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Zusammenfassung

Generelle Aussagekraft und Effektivitat von OP-Kennzahlen
Schmitz, Markus

In Zeiten des oOkonomischen Wandels der Krankenhauslandschaft in Deutschland, sind
Kennzahlen von immer groferer Bedeutung. Gerade im High-Cost-Bereich OP finden sich
zahlreiche Kennzahlen, mit denen die Qualitdt von Prozessen gemessen wird. Diese Arbeit
beschaftigt sich mit der Frage, ob die Kennzahlen 1. Schnittzeit, Wechselzeit und Auslastung
wirklich die Prozessqualitdt im OP wiedergeben und ob sie zur Uberwachung von
Reorganisationsbemuhungen geeignet sind? Hierbei zeigte sich, wie schon in anderen Studien,
dass die Aussagekraft eingeschrankt ist. Die Kennzahlen sind durch zu viele Faktoren
beeinflusst. Sie unterliegen neben den Stérungen im Prozessgefluge zusatzlich statistischen und
unbewussten Einflissen, wie zum Beispiel der GroRe des OP-Programms. Bei der Verwendung
von 1. Schnitt-Zeit, Wechselzeit und Auslastung sollten diese Faktoren nicht nur bekannt,
sondern auch allen Beteiligten bewusst sein und berlcksichtigt werden. Es konnte aber auch
gezeigt werden, dass es durchaus sinnvoll ist, diese Kennzahlen im taglichen Alltag zu
generieren. Die Erhebung ist sehr einfach anhand eines einzigen Parameters - der Schnitt-Naht-
Zeit - moglich. Daher ist hier die Fehlerquote im Gegensatz zu Kennzahlen die auf multiplen
Parametern beruhen gering. Ein Reporting oder Benchmark kann so sehr schnell und ohne
grolien technischen und personellen Aufwand erstellt werden. Die drei beschriebenen
Kennzahlen kénnen zur Uberwachung von Reorganisationsprozessen im OP genutzt werden.
Sie unterstitzen den Optimierungsprozess und eignen sich fir ein Reporting an die
Verantwortlichen, beziehungsweise flir ein Benchmarking mehrerer OP-Abteilungen, die aber
strukturell und vom OP-Spektrum her vergleichbar sein sollten. Bei starken Schwankungen
muissen weitere Kennzahlen temporar zur Analyse hinzu generiert werden. Die Starke der
untersuchten Kennzahlen liegt hauptséachlich in der Verlaufskontrolle.
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1. Einleitung

Die Einfuhrung der DRGs (engl. Diagnosis Related Groups: Diagnosebezogene
Fallgruppen) in Deutschland hat sukzessive dazu gefuhrt, dass Krankenhauser
zunehmend Schwierigkeiten haben, ihre Existenz zu sichern. Gerade Krankenhauser
der Maximalversorgung, die breit gefacherte Ressourcen (zum Beispiel Schockraum,
notfallintensive Abteilungen wie Neurochirurgie, Unfallchirurgie) vorhalten mussen,
geraten zunehmend unter den Druck, wirtschaftlicher arbeiten zu missen, um nicht an
den Rand einer Insolvenz zu gelangen [2]. In diesem Zusammenhang rickt der OP als
Kostenverursacher Nummer eins im Krankenhaus ins Zentrum der 6konomischen
Bemuhungen. Der Operationsbereich ist nicht nur der teuerste Arbeitsplatz im
Krankenhaus (ca. 25- 50 % der gesamten Fallkosten entstehen in diesem Bereich [1]),
sondern auch der ,Flaschenhals® [7] und damit geschwindigkeitsbestimmender Schritt
bei der Versorgung operativer Patienten. In den letzten Jahren konnten viele Studien
belegen, dass die Optimierung der Ablaufe im OP zu einer positiven wirtschaftlichen
Bilanz fUhren kann [9]. Die optimale Ausnutzung der teuren operativen Ressourcen
verbessert deutlich die Einnahmen des Krankenhauses, wahrend freistehende Sale,
ungenutztes OP-Personal und verschobene Patienten Verluste bedeuten. Ein weiterer
Faktor, der in den letzten Jahren immer mehr in den Vordergrund tritt, ist der
zunehmenden Fachkraftemangel sowohl im Bereich der Arzte als auch der
Funktionsdienste (OP-Pflege und Anasthesie-Pflege, Abbildungen 1 und 2). In
Kombination mit einer immer alter — und somit kranker - werdenden Bevolkerung fuhrt
dies dazu, dass tendenziell mit weniger Personal mehr Patienten versorgt werden

mussen (Abbildung 3).



6000 1
5000 4900
5000 1

4000 A

3000 -

Arzte

2000 1

1000 1

2006 2008 2009 2010 2011
Jahre

Abbildung 1: Unbesetzte Stellen im arztlichen Dienst der Krankenhauser (Quelle:

Deutsches Krankenhausinstitut)
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Abbildung 2: Anzahl der Krankenhauser in % mit Stellenbesetzungsproblemen im

Bereich der Funktionspflege (Quelle: Deutsches Krankenhausinstitut)



1910 1997 2040

64,9 Millionen Eirwohnar B2,0 Millionen Eimyohner 68,8 Millionan Eimvohner
Manmner Lebensjghre Frauen Manner Lebens@ahre Fraven Manner Lebensjghve Frauven
1 Dber 90| I Ober 30 0 W Ober 50 mN
B 8680 0 B 8550 HE E 0650
m &8s m N 8145 EEE I 8155
N Tes0 W N 7e80 EEEN I 7G-0
. 7170 EE 7T I 71T
70 I G6-70 I I G6-T0
& I 155 I I 6155
I s5s) I 5650 I 5550
. 350 . I 015 I 0150
4650 I I 46-50 IS I 6-50
. 414 . I 414 I 4145
| EFIE I -0 [ W
I 1120 . I  11-3F I (1.2 .
I 2 I 26 I G-
BN ] I 2125 [ SR
I -2 I 1520 | BN
I 1110 I 1117 I 1115 .
I 10 __________EESa Sl ]
I LUintcr & I I Uinter 5 I I Unter 5 I

Abbildung 3: Bevdlkerungspyramide der Bundesrepublik Deutschland (Quelle:

Statistisches Bundesamt, Prognos-Institut)

Zur wirtschaftlichen Optimierung des Arbeitsbereiches OP wurde daher in vielen
Krankenhdausern eine OP-Koordination beziehungsweise ein OP-Management
implementiert. Zur Uberwachung der Prozessqualitat werden in diesem Rahmen immer
wieder Kennzahlen erhoben, die bei der Umstrukturierung und der Reorganisation von
Operationseinheiten helfen sollen. In der Realitdt werden Kennzahlen wie
Saalauslastung, Wechselzeit und 1. Schnitt-Zeit am haufigsten erhoben. Strittig ist nach
wie vor, wie hoch die Aussagekraft dieser Zahlen ist. Ziel dieser Arbeit ist es, zu
untersuchen in welchem Ausmal} diese drei Kennzahlen doch zur Beurteilung der
Prozessqualitat herangezogen werden kdnnen und ob sie zur Ablaufoptimierung positiv

beitragen kdnnen.



1.1. Datengrundlage + Statistik

Grundlage dieser Arbeit sind die Daten eines Krankenhauses der Maximalversorgung
mit Uber 1000 Betten, das im Januar 2008 privatisiert wurde. In der folgenden Zeit
wurden zahlreiche RestrukturierungsmalRnahmen durchgefihrt. Zur Uberprifung der
Prozessverbesserung wurden die Kennzahlen Wechselzeit, 1. Schnitt-Zeit und die

Saalauslastung erhoben. Der OP des Maximalversorgers ist wie folgt organisiert:
OP-Zentrum: 19 OP-Sale mit den Fachdisziplinen

Allgemein- und Viszeralchirurgie, Augenklinik, Gefalichirurgie, HNO, Kinderchirurgie,
Kinderurologie, Neurochirurgie, Orthopadie und Unfallchirurgie, Thoraxchirurgie,

Urologie

AulBenbereiche: Gynakologie (3 Sale), Herzchirurgie (2 Sale), Dermatologie (3 Sale)
Die Daten stammen aus den Jahren 2006 bis 2012.

Sie wurden mit Microsoft Excel und dem Tool ,OP View" der Firma Transact aufbereitet

und ausgewertet. Die statistische Beratung erfolgte durch die Firma ,P-Wert"

Um Einflisse und Zusammenhange sichtbar zu machen, werden im Folgenden
Streudiagramme mit Regressionsgraden erstellt. Zusatzlich werden die Sachverhalte mit
der Berechnung des Korrelationskoeffizienten ,r“ untermauert. Dieser kann Werte von -1
bis +1 erreichen, wobei Werte unter -0,5 sowie Werte Uber 0,5 jeweils eine deutliche

Korrelation zwischen zwei Wertebereichen wiederspiegeln.

2. Kennzahlen

2.1 Grundlagen

Allgemeine Definition fir Kennzahlen:

Eine Kennzahl ist eine MalRzahl, die zur Quantifizierung dient und der eine Vorschrift zur
quantitativen reproduzierbaren Messung einer GrolRe oder eines Zustandes oder
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Vorgangs zugrunde liegt [6]. Kennzahlen ersetzen intuitive Urteile durch nachprifbare
Daten. Sie schaffen eine Vergleichsbasis und erlauben damit objektive Vergleiche.
Kennzahlen sind daher ein unverzichtbares Element guten Managements. Doch sie sind
nur dann zu verwenden, wenn ihre Veranderungen auch wirklich mit Verbesserungen
beziehungsweise Verschlechterungen der Effizienz von Prozessablaufen einhergehen.
Unterliegen sie zu vielen Storungen, so lassen sich kaum adaquate Wertungen

beziehungsweise Schlussfolgerungen aus ihnen ziehen.

Kennzahlen finden Verwendung fur Vergleiche:

Uber die Zeit Gibt es auffallige Veranderungen zu den Periodenvergleiche /

Vorjahren?
Zeitreihenvergleiche

Sind wir besser geworden?

Wie ist der Trend?

Mit anderen Wie sind wir im Vergleich zu anderen Vergleiche mit anderen /
Einheiten unserer Organisation? Benchmarking, intern

o . oder extern
Wie im Vergleich zu anderen

Organisationen?

Auch im Vergleich tber die Jahre?

Zwischen Soll Wir haben unsere Ziele erreicht? Soll-Ist-Vergleich

und Ist: In welchem Ausmalfd haben wir sie

Ubertroffen oder verfehlt?

Wie wirde es weitergehen (Prognose)?

11




2.2 Allgemeine Anforderungen an Kennzahlen [20]:

Was will ich wissen? (= eindeutige Definition)

Wird der interessierende Sachverhalt tatsachlich abgebildet?

Werden die bendtigten Grundlagen bereits erfasst?

Wenn nein, wie viel Aufwand erfordert deren Dokumentation?

Wie wird die Kennzahl generiert?

Wen interessiert die Information?

Wem und wann wird sie berichtet?

