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1 Einleitung

1.1 Problemstellung

Das Gesundheitswesen in Deutschland unterliegt seit einigen Jahren, wie in vielen anderen
Bereichen der Daseinsvorsorge auch, einem tief greifenden Strukturwandel. Mal3geblich fiir den
Strukturwandel sind vor allem der demographische Wandel, wachsender medizinischer
Fortschritt und veranderte gesundheitspolitische Rahmenbedingungen. Dies fuhrt zwangslaufig
zu einem verschéarften Wettbewerb der Krankenhduser untereinander. Dabei darf das Ziel eines
Krankenhaustrdgers nicht aus den Augen verloren werden, mit effizienten Diagnose- und
Behandlungsabldufen und moglichst geringem Personal- und Sachkostenaufwand die Qualitét der

stationdren Patientenversorgung sicher zu stellen.

Der OP-Bereich gehdrt mit zu den kostenintensivsten Funktionseinheiten eines Krankenhauses.
Je nach operativer Abteilung fallen hier zwischen 30 und 40 % der Gesamtkosten aus dem DRG-
Erlés an [Martin et al., 2008; Mende, 2009]. Hochqualifiziertes Personal unterschiedlicher
Berufsgruppen werden beschaftigt und zugleich erhebliche Sachmittel eingesetzt. Durch die
Einfliihrung des DRG-Fallpauschalensystems wachst der Kostendruck und damit die
Notwendigkeit, die Ressource ,,OP* moglichst optimal zu nutzen. Zur Abschatzung der
Wirksamkeit von Prozessabldufen kann daher eine kritische Analyse und Auswertung anhand
prozessbezogener und auch finanzieller Kennzahlen herangezogen werden. So konnen
Prozessdefizite im OP-Bereich aufgedeckt und gleichzeitig mehr Transparenz im operativen
Leistungsgeschehen und der Kostensituation geschaffen werden [Welk, 2007]. Ziel dieser Arbeit
ist es, anhand des klinisches Benchmarking Optimierungsansétze zur Qualitatsverbesserung der

perioperativen Patientenversorgung aufzuzeigen.
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1.2 Zielsetzung der Arbeit

Mit dieser Arbeit sollen folgende Ziele verfolgt werden:

%]

Darstellung von Optimierungsansatzen zur Qualitatsverbesserung der perioperativen
Patientenversorgung bei gleichzeitiger Effizienzsteigerung von Behandlungsablaufen im OP-

Bereich

Erfassung der Prozessabldaufe im OP-Bereich, Identifizierung von Storstellen, Wartezeiten

und Optimierungsmoglichkeiten (Prozessanalyse des Ist-Zustandes)

Kennzahlenanalyse fur ein klinikinternes und -externes Benchmarking; besondere
Betrachtung der Kennzahlen der OP-Effizienz (OP-Auslastung und Nutzungsgrad-Schnitt-
Naht-Zeit)

Aufzeigen von OP-Prozessoptimierungen im Sinne eines zeitsparenden, effizienteren Ablaufs

mit Reduktion von Wartezeiten, Mehrarbeit, OP-Programm-Anderungen und Kostensenkung

Validierung der Dokumentationsqualitdt von Anadsthesieprotokollen, Verbesserung der
interdisziplindren Zusammenarbeit und Kommunikation, Verstarkung des Teamgedankens

und Verbesserung der Mitarbeiter- und Patientenzufriedenheit

Analyse der o©konomischen Effizienz (Deckungsbeitragsrechnung), Bedeutung der
Personalkosten und der durchschnittlichen Aufwendungen fir Medikamente und

medizinischen Sachbedarf im Rahmen einer Kostentréagerrechnung
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1.3 Gesetzliche Rahmenbedingungen

Im Zuge kontinuierlicher Reformen hat das deutsche Gesundheitswesen in den letzten Jahren
wesentliche Veréanderungen durchgemacht. Krankenhduser werden in immer hoherem Male zu
selbststandig agierenden Dienstleistungsunternehmen, die sich bei immer knapper werdenden
Ressourcen und Budgets mit einem immer groReren Wettbewerb konfrontiert sehen. So wurde
die Einfuhrung eines pauschalierten Entgeltsystems nach urspriinglich australischem Vorbild
durch das Gesundheitsreformgesetz (GRG) 2000 eingeleitet und ab 2004 fir alle Krankenhduser
verpflichtend eingefuhrt. Im Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenh&user und zur

Regelung der Krankenhauspflegesatze (Krankenhausfinanzierungsgesetz - KHG) 8§ 17b heilt es:

,-(1) Fir die Vergitung der allgemeinen Krankenhausleistungen ist fur alle Krankenh&user, fir
die die Bundespflegesatzverordnung gilt, ein durchgangiges, leistungsorientiertes und
pauschaliertes Vergitungssystem einzufiihren; ... Das Vergitungssystem hat Komplexitat und
Comorbiditaten abzubilden; sein Differenzierungsgrad soll praktikabel sein. Mit den Entgelten
nach Satz 1 werden die allgemeinen vollstationdren und teilstationdaren Krankenhausleistungen

flr einen Behandlungsfall vergutet.*

Im alten Vergutungssystem wurde die stationdre Behandlung tber Tagessétze abgerechnet. Das
Prinzip des neuen Entgeltsystems ist es, jeden Behandlungsfall nach Art der Erkrankung und der
erforderlichen Behandlung mit einem festen Entgelt zu verguten. Dies stellt eine grundsatzlich
neue  Betrachtungsweise dar und bringt erstmalig den  Wettbewerbs- und
Wirtschaftlichkeitsgedanken in die Krankenhausbehandlung ein — gemaR dem Prinzip: ,,Gleiches
Geld fur gleiche Leistung” [Roeder et al., 2002]. Als Konsequenz miuissen Patienten
kostendeckend und zeitsparend versorgt werden. Eine Optimierung der Behandlungsablaufe zur
Effizienz- und Effektivitatssteigerung und damit eine Verbesserung der Versorgungsqualitat von

Patienten zahlen sich so unmittelbar erlgssteigernd fiir die Krankenhduser aus.
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1.4 Wirtschaftliche Rahmenbedingungen

Die Situation der Krankenhduser wurde in den letzten Jahren zunehmend durch eine
Okonomisierung des Denkens und Entscheidens gepragt. So bestimmten marktwirtschaftliche
Grundsatze inhaltlich zunehmend die Entwicklungs- und Veranderungsprozesse.

Wirtschaftlichkeit wird hierbei als ein allgemeines MaR fir die Effizienz bzw. fur den rationalen
Umgang mit knappen Ressourcen verstanden. Sie wird allgemein als das Verhéltnis zwischen
erreichtem Ergebnis (Ertrag) und dafir bendtigten Mitteleinsatz (Aufwand) definiert.

Grundsatzlich lassen sich 2 Prinzipien unterscheiden:

1. Maximalprinzip: Dabei soll die groRtmaogliche Leistung mit gegebenen Mitteln realisiert

werden.

2. Minimalprinzip: Dabei soll eine bestimmte Leistung mit dem geringstmdoglichen

Mitteleinsatz erreicht werden.

In den Krankenhdusern findet das 6konomische Minimalprinzip in der Regel Anwendung, da die
Ziele der Leistungserbringung meist festgelegt sind, aber die Mittel variiert werden konnen
[Asaad, 2000]. Das bedeutet, die medizinisch notwendigen und zweckmafigen Leistungen sollen
(optimaler Weise bei besserer Qualitdt) mit moglichst geringen Kosten und Ressourceneinsatz
erbracht werden [WO0he und Doring, 2002]. Der Gesetzgeber hat diese Norm als
Wirtschaftlichkeitsgebot in Paragraph 12 des finften Sozialgesetzbuches (SGB) verankert. Das
Ziel der Wirtschaftlichkeit bezieht sich darauf, eine effektive Versorgung so kostenglinstig wie
mdoglich zu erbringen. Danach missen Leistungen ,,ausreichend, zweckmé&Rig und wirtschaftlich
sein; sie dirfen das Mal} des Notwendigen nicht tberschreiten* [812 SGB V]. Wirtschaftlich
heildt in diesem Sinne, dass zwischen mehreren medizinisch gleichwertigen Leistungen die
insgesamt kostenguinstigere zu wéhlen ist. Damit kdnnen ,,Leistungen, die nicht notwendig oder
unwirtschaftlich sind, Patienten nicht in Anspruch nehmen, Leistungserbringer nicht bewirken
und Krankenkassen nicht bewilligen* [§ 12 SGB V].
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1.5 Qualitat im deutschen Gesundheitswesen

Das Thema Qualitat und Qualitdtsmanagement sind in den letzten Jahren zu den Schlagwdértern in
der medizinischen Versorgung, der Gesundheits- und Sozialpolitik geworden. So sind seit 2002
Krankenhduser nach § 135a SGB V zudem verpflichtet, ein internes Qualitdtsmanagement

einzufiihren und weiterzuentwickeln.

