ,lberlappend” durchge-
flhrten Regionalblockade die andsthesi-

fihrung einer Sonographie-gestiitzten

Nervenblockade bemerkbar. Armstrong
Tabelle 3

und Mitarbeiter konnten ebenfalls zei- o
. .. Prozesszeiten in Minuten.
gen, dass ein standardisiertes Vorgehen,
in ihrem Fall im sogenannten ,Block RA1 RA2 VN1 VN2 —_—
Room*, kiirzere Einleitungszeiten fur AM:SD  AM#SD AM=SD  AM=z Signifikanz
d!e Reglonalblocka(?len generierte als Finleitung (K2) 157 1078 9 g <0,001
dieselbe Prozedur im OP-Saal selbst
. . . . . +12 +7 +8 +8

[14]. Andererseits hatte die Priorisierung An. Vorlauf (K4) 26 195 19 175 < 0,001
auf zwei Regionalandsthesietechniken Op. Vorlauf (K7) 2171 3072 18%° 204° < 0,001
AP und SCP, Tab. 1) mit dem damit
( Lo : ) ) Schnitt-Naht (K8) 245 25 215 2275 0,323
verbundenen Trainingseffekt einen nicht
unwesentlichen Einfluss auf die Reduk- Reine Anisthesiezeit (K13) 58 7035 5547 5747 <0,001
tion der Andsthesie-Einleitungsdauer Anisthesiologie-zeit (K14) 46x13 9423 4622 79=21 <0,001
K2 als Zeitkomponente von K4 (Tab. Wechselzeit (K15) 18620 | 9422 | 18+15 | 14211 <0,001
3). Das Ausbleiben von Regionalan- Wechselzeit0 (K15) 19200 | 00) 1705 | 15(12) <0,001
dsthesieversagern im zweiten Teil der -

. . Naht-Schnitt (K16) 44% 327 41 38%° <0,001
Untersuchung spricht ebenfalls fiir einen
Trainingseffekt. Ublicherweise beein- Fallzeit 88+21 9423 80+25 7921 <0,001
flusst die Erfahrung des Andsthesisten die Postoperative Uberwachung 1925 8950 2655 14250 <0,001
Einleitungszeit, als Bestandteil der ands-
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Relative Haufigkeitsverteilung der Quality of Recovery 9 Scores bei Regionalandsthesien (RA) und
Vollnarkosen (VN) vor (1) und nach (2) Restrukturierungen.

ologische Wechselzeit flir RA2 geradezu
eliminiert werden. Voraussetzung fiir
einen zeitgenauen Zugriff auf den Pati-
enten war der eingerichtete Warte- und
Vorbereitungsbereich  (Holding-Area,
Abb. 1). Der erhebliche Zeitvorteil
der Regionalandsthesie gegentiber der
Allgemeinandsthesie entstand hierbei
im Wesentlichen durch Gberlappende
Prozesse. Der Vorteil der Regionalanis-
thesie gegenliber der Allgemeinands-
thesie auf das Wechselzeitfenster ist
in der Literatur mehrfach beschrieben

[9,10]. Hierflr zwingend notwendig
ist ein zusatzlicher Einleitungsraum
[14,19]. In unserem Fall wurde die

Uberwachung des Patienten mit bereits
angelegter Regionalblockade wahrend
der Anlage der Regionalblockade des
Folgepatienten durch eine Anisthesie-
pflegekraft Gbernommen. Die von BDA
und DGAI veroffentlichte  Stellung-
nahme zu Zulassigkeit und Grenzen von
Parallelverfahren (Minsteraner Erkldarung
1) bietet einen entsprechenden Behand-
lungskorridor, in dem die Delegation der
Patientenliberwachung an eine speziell
eingewiesene Andsthesiepflegekraft in
“eng begrenzten Phasen eines Andsthe-
sieverfahrens” zuldssig ist [20].

Postoperative Uberwachungszeit

Im Glossar der perioperativen Prozess-
zeiten und Kennzahlen wurde kein
Zeitintervall verankert, welches die
postoperative Phase bis zur Entlassung
des Patienten nach Hause umfasst [5].
Dieser Zeitbedarf der postoperativen
Betreuung hat nach unserer Ansicht aber
einen malgeblichen Einfluss auf die
raumlichen und personellen Ressourcen
einer ambulanten Versorgungseinheit.
Aus diesem Grund definierten wir in der
vorliegenden Arbeit die postoperative
Uberwachungszeit als den Zeitraum
zwischen Ende Anasthesie (A9) bis zur
Entlassung des Patienten nach Hause. Fiir
beide Andsthesieverfahren, Allgemein-
und Regionalandsthesie, konnte durch
die Neuorganisation eine erhebliche
Verkiirzung der postoperativen Uberwa-
chung erzielt werden, obwohl keinerlei
Neuadjustierung der Entlasskriterien vor-
genommen wurde. Alle Patienten wurden
nach modifizierten ,Aldrete-Kriterien”
nach Hause entlassen [3,4]. Auch die
Standards der postoperativen Schmerz-
therapie wurden nicht verandert. Ein
wichtiger Bestandteil des Zeitgewinns
begriindete sich in dem deutlich verein-
fachten Patientenfluss mit Wegfall von
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Zwischenstationen, wie der Verlegung in
den Aufwachraum sowie der Verlegung
in die tagesklinische Einheit. Die ge-
samte perioperative Patientenversorgung
wurde in einer kompakten rdaumlichen
Einheit (Abb. 1) realisiert, Transport- und
Ubernahmezeiten sowie Wartezeiten auf
den entlassenden Operateur konnten
hierdurch minimiert werden.