Wird sie zeitlich begrenzt erhoben?

Bekommt sie ihre volle Aussagekraft erst im langeren zeitlichen Verlauf?

Kann der Adressat der Zahl deren Aussage nachvollziehen?

2.3 Erstellung von Kennzahlen [23]:

Bei der Erstellung von Kennzahlen, sollten folgende Fragen bericksichtigt werden.

Werden die zugrunde liegenden Parameter bereits dokumentiert?
Wenn ja, wie und von wem?

Wenn nein, wie kann die Erfassung moglichst wenig aufwendig in den

Arbeitsablauf eingebaut werden?

Wird die Kennzahl, gestitzt durch das Auswertemodul eines

Krankenhausinformationssystem, automatisch erstellt?

Muss die Abfrage einmalig oder immer wieder neu programmiert werden?

12



e Enthalt die Kennzahl qualitative Elemente, die nur handisch erfasst werden?

2.4 Kennzahlen im Arbeitsbereich OP

Haufig angewendete Kennzahlen, die zum Zweck der Prozessoptimierung im
Arbeitsbereich OP verwendet werden, sind diejenigen, die das disziplinierte Verhalten
der beteiligten Mitarbeitergruppen abbilden und etwaige Auswirkungen von

Veranderungen der Organisation auf den Tagesablauf zeigen kdnnen.
Hierzu gehoren [21]:

e Das Erreichen des vereinbarten morgendlichen Beginns der chirurgischen

Malnahmen (beziehungsweise 1. Schnitt-Zeit).
e Die Wechselzeiten zwischen zwei Operationen als Naht-Schnitt-Zeit.

DarUber hinaus existieren diverse andere Kennzahlen, die erhoben werden oder die
man noch erheben konnte. Im Prinzip kdnnte man jeden einzelnen Prozessschritt
dokumentieren und auswerten. Hierbei ergibt sich eine Unmenge von Datenmaterial,
welches zeitaufwendig von den Mitarbeitern dokumentiert und spater ausgewertet
werden muss. Die Aussagekraft einer solchen Vielzahl an Parametern ist sicherlich
hoher als eine einzelne Kennzahl, allerdings ist auch die Stéranfalligkeit der Daten
gréler. Die Erhebung aller Einzelschritte macht nur temporar Sinn, zum Beispiel in einer
akuten Umstrukturierungsphase. In Abbildung 4 ist dargestellt, wie viele einzelne

Prozessschritte den eigentlichen Operationsvorgang begleiten.
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Patient bestellt Transport zum OP Patient trifft ein Patient aufgelegt

Beginn Beginn Narkosebeginn OP-Reinigung Beginn und

Anasthesiepflege Anasthesist

Saalzeit Beginn

Saalzeit Ende

Eintreffen Operateur Narkoseende
Beginn chirurgischer Ende chirurgischer
MalRnahmen MaRnahmen
Schnitt Naht

Abbildung 4: Ubersicht aller Prozesse, die eine Operation begleiten

Auch bei plotzlichen Verschlechterungen von Kennzahlen kann es angebracht sein,
einzelne Prozesse zu analysieren. Ansonsten ist es sinnvoll, wenige Kennzahlen zu
erheben, die einen geringen technischen Dokumentationsaufwand erfordern und leicht
auszuwerten sind. Hierbei sollte allerdings darauf geachtet werden, dass darin alle
Einzelprozesse erfasst sind. Da dies fur die 1. Schnitt-Zeit und die Wechselzeit (Naht-
Schnitt-Zeit) zutrifft, wurden sie hier exemplarisch ausgewahlt, um die Aussagekraft der
OP-Kennzahlen zu untersuchen. Des Weiteren wurde auch die Kennzahl Auslastung
ausgewahlt, da sie flir viele wichtige Entscheidungen wie Benchmark zwischen
mehreren Hausern, Kapazitatsplanung- und Verteilung als Grundlage dient. Schuster
und Mitarbeiter [12] haben zwar in mehreren Studien gezeigt, dass Auslastung und
Wechselzeit nicht als Kennzahlen der OP-Effizienz verwendet werden sollten, weil sie
nicht in der Lage sind, die Tage zu identifizieren, in denen vermeidbare Wartezeiten
anfallen. Diese Arbeit greift aber einen anderen Ansatz auf. Sie versucht, die bewussten
und unbewussten Einflisse auf die Kennzahlen sichtbar zu machen, um die Frage zu
klaren, ob sie bei Kenntnis dieser Einflisse nicht doch sinnvolle Instrumente sind, um
bei der Reorganisation von OP-Abteilungen behilflich zu sein. Zusatzlich soll geklart

werden, ob mit diesen drei Kennzahlen ein Reporting (Bericht an die Geschaftsfihrung)
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sowie ein Benchmarking (Vergleich von verschiedenen OP-Abteilungen) durchgefuhrt

werden kann.

2.5 Datengrundlage der Kennzahlen

Die Grundlage aller drei Kennzahlen ist die Dokumentation von Schnitt-Zeit und Naht-
Zeit. Dieses Zeitpaar wird in jedem Programm zur OP-Dokumentation erfasst und ist
sozusagen der Minimalstandard der OP-Dokumentation. Fur die drei Kennzahlen
mussen keine weiteren Werte erfasst werden. Sie konnen alle aus diesem Zeitpaar
berechnet werden. Dies hat schon an sich einen enormen Vorteil, bleibt doch der
Dokumentationsaufwand und somit die Anfalligkeit flir Fehldokumentationen gering.
Werden fur Kennzahlen mehrere dokumentierte Werte herangezogen, so steigt diese
deutlich an. Des Weiteren sind die zugrundliegende Schnitt-Zeit und Naht-Zeit relativ
eindeutig zu definieren. Andere Zeiten zum Beispiel die Zeit ,Beginn chirurgischer
Malnahmen“ sind schwieriger zu definieren. Beginnt die chirurgische Malknahme schon
mit der Lagerung oder erst mit der Desinfektion des OP-Feldes. Und was signalisiert
diese Zeit mir uberhaupt? Der zeitgerechte Beginn chirurgischer MalRnahmen sagt nur
bedingt etwas Uber einen guten Workflow aus. So kann der Chirurg schon gelagert
haben, sich aber beim Waschen zu intensiv mit dem Kollegen aus dem Nachbarsaal
austauschen, so dass wertvolle Zeit verloren geht. Dies wurde hier nicht erfasst werden.
Auch der Parameter Saalzeit ist anfallig fur falsche Ruckschlisse. So werden manchmal
Patienten nicht im Einleitungsraum in Narkose versetzt, sondern direkt in den Saal
gefahren und dort eingeleitet. Es gibt OP-Sale, sogar ganze OP-Abteilungen, in denen
alle Patienten direkt im Saal eingeleitet werden. Diese waren dann mit den
Salen/Abteilungen mit Einleitungsraumen nicht vergleichbar. Da die Schnitt-Naht-Zeit
(SNZ) in praktisch allen OP-Abteilungen dokumentiert wird, sind die genannten drei
Kennzahlen die einzigen, die auf einer sicheren Dokumentation basieren. Bei allen
anderen Kennzahlen spielt zu sehr die Definition der zugrundeliegenden Zeit eine Rolle.
Somit kdnnen Kennzahlen die auf der SNZ beruhen Uberhaupt erst dazu herangezogen

werden, mehrere OP-Einheiten, OP-Abteilungen und sogar mehrere Krankenhauser
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miteinander zu vergleichen. Ob dies wirklich sinnvoll ist, wird noch im Verlauf der Arbeit

zu klaren sein.

Fir die drei beschriebenen Kennzahlen sind damit schon die ersten vier Anforderungen

an Kennzahlen positiv zu beantworten:
e Was will ich wissen? Wird der interessierende Sachverhalt tatsachlich abgebildet?

Die SNZ gibt den Beginn des eigentlichen produktiven Geschehens im OP sicher wieder
und bildet damit eine zuverlassige Grundlage fur die drei Kennzahlen: 1. Schnitt-Zeit,

Wechselzeit und Auslastung.

e Werden die bendtigten Werte bereits erfasst? Wie viel Aufwand erfordert die

Dokumentation?

Die SNZ ist Bestandteil jeder OP-Dokumentation (Minimalstandard). Somit ist der

Dokumentationsaufwand gering.
e Wie wird die Kennzahl generiert?

Die Kennzahlen kénnen ohne groRen Aufwand aus den Werten der Schnitt-Zeit
beziehungsweise Naht-Zeit generiert werden. Die 1. Schnitt-Zeit ist der erste
dokumentierte Schnitt des Tages in einem OP. Die Wechselzeit ergibt sich aus der Zeit
zwischen Naht der vorherigen Operation und der Schnitt-Zeit des folgenden Eingriffs.

Die Auslastung wird mit der Formel: Summe der SNZ / Saaléffnungszeit errechnet.

16



3. Die 1. Schnitt-Zeit

3.1 Einfuhrung

Ein punktlicher OP-Beginn am Morgen sollte aus ©konomischer Sicht eine
Selbstverstandlichkeit sein. Wenn morgens nicht zeitgerecht mit dem Operieren
begonnen wird, ist das gerade im ,High-Cost“-Bereich OP fatal. Schon an erster Stelle
werden in vielen OP-Abteilungen Ressourcen verschwendet. Dies fuhrt dazu, dass am
Ende des OP-Tages jede Menge teure Uberstunden produziert werden, oder sogar
Patienten auf den nachsten Tag verschoben werden muissen, was ebenfalls zu
finanziellen Einbuf3en flhrt. In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass der
zeitgerechte morgendliche Beginn durch erzieherische MalRnahmen positiv beeinflusst
werden kann [9, 18]. Aus diesem Grund wird in gut organisierten OP-Abteilungen der
morgendliche OP-Beginn klar definiert. Dies kann auf unterschiedliche Art und Weise
geschehen. Einige Kliniken setzen den morgendlichen Beginn mit dem Beginn der
anasthesiologischen MalRnahmen oder der Saalzeit gleich. Dies flhrt bei ausreichender
Nachhaltigkeit zu einer deutlichen Zunahme der anasthesiologischen Disziplin, lasst
aber alle anderen beteiligten Fraktionen (OP-Pflege, Operateure) auller Acht. Diese
Kennzahl ist weiterhin nicht geeignet, eine definitive Aussage Uber alle morgendlichen
Ablaufe und Prozesse zu machen. Dabei ist es am wichtigsten, dass am Morgen
zeitgerecht ,geschnitten® werden kann, denn erst mit dem Schnitt beginnt der
produktive Teil einer Operation. Alle anderen vorgeschalteten Tatigkeiten dienen nur
dem Zweck der Vorbereitung und sollten moglichst optimiert sein. Somit erhalt man mit
der Kennzahl 1. Schnitt-Zeit eine bessere Aussagekraft Uber die Suffizienz aller
morgendlichen Ablaufe. Die 1. Schnitt-Zeit sollte im Rahmen einer OP-Satzung fur alle
beteiligten Personen klar festgelegt werden. Er sollte an die Arbeitszeiten aller
beteiligten Gruppen angepasst und bei einem normalen Arbeitsablauf gut zu erreichen
sein. Im Falle des beschriebenen Maximalversorgers wurde der 1. Schnitt auf 08:30 Uhr
fur alle Abteilungen festgelegt.
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Es gibt grundsatzlich zwei Moglichkeiten diese Kennzahl auszudrucken.
e Als Durchschnittszeit Uber alle 1. Schnitte.
e Als Prozentsatz, zu dem zum definierten Zeitpunkt geschnitten ist.