1.5.1 Qualitatsbegriff

In der Literatur wird Qualitat mit einer Vielzahl von unterschiedlichen Inhalten beschrieben,
wobei eine allgemein akzeptierte und eindeutige Definition bis heute fehlt [Bauer, 2003; Schug,
2003]. Geht man von dem lateinischen Wortstamm ,,qualitas* aus, so bedeutet Qualitat soviel

wie ,,Beschaffenheit”, ,,Zustand*, ,,Eigenart”.

Die klassischen Definitionen von Qualitat haben ihre Wurzeln in der industriellen Fertigung und
gehen einseitig von einem Produkt und seinen Eigenschaften aus. So wurde seitens der Industrie
zur Vereinheitlichung des viel benutzten Begriffs eine Norm (DIN ISO 9000: 2005) festgelegt.
Gemal} dieser Norm ist Qualitét definiert als die ,,Gesamtheit von Eigenschaften und Merkmalen,
die sich auf die Eignung eines Produktes oder einer Dienstleistung zur Erfillung gegebener
Erfordernisse  beziehen* [GMDS, 2008]. Diese Erfordernisse werden auch als
Qualitatsanforderungen bezeichnet, welche (blicherweise festgelegt, vorausgesetzt oder
verpflichtend sind.

In Bezug auf die medizinische Versorgung im Krankenhaus und dem arztlichen Handeln fallt
eine eindeutige Begriffsbestimmung ebenso schwer. So wird die Qualitat im Gesundheitswesen
definiert als eine ,,ausreichende und zweckmaRige, d. h. patienten- und bedarfsgerechte, an der
Lebensqualitat orientierte, fachlich qualifizierte, aber auch wirtschaftliche, medizinische
Versorgung mit dem Ziel, die Wahrscheinlichkeit erwinschter Behandlungsergebnisse bei
Individuen und in der Gesamtbevolkerung zu erhéhen [GMDS, 2008].

Quialitat hat damit stets mit Zielen zu tun und héngt zudem von der Perspektive des Betrachters
und den zuvor festgesetzten Soll-Werten ab. Betrachtet man den Patienten im Mittelpunkt des
Leistungsgeschehens, so ist medizinisches Handeln nur sinnvoll, wenn die objektiven und

subjektiven Bedurfnisse des Patienten effektiv und effizient erfullt werden.
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Nach dem Modell von A. Donabedian (1966) setzt sich Qualitat aus 3 Dimensionen zusammen:

Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat (siehe Abb. 1).

Mit Strukturqualitat ist die Beschaffenheit struktureller Bedingungen gemeint. Sie bezieht sich
auf die vorhandene Infrastruktur eines Betriebes (bauliche Gegebenheiten, medizinisch-
technische Ausstattungen), sowie auf personelle und fachliche Ressourcen.

Die Prozessqualitat bezieht sich auf das Funktionieren und die Art und Weise von
Arbeitsablaufen. Sie schliefit sé&mtliche diagnostische, pflegerische und therapeutische
Malinahmen innerhalb eines Versorgungsablaufs ein.

Unter Ergebnisqualitat versteht man das Resultat der erbrachten Leistung (Zeitaufwand, Kosten,
subjektive Zufriedenheit des Patienten, Zielrealisierung). Sie ist damit der wichtigste
Beurteilungsmalistab fiir eine medizinische Leistung und Versorgungsqualitét.

Die Qualitatsdimensionen stehen in kausaler Abhdngigkeit zueinander: Strukturqualitat fordert

die Prozessqualitat und diese wiederum die Ergebnisqualitat.

|_—| Ergebnisqualitat

| —1 Prozessqualitat

Strukturqualitat

Abbildung 1: Qualitatsdimensionen (nach [A. Donabedian, 1966])

Vergleicht man die unterschiedlichen Qualitdtsdimensionen miteinander, so stellt die
Strukturqualitat ein relativ stumpfes und schwerfélliges Steuerungsinstrument dar. Die
Prozessqualitat lasst sich hingegen einfacher durch Malinahmen zur Prozessoptimierungen
verandern bzw. verbessern. Sie bildet die Grundlage in der Prozessoptimierung im OP-Bereich.
Es geht darum, die einzelnen Entscheidungen und Handlungen optimal aufeinander
abzustimmen: ,,Der richtige Patient, der richtige Arzt, die richtige Pflegekraft, das richtige
Material, die richtige Information zum richtigen Zeitpunkt am richtigen Ort* [Riegg-Stirm,
2007]. Die schwierigste Form der Qualitdtsmessung ist die Ergebnisqualitat. Sie beinhaltet die
fachliche Qualitat, aber auch die objektive und subjektive Patientenzufriedenheit. Das

anzustrebende Ziel ist hierbei die Verbesserung des Patientenzustandes (physisch und psychisch).
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1.5.2 Qualitatsmanagement

Qualitdtsmanagement bezeichnet im Allgemeinen alle organisierten Malinahmen, die der
Verbesserung von Produkten, Prozessen und Leistungen jeglicher Art dienen. Ferner beschreibt
es den Umgang mit Qualitat, also das Fuhren und Steuern einer Organisation hinsichtlich der
Qualitat ihrer Leistungen und Produkte [AEZQ, 2008].

In der Industrie wurde eine allgemeingultige Definition des Qualitdtsmanagements durch eine
ISO-EN-DIN-Norm vorgegeben:

,,Aufeinander abgestimmte Tatigkeiten zur Leitung und Lenkung einer Organisation beziiglich
Qualitat.

Anmerkung: Leiten und Lenken bezliglich Qualitat umfassen ublicherweise die Festlegung der
Qualitatspolitik und der Qualitatsziele, die Qualitatsplanung, die Qualitatslenkung, die
Qualitatssicherung und die Qualitatsverbesserung® [DIN EN 1SO 9000:2005].

Mit Qualitdtsmanagement bemuaht man sich kontinuierlich und systematisch um eine stetige
Verbesserung aller relevanten Qualitatsbereiche (Struktur-, Prozess-, Ergebnisqualitat) [RKI,
2006]. Vorhandene Strukturen und Ressourcen beeinflussen dabei die Prozesse, die wiederum die
gemessene Ergebnisqualitat mitbestimmen. Qualitdtsmanagement hat die Aufgabe, die einzelnen
Einflussfaktoren in ihrem Zusammenspiel in Richtung optimaler Qualitéit zu gestalten [Bauer und
Bach, 1999].

1.6 Prozessoptimierung im OP-Bereich

Der OP-Bereich zahlt neben der Intensivmedizin zu den kostenintensivsten Breichen der
stationédren Patientenversorgung [Bauer et al., 2004]. Allein ca. 60 % der Krankenhauskosten
fallen bei operativen Patienten am Tag der Operation an [Berry et al., 2008]. Aus den hohen
Kosten und dem intensiven Personaleinsatz ergibt sich deshalb die Notwendigkeit, einen

effizienten Betriebsablauf anzustreben.