Wesentlicher Faktor fiir die erhebliche
Reduktion der Uberwachungszeit fiir
beide Andsthesieverfahren war nach
unserer Einschatzung aber die anis-
thesiologische  Spezialisierung  des
Funktionsdienstpersonals im Ruheraum.
Auch Pavlin und Mitarbeiter konnten
zeigen, dass insbesondere die pflege-
rische Versorgung im Aufwachraum
ein unabhdngiger Malstab fiir die
Entlasszeit des Patienten war, wahrend
Andsthesietechnik, Schmerzregime und
PONV-Prophlaxe von Geschlecht und
Art des Eingriffs abhdngig waren [21].

Quality of Recovery

Ein weiterer wichtiger Bestandteil dieser
Studie war die Beantwortung der Frage,
inwieweit sich eine Neuordnung der am-
bulanten Prozesse méglicherweise posi-
tiv oder negativ auf die Erholungsqualitat
der Patienten auswirkt. Zur Anwendung
kam hier der QoR-9, der aufgrund seines
kompakten Formats zu den am haufig-
sten eingesetzten, validierten Testverfah-
ren [22] im ambulanten Sektor gehort.
Die Erholungsscores waren fiir beide
Andsthesieverfahren zu den jeweiligen
Befragungszeitraumen gleich. Bei einem
insgesamt sehr hohen Niveau zeigten
sich im Vorher-Nachher-Vergleich fir
Allgemein- oder Regionalandsthesie
keine signifikanten Unterschiede beim
QoR-9. Dies ldsst den Schluss zu, dass
die postoperative Erholung ambulanter
Patienten von den Kernprozessen im
OP nicht wesentlich beeinflusst wird.
Allerdings konnte die Datenerhebung
am ersten postoperativen Tag gerade
bei ambulanten Patienten eine positive
Verzerrung der Ergebnisse hervorgerufen
haben. Des Weiteren bleibt einschrdn-
kend zu erwihnen, dass der QoR-9
hinsichtlich seiner Trennscharfe dem
ausflhrlicheren Quality of Recovery 40
mit 40 Fragen unterlegen ist [22]. Eine
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gute Alternative konnte der seit kurzem
verfligbare Quality of Recovery 15 sein,
dessen Praktikabilitdt und Aussagekraft
in zukiinftigen Untersuchungen belegt
werden muss [23].

In der kritischen Bewertung kann es
durchaus als Einschrdnkung angesehen
werden, dass es sich bei der vorliegen-
den Untersuchung um eine prospektive
Observationsstudie handelt, aufgrund
der zweizeitigen Erfassung lieR die
Studienkonzeption kein Randomisieren
der Versuchsgruppen zu. Weiterhin ein-
schrankend anzumerken ist die Betrach-
tung des operativen Spektrums. Dies um-
fasste in unserem Fall unfallchirurgische,
handchirurgische und allgemeinchirur-
gische Patienten. Fir Patientengruppen
aus anderen operativen Fachbereichen
konnten andere Faktoren hinsichtlich
Prozess- und Erholungsqualitdt von Be-
deutung sein. Zudem muss limitierend
darauf hingewiesen werden, dass es sich
bei denen in unserer Studie gemessenen,
absoluten Zeitwerten um Prozesszeiten
einer Universitatsklinik handelt, die, wie
Bauer et al. zeigen konnten, aufgrund
einer hohen  Weiterbildungsaktivitat
signifikant langer sind als bei Versor-
gungseinrichtungen mit <15.000 Fillen
pro Jahr [24].

In der Dimension zeigen die Ergebnisse
der vorliegenden Studie dennoch ein-
deutig, dass sich die Prozessqualitdt im
Wertschopfungssektor , krankenhaus-
ambulantes Operieren” durch eine vom
stationdren Sektor separierte ambulante
Patientenversorgung mit einer funkti-
onellen Aufbau- und standardisierten
Ablauforganisation malgeblich positiv
beeinflussen ldsst. Die sich daraus
ergebenden Einsparpotenziale und Leis-
tungssteigerungen sind wichtige Bau-
steine fir die 6konomische Ausrichtung
eines Krankenhauses.
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