Erhebt man den durchschnittlichen Wert Uber alle morgendlichen 1. Schnitt-Zeiten, so
sagt dies nichts Uber die Streubreite der erhobenen Zeiten aus. Theoretisch besteht die
Méoglichkeit, dass die eine Halfte der Operationen sehr frih beginnt, wahrend die
anderen mit groler Verzogerung startet. Im Mittel erhalt man dann einen
zufriedenstellenden Wert, obwohl die Ablaufqualitdt in der Halfte der Falle aber

Uuberwiegend schlecht ist.
Beispiel:

In Tabelle 1 sind die durchschnittlichen 1. Schnitt-Zeiten von zwei verschiedenen
Abteilungen zusammengefasst. Bei einer vereinbarten 1. Schnitt-Zeit von 08:30 Uhr,
ergibt sich hierbei ein gutes Bild. Es entsteht der Eindruck, dass alle Eingriffe punktlich

begonnen wurden und es praktisch keinen Optimierungsbedarf gibt.

Abteilung 1 + 2
Monat %]
Gesamt 8:30
Jan "0 8:20
Feb '10 8:32
Mrz 10 8:26
Apr'10 8:38
Mai '10 8:24
Jun "10 8:32
Jul'10 8:32
Aug '10 8:33
Sep "10 8:29
Okt 10 8:28
Nov '10 8:28
Dez 10 8:35

18



Tabelle 1: 1. Schnitt-Zeiten fir zwei Abteilungen zusammengefasst

Trennt man allerdings die beiden Abteilungen, so zeigt sich, dass die eine Abteilung
eine sehr frihe 1. Schnitt-Zeit aufweist, wahrend die andere Abteilung Uberwiegend zu

spat beginnt und hier ein deutlicher Handlungsbedarf bestehen kann.

Abteilung 1 Abteilung 2
Monat (] Monat %]
Gesamt |[8:13 Gesamt |8:47
Jan'10 [8:11 Jan'10 |8:30
Feb'10 |8:11 Feb'10 |8:53
Mrz'10 |8:10 Mrz'10 |[8:42
Apr'10 |8:10 Apr'10 |9:07
Mai'10 |8:10 Mai'10 |8:39
Jun'10 (8:10 Jun'10 |8:53
Jul'10 8:10 Jul 10 8:54
Aug 10 |8:11 Aug 10 |8:55
Sep 10 (8:20 Sep 10 [8:38
Okt'10 |[8:13 Okt'10 [8:42
Nov 10 |8:15 Nov 10 [8:40
Dez'10 |8:19 Dez'10 |8:51

Tabelle 2: 1. Schnitt-Zeiten pro Abteilung

Wird die Kennzahl 1. Schnitt-Zeit in dieser Art und Weise angegeben, lasst sich nicht
identifizieren, wie viele Eingriffe punktlich beginnen und wie ausgepragt einzelne
Eingriffe zu spat beginnen. Es fehlt die Mdglichkeit, die Eingriffe zu identifizieren, die
Uberhaupt optimiert werden missen. Die zweite Mdglichkeit die Kennzahl 1. Schnitt-Zeit
abzubilden ist dahingegen wesentlich aussagekraftiger. Hierbei wird errechnet, wie viele
Operationen in Prozent zum definierten Zeitpunkt begonnen haben. Die bestmdgliche
Aussagekraft ergibt sich hierbei durch die Darstellung in einem Diagramm (Abbildung 5).
Die Streubreite der sehr frihen und sehr spaten Schnitte ist sehr ausgepragt. Hier ist

der Optimierungsbedarf sofort abzulesen.
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Abbildung 5: Prozentsatz der zu einem definierten Zeitpunkt X begonnenen Operation

Somit kann man flr jeden Zeitpunkt den Prozentsatz der begonnen OP ablesen. Im
Idealfall sollte die Kurve sehr steil verlaufen, da dies einer mdglichst optimalen
Prozesssteuerung entsprechen wurde. Ist die Kurve vor der vereinbarten Schnitt-Zeit
flach, so starten zu viele Eingriffe vor diesem Zeitpunkt, was bedeutet, dass der
vereinbarte Wert zu spat gewahlt wurde. Ist die Kurve nach der vereinbarten Schnitt-Zeit
zu flach, so beginnen zu viele Eingriffe mit einer zu gro3en Verspatung. Fur unser
Beispiel ware eine Kurve, die zwischen 08:15 Uhr und 08:45 Uhr verlauft und dabei
einen moglichst hohen Wert fur 08:30 hat, optimal. Leider findet sich in den seltensten

Fallen eine so ideale Kurve.

Ist die Streubreite nicht von Bedeutung, so ist der Mittelwert fir den Vergleich von
Abteilungen oder einzelnen OP-Salen aussagekraftiger und einfacher zu erstellen.
Daher wird der Mittelwert oder Median der 1. Schnitt-Zeit auch hauptsachlich zur
Verlaufskontrolle verwendet.. Ist der Durchschnittswert stabil, kann von stérungsfreien
Ablaufen ausgegangen werden. Treten starkere Veranderungen der Durchschnittswerte
auf, so ist es wiederum sinnvoll eine intensivierte Analyse mittels der anderen

Darstellung vorzunehmen.
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Bei der Erhebung der Kennzahl 1. Schnitt-Zeit ergibt sich regelmaflig ein weiteres
Problem. Aus der Vielzahl der registrierten Werte ist es nur sehr schwierig
herauszulesen, welche Werte dann auch wirklich als 1. Schnitt-Zeit gewertet werden
durfen. Ein Notfall, der im Bereich der Saal6ffnungszeit angefangen werden muss, und
gegen 07:45 Uhr geschnitten wird, verbessert die Gesamtstatistik, muss aber streng
genommen aus der Statistik genommen werden. Aulderdem kann man statistisch nicht
unterscheiden, ob bei einem spaten Wert, zum Beispiel 09:15 Uhr, der Schnitt wirklich
verspatet stattfand oder ob der Saal geplant oder notfallmaRig spater gestartet ist. Diese
Unscharfe ist bei der statistischen Auswertung nicht zu verhindern. Allenfalls eine
handische Auswertung konnte hier Abhilfe schaffen. Dies kommt bei groRen Kliniken
aufgrund der gro3en Anzahl der Datensatze nicht in Frage. In der Regel behilft man sich
mit einem Konstrukt, dass Werte vor und nach einem bestimmten Zeitraum aus der
Wertung genommen werden. Hierbei stellt sich nur die Frage, welche Werte man daflr
definiert. Abbildung 6 stellt dar, dass ein Wert von 09:30 Uhr ein sinnvoller Grenzwert
ist, da sich die Werte danach sporadisch verteilen. Alle Werte nach 09:30 Uhr werden
dann nicht mehr als 1. Schnitt-Zeit gewertet und verfalschen nicht die Gesamtstatistik.
Eine gewisse Unscharfe bleibt allerdings erhalten, die sich aber bei sehr grof3en

Datensatzen auf ein Minimum begrenzt.

17:00

15:30

+
&
14:00 ’/
.
L 4

12:30

3
11:00

S

.
09:30 &

-»
L 4

08:00 _M

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

Abbildung 6: Auflistung aller 1. Schnitt-Zeiten einer Abteilung Gber 4 Monate

21



3.2 Einflusse auf die 1. Schnitt-Zeit

Die 1. Schnitt-Zeit wird durch die vielen vorgeschalteten Prozesse multifaktoriell

beeinflusst. Folgende Situationen treten dabei am haufigsten auf:
e Patient nicht eingetroffen.
e Patient triff zu spat auf Station ein.
e Kein Bett fur den Patienten vorhanden.
e Patient ist noch nicht vorbereitet.
e Sonstige Unklarheiten die der Abklarung bedurfen.
e Transportproblem.
e Einwilligung / Unterlagen fehlen / fehlende Voruntersuchungen (Labor etc.).
e Fehlendes Intensivbett.
e Technische Probleme im Bereich Anasthesie / OP.
e Fehlendes Personal (Anasthesie, Pflege, Operateure).
e Notfall.
e Unpunktlichkeit im Bereich Anasthesie, OP-Pflege oder Operateure.
e Probleme bei der Anasthesievorbereitung / Durchfiihrung.
e Schwierige Venenverhaltnisse.
e Schwierige Punktion von Schmerzkathetern oder zentralen Zugangen.
e Schwierige Intubation.
e Sonstige Schwierigkeiten wie zum Beispiel bei Anlegen eines Blasenkatheters.

e Fehlendes oder defektes Equipment.
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e Unsterile Instrumente.

e Defekte Geratschaften (zum Beispiel Rontgengerat).
e Fehlender Support durch externe Firmen.

e Fehlen von Lagerungsmaterial.

e Aufwendige Lagerung und Abdeckung.

Fehlende Einwilligung Anéasth.
Fehlende Unterlagen Anasth.
Intensiv nicht aufnahmebereit

Saal nicht verfiigbar (z. B. Defekt)
Warten auf Notfall

Unklarheit Gber néchsten Patient
Sonstiges

Tischaufbau

Kein Funktionsdienst OP verflgbar
Kein Operateur verfugbar

Kein Anasthesist verflgbar

Patient nicht im OP

% 0 5 10 15 20 25 30

Abbildung 7: Grinde fur Wartezeiten zwischen zwei Operationen (Quelle: Schuster M,
2007)

Die Vielzahl dieser Faktoren, die in Abbildung 7 quantitativ dargestellt sind, fihrt dazu,
dass es sinnlos erscheint, die Kennzahl 1. Schnitt-Zeit Uberhaupt zu erheben. So ist es
oft nicht nur einer dieser Faktoren, sondern gleich mehrere, die dazu fuhren, dass
Operationen nicht punktlich begonnen werden kénnen. Andererseits ist ein plnktlicher
Start von auRerster Wichtigkeit. Die Zeit, die morgens nicht genutzt wird, fuhrt
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nachmittags zu Uberstunden oder sogar zum Absetzen von Patienten. Aus diesem
Grunde sollten gerade die morgendlichen Ablaufe stetig beobachtet werden, um
Probleme und schlechte Organisationsstrukturen zu identifizieren. So kann zum Beispiel
ein Problem im Bereich des Transportdienstes, das zu einem verspateten Eintreffen der
Patienten im OP fiuhrt, erkannt und eine Umstrukturierung angeregt werden. Auf Dauer
fuhrt die Uberwachung der 1. Schnitt-Zeit zu stabileren Abldufen und zur dauerhaften
Verbesserung der Punktlichkeit (Tabelle 3).