Die Abbildung 2 verdeutlicht den Regelkreis der Prozessoptimierung, der unter anderem auch die
Patienten- und die Mitarbeiterzufriedenheit impliziert. Als Basis dient die Analyse von

Prozessablaufen (Ablauferhebung, Erfassung des Ist-Zustandes). Die Erfassung des Ist-Zustandes
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bedeutet damit zun&chst die Erfassung der Prozessqualitat. Hier konnen beispielsweise die
Starken und Schwachen im Sinne einer SWOT-Analyse (Strengths = Stérken, Weaknesses =
Schwéchen, Opportunities = Chancen, Threats = Gefahren) aufgedeckt werden. AnschlieRend
erfolgt die Phase der Reorganisation — die eigentliche Optimierung von Behandlungsablaufen.
Ziel ist es, die Reibungsverluste v. a. an den Schnittstellen der verschiedenen Disziplinen im OP-
Bereich zu verringern. Standardisierte Schemata ermdglichen hierbei eine weniger ,,verlorene®
Diagnostik und Therapie.

Eine erfolgreiche Etablierung der Reorganisations-MalRnahmen hat i. d. R. eine Erhéhung der
Prozessqualitat zur Folge. Um Krankenhausprozesse weiterhin zielorientiert steuern zu kénnen, ist
zudem eine transparente Kostensituation notwendig. So sind Krankenhduser nach 88 der
Krankenhausbuchfiihrungsverordnung (KHBYV) verpflichtet, eine Kosten- und Leistungsrechung
durchzufuhren. Eines der wichtigsten Punkte zum Erhalt der Prozessoptimierung ist die
Forderung der Mitarbeiterzufriedenheit. So stellt die Zufriedenheit aller OP-Beteiligten auch im
Qualitatsmanagement eines der wichtigsten Ziele dar. Denn die Mitarbeiter sind durch die stark
personenbezogene Art der Leistungsprozesse im OP der entscheidende Einflussfaktor auf die
Qualitat sowie auf die Zufriedenheit der Patienten [Rotzer, 2000].

Prozesskostensicht ?!

Ablaufanalyse

Abbildung 2: Zyklus der Prozessoptimierung (nach [Stockhorst, 2006])
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1.6.1 Methoden der Prozessoptimierung

Es gibt zahlreiche Methoden der Prozessoptimierung. Im Folgenden werden auf den Klinischen

Behandlungspfad (bzw. Standard Operating Procedures) und das Benchmarking eingegangen.

1.6.1.1 Klinische Behandlungspfade

Ein wirkungsvolles Instrument zur Behandlungsoptimierung klinischer Prozesse sind sog.
»Klinische Behandlungspfade* (KBP, Clinical Pathways). Ein Klinischer Behandlungspfad stellt
einen lokal konsentierten Standard der Patientenbehandlung einer definierten Fall- oder
Behandlungsgruppe dar. Sie sind eine Art ,,Verfahrensanweisung®, die den gesamten Ablauf
(Diagnose, Therapie, etc.) von der Patientenaufnahme bis zur Entlassung inhaltlich und zeitlich
beschreiben. Die Pfaderstellung erfolgt durch Mitarbeiter aus allen Bereichen, die an der
Patientenversorgung beteiligt sind [Bartz, 2006; Raetzell und Bauer, 2006; Reibnitz und
Hermanns, 2004; Reibnitz, 2009].

KBPs definieren zudem die Art und den Verbrauch der notwendigen Ressourcen (&rztliche und
pflegerische Arbeitszeit, Rontgen und Labor, Operationsdauer, Aufenthaltsdauer, etc.). Ziel ist es,
die praoperative Verweildauer und ebenso die Gesamtverweildauer durch Anderungen im
organisatorischen Ablauf ohne Qualitatseinbussen zu verkurzen.

KBPs geben hierbei einen Behandlungsrahmen bzw. einen Behandlungskorridor vor, der standig,
basierend auf der Erfahrung des Behandlungsteams, verbessert werden muss. D. h. der
Behandlungsablauf ist nicht fest vorgeschrieben, sondern man darf diesen in Ausnahmeféllen
auch verlassen. KBPs ersetzen somit nicht die klinische Entscheidung [Roeder et al., 2003a,
2003b].

Das Ziel von KBPs ist die Verbesserung der medizinischen Versorgung unter Beriicksichtigung
der Qualitat der Leistungserbringung. Mit dem Pfad kann man explizit das Outcome (Qualitét)
definieren, welches angestrebt werden soll.

Obwohl KBPs keine Instrumente zur Kostenreduktion sind, ermdglichen sie die Darstellung der
entstehenden Kosten fir die notwendigen Leistungen. Neben der Qualitatssicherung sollte jedoch
auch die Patientenzufriedenheit berticksichtigt werden. Die Leistungserbringung muss dabei

starker auf den Patienten und seine Bedurfnisse ausgerichtet werden.
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1.6.1.2 Standard Operating Procedures

Standard Operation Procedures (SOPs) sind ,Standardarbeitsanweisungen*, welche das
Vorgehen innerhalb eines klar abgrenzbaren Arbeitsprozesses beschreiben. Sie werden als
Module in die klinischen Behandlungspfade integriert und dienen somit ebenfalls der
Prozessoptimierung [Bleyl und Heller, 2008; Martin et al., 2005; Raetzell und Bauer, 2006].

Im operativen Bereich sind v. a. Andasthesie und Intensivmedizin eines der wichtigsten
Schnittstellenfacher. Im Rahmen eines Qualitdtsmanagements erscheint es daher notwendig,
vermehrt SOPs flr verschiedene operative Ablaufe zu entwickeln.

Die Entwicklung von SOPs muss ebenso wie die KBPs interdisziplindr und interprofessionell
erfolgen. SOPs beriicksichtigen evidenzbasierte Literatur, Leitlinien und Standards der
Fachgesellschaften und lokale Gegebenheiten. Einmal entwickelte SOPs mussen in regelmaiiigen
Absténden auf Aktualitat und Validitat gepruft werden [Martin et al., 2003].

Weiter-
behandlung

aulerhalb
des KBP

Normabweichung
Aufnahme
Patient mit
definierter
Diagnose

Entlassung

Patient

{

SOP
Anasthesie

AA
Wérme-

AA
Monitoring

konzept — = ?
AA AA

Regional- Allgemein-

anasthesie anasthesie

Abbildung 3: Standard operating procedures (SOP) mit den Arbeitsanweisungen (AA) als Modul eines Clinical
Pathway.
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1.6.1.3 Benchmarking im Krankenhauswesen

Neben der Implementierung klinischer Behandlungspfade ist das sog. ,,Benchmarking“ ein
wertvolles Instrument des Qualitdtsmanagements zur Steigerung von Effizienz und Effektivitat
im Krankenhauswesen.

Benchmarking wird allgemein als ein kontinuierlicher, systematischer Prozess verstanden, um
Produkte, Dienstleistungen und Arbeitsprozesse von Unternehmen zu messen, zu vergleichen und
zu verbessern [Bichler et al., 1994; Camp, 1994]. Benchmarks sind Orientierung- oder
Richtwerte, Kennzahlen oder ZielgréRen, die als Vorgaben fir betriebliche Prozesse genutzt
werden. Sie ergeben sich als Bestwerte aus Leistungsvergleichen.

Ziel des Benchmarkings ist die Suche nach besten Praktiken (,,best practices”) und deren
Umsetzung. Dazu mussen zunéchst die Prozessablaufe analysiert und optimiert werden, um so
die Qualitat und Wirtschaftlichkeit von Leistungen zu steigern.

Das Messen und Verbessern der eigenen Leistung ist damit der wesentliche Bestandteil des
Benchmarking. Denn nur durch das Erkennen der eigenen Starken und Schwachen konnen die
Stellen im Unternehmen ausfindig gemacht werden, welche das grofite Potential der
Leistungssteigerung beinhalten [Jakob, 2001; Umland, 2008].

Der Prozess des Benchmarking kann in vielen Bereichen der medizinischen Versorgung
stattfinden. So kénnen nicht nur die Prozessabldaufe und deren Kosten, sondern auch die Qualitat
der klinischen Versorgung verglichen werden. Ebenso kdénnen sich die im Benchmarking
verwendeten Kennzahlen auf Struktur- (z. B. Ressourceneinsatz fur die Erflllung vergleichbarer
Aufgaben), Prozess- (z. B. OP-Wechselzeiten) oder Ergebnisqualitat (z. B. Komplikationsraten)
beziehen [Sens et al., 2007].