Jahr 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

1. Schnitt-Zeit 08:36 | 08:38 | 08:33 | 08:34 | 08:33 | 08:31 | 08:27

Tabelle 3: 1. Schnitt-Zeit: Verlauf zwischen 2006 und Mai 2012 (Quelle: eigene Zahlen)

Die aufgezeigten Anderungen erscheinen auf den ersten Blick minimal. Dennoch
spiegelt sich die Privatisierung des Krankenhauses 2008 in den sich kontinuierlich
verbessernden Zahlen wieder. Trotz einer schon 2006 und 2007 existierenden OP-
Organisation, konnte mit der Erfahrung des privaten Investors aus vielen OP-
Abteilungen schnell deutliche Prozessverbesserung erreicht werden. In der
prozentualen Darstellung werden die Effekte noch deutlicher. Aul3erdem zeigt sich hier,
dass eine stetige Uberwachung dieser Kennzahl zu fortwéhrenden Verbesserungen
fUhrt.

Jahr 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

1.Schnitt-Zeit 79,2 79,2 81,1 85,6 91,9

Tabelle 4: Prozentsatz der Operationen, die um 08:30 begonnen haben (1. Schnitt-Zeit)
Verlauf 2006 bis Mai 2012 (Quelle: Eigene Zahlen)
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Grundsatzlich sollte der Prozentsatz der zum vereinbarten Termin begonnenen
Operationen so hoch wie moglich sein. Es gibt allerdings keine wissenschaftlichen
Untersuchungen dazu, ab welchem Prozentsatz von effizienten Ablaufen gesprochen
werden kann. Aus unserer Erfahrung sind Werte von Uber 80 % anzustreben. Allerdings
ist dies kein Fixwert fur alle Kliniken. Eine OP-Abteilung, deren Anteil an Operationen
mit einer ausgedehnten anasthesiologischen oder auch chirurgischen Vorbereitung sehr
hoch ist, wird es schwer haben, diese 80 % zu erreichen. In der Abbildung 8 ist
dargestellt, dass eine sehr ausgedehnte anasthesiologische Vorbereitung im
Durchschnitt bis zu 80 Minuten dauern kann, wenn auf3er der Intubation noch weitere
MaRnahmen ,wie die Anlage von Schmerzkathetern oder Zentralen Venenkathetern
zusatzlich durchgefuhrt werden missen. Dabei kdnnen die angegebenen Maximalwerte

die 100 Minuten-Grenze (berschreiten.

140

120

100 +

80 T T

60

Andsthesie-kontrollierte Zeit
in Minuten

Abbildung 8: Durchschnittliche anasthesiekontrollierte Zeiten nach Anasthesieverfahren.
(Quelle: Schuster et. al. (2007)

Was Abbildung 8 nicht zeigt, ist der Einfluss der Berufserfahrung der Anasthesisten auf
diese Werte. Hauser mit einem hohen Anteil an Facharzten in der Anasthesie erreichen
sicherlich seltener den Maximalwert, als zum Beispiel Lehrkrankenhduser mit einem

hohen Anteil an unerfahrenen Assistenzarzten. Grundsatzlich sind ein hoher Anteil an
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Ausbildungsassistenten, eine hohen Rotationsquote in groRen Abteilungen und die
damit verbundene immer wiederkehrenden Einarbeitungsphasen aus o6konomischer
Sicht von negativem Einfluss auf die anasthesiologische Leistung. An diesem Punkt wird
die Vergleichbarkeit zwischen einzelnen OP-Abteilungen immer schwieriger und somit
die Aussagekraft der Kennzahl 1. Schnitt-Zeit fragwirdiger. Wie schon dargestellt, wird
der Prozentsatz des ersten Schnitts auch von der Anzahl der aufwendigeren OP
beeinflusst. GroRe Abteilungen mit eher weniger aufwendigen Operationen (zum
Beispiel HNO, Augen) beeinflussen den Prozentsatz der Gesamtklinik nachhaltig. Dies

zeigen die folgenden Abbildungen 9 und 10.
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Abbildung 9: Kurve 1. Schnitt-Zeit in % mit HNO und Augen
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Abbildung 10: Kurve 1. Schnitt-Zeit in % ohne HNO und Augen

Da nicht grundsatzlich jede Operation die eine aufwandige Anasthesievorbereitung hat
auch automatisch eine lang dauernde OP ist, ist der Zusammenhang zwischen SNZ und
1. Schnitt-Zeit nicht aussagekraftig. Das Streubild aus Abbildung 11 zeigt keine
Korrelation, wie man aus dem vorigen Sachverhalten vielleicht vermuten wirde. Das

spiegelt auch der Korrelationskoeffizient von r= 0,014 wieder.
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Abbildung 11: 1. Schnitt-Zeit versus durchschnittliche OP-Minuten

Die oben genannten Tatsachen werden bei der Auswertung dieser Kennzahl zu wenig
berucksichtigt. So kommt es immer wieder vor, dass in bestimmten Zeitrdumen die
Anzahl aufwendigeren Operationen an der ersten Stelle im OP-Programm hdher ist.
Dies wirkt sich dann automatisch negativ auf die 1. Schnitt-Zeit aus. Andererseits wird in
vielen OP-Abteilungen die Mdglichkeit nicht genutzt, den morgendlichen punktlichen
Anfang durch einen kleinen und weniger aufwendigen Eingriff zu sichern. Die
aufwendigere OP konnte dann an zweiter Stelle durch ein zusatzliches Anasthesieteam
parallel vorbereitet werden. Aber auch ein anderer Faktor hat einen deutlichen Einfluss
auf die Kennzahl 1. Schnitt-Zeit. Personalmangel, vor allem in der Anasthesiepflege,
aber auch in zuarbeitenden Abteilungen wie dem Transportdienst fuhrt zu immer
wiederkehrenden Verspatungen. Es lasst sich ein klarer Zusammenhang zwischen

ausgepragtem Personalmangel und einer verspateten 1. Schnitt-Zeit feststellen, da oft
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eine Anasthesieschwester zwei oder mehr Sale betreuen muss, und somit die

Einleitungen zeitlich versetzt anfangen (siehe Abbildung 12).
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Abbildung 12: 1. Schnitt-Zeit in % bei Anasthesiepflegemangel (Phase der

Personalknappheit grau unterlegt)

In dem markierten Bereich lag ein gravierender Personalmangel in der Anasthesiepflege
vor, so dass Operationen hintereinander statt parallel eingeleitet werden mussten. Dies
fuhrte dazu, dass erst nachdem dieser Mangel behoben wurde, gute Prozentsatze bei
der 1. Schnitt-Zeit erreicht wurden. DarlUber hinaus findet sich noch ein weiteres,
psychologisches Phanomen: Es gibt eine Korrelation zwischen der Punktlichkeit der 1.
Schnitt-Zeit und der GroRe des OP-Programms. An Tagen mit einer reduzierten Anzahl
an Operationen, findet sich in einer Vielzahl der Falle auch ein niedriger Prozentsatz bei
der 1. Schnitt-Zeit. Der Grund liegt vermutlich in der Motivation aller Mitarbeiter. Ist das
OP-Programm bis auf die letzte Minute verplant, so ist allen Beteiligten klar, dass das
Pensum nur zu schaffen ist, wenn alle Prozesse perfekt laufen. Hieraus resultieren
intensive Bemuhungen, den punktlichen Feierabend trotzdem punktlich zu erreichen. Ist
die OP-Auslastung allerdings an manchen Tagen schlecht (zum Beispiel freitags oder
vor und nach Feiertagen / Ferien), dann entfallt dieser Ansporn. Naturlich ist dieser
Effekt vollig unbewusst, hat aber durchaus Einfluss auf die Kennzahl 1. Schnitt-Zeit und

wie in den folgenden Kapiteln dargestellt auch auf andere Kennzahlen.
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In Abbildung 13 ist dieser Zusammenhang visualisiert. Die Anzahl der Operationen pro
Tag (gestrichelt) verlauft gleichsinnig zu dem Prozentsatz der Operationen, die den
vereinbarten 1. Schnitt einhalten (durchgezogene Linie). Noch besser lasst sich dieser

Zusammenhang in einem Streudiagramm (Abbildung 14) darstellen:
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Abbildung 13: 1. Schnitt-Zeit versus Anzahl der taglichen Operationen
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Abbildung 14: 1. Schnitt-Zeit versus Anzahl OP/Tag
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Der Korrelationskoeffizient fur diesen Sachverhalt betragt rs=0,63, was zeigt, dass hier

eine deutliche Korrelation vorliegt.

3.3 Ergebnis

Die Kennzahl 1. Schnitt-Zeit ist durch eine Vielzahl von Faktoren beeinflusst, die
teilweise auch aufderhalb der OP-Abteilung liegen kdnnen. Zusatzlich kommen noch
unbewusste Einflussgrofien wie GroRe des OP-Programms, der Komplexitat der
Operation, beziehungsweise der anasthesiologischen Vorbereitung dazu. Aus diesem
Grund eignet sich diese Kennzahl nicht als harter Qualitatsparameter, sondern allenfalls
zur Verlaufsbeobachtung. Kleinere Schwankungen sind grundsatzlich nicht zu
vermeiden und sagen nichts Uber die Qualitdt der Organisation und Prozesse aus.
Ausgepragte Verschlechterungen hingegen sollten dringend auf Stérungen in der
Prozessqualitdit untersucht werden. Um die Kennzahl 1. Schnitt-Zeit als
Benchmarkparameter zwischen verschiedenen Abteilungen oder sogar zwischen
verschiedenen Kliniken heranzuziehen, sollte vorher die Homogenitat der Operationen
in Bezug auf GroRe und Anzahl gepruft werden. Nur dann ergeben sich eine
ausreichende Aussagekraft und somit auch die noétige Akzeptanz eines solchen

Benchmarks.
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4. Die Wechselzeit

4.1 EinfGhrung

Die Wechselzeit ist eine Kennzahl, die ebenfalls sehr haufig erhoben wird, um die
Prozessqualitat einer operativen Abteilung zu Uberprifen. Auch hierbei gibt es
unterschiedliche Auffassungen darlber, was als Wechselzeit gemessen werden soll.
Dexter [3] hat 1995 hierzu schon Untersuchungen durchgefuhrt und verschiedene
Modelle verglichen. Man findet in der Literatur erhebliche Unterschiede, wie Ende und

Beginn einer Operation definiert werden [5].
Folgende Modelle gibt es:
¢ Reine Naht-Schnitt-Zeit.
e Differenz zwischen Saalzeit-Ende und Saalzeit-Beginn.

e Differenz zwischen chirurgischen MalRnahmen-Ende und Beginn chirurgischer

MalRnahmen.

¢ Reine anasthesiologische Wechselzeit.

Die Diskussionen, welche Kennzahl fur die Wechselzeit am aussagekraftigsten ist, sind
endlos. Dennoch wird die Naht-Schnitt-Zeit (NSZ) am haufigsten favorisiert. Der Grund
hierfur ist, dass alle Prozesse darin enthalten sind und somit auch erfasst werden. So
wird zum Beispiel eine dauernde Verspatung des Operateurs von der
anasthesiologischen Wechselzeit GUberhaupt nicht erfasst. Aulerdem umfasst die NSZ
praktisch alle unproduktiven Ablaufe. Aus diesem Grund wird in dieser Arbeit die
Wechselzeit in Form der Naht-Schnitt-Zeit untersucht.
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4.2 Einflussfaktoren auf die Wechselzeit

Es gibt sehr viele Ablaufe, welche die Wechselzeit (NSZ) nachhaltig beeintrachtigen:
e Endlagerung des vorherigen Patienten.
e Narkoseausleitung des vorherigen Patienten.
e Ausschleusen.
e Nachster Patient noch nicht eingetroffen.
e Nachster Patient triff zu spat auf Station ein.
e Kein Bett fur Patient vorhanden.
e Nachster Patient ist noch nicht vorbereitet.
e Sonstige Unklarheiten die der Abklarung bedurfen.
e Transportproblem.
e Einwilligung / Unterlagen fehlen.
e Fehlendes Intensivbett.
e Technische Probleme im Bereich Anasthesie beziehungsweise des OP.
e Fehlendes Personal (Anasthesie, Pflege, Operateure).
e Notfall.
e Unpdlnktlichkeit im Bereich Anasthesie, OP-Pflege oder Operateure.
e Probleme bei der Anasthesievorbereitung / Durchfuhrung.
e Schwierige Venenverhaltnisse.
e Schwierige Punktion von Schmerzkathetern oder zentralen Zugangen.

e Schwierige Intubation.

33



e Sonstige Schwierigkeiten wie zum Beispiel bei Anlegen eines Blasenkatheters.
e Fehlendes oder defektes Equipment.

e Saalreinigung, verspatete Benachrichtigung des Reinigungspersonals.

e Unsterile Instrumente.

e Defekte Geratschaften (zum Beispiel Réntgen).

e Fehlender Support durch externe Firmen (Leihfirmen).

e Fehlen von Lagerungsmaterial.

e Aufwendige Lagerung und Abdeckung.

Wie schon die Kennzahl 1. Schnitt-Zeit, so wird dementsprechend auch die Wechselzeit
multifaktoriell beeinflusst. Sie erfasst praktisch jede Schnittstelle, die es im OP gibt und
spiegelt wider, wie gut Prozessstrukturen und Kommunikation funktionieren. So sind in
diesem Zusammenhang Rickmeldungen an die OP-Koordination von aullerster
Wichtigkeit. Gerade bei groRen OP-Abteilungen oder dezentralen Einrichtungen ist der
Koordinator darauf angewiesen, dass diese Feedbackstruktur funktioniert. Zwar hilft ihm
eine computerbasierte OP-Ablaufsteuerung. Diese ist allerdings nur so gut wie die
zeitnahe Dokumentation der Anwender. Zusatzlich ist es unabdingbar, dass direkte
Informationen Uber operative Schwierigkeiten, Anderung des OP-Verfahrens, vorzeitige
Beendigung der OP und vieles mehr an den OP-Koordinator gemeldet werden. Aber
auch Probleme beim Transport des Patienten sollten direkt von der Station oder dem
Transportdienst gemeldet werden. Gibt es in diesem Bereich ein funktionierendes
Informations- und Kommunikationsnetzwerk, so beugt das Stérungen im
Prozessgeschehen der Wechselzeit suffizient vor. Dennoch lassen sich viele
Verzdgerungen letztlich doch nicht vermeiden, wie zum Beispiel anasthesiologische
Probleme. Die Dimension der Vorbereitungen zur OP hat einen entscheidenden Einfluss
auf die Wechselzeiten. Genau wie bei der vorherigen Kennzahl ist die Wechselzeit

abhangig von der GrolRe und Dauer einer OP. In Kliniken mit vielen kleinen Eingriffen
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(HNO Augen, Dermatologie), bei denen sich die Vorbereitung sehr gering gestaltet, sind
die Wechselzeiten in der Regel sehr kurz (NSZ < 35 Minuten). Bei grofen
beziehungsweise ausgedehnten Eingriffen ist die Vorbereitung in der Regel deutlich
aufwendiger, was sich auch in den Wechselzeiten reproduziert. Hierunter fallen das
Legen von Kathetern und Zugangen sowie ausgedehnte Lagerungen und technischen

Vorbereitungen.

OP Hernien Lap-CE Knie-TP Huft-TP AKB AKE
Einleitung
27 £12 27 £12 37 +16 34 £ 16 50 £ 17 48 + 15
(Min.)
Lagerung
32+14 41 +15 41 +18 4+14 37 £17 36 +18
(Min.)
Operation
81+34 102+47 | 107+£23 | 10427 | 255+40 | 224 +58
(Min.)
Ausleitung
(Min.) 16 £ 10 25113 17 £10 19+12 3112 30 £ 11
in.

Tabelle 5: Mittlere Dauer verschiedener Arbeitsschritte bei unterschiedlichen Eingriffen
(Quelle: Okonomischer Nutzen der (iberlappenden Einleitung. S. Hunziker, A. Baumgart,
C. Denz, G Schupfer. Anasthesist 2009 — 58:623-632)

Abkulrzungen: Lap-CE = laparoskopische Cholecystektomie; Knie-TP = Knieendoprothese; HUft-TP =
Huftendoprothese; AKB = Aorto-Koronarer Bypass; AKE = Aortenklappenersatz.
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Beispiele fur ausgedehnte Vorbereitungen im Bereich der Anasthesie ist zum Beispiel
die Narkoseeinleitung einer thoraxchirurgischen Operation mit arterieller Druckmessung,
Anlage eines zentralen Venenkatheters, Anlage eines thorakalen Periduralkatheters,
sowie Einlagen und bronchoskopischer Kontrolle eines Doppellumentubus. Auf
operativer Seite ist zum Beispiel die Lagerung einer Wirbelsaule mit Réntgenlokalisation
der Operationshohe sehr aufwendig. Es bietet sich an, solche grof3en Eingriffe zu
Uberlappen, das bedeutet, dass ein freies Anasthesie-Team schon mit der Einleitung
beginnt, wahrend die vorherige Operation noch lauft. In mehreren Arbeiten wurde
gezeigt, dass Uberlappende Einleitungen, trotz der zusatzlichen Personalkosten flr
Wechselteams finanziell lohnend sein kdnnen [17, 8, 11, 24]. Leider stehen die hierbei
notwendigen zusatzlichen Personalressourcen bei dem bestehenden Personalmangel
heutzutage selten zur Verflgung. Es gibt aber auch andere Faktoren, die die
Wechselzeit nachhaltig beeinflussen. Bei der Erhebung der Wechselzeit findet sich oft
ein Problem: Rein statistisch ist bei der Auswertung der Kennzahl nicht zu erkennen, ob
es sich bei der NSZ wirklich um eine Wechselzeit handelt, oder ob zum Beispiel ein OP-
Saal wiederertffnet wurde. In diesem Falle kbnnen sehr hohe NSZ-Werte generiert
werden, welche die Durchschnittswerte stark beeinflussen und somit das Ergebnis
verzerren, obwohl die Wiedererdffnung eines OP-Saals zum Beispiel fur einen Notfall
ein unumgangliches Procedere ist und nichts mit Effizienz oder Prozessqualitat zu tun
hat. In vielen Fallen wird versucht, diesem Problem dadurch zu begegnen, indem eine
maximale NSZ definiert wird (zum Beispiel 90 Minuten). Alle Werte oberhalb dieser Zeit
werden dann nicht erfasst. Naturlich erhalt man dadurch auch nur einen Naherungswert
fur die Wechselzeit. Aber gerade bei umfangreichen Datensatzen von grof3en OP-
Abteilungen flhrt dieses Procedere zu einigermalien zuverlassigen Werten. Bei sehr
kleinen OP-Abteilungen kann diese statistische Ungenauigkeit durch eine handische
Auswertung umgangen werden. Alternativ kann die Berechnung des Median zu
statistisch aussagekraftigeren Ergebnissen fuhren, da hier die ,Ausreiler” weniger ins
Gewicht fallen. Genau wie bei der Kennzahl 1. Schnitt-Zeit sind auch teilweise
unbewusste Einflisse von Bedeutung. So ist auch hier die Grole des OP-Programms
von entscheidender Bedeutung.
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Abbildung 15: Wechselzeit versus Kehrwert OP / Tag

In Abbildung 15 ist der Zusammenhang zwischen der Anzahl der Operationen
(durchgezogene Kurve = 1/ Anzahl der durchschnittlichen Operationen / Tag im
jeweiligen Monat) und der Wechselzeit (gestrichelte Kurve Naht-Schnitt-Zeit) dargestellt.
Genau wie bei der Kennzahl 1. Schnitt-Zeit nehmen die beiden Kurven einen ahnlichen
Verlauf. Dies bedeutet, dass sich die Wechselzeit gleichgerichtet dem Kehrwert der
Anzahl der Operationen pro Tag verhalt. Auch im Streudiagramm zeigt sich diese

Korrelation (Abbildung 16). Der Korrelationseffizient betragt hier r = - 0,65.
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Abbildung 16: Streudiagramm Anzahl OP pro Tag versus Wechselzeit
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Dieser Zusammenhang lasst sich ebenfalls an der folgenden Tabelle verdeutlichen. Man

sieht hier, dass die Wechselzeiten an Freitagen deutlich l1anger sind als an den Ubrigen

Tagen der Woche, da hier das OP-Programm vor dem Wochenende in der Regel kleiner

ausfallt. Der Korrelationskoeffizient von r = - 0,82 spricht hierbei fur einen deutlichen
Zusammenhang.