1.7 Kostenrechnung

Mit der Einfiihrung des pauschalierten Vergitungssystems und dem steigenden Wettbewerb im
Gesundheitssektor wird besonders das Thema der Wirtschaftlichkeit immer wichtiger. Sowohl
die Intensivmedizin als auch der Operationsbereich spielen in der 6konomischen Diskussion eine
entscheidende Rolle, da diese Bereiche (berproportional hohe Kosten verursachen. Neben
Veranderungen in der Organisation der medizinischen Leistungsprozesse missen auch

Anpassungen an das interne Berichtwesen Uber die Erlds- und Kostensituation erfolgen [Martin et
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al.,, 2008, 2009]. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es auch, nicht nur die Qualitat der
Patientenversorgung durch Optimierungsansatze von Prozessablaufen im OP-Bereich zu
verbessern, sondern diese zusétzlich anhand einer Kostenanalyse (Deckungsbeitragsrechnung)

auf ihre Effizienz hin zu untersuchten.

1.7.1 DRG-System

Das sog. ,Diagnosis-related-group-(DRG-)System* ist ein 6konomisch-medizinisches
Klassifikationssystem, bei dem Patienten anhand ihrer Diagnosen und der durchgefiihrten
Behandlungen in Fallgruppen eingeteilt werden. Diese Fallgruppen dienen jedoch nicht der
medizinischen Unterscheidung, sondern die Differenzierung erfolgt letztendlich aufgrund des
okonomischen Aufwandes (Behandlungskosten). Damit stellen DRGs vielmehr 6konomisch

homogene Fallgruppen dar [Schuster et al., 2007a, 2007Db].

1.7.2 DRG-Erlésberechnung

Seit Einfuhrung der DRG wird somit jedem Patientenfall ein gewisser Erlosbetrag zugewiesen.
Hierdurch sollen identische Behandlungsfélle identisch vergltet werden. Der Preis einer DRG
ermittelt sich auf der Basis der durchschnittlich anfallenden Kosten fir die Erbringung einer
DRG. Dieser Basisfallwert (Baserate) bezeichnet somit den Betrag, der bei der Berechnung der

DRG-Preise fir die Krankenhausbehandlung zugrunde gelegt wird [Schuster et al., 2006].

Zusétzlich werden die Fallgruppen mit einer sog. ,,.Bewertungsrelation* (Abk. BR; synonym
Kostengewicht, engl.: cost weight [CW], Schweregrad oder Relativgewicht) bewertet, in der sich
die unterschiedlichen Behandlungskosten der jeweiligen Fallgruppe widerspiegeln.

Die Kostengewichte werden so festgelegt, dass das Kostengewicht von 1,0 den nationalen
Durchschnittsfallkosten  entspricht [Lang et al.,, 2002]. Das Kostengewicht einer
Behandlungsfallgruppe ist damit ein Mal} fur den durchschnittlichen Aufwand der Behandlung.
Die Bewertungsrelationen der einzelnen DRGs werden vom Institut fur das Entgeltsystem im

Krankenhaus (INEK) in Siegburg wie folgt berechnet.
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SUMME der mittleren Fallkosten aller Behandlungsfélle in DRG x
@ Kostengewicht (CW) =
von DRG x SUMME der mittleren Fallkosten aller Behandlungsfalle

Der fir die Fallpauschale abzurechnende Preis ergibt sich aus dem kalkulierten Relativgewicht
multipliziert mit dem Basisfallwert. In den Jahren 2003 und 2004 erfolgte noch die Berechnung
des Basisfallwertes fir jedes Krankenhaus individuell. In der Ubergangsphase zwischen 2005 und
2009 wurde schrittweise der Basisfallwert des Krankenhauses an einen landesweiten
Basisfallwert angepasst. Ab 2010 gilt fir alle Krankenh&duser eines Bundeslandes ein einheitlicher
Basisfallwert und somit ein einheitlicher Preis flr dieselben Leistungen, unabhéngig davon, in
welchem Krankenhaus der Patient behandelt wurde.

Durch Addition der Relativgewichte eines jeden Patientenfalls erhalt man den sog. ,,Case-Mix“
(CM). Der Case-Mix ist somit die Summe aller Relativgewichte eines Krankenhauses, die in
einem bestimmten Zeitraum abgerechnet wurden [Hentze und Kehres, 2008; Keun und Prott,
2008]:

@ Case-Mix = SUMME der Kostengewichte aller Behandlungsfalle

Der Case-Mix-Index (Abk. CMI; synonym ,,Fallschwere-Index im DRG-System™) beschreibt die
durchschnittliche Fallschwere aller Patientenfélle eines Krankenhauses, gemessen an einer Skala,
die dem Gesamt-Ressourcenaufwand entspricht. Er stellt somit ein MaRR fur den relativen
6konomischen Ressourcenaufwand aller behandelten Krankenhausfélle dar. Der CMI spiegelt nur
Durchschnittsverhéltnisse wider und sagt als Mittelwert nichts (ber die Verteilung der
Schweregrade aus. Zudem stellt der CMI keinen Zusammenhang zum tatséchlichen

Ressourcenverbrauch des Krankenhauses her:

SUMME der Kostengewichte aller Behandlungsfalle
@ Case-Mix-Index (CMI) =

Anzahl der Behandlungsfélle

Anhand des Case-Mix-Index, Basisfallwert und Fallzahl l&sst sich das Gesamt-Budget berechnen:

@ Gesamtbudget = Case-Mix-Index x Basisfallwert x Fallzahl
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Fur die Sicherung und Aufteilung von DRG-Erlésen eines Krankenhauses gibt es neben den
Fallpauschalen noch weitere Entgelt- und Zuschlagsarten. So existieren zusétzliche Entgelte bei
Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer der Fallpauschale, aber auch Abschlage bei
Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer bzw. der mittleren Verweildauer der
Fallpauschale [Mang et al., 2007].

1.7.3 InEK-Erlésmatrix

Das Instituts fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (INnEK) hat die Aufgabe, die Krankenhduser
und Krankenkassen sowie deren Verbénde bei der durch das GKV-Modernisierungsgesetz
gesetzlich vorgeschriebenen Einfihrung und kontinuierlichen Weiterentwicklung des DRG-
Systems zur Abrechnung von stationdren Krankenhausleistungen zu unterstitzen.

Die jahrliche Pflege und Weiterentwicklung des G-DRG-Systems basiert hierbei auf den Kosten-
und Leistungsdaten einer Stichprobe deutscher Krankenhduser. Die Kostendaten werden dabei im
Rahmen eines Ist-Kosten-Ansatzes auf Vollkostenbasis anhand der Vorschriften des
Kalkulationshandbuches in den an der Kalkulation teilnehmenden Krankenhdusern einheitlich
ermittelt (siehe Abbildung 4).

Kalkulationshauser

Leistungsdaten InEK
Inhalt:
Diagnosen, Prozeduren, Alter, Geschlecht, etc.

Vorgaben: (Aufgabe: Einfithrung,
ICD-/OPS-Katalog, Kodierrichtlinien Weiterentwicklung und Pflege
des Vergiutungssystems)

Informationen

Kostendaten
Inhalt:
Fallkosten DRG
Vorgaben: Kalkulation

Kalkulationshandbuch

Abbildung 4: Ermittlung der Fallpauschale
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Auf der Website des Instituts fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (INEK) steht die Datenbank
mit den Kalkulationsdaten aller DRGs, der aktuelle Fallpauschalenkatalog sowie das offizielle
DRG-Kalkulationshandbuch zum Download zur Verfigung (www.g-drg.de).

Die Kosten fir die einzelnen DRGs werden vom InEK auf Basis der Ubermittelten Daten der
Kalkulationskrankenhduser berechnet und im Jahresabschlussbericht veroffentlicht. Diese
Kalkulationen werden jahrlich in dem DRG-Browser aufgeteilt nach Kostenarten und
Kostenstellen. Im DRG-System ist jedem Fall ein Erlos zugeordnet. Der Erlds einer DRG wird
auf Basis der durchschnittlichen anfallenden Kosten errechnet. Auf der Basis dieser
Durchschnittskosten werden die Relativgewichte der DRGs, also die Erlése pro DRG festgelegt
[Mende et al., 2006].

Die Grundstruktur der Kalkulation besteht aus 12 groBen Kostenblocken, sog.
»Kostenstellengruppen®.  Innerhalb  jeder  Kostenstelle gibt es 10 verschiedene
»,Kostenartengruppen®. Aus den 12 Kostenstellengruppen und 10 Kostenartengruppen entsteht
eine 120 Felder-Matrix, in denen die Durchschnittskosten aller Falle, die in dieser DRG
behandelt wurden, abgebildet sind. Auf Basis dieser Daten kdnnen die Budgets im eigenen Haus

errechnet werden.

1.7.4 DRG-Budgetkalkulationstool und SOP-Tool

Die Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und der
Berufsverband Deutscher Anésthesisten (BDA) bieten ein auf Basis der offiziellen DRG-
Kostenmatrix entwickeltes DRG-Budgetkalkulationstool an, mit dem die andsthesiologische
Leistungserbringung und die damit verbundenen Kosten mit den kalkulierten ErlGsdaten des
INEK verglichen werden kénnen [Mende et al., 2006; Mende, 2009]. Der Anwender hat die
Madglichkeit, nach Eingabe der Landesbasisrate eigene Erldsanteile zu berechnen [Martin et al.,
2009]. Hierbei entspricht die Ergebnismatrix in ihrer Struktur dem Kostenblatt des INEK-DRG-
Browsers.

Bei dem Vergleich hauseigener Kosten mit den InNEK-Ergebnissen muss grundsatzlich beachtet
werden, dass das DRG-System nicht darauf ausgelegt ist, den individuellen Einzelfall
sachgerecht zu verguten [Schleppers et al., 2003a]. Es werden vielmehr nur die
durchschnittlichen Kosten eines definierten Patientenspektrums abgebildet.
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Die Programme DRG-Budgetkalkulationstool und SOP-Tool sollen dabei auf einfache Weise die
Kalkulation von DRG-Erlésen ermoglichen. Anhand der kalkulierten Deckungsbeitragsrechung
erhalt man einen ersten ékonomischen Uberblick Gber den operativen Bereich, inwiefern das
geplante bzw. etablierte Verfahren im Vergleich zur InEK-Erlésmatrix einen positiven Erlds
erzielt. Die Anwendung dient somit der Transparenzerhthung und kann Basis fur Struktur- und
Prozessveranderungen zur optimalen Nutzung von Ressourcen sein. Hierbei kann insbesondere
die Verwendung von klinischen Behandlungspfaden und Standard Operating Procedures als
modulare Bausteine innerhalb der KBPs eine Mdglichkeit zur Qualitatssicherung und -

verbesserung fuhren [Martin et al., 2008].

Die vom Berufsverband Deutscher Anésthesisten zur Verfligung gestellte CD enthdlt u. a.

folgende Programme:

@ DRG-Budgetkalkulationstool
@ SOP-Tool

Mit dem Microsoft Access erstellten Programm ,,DRG-Budgetkalkulationstool* kann nach
Eingabe des hauseigenen Basisfallwertes (respektive des Landesbasisfallwertes) und der Eingabe
einer DRG der Erl6s auf Basis des DRG-INEK-Browsers berechnet werden.

Das auf Microsoft Excel basierende Programm SOP-Tool ermdglicht neben der Berechnung der
individuell definierten andsthesiologischen Standardverfahren (SOP) auch optional die Kosten
der Chirurgie. Hierzu ist es erforderlich, dass der Anwender entsprechende Leistungsdaten und
Parameter in das Tool einpflegt. Nach der Berechnung der Erldse mittels des DRG-
Budgetkalkulationstool erfolgt ein Abgleich mit den errechneten Kosten und die Ausweisung des
Deckungsbeitrages einer DRG-Fallgruppe [Martin et al., 2009], siehe auch Abbildung 5.
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DRG-Erldse Ist-Kosten
DRG Kalkulationstool 2009 SOPtool.xls
(SOP-Berechnungsmodul)

Y
Ufrmbericht.xls

\

Deckungsbeitrag
Anasthesie

Abbildung 5: Darstellung der Rechenschritte zur Ausweisung des Deckungsbeitrages (nach [Martin et al., 2008])

Folgende Informationen setzt das Programm voraus [Martin et al., 2009]:

Q

Q

Verhandelter Basisfallwert bzw. Landesbasisfallwert

Aktuelle  Preise  der  Krankenhausapotheke und  der  Materialwirtschaft
(Arzneimittel/Medikalprodukte) fir die Sachkostenerfassung Anésthesie (optional
Sachkostenerfassung der Chirurgie)

DRG-bezogene Prozesszeiten (Einleitungszeit, Perioperative Zeit, Ausleitungszeit)
Kosten pro Minute ,,Reine Andsthesiezeit (RAnZ)“ fir den é&rztlichen Dienst der
Anadsthesie respektive den Funktionsdienst (mit Angabe des Gleichzeitigkeitsfaktors)
Kosten pro Minute ,,Perioperative Zeit* (alternativ Schnitt-Naht-Zeit plus Rustzeit) fur
den darztlichen Dienst der Chirurgie, respektive Funktionsdienst (mit Angabe des

Gleichzeitigkeitsfaktors)

In der Anasthesie findet ein Vergleich der 6konomischen Effizienz der Leistungserbringung auf

Basis der Kosten pro Andasthesieminute statt [Schuster et al., 2007a, 2007b]. Die Kosten pro

Andasthesieminute richten sich im SOP-Tool nach der reinen Anésthesiezeit (RANnZ), da diese in

nahezu allen etablierten Ané&sthesiedokumentationssystemen erfasst werden kann. Zudem erfolgt

in vielen Einrichtungen die Kalkulation von Kostensatzen je Andsthesieminute im Rahmen einer

internen Leistungsverrechnung ebenfalls nach RAnZ [Schleppers et al., 2005]. Falls keine

Kostensatze pro Minute RAnZ vorliegen, kann der Anwender diese Kostensatze im Programmteil
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SOP-Tool kalkulieren oder aber auf die Kostendaten aus den Ist-Kosten-Erhebungen von DGAI
und BDA zurtickgreifen [Martin et al., 2009].

Das DRG-Budgetkalkulationstool umfasst folgende Rechenschritte:

1. Kalkulation der DRG-Erl6se:

Nach Eingabe der DRG und der hauseigenen Baserate (bzw. des Landesbasisfallwertes)
berechnet das Kalkulationstool auf Basis der Erlosdaten des DRG-InEK-Browsers den
Erlosdatensatz der DRG. Liegt der eingegebene Basisfallwert tiber der BezugsgrolRe vom InEK
werden hohere Betrdge in der Erlésmatrix ausgewiesen. Die in der Kostenstelle 4 und 5
ausgewiesenen Erlose fur die Anasthesie und Chirurgie kénnen nun nach dem Transfer im SOP-
Tool weiterverarbeitet werden und zum Vergleich mit den realen Ist-Kosten der

Leistungserbringung verwendet werden.

2. Kalkulation der Ist-Kosten:

Das Programm ,,SOP-Tool 2.0.xls* enthélt 5 Tabellenblatter:

»,Gesamtrechnung*
»~Anasthesieminute, OP-Minute*
»INEK-Erldsmatrix*

2O&V"

»Druckvorlage*

Q 8 Q8 8 W

Das Tabellenblatt ,,Gesamtrechnung“ dient zur Eingabe der Personalbindungszeiten und
Sachkosten der Anésthesie und Chirurgie.