Wochentag | Durchschnittliche | Druchschnittliche

Wechselzeit (Min.) | OP pro Wochentag

Montag 40,6 81

Dienstag 41,1 86

Mittwoch 42,3 84

Donnerstag 41,4 86

Freitag 46,0 75

Tabelle 6: Durchschnittliche Wechselzeit und Anzahl der Operationen nach Wochentag

(Quelle : eigene Daten; n=61978) Korrelationskoeffizient r = — 0,82
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Trotz multifaktorieller Beeinflussung der Wechselzeit und statistischen Storfaktoren ist
es sinnvoll, diesen Parameter Uber die Zeit als Verlaufskontrolle zu erheben. Dies zeigt
Abbildung 17. Dargestellt ist der Median der Wechselzeit Uber mehrere Jahre. Man
sieht, dass sich eine kontinuierliche Prozessoptimierung Uberprifen, beziehungsweise
darstellen lasst. Weiterhin wird dargestellt, dass durch kontinuierliche Optimierung der
Prozesse eine Verbesserung der Wechselzeit von bis zu 15 Minuten (je nach Abteilung)
bewirkt werden kann. Die Aussagekraft der Kennzahl Wechselzeit steigt durch den

langen Beobachtungszeitraum und die grof3e Anzahl an Datensatzen.
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Abbildung 17: Median der Wechselzeit im Jahresverlauf in zwei verschiedenen

Abteilungen

4.3. Ergebnis

Die Kennzahl Wechselzeit ist genau wie die Kennzahl 1. Schnitt-Zeit in ihrer
Aussagekraft limitiert. Sie ist multifaktoriell beeinflusst und unterliegt vielen Storfaktoren.
Somit muss auch diese Kennzahl mit Vorsicht erhoben und immer wieder hinterfragt
werden. Dies bedeutet aber auch, dass die Erhebung und Auswertung dieser Kennzahl

hauptsachlich Uber langere Zeitraume sinnvoll ist. Kurzfristige oder nur geringe
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Schwankungen lassen keine sichere Aussage zu. Dahingegen kdénnen Veranderungen
Uber Monate oder Jahre mit einer guten Korrelation dargestellt werden. Der Vorteil, dass
die Wechselzeit sehr einfach zu erheben ist, spielt eine wesentliche Rolle bei der
Praktikabilitat im Alltag. Somit kann sie gut als Detektor dienen, um Veranderungen im
Prozessgeflige sichtbar zu machen. Eine genaue Analyse lasst diese Kennzahl aber
nicht zu. Hierzu sollten dann detailliertere Auswertungen und weitere Kennzahlen (zum
Beispiel: Beginn chirurgische Malinahmen, Transportzeiten, Anasthesiezeiten)

herangezogen werden.

5. Die OP-Auslastung

5.1 Einfuhrung

Bei Diskussionen um Okonomie im Krankenhaus wird immer wieder die Frage nach der
Effizienz von OP-Abteilungen gestellt. Die Verantwortlichen missen kontrollieren, ob
ihre OP-Sale ausreichend ausgelastet sind. Die Auslastung ist eine wichtige Grundlage
fur die Kalkulation von personellen, technischen und raumlichen Ressourcen. Sie stellt
die Leistungsmenge in Bezug zum Ressourceneinsatz [12]. Der oft subjektiv
empfundene Personalmangel oder Raummangel kann nur durch eine aussagekraftige
Kennzahl verifiziert werden. Zur Berechnung der Auslastung der OP-Kapazitat eignet
sich unter anderem der Anteil der Schnitt-Naht-Zeit an der Betriebszeit [22]. Somit ergibt

sich die folgende Formel zur Berechnung der Auslastung:

Summe der SNZ

Summe der OP-Offnungszeit x Anzahl der Sle x Anzahl der Arbeitstage

Multipliziert mit 100 ergibt sich die Auslastung in %.
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Andere Autoren favorisieren die Anasthesiezeit als geeignetes Instrument. Dieses
Vorgehen funktioniert naturlich nur in OP-Abteilungen, in denen keine Eingriffe in
Lokalanasthesie durchgefuhrt werden. Da dies aber sehr selten ist, empfiehlt sich die
reine produktive Zeit, also die Schnitt-Naht-Zeit, der Betriebszeit gegenlber zu stellen.
Das wird klar, wenn man sich vor Augen fuhrt, dass aulderhalb der Schnitt-Naht-Zeit
keine entsprechende Vergutung erfolgt. Je langer die Naht-Schnitt-Zeit ist, desto mehr

OP-Kapazitat geht ungenutzt verloren.

5.2 Einflusse auf die Auslastung

Eine hohe Auslastung bedeutet nicht immer effiziente Prozesse [14,15]. AulRerdem kann
eine hoch produktive Abteilung oft nur eine maRige Auslastung vorweisen. Andererseits
gibt es keine einheitlichen Angaben, welche Auslastung fur welche Abteilung optimal
und anzustreben ist. Eine Auslastung von 50 % wird im Allgemeinen als gut eingestuft.
Je nach OP-Spektrum, personeller und raumlicher Ausstattung sind aber 50 % praktisch
unerreichbar, was aber nicht bedeutet, dass diese OP-Abteilungen schlecht organisiert

sind.

Die folgende Tabelle 7 zeigt, wie Abteilungen beim Auslastungsvergleich abschneiden.

Klinik Auslastung
Augenklinik 32,09 %
HNO 42,99 %
Dermatologie 33,16 %

Orthopadie, Unfall-

0,
und Handchirurgie 50,63 %

Herzchirurgie 56,68 %

Tabelle 7: Auslastung nach Fachabteilungen (Quelle: eigene Daten)
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Die hervorragend organisierte Augenklinik schafft am Tag im Durschnitt bis zu 40
Operationen in 3 OP-Salen, kommt aber damit gerade mal auf eine Auslastung von
wenig mehr als 30 %. Gleiches gilt fir die Dermatologie. Andere Kliniken haben
dagegen kaum Schwierigkeiten Uber 50 % zu gelangen. Je langer im Durchschnitt die

Operationen sind, desto groRer ist die Auslastung.
Beispielrechnung:
e Durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit einer Cat (Catarakt) -OP =15 Minuten.
e Durchschnittliche Wechselzeit zwischen 2 Cat-OP circa 20 Minuten.
e Idealisiert schafft man also 13 Cat-OP in 480 Minuten (8 Stunden).
e Dies entspricht einer Auslastung von gerade mal 40 %.

Somit kann selbst ein optimal funktionierender Augensaal nicht auf hdhere
Auslastungen kommen. Hierbei ist noch zu berucksichtigen, dass die OP im
Rechenbeispiel in Lokalanasthesie durchgefihrt werden. Die Wechselzeiten werden
durch Narkoseeinleitung und Narkoseausleitung noch deutlich langer, so dass die
Auslastung trotz hoher Effizienz noch deutlich geringer wird. Die Auslastung gibt auch
nicht unbedingt Auskunft Uber die Anzahl der operierten Falle. So kann in einem Monat
mit 608 Eingriffen die Auslastung bei 33 % liegen, wahrend in einem anderen Monat mit
522 Eingriffen die Auslastung bei 34 % liegt. Da in dem letzten Monat die Eingriffe
langer gedauert haben, liegt die Auslastung hoher als in dem Monat, wo zwar mehr,
aber kurzere Eingriffe operiert wurden. Die Korrelation der Auslastung mit der Dauer der
SNZ ist in Abbildung 18 dargestellt.
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Abbildung 18: Korrelation Auslastung versus SNZ
Der Korrelationskoeffizient liegt bei r =0,67.

Eine weitere Einflussgrolle auf die Auslastung ist der Operateur. Technisch
hervorragende Operateure sind oft deutlich schneller als durchschnittlich qualifizierte
Kollegen. Sie schaffen dann entsprechend auch mehr Operationen an einem Tag.
Dennoch wird die Auslastung gegebenenfalls bei dem langsameren Operateur, der
eventuell auch ungeschickter und nicht so sicher operiert, deutlich héher sein. So kann
es dazu kommen, dass Abteilungen mit guten Operateuren oder einem niedrigen Anteil
an Ausbildungsassistenten im Auslastungsbenchmark schlechter abschneiden als eine
Abteilung mit einem hohen Anteil an Ausbildungseingriffen, obwohl diese im gleichen
Zeitraum weniger Operationen durchfihren. Einen Rlckschluss auf die Effizienz der
OP-Abteilung ist in diesem Fall nicht modglich. Weitere Einflussgrofien auf die
Auslastung sind auRerdem Urlaubszeit, Fortbildungen und krankheitsbedingter Ausfall.
Ein mehrmonatiger Ausfall eines Hauptoperateurs fuhrt zu einem Absinken der
Auslastung. Hierbei kann es sogar sein, dass die frei werdende OP-Kapazitat nicht an
eine andere Fachabteilung weitergegeben werden kann, da Vvielleicht die
Raumlichkeiten nicht passen (Beispiel: Augenklinik und Unfallchirurgie). Die
Auslastungsberechnung lasst also keine sicheren Ruckschlisse auf die Qualitat der
Klinik oder auf die Qualitat der Organisation zu. Somit machen Auslastungsvergleiche
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zwischen einzelnen Fachabteilungen keinen Sinn. Stellt sich die Frage, ob man die
Auslastung mehrerer Kliniken in einem OP-Benchmark miteinander vergleichen kann.
Einige Klinikbetreiber vergleichen die Gesamtauslastungen Ihrer OP-Abteilungen um
herauszufinden, welche Kliniken in diesen Bereichen gut arbeiten, um von diesen zu
lernen. Allerdings werden hierbei oft Kliniken unterschiedlicher GroRe und
unterschiedlicher Versorgungsstufe miteinander verglichen. Unberucksichtigt bleiben
ebenfalls Faktoren wie die Anzahl der OP-Sale, die Anzahl der Fachabteilungen, die Art
der Fachabteilungen sowie die OP-Struktur (zentral versus dezentral). Ein OP, der aus
drei OP-Salen besteht ist sehr viel einfacher zu Gberblicken. Hier kdnnen Ressourcen,
die sich ad hoc ergeben, sehr viel schneller erkannt und genutzt werden, als in einem
OP mit zum Beispiel 20 Salen. Ein nicht zu unterschatzender Faktor ist die Identifikation
mit der Abteilung sowie das Krankheitsverhalten in groRen Abteilungen. In kleinen
Abteilungen fallen krankheitsbedingte Fehltage eher auf, als in einer grolen Abteilung.
Die Arbeit in kleinen Abteilungen ist auch familidrer und nicht so anonym wie in einem
grolRen Zentral-OP. Dass die Zusammensetzung der Fachabteilungen einen Einfluss auf
die Auslastung hat, wurde schon oben gezeigt. Somit erreichen Kliniken mit
Abteilungen, die eher viele kurze Eingriffe durchflihren (gro3e Augenzentren oder grol3e
HNO-Abteilungen) schwerer eine hohe Auslastung als Kliniken mit Fachabteilungen die
lange Eingriffe durchfuhren (wie Herzchirurgie oder Transplantationsmedizin). Zudem
fuhrt natarlich ein hohes Notfallaufkommen unweigerlich zu mehr Unruhe in einem OP-
Plan, als in einer OP-Abteilung mit einem hohen Anteil an elektiven Operationen. Des
Weiteren zeigt die Erfahrung, dass dezentral angelegte OP-Abteilungen schlechter zu
fuhren sind als zentrale OP-Einheiten. Die Wege sind oft sehr weit, und um freie OP-
Kapazitaten zu nutzen, missen oft grolle Mengen an Material bewegt werden. Dies
erhoht definitiv die Wechselzeiten zwischen den einzelnen Operationen und reduziert
somit die Auslastung. Es stellt sich die Frage, ob die Kennzahl Auslastung zu vielen
Storeinflussen unterworfen ist und ihre Erhebung sinnlos ist. Allerdings kann die
Saalauslastung auch noch fir andere Aussagen aulderhalb der Effizienzbeurteilung
herangezogen werden. So ist sie zum Beispiel fir die Uberwachung und
Neuberechnung der Kapazitatsverteilung unerlasslich. Hierbei hilft die monatliche
Erhebung der Saalauslastung dabei, zu Uberprufen, ob die Kapazitaten der einzelnen