Als Personalbindungszeit ist die fiir den Behandlungsprozess notwendige Summe an RANZ-
Minuten zu erfassen. Die Dokumentation der RAnZ erfolgt im SOP-Tool als Aufsummierung der
der drei zugrunde liegenden Teilzeiten (Einleitungszeit + Perioperative Zeit + Ausleitungszeit).
Zur Berechnung der tatséachlichen Sachkosten konnen alle Anasthetika, Medikalprodukte und

sonstigen Sachkosten, die fir diese DRG aufgewendet werden, mit den entsprechenden
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hauseigenen Preisen in das Tool eingepflegt werden [Schiitt et al., 2007; Schiitt, 2008]. Optional
konnen auch die Sachkosten der Chirurgie (v. a. sehr teure Implantate) als Einzelkosten dem
Behandlungsfall direkt zugewiesen werden. Dabei werden eine Sachmittelliste einer mittelgrof3en
Klinik und die Preise im Tool hinterlegt. Analog zur Andsthesie besteht hier die Mdglichkeit die
klinikeigene Preisliste einzupflegen. Die Sachkosten fir Arzneimittel und dem (brigen
medizinischen Bedarf werden (ber eine BezugsgroRenkalkulation als Gemeinkosten verteilt,
wobei die Gewichte auf Grundlage der perioperativen Zeit gebildet werden [Martin et al., 2009].

Das Tabellenblatt ,,InEK-Erldsmatrix* liefert die DRG spezifische Kostentibersicht aufgeteilt in
Kostenstellen- und Kostenartengruppen.

Im Tabellenblatt ,,Andsthesieminute, OP-Minute“ kann der Kostensatz der ,,Personalkosten pro
Minute* der Anasthesie und Chirurgie berechnet werden. Diese Minutenpreise fur den &rztlichen
Dienst (AD) und dem Funktionsdienst (FD) werden direkt mit dem Gleichzeitigkeitsfaktor und
den Personalbindungszeiten multipliziert und als fallbezogener Personalkostensatz ausgewiesen
[Martin et al., 2009].

Das Tabellenblatt ,G&V* (Gewinn und Verlustrechnung) werden die mit Programm
»Budgetkalkulationstool* berechneten InEK-Erldsdaten und die mit dem Programm SOP-Tool

kalkulierten Ist-Kosten gegenubergestellt und ein Deckungsbeitrag ausgewiesen.
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2 Material und Methoden

2.1 Erfassung der Arbeitsablaufe im OP-Bereich

Die Arbeitsabldufe im OP-Bereich wurden mittels selbst entworfener Laufzettel (siehe Anhang,
Kapitel 6.8) erfasst. Alle im OP relevanten Arbeitsschritte wurden vorher klar definiert und die
Anfangs- und Enduhrzeiten jeweils minutengenau [Format: HH:MM] eingetragen. Um eine
einheitliche Zeitabnahme zu gewaéhrleisten, wurden die Uhren in den OP-Sélen und
Einleitungsrdumen mit einer Funkuhr abgeglichen. Neben den Uhrzeiten wurden die
verbrauchten Medikamente und Materialien, Ursachen fur Wartezeiten bzw. Verzdgerungen im
OP-Ablauf, die Personal Anwesenheit, sowie Lagerungsart miterfasst. Weiterhin wurden die
Stammdaten des Patienten (Datum, OP-Saal, Andsthesie-Protokoll-Nr., Fall-Nr., durchgefiihrte
Operation, Tagespunkt) und das eventuell angewendete Regionalverfahren (periphere Blockade)
dokumentiert.

Die Erfassung erfolgte jeweils Montag bis Freitag in den orthopédischen Operationssélen (OP-
Saal-3 und -4) im Zentral OP des Universitatsklinikums Bonn (UKB).

Die Ablauferfassung erfolgte in 2 Blocken (zu einer Dauer von jeweils 6 Wochen):

1. vom 03.11.2008 bis 12.12.2008
2. vom 12.01.2009 bis 27.2.2009

2.2 Definition und Erlauterung der erfassten Prozesszeiten

Die auf den Laufzetteln (siehe Abbildung 39) erfassten Prozesszeiten wurden in Anlehnung an
das Glossar der perioperativen Prozesszeiten und Kennzahlen von Bauer et al. (2008) definiert.
Der OP-Ablauf wurde zundchst in die Zeitpunkte Patientenlogistik, Anasthesie und Operation
untergliedert (siehe Anhang, Kapitel 6.1 bis 6.3) und daraufhin mit den Kennzahlen der

Anasthesie, der Operation und der Prozessanalyse verkniipft.
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2.3 Kennzahlen

2.3.1 Kennzahlen Anasthesie

@ Anésthesie-Einleitungsdauer: Beginn Anasthesie bis Freigabe Anasthesie.

@ Anasthesie-Ausleitungsdauer:  OP-Nachbereitungs-Ende  bis  Ende  Andsthesie
(Extubation).

@ Anasthesiologischer Vorlauf: Anésthesie-Présenz-Beginn Arzt bis Freigabe Andsthesie.

@ Anésthesiologischer Nachlauf: OP-Nachbereitungs-Ende bis Andasthesie-Prasenz-Ende
Arzt.

@ Anasthesie-kontrollierte Zeit: Andsthesiologischer Vorlauf + Andsthesiologischer
Nachlauf.

@ Anasthesie-Prasenz-Zeit Arzt: Andasthesie-Prdsenz-Beginn Arzt bis Anasthesie-Présenz-
Ende Arzt.

@ Anasthesie-Prasenz-Zeit Pflege: Anésthesie-Présenz-Beginn Pflege bis Anésthesie-

Prasenz-Ende Pflege.

@ Reine Anasthesie Zeit (RAnZ): Anasthesie-Beginn (Narkose-Beginn) bis Andasthesie-Ende
(Extubation).

@ Wechselzeit (chirurgische Pause): OP-Nachbereitungs-Ende des vorangehenden

Patientenfalles bis Freigabe-Anéasthesie des nachfolgenden Patientenfalles.



32

@ Anasthesiologiezeit: Ubernahme des Patienten bis zur Ubergabe an den weiter

betreuenden Bereich. Anfallende Rustzeiten fiir Vor- und Nachbereitung einer Narkose

sind Bestandteil der Andsthesiologiezeit.

2.3.2 Kennzahlen Operation

@ Operativer Vorlauf: Freigabe-Anasthesie bis Schnitt-Beginn.

@ Schnitt-Naht-Zeit (,,reine Operationszeit**): Schnitt-Beginn bis Ende der letzten Hautnaht.

@ Operativer Nachlauf: Naht bis OP-Nachbereitungs-Ende.

@ Perioperative Zeit (chirurgisch kontrollierte Zeit): Freigabe-Anasthesie bis OP-

Nachbereitungs-Ende.

@ Naht-Schnitt-Zeit: Naht des vorangehenden Patientenfalles bis Schnitt des nachfolgenden
Patientenfalles.

@ Saulenzeit: Patient im OP bis Patient aus dem OP.

2.3.3 Kennzahlen Prozessanalyse

@ OP-Kapazitat (= Blockzeit, Saaloffnungszeit): Geplante, vorgehaltene Offnungszeit je

OP-Saal. Sie beinhaltet Rulst-, Produktiv- und Leerlaufzeiten. Die OP-Kapazitét richtet

sich nach der Regelarbeitszeit des OP-Funktionsdienstes (siehe Tabelle 1).
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. . . OP-Kapazitat
Anasthesie-Funktionsdienst
[HH:MM]
Mo, Di 07:00 Uhr bis 15:30 Uhr 08:30
Mi - Fr 07:00 Uhr bis 15:00 Uhr 08:00

Tabelle 1: Regelarbeitszeit des Anasthesie-Funktionsdienstes (entspricht der OP-Kapazitéat).

@ OP-Auslastung: Die OP-Auslastung ist die Summe der OP-Zeiten (bezogen auf die

Schnitt-Naht-Zeit bzw. Perioperative Zeit) innerhalb der OP-Kapazitat (Blockzeit) eines
OP-Tages

@ OP-Auslastung Perioperative Zeit (Utilization) in %: Perioperative Zeit innerhalb der
OP-Kapazitat dividiert durch die OP-Kapazitét.

@ OP-Auslastung Schnitt-Naht Zeit in %: Schnitt-Naht-Zeit innerhalb der OP-Kapazitat
dividiert durch die OP-Kapazitét.

Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit: Verhéltnis zwischen maximal mdglicher Nutzung

(Nutzungsdauer[Max]) und der tatséchlichen Nutzung der OP-Kapazitidt in Prozent.
Hierbei wird die maximal mdgliche Nutzung mit 100 % angesetzt.

Der Nutzungsgrad wird (im Gegensatz zur OP-Auslastung) lediglich auf die Schnitt-Naht-
Zeit bezogen. Er wird in Anlehnung an Grote et al. (2008) und modifiziert (sog.
»Nutzungsgrad nach WKL* = Wittmann, Kessler und Liibbe) berechnet. Zudem wurde er

als Tagesauswertung und als Gesamt-Wochenanalyse nach Grote et al. (2008) bestimmt.

@ Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit in %: Schnitt-Naht-Zeit (kumuliert nach OP-Bereich

und Beobachtungszeitraum) multipliziert mit 100, geteilt durch Nutzungsdauer [Max].

@ Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit nach WKL in %: Schnitt-Naht-Zeit (kumuliert nach

OP-Bereich und Beobachtungszeitraum) multipliziert mit 100, geteilt durch korrigierte

Nutzungsdauer [Max].
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@ Nutzungsdauer [Max] = maximal mdgliche Schnitt-Naht-Zeit: OP-Kapazitat abzlglich
der Nicht-Schnitt-Naht-Zeit.

@ Korrigierte Nutzungsdauer [Max] = Korrigierte maximal mogliche Schnitt-Naht-Zeit:

Schnitt-Naht-Zeit im Verhéltnis zur Anésthesie-Présenz-Zeit multipliziert mit der OP-
Kapazitét.

@ Nicht-Schnitt-Naht-Zeit: Anasthesie-Prasenz-Zeit Arzt abzlglich Schnitt-Naht-Zeit. Sie

entspricht der Zeit, die fur Anésthesieeinleitungen und -ausleitungen sowie flr operative

Vor- und Nachbereitungen (Lagerung, Hautdesinfektion, Verband, etc.) notwendig ist.

@ Leerzeit: Die Leerzeit beschreibt die Zeit, in der ein OP-Saal nicht genutzt wird und somit
keine Leistungen erbracht werden (Leerstand eines OP-Saales ohne chirurgische,
anasthesiologische oder pflegerische Leistungserbring am Patienten). Sie entsteht nur am

das Ende eines OP-Tages, wenn noch freie OP-Kapazitdt vorhanden ist.

2.3.4 Weitere Kennzahlen

@ Rustzeit: Die Ristzeit beinhaltet die Vor- und Nachbereitung des Operationssaales
(Zusammenstellen der Operationssiebe, Auf- und Abbau des Instrumenten-Tisches, etc.)
durch den OP-Funktionsdienst.

@ Transferzeit: Patientenanforderung bis Eintreffen Patient an der Schleuse. Die
Transferzeit wurde in der Prozessanalyse nicht erfasst. Eine separate Zeitabnahme an der
Schleuse ist dafir notwendig. Anstelle der Transferzeit wurde die sog.
»Patientenbereitstellung* bestimmt. Sie entspricht dem Zeitintervall ,,Bestellung Patient
(von Station/Intensivstation bzw. aus der Holding Area) bis Eintreffen im

Einleitungsraum®.

@ Bestelldauer Operateur/OP-Assistent: Bestellung des Operateurs bzw. OP-Assistenten bis
Eintreffen im OP-Saal.
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@ Leerlaufnarkosen: Zeitintervall zwischen Freigabe-Anésthesie und Lagerungs-Beginn. Es

ist die Zeit, in der sich ein Patient unnotig in Narkose befindet.

2.4 Wartezeiten im OP-Ablauf

Wartezeiten sind Zeitabschnitte, in denen der geplante Arbeitsschritt im Prozessablauf nicht
realisiert werden kann. Die Analyse dieser Zeiten kann helfen, Schwachstellen in der
Prozessablauforganisation aufzudecken und im Sinne eines patienten- und prozessorientierten

Behandlungspfades zu verbessern.
Es werden 3 Haupt-Gruppen von Wartezeiten unterschieden:

@ Wartezeit Logistik
@ Wartezeit Andasthesiologie
@ Wartezeit Chirurgie

Zusatzlich werden 2 weitere Gruppen betrachtet:

@ Wartezeit Sterilgut
@ Wartezeit Osteosynthesmaterial und Endoprothetik

2.5 Datenauswertung und Statistik

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte EDV-gestitzt mit Hilfe des
Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel® Die Eingabe der Prozesszeiten wurde in
Minutenintervallen [HH:MM] angegeben. Insgesamt wurden in einem 12-wo6chigen
Beobachtungszeitraum 313 operative Eingriffe (OP-Saal 3: 155 Operationen; OP-Saal 4: 158
Operationen) auf Laufzetteln (siehe Abbildung 39) erfasst. Fur die untersuchten Zeitintervalle
kdnnen sich eine unterschiedliche Anzahl von dokumentierten Zeiten ergeben, da nicht alle
einzelnen Arbeitsschritte bei der Prozessanalyse erfasst werden konnten. Bei der statistischen
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Auswertung wurden Lagemale (arithmetischer Mittelwert und Median) und Streuungsmafe
(Spannweite [range] mit Angabe des Maximums und Minimums und die Standardabweichung

[SD: standard deviation]) bestimmt.

3 Ergebnisse

Die Ergebnisse der OP-Ablauferfassung (Leistungsanalyse) werden im Folgenden dargestellt. Die
gesamten tabellarischen Auswertungen befinden sich im Anhang (Kapitel 6.4) der vorliegenden
Avrbeit.

3.1 OP-Tagesbeginn

Von den 313 ausgewerteten Laufzetteln wurde der morgendliche Einleitungsbeginn, die
morgendliche OP-Freigabe, der morgendliche Schnittbeginn sowie die morgendliche Prasenz des
Operateurs und OP-Assistenten dokumentiert. Es wurden jeweils 115 Zeiten (OP-Saal-3: N = 58;
OP-Saal-4: N = 57) ausgewertet.

Bei einer durchschnittlichen morgendlichen OP-Freigabe um 08:10 Uhr befindet sich der mittlere
morgendliche Schnitt-Beginn um 08:46 Uhr. Die morgendliche Prasenz des Operateurs liegt
durchschnittlich um 08:28 Uhr (Median: 08:30 Uhr), die des OP-Assistenten um 08:10 Uhr
(Median: 08:10 Uhr). In 14 Féllen war der Operateur friher anwesend als der OP-Assistent.
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Abbildung 6: Auswertung zum OP-Tagesbeginn. Durchschnittliche Uhrzeiten [HH:MM] mit Standardabweichung.

3.2 Bestelldauer: Patient

Die Bestelldauer des Patienten wird zeitlich unterteilt in:

@ Bestellung des Patienten von der Station bis Ankunft im Einleitungsraum
@ Bestellung des Patienten aus der Holding Area bis Ankunft im Einleitungsraum

@ Bestellung des Patienten von Intensiv-Station bis Ankunft im Einleitungsraum

Im Mittelwert liegt die Bestelldauer von der Station fur beide OP-Séle bei 33 Minuten (Median:
32 min), aus der Holding Area bei 12 Minuten (Median: 12 min) und von der Intensiv-Station bei

52 Minuten (Median: 52 min) (siehe Abbildung 7).
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Abbildung 7: Bestelldauer des Patienten (von der Station, aus der Holding Area, von der Intensiv-Station) fiir OP-
Saal-3 und -4. Mittelwert der benétigten Zeit [HH:MM] mit Standardabweichung.

3.3 Bestelldauer: Operateur und OP-Assistent

Von insgesamt 153 erfassten Zeiten trifft der Operateur im Durchschnitt 12 Minuten nach
Bestellung ein (Median: 10 min). In diese Auswertung wurden alle Falle, in denen der Operateur
(z. B. durch die Teilnahme an der vorangegangenen Operation) bei Bestellung bereits anwesend
war (N = 59; 19 %) bzw. ohne Bestellung vorzeitig im OP-Saal ankam (N = 37; 12 %) nicht
berechnet.