Fachabteilungen innerhalb der OP-Abteilung nachjustiert werden mussen. Kann zum
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Beispiel eine Fachabteilung die vergebene Kapazitat nicht ausreichend auslastet, oder
stolt eine andere standig an die Kapazitatsgrenze, dann muss die OP-Kapazitat
entsprechend angepasst werden. Hierbei ist die Aussagekraft einzelner Monate
sicherlich zu hohen Schwankungen durch Urlaub, Fortbildung und saisonalen Einfliissen
unterworfen. Dennoch ergibt sich Uber einen langeren Zeitraum betrachtet meist ein

eindeutiges Bild.
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Abbildung 19: Auslastung Orthopadie und Unfall- und Handchirurgie in %

Die Abteilung Orthopadie, Unfall und Handchirurgie zeigt als typisches Notfallfach kaum
grolle Schwankungen. Gemessen am Maximalwert ergibt sich eine Schwankungsbreite
von circa 10 % und verteilt sich fast zufallig. Durch die immer wieder anfallenden
Notfalle ist immer fir eine gute Auslastung gesorgt. Diese Notfalle fallen auRerdem auch

in den Ferienmonaten an.
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Abbildung 20: Auslastung Augenklinik in %

Die Fachabteilung Augenklinik hat als typisches ,Elektivfach® starkere Schwankungen,
die deutlicher saisonal gepragt sind. Hier liegt die Schwankungsbreite bei circa 16 %. In
den Ferienmonaten und Monaten mit vielen Feiertagen vor allem mit Brickentagen
haben diese Facher per se schon einen schlechteren Patientenzustrom. Zusatzlich sind
in diesen Bereichen die Operateure sehr viel mehr spezialisiert, so dass bestimmte

Operationen gar nicht gemacht werden, wenn der betreffende Operateur in Urlaub ist.
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Abbildung 21: Auslastung Neurochirurgie in %
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In Abbildung 21 sient man die Entwicklung einer Abteilung, die nach einem
Chefarztwechsel einen enormen Zuwachs an Patienten erfahren hat. Die Grafik zeigt
eindrucksvoll, dass diese Fachabteilung zuklnftig mit der vergebenen Saalkapazitat
nicht mehr auskommt und dauerhaft einen weiteren OP-Saal bendétigt. Somit kdnnen
solche Auswertungen der Saalkapazitat fur das OP-Management und eine
GeschaftsfUhrung auch bei weniger eindrucksvollen Werten wichtige Hinweise zur

zukUnftigen Planung der Saalkapazitat dieser Abteilung geben.

—e— Thorax
= Linear (Thorax)

Auslastung in %

Abbildung 22: Auslastung Thoraxchirurgie in %

Das umgekehrte Beispiel zeigt sich in dieser Fachabteilung. Man sieht hier Uber einige
Monate eine rucklaufige Auslastung. Auch hier ist das Handeln des OP-Managements
oder der Geschaftsfuhrung gefragt. Zumindest ist zu eruieren, wo die Grinde dieses
Ruckgangs liegen und ob die OP-Kapazitat der Fachabteilung reduziert werden sollte.
Anhand der folgenden Grafik sieht man, dass die reine Anzahl der Operationen in dieser
Abteilung den Trend nicht so eindeutig wiedergibt. Es fehlt hier einfach die
Berucksichtigung der OP-Dauer (Schnitt-Naht-Zeit) und der Anzahl der Arbeitstage. Die

Trendlinie verlauft hier flacher.
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Abbildung 23: Anzahl der Eingriffe in der Thoraxchirurgie

5.3 Ergebnis

Wie die beiden Kennzahlen vorher, so ist auch die Auslastung ein nur bedingt valider
Parameter. Von der Auslastung auf eine grundsatzlich gute Prozessqualitat zu
schliel3en, ist nicht ohne weiteres moglich. Grundsatzlich kénnen aber die Prozesse in
einer OP-Abteilung keine grof3en Defizite aufweisen, wenn eine sehr gute Auslastung
vorliegt. Allerdings haben Studien mithilfe von Simulationsmodellen gezeigt, dass eine
Steigerung der Auslastung ab einem gewissen Punkt zu einer exponentiellen Zunahme
von Fallabsagen und Wartezeiten fir die Patienten flhrt [4,19]. Auch dies sollte

Berucksichtigung finden.

Insgesamt muss man beim Benchmarking von Auslastungen darauf achten, dass die
Zusammensetzung der Fachabteilungen annahernd Ubereinstimmt. AuRerdem sollten
GrolRe, raumliche Voraussetzungen und personelle Ausstattung (inklusive Qualifikation)
ahnlich sein. Nur mit diesem Bewusstsein lasst sich die Auslastung als sinnvoller

Parameter nutzen.
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6 Diskussion

Die Kennzahlen 1. Schnitt-Zeit, Wechselzeit und Auslastung sind wie auch schon in
anderen Arbeiten gezeigt werden konnte, in ihrer Aussagekraft beschrankt. Nicht nur,
dass sie nicht zwingend mit Wartezeiten beziehungsweise Leerlaufzeiten korrelieren
[12], sie unterliegen zudem vielen bewussten aber auch unbewussten Einflissen. Es ist
daher fraglich, ob die Kennzahlen grundsatzlich fur ein Reporting oder einen
Benchmarking geeignet sind. In den letzten Jahren sind die Managementinstrumente
Reporting und Benchmarking immer popularer geworden. Dies gilt auch flr den Sektor
Medizin beziehungsweise Medizinokonomie. Hintergrund ist, vom Besten zu lernen
(Engl. ,best practices®). Die Idee ist nicht neu, sondern unter diesen Begriffen zu neuer
Bedeutung gelangt. Im Prinzip geht es darum, uber den eigenen Tellerrand zu schauen
um Verbesserungspotential zu erkennen, und dann vom Vorbild des Besten zu lernen.
Dieses Verfahren ist mittlerweile auch aul3erhalb der Medizin haufig untersucht worden
und es konnte gezeigt werden, dass Benchmarking und Reporting die Prozessqualitaten
verbessern kénnen. Nach einer Umfrage des Malik Management Zentrums St. Gallen
gilt Benchmarking unter Flhrungskraften als eine hocheffiziente Managementmethode.
Vor allem internes Benchmarking gilt als wirksames Mittel, Prozesse zu optimieren [16].
Die Schwierigkeit besteht allerdings darin, den ,Besten® zu identifizieren. Zunachst muss
also geklart werden, welche OP-Abteilung (Teilbereich, Klinik) der effizienteste ist. Das
bedeutet, dass die Ressourcen so optimal eingesetzt und genutzt werden, dass bei
mdglichst geringen Investitionen beziehungsweise laufenden Kosten ein Maximum
erwirtschaftet werden kann. Um diese Frage zu beantworten, musste eine Vielzahl an
Kennzahlen aus unterschiedlichen Bereichen der Kliniken zusammengetragen und
miteinander in Relation gebracht werden. Diese Erhebung bedeutet nicht nur einen
hohen zeitlichen Aufwand, sondern auch zusatzliche personelle Ressourcen. Die
folgende Auflistung gibt nur einen Teil der Parameter wieder, die bei der Identifizierung

der effizientesten OP-Abteilung erhoben werden musste:
e OP-Auslastung

e 1. Schnitt-Zeit
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e Wechselzeiten

e Personalkosten

e Stellenschlissel

e Uberstunden

e Sachkosten (inklusive Technik)
e Verweildauer

e Wartezeiten

o Patientenzufriedenheit

e Erwirtschafteter Gewinn

Erst wenn man alle diese Informationen zusammentragt und miteinander in Relation
stellt, bekommt man einen Hinweis darauf, welche OP-Abteilung am effizientesten
arbeitet. Und selbst dieses sehr aufwendig erworbene Ergebnis kann nicht als 100 %
valide angesehen werden, da zum einen die Gewichtung der oben aufgezahlten
Parameter unterschiedlich ist, und sich zum anderen unterschiedliche Kliniken
hinsichtlich ihrer Grof3e und des Versorgungsauftrags nicht vergleichen lassen. Welcher
Parameter hat mehr Gewichtung auch fiur die langfristige Ausrichtung der Klinik -
Patientenzufriedenheit oder das wirtschaftliche Ergebnis? Mitarbeiterzufriedenheit oder
Verweildauer? Fragen, die kaum zu klaren sind. Genau wie es keine Antwort darauf gibt,
ob ein Maximalversorger Uberhaupt so effizient arbeiten kann, wie das zum Beispiel in
einem kleinen Krankenhaus mit drei OP-Salen und ausschlie3lich elektiven Eingriffen
moglich ist. Anhand dieser Erlauterung wird deutlich, dass Benchmarking im OP-Bereich
insgesamt sehr schwierig und mit vielen Problemen behaftet ist. Eindeutige Ergebnisse
sind nur mit extremem Aufwand zu bekommen. Ob sich dieser Aufwand aus
O6konomischer Sicht lohnt, muss im Rahmen weiterer Untersuchungen geklart werden.
Die Vermutung liegt nahe, dass die Kosten-Nutzen-Rechnung eher negativ ausfallen
wirde. Grundsatzlich geht es aber bei der Suche nach ,dem Besten“ ja nur um einen

Hinweis und keinen Beweis. Kliniken, die in einem Auslastung-Benchmark ganz oben
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stehen, mussen ein funktionierendes Prozessgeflige haben, da ansonsten solche
Ergebnisse nicht zu erzielen sind. Somit konnen Kliniken mit deutlich schlechterer
Auslastung  zumindest bei denen mit sehr guter Auslastung nach
Verbesserungsmaoglichkeiten fur ihre Klinik suchen. Es geht hierbei nicht um die 100%
valide Aussage, wer ist die beste OP-Abteilung, sondern um die Frage, wer hat so gute
Ergebnisse, dass es Sinn macht, dort nach Ideen zur Prozessoptimierung zu suchen.
Hierzu konnen daher auch Kennzahlen herangezogen werden, die nicht 100% valide
sind. Um zumindest einen Hinweis in Richtung ,best practices zu bekommen reicht es
also, zu erheben, wer die beste Auslastung, die beste Wechselzeit und den besten 1.
Schnitt hat. Naturlich sollte man dann noch nach einer Klinik suchen, die ein dhnliches
Spektrum hat wie die eigene. Tabelle 8 gibt einen Eindruck Uber einen
Auslastungsbenchmark zwischen mehreren Kliniken. Die Maximalversorger sind leicht
an der Anzahl der Séale zu identifizieren. Der Benchmark wird monatlich erhoben und
veroffentlicht. Aus der Tabelle sind auch die Werte des letzten Jahres abzulesen. Mittels

der Ampelfarben werden die Zielwerte signalisiert (rot <40 %, gelb 40-50%, grin > 50%)
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Anzahl Mrz Mrz Jahr Jahr
Haus
Sile 2012 2011 2012 2011

Gesamt 230 4797% | 45,32% | 47,81% | 45,66%
Haus 1 3 62,35% | 54,40% | 59,82% | 55,62%
Haus 2 6 57,65% | 49,99% | 56,03% | 52,12%
Haus 3 7 55,55% | 49,07% | 54,75% | 49,28%
Haus 4 8 54,92% | 54,65% | 55,37% | 55,53%
Haus 5 4 54.17% | 49,54% | 51,56% | 47,88%
Haus 6 19 53,87% | 49,10% | 52,55% | 50,00%
Haus 7 18 53,01% | 52,13% | 52,24% | 51,88%
Haus 8 8 52,65% | 48,91% | 53,94% | 48,77%
Haus 9 8 51,71% | 56,26% | 51,57% | 53,35%
Haus 10 4 51,56% | 28,66% | 49,43% | 37,90%
Haus 11 3 49,02% | 48,82% | 46,41% | 48,77%
Haus 12 3 48,28% | 46,78% | 48,46% | 48,65%
Haus 13 21 48,10% | 48,61% | 47,56% | 46,48%
Haus 14 3 47,18% | 48,94% | 43,16% | 44,98%
Haus 15 9 46,69% | 50,29% | 48,01% | 49,59%
Haus 16 4 46,20% 0,00% 43,82% 0,00%
Haus 17 21 46,16% | 48,27% | 47,81% | 48,25%
Haus 18 3 46,09% | 51,26% | 50,79% | 51,80%
Haus 19 3 46,07% | 45,24% | 45,33% | 45,69%
Haus 20 8 4596% | 45,10% | 47,33% | 45,65%
Haus 21 3 4579% | 45,91% | 42,85% | 44,95%
Beschriebene Klinik 21 45,54% | 41,93% | 45,03% | 42,79%
Haus 22 3 44.25% | 47,54% | 44,00% | 49,25%
Haus 23 4 42,61% | 38,46% | 44,00% | 39,16%
Haus 24 4 42.50% | 41,46% | 43,45% | 43,20%
Haus 25 3 41,71% | 47,89% | 43,96% | 46,23%
Haus 26 2 41,62% | 34,65% | 41,23% | 38,95%
Haus 27 4 41,13% | 28,98% | 38,34% | 29,03%
Haus 28 3 40,48% | 47,11% | 43,60% | 54,28%
Haus 29 3 38,96% | 37,39% | 36,13% | 39,43%
Haus 30 4 38,93% | 16,36% | 39,56% | 20,65%
Haus 31 3 38,67% | 43,62% | 42,50% | 42,12%
Haus 32 3 38,16% | 34,89% | 36,25% | 34,92%
Haus 33 3 32,29% | 27,81% | 32,89% | 28,26%
Haus 34 2 31,82% | 38,01% | 33,33% | 39,43%
Haus 35 2 25.11% | 30,27% | 26,96% | 32,94%

Tabelle 8: Beispiel fur einen Auslastungsbenchmark
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Durch den Vergleich der Kliniken im Benchmark wird ein gewisser Druck auf das
Management der einzelnen Kliniken aufgebaut, die Auslastung zumindest einmal
genauer zu untersuchen. Schlechte Werte im Benchmark kénnen wie schon gezeigt,
zumindest ein Hinweis auf Optimierungspotential sein. Klinikgeschaftsleitung und OP-
Management muissen sich daher eingehend mit den Ablaufen im OP
auseinandersetzten, um dieses Optimierungspotential zu identifizieren und nutzen zu
konnen. Da praktisch in jedem OP noch weiteres Verbesserungspotential vorhanden ist,
wird Uber diesen Weg die Optimierung der Prozesse bewirkt, wie sich dann auch im
langfristigen Verlauf zeigt. Abbildung 24 zeigt den Anstieg der Auslastung des
beschriebenen Maximalversorgers unter kontinuierlichen Optimierungsmalinahmen. So

kann der Erfolg dieser Bemuhungen Uber einen langeren Zeitraum verdeutlich werden.
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Abbildung 24: Verlauf der Kennzahl Auslastung tber die Jahre 2006 - 2011

Veranderungen in diesem Ausmall stehen fir einen sicher erfolgreichen
Restrukturierungsprozess. Sind die Veranderungen nur geringflugig, so mussen weitere
Kennzahlen bemuht werden. Insgesamt muss das Ergebnis aber auch immer im

wirtschaftlichen Ergebnis wiederspiegeln, um von einem Erfolg zu sprechen.

53



Auch fur die Kennzahlen Wechselzeiten und 1. Schnitt lasst sich zeigen, dass trotz
eingeschrankter Aussagekraft und multifaktorieller Beeinflussung sich diese Kennzahlen
zur Uberwachung eines kontinuierlichen Restrukturierungsprosses eignen. Wichtige
Voraussetzung hierzu ist, dass die Schwachen der Zahlen nicht nur bekannt, sondern
auch berUcksichtigt werden und mit ausreichend gro3em Datenmaterial gearbeitet wird.
Es macht keinen Sinn, Wochen, oder nur einzelne Tage darzustellen, da die
Schwankungsbreite der Kennzahlen dann zu groR ist. Erst ab eine Grolkenordnung von
einem Monat werden diese Schwankungen geringer. Je grélier die Datenmenge, desto
aussagekraftiger wird das Ergebnis. Es ist also durchaus praktikabel ein kontinuierliches
Reporting durchzufuhren. Dieses Reporting sollte nicht nur der Geschéaftsleitung,
sondern auch den einzelnen Abteilungen zur Verfugung gestellt werden. Hierbei sollte
das Reporting allerdings nur die Werte der jeweiligen Abteilung enthalten. Ausnahme
hierbei muss die Abteilung fur Anasthesie und die Leitung der pflegerischen
Funktionsdienste sein, da diese den gesamten operativen Bereich abdecken. Im
beschriebenen Maximalversorger wurde ein monatliches Reporting aller wichtigen
Klinikkennzahlen erstellt, in dem die OP-Kennzahlen wie in Tabelle 10 und Abbildung 25

verdeutlicht eingepflegt wurden.
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Der Vorteil dieses Reports ist, dass bei Verwendung der einfachen Kennzahlen die
Erstellung wenig aufwendig und nur mit wenigen Fehlern behaftet ist. Geringe
Schwankungen konnen vernachlassigt werden. Starkere Veranderungen sollten
dringend auf Stérungen im Prozessablauf untersucht werden. Die Veroéffentlichung von
Kennzahlen in Form von Reporting beziehungsweise Benchmarking sollte regelmafig
erfolgen. Hierbei durfen die Abstande zwischen den Veroffentlichungen nicht zu klein
und nicht zu grof® sein. Sind die Abstande zu klein, werden die Berichte nicht mehr
wahrgenommen. Eine Uberfrachtung ist die Folge. Ist der Zeitraum zu groR, werden die
Prozesse dazwischen zunehmend wieder schlechter, wie sich in Abbildung 26 darstellt.
Hier wurden die Kennzahlen nur zweimal im Jahr in einer OP-Konferenz veroffentlicht.
Kurz nach den Konferenzen wurden die Kennzahlen zunachst besser und

verschlechterten sich dann langsam wieder ab.
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Abbildung 26: Zusammenhang OP-Konferenz und 1. Schnitt-Zeit

Ein weiteres Beispiel daflr, dass die genannten Kennzahlen fur ein Reporting oder

einen Benchmark geeignet sind, ist der Klinikinterne 1. Schnitt-pro-Operateur-
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Benchmark. Hier werden die 1. Schnitt-Zeiten des jeweiligen Operateurs ausgewertet
und in einem Benchmark zusammengefasst. Die Veroffentlichung wird anonymisiert, so
dass nur die Fachabteilung zu erkennen ist. Die Einzelergebnisse mit Namen der
Operateure werden lediglich innerhalb der jeweiligen Abteilung veréffentlicht. Die
Tabelle 9 zeigt den positiven Effekt, der von Quartal zu Quartal zu verzeichnen ist. Far
das OP-Management ergibt eine solche Auswertung auch deswegen wichtige
Aussagen, da man sehen kann, ob die im roten Bereich liegenden Operateure immer
dieselben sind. Dies konnte zumindest einen Hinweis auf Unpunktlichkeit des jeweiligen
Operateurs geben. Ein Vergleich lasst sich aber nur innerhalb einer Abteilung
durchfuhren. Auch dieser Benchmark ist nur aussagekraftig, wenn die Operateure in
etwa das gleiche Spektrum operieren. Bei der Spezialisierung auf einen Fachbereich der
sehr intensive chirurgische Vorbereitungen bendtigt, kann es haufiger zu Verspatungen
kommen als bei weniger aufwendigen Eingriffen. Ein solcher Benchmark fihrt trotz
eingeschrankter Aussagekraft der Kennzahl 1. Schnitt-Zeit zu langfristigen
Verbesserungen des morgendlichen Beginns. Der Effekt kommt daher zustande, dass
mit diesem Benchmark, die Verantwortung fir den 1. Schnitt in die Hand des jeweiligen
Operateurs gelegt wird. Dies fuhrt in der Regel zu einer friheren Prasenz des
Operateurs im OP und damit zu einem hoheren zeitlichen Druck auf den Anasthesisten.
In einem OP, in dem der Anasthesist weild, dass der Chirurg immer punktlich ist, wird
sich dieser selten UbermaRig Zeit fur die Einleitung lassen, was definitiv haufiger
vorkommt, wenn Operateure immer unpulnktlich sind. Dies gilt aber nicht nur fir

Operateur und Anasthesist, sondern fur alle am Prozess beteiligten Berufsgruppen.

57



OUH
HNO
GYN
HC
AVC
AUG
OUH
AVC
GYN
HC
HC
HC
GYN

8:32
8:33
8:33
8:33
8:33
8:33
8:34
8:34
8:34
8:35
8:35
8:35
8:35
8:35

AUG G

{

2. Quart 2011

08:31
08:31
08:32
08:32
08:32
08:33
08:33
08:34
08:34
08:34
08:34
08:34
08:35
08:35

08:31
08:31
08:31
08:32
08:33
08:33
08:34

08:31
08:31
08:31
08:32
08:32
08:32
08:32
08:33
08:33
08:34
08:34
08:35
08:35

3. Quart. 2011

4. Quart. 2011

1. Quart. 2012

Tabelle 9: 1. Schnitt pro Operateur 2. Quartal 2011 — 1. Quartal 2012

58



Zusammenfassend kann man also anhand dieser unterschiedlichen Beispiele zeigen,
dass die Erhebung der Kennzahlen 1. Schnitt-Zeit, Wechselzeit und Auslastung sinnvoll
ist, um Prozesse in OP-Abteilungen zu Uberwachen und zu verbessern. Hierbei sollten
allerdings die vielen Einflussfaktoren und die dadurch eingeschrankte Aussagekraft vor
allem bei kleinen Datensatzen bekannt sein und hinreichend berUcksichtigt werden.
Dann sind diese Kennzahlen ein durchaus praktikables und effizientes Instrument zur

Restrukturierung von OP-Abteilungen.
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