Der OP-Assistent kommt in 204 dokumentierten Zeiten im Durchschnitt 11 Minuten (Median: 10
min) nach Bestellung. In 28 % der Falle (N = 87) war er bei Bestellung bereits anwesend und in
32 % der Félle (N = 100) vorzeitig im OP-Saal (siehe Abbildung 8, 9).
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Abbildung 8: Bestelldauer des Operateurs und OP-Assistenten (vom Anfunken bis Eintreffen im OP-Saal) fiir beide
OP-Séle. Mittelwert der benétigten Zeit [HH:MM] mit Standardabweichung.
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5
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OP-Assistent bei Operateur bei OP-Assistent Operateur vorzeitig

Bestellung Bestellung vorzeitig im Saal im Saal
anwesend anwesend

Abbildung 9: Anwesenheit bei Bestellung und vorzeitige Anwesenheit im OP-Saal des Operateurs und OP-
Assistenten fur beide OP-Séle in Prozent. Der prozentuale Anteil bezieht sich auf die im Zeitraum erfassten

Operationen (N = 313).
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3.4 Rustzeit

Die Rustzeit bezieht sich auf die benotigte Zeit fiir das Richten des Instrumenten-Tisches. Die
Zeiten fir das Zusammenstellen der Operationssiebe und Abbau der Instrumenten-Tische wurden
nicht erfasst. Insgesamt wurden 313 Zeiten dokumentiert. Im Mittelwert wurden 18 Minuten
(Median: 16 min) fir den Aufbau der Instrumenten-Tische bendtigt. An einem OP-Tag wird im
Durchschnitt 50 Minuten dafiir in Anspruch genommen, dieses entspricht ca. 10 % der

Saaldffnungszeit (= OP-Kapazitat) von 510 Minuten.

3.5 OP-Tages-Ende

Betrachtet man das OP-Tages-Ende aller erfassten Operationen (N = 313) im
Beobachtungszeitraum, so wurde der Patient durchschnittlich um 16:20 Uhr (Median: 16:10
Uhr) in den AWR entlassen (Verlassen des OP-Saales). Das Anésthesie-Présenz-Zeit-Ende ist im
Mittelwert um 16:31 Uhr (Median: 16:18 Uhr) (siehe Abbildung 10).

18:00 -
17:00 - I I I I
. 16:00 -
9
% 15:00 -
14:00 - 16:01 16:09 16:20 16:31
13:00 -
12:00 :
Naht OP-Ende Auf AWR entlassen Anéasthesie-
Prasenz-Zeit-Ende
Arzt

Abbildung 10: OP-Tages-Ende aller erfassten Operationen (N = 313) fir beide OP-S&le. Durchschnittliche
Uhrzeiten [HH:MM] von Naht bis Anésthesie-Présenz-Zeit-Ende mit Standardabweichung.

Betrachtet man das OP-Tages-Ende nur fir Operationen mit Schnitt-Beginn innerhalb der
Saaléffnungszeit (N = 301), so wurde der Patient durchschnittlich um 16:00 Uhr (Median: 15:55
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Uhr) in den AWR entlassen (Verlassen des OP-Saales). Das Anésthesie-Prasenz-Zeit-Ende liegt
im Mittelwert bei 16:12 Uhr (Median: 16:04 Uhr) (siehe Abbildung 11).

18:00 -
17:00 I I I
_ 16:00 + I
S
= 15:00 +
)
14:00 - 15:42 15:49 16:00 16:12
13:00 -
12:00 T T
Naht OP-Ende Auf AWR entlassen Anasthesie-
Prasenz-Zeit-Ende
Arzt

Abbildung 11: OP-Tages-Ende aller Operationen mit Schnitt-Beginn innerhalb der Saaléffnungszeit (N = 301) fir
beide OP-Sédle. Durchschnittliche Uhrzeiten [HH:MM] von Naht bis Anésthesie-Prasenz-Zeit-Ende mit

Standardabweichung.

3.5.1 OP-Ende

Das OP-Ende am Ende eines reguldren Arbeitstages wurde zunéchst von allen erfassten
Operationen (N = 313) im Beobachtungszeitraum analysiert. Im Durchschnitt befindet sich das
OP-Ende um 16:09 Uhr (Median: 15:57 Uhr). In 56 % der Falle (N = 64) liegt das OP-Ende nach
dem OP-Kapazitats-Ende (= Ende der offiziellen Saaloffnungszeit; Montag + Dienstag um 15:30
Uhr; Mittwoch bis Freitag um 15:00; Vgl. 2.3.3). In 25 % der Falle liegt das OP-Ende nach 17:00
uhr.

Betrachtet man nur die Operationen mit einem Schnitt-Beginn innerhalb der Saal6ffnungszeit (N
= 301), so liegt das OP-Ende um 15:49 Uhr (Median: 15:42 Uhr). In 53 % der Félle (N = 61) liegt
das OP-Ende nach dem OP-Kapazitats-Ende. In 16 % der Falle liegt das OP-Ende nach 17:00
Uhr.
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3.5.2 Mehrarbeit

Als Mehrarbeit wurde das OP-Ende in Bezug zum OP-Kapazitats-Ende analysiert. In dem 3-
monatigen Beobachtungszeitraum summierten sich bei allen erfassten Operationen (N = 313)
insgesamt 92 Stunden und 04 Minuten Mehrarbeit fiir beide OP-Séle an. Pro OP-Tag ergeben
sich somit durchschnittlich 48 Minuten Mehrarbeit.

Betrachtet man nur die Operationen mit einem Schnitt-Beginn innerhalb der Saal6ffnungszeit (N

= 301), so ergibt sich eine Mehrarbeit von 64 Stunden und 36 Minuten fir beide OP-Séle. Pro
OP-Tag ergeben sich hier durchschnittlich 33 Minuten Mehrarbeit.

3.6 Kennzahlen der Anéasthesie

In Tabelle 2 und Abbildung 12 sind die Kennzahlen der Andsthesie zusammengefasst.

Gesamt (OP-Saal-3 und -4)
Mittelwert | SD Median | Spannweite | Min Max N
Anésthesie Einleitungsdauer 00:21 00:18 | 00:15 02:18 00:00 | 02:18 310
Anésthesie Ausleitungsdauer 00:10 00:07 | 00:09 01:26 00:01 | 01:27 302
Anéasthesiologischer Vorlauf 00:30 00:20 | 00:27 02:11 00:00 | 02:11 310
Anasthesiologischer Nachlauf 00:20 00:11 | 00:18 02:07 00:03 | 02:10 312
Reine Anésthesie Zeit (RAnZ) 02:54 01:26 | 02:37 08:41 00:19 | 09:00 312
Anasthesie kontrollierte Zeit 00:51 00:23 | 00:48 02:42 00:12 | 02:54 312
Anésthesie-Prasenz-Zeit Arzt 03:18 01:25 | 03:01 08:48 00:45 | 09:33 312
Wechselzeit 00:44 00:25 | 00:36 02:57 00:00 | 02:57 198
Anésthesie kontrollierte Zeit in % 10 % 5% 10 % 29 % 3% 32% 312

Tabelle 2: Auswertung - Kennzahlen der Anésthesie fiir OP-Saal-3 und -4. Mittelwert, Standardabweichung (SD),
Median, Spannweite, Minimum und Maximum der bendtigten Zeit [HH:MM]. N bezieht sich auf die Anzahl der

erfassten Zeiten.
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Abbildung 12: Einleitungs- und Ausleitungsdauer, anasthesiologischer Vorlauf und Nachlauf fur beide OP-Séle.
Mittelwert der benétigten Zeit [HH:MM] mit Standardabweichung.

3.7 Anasthesiologische Prozesszeit

Die gesamte andsthesiologische Prozesszeit (= Anéasthesie-Présenz-Zeit Arzt) kann in die
chirurgisch-kontrollierte Zeit (= Perioperative Zeit) und andsthesie-kontrollierte Zeit (=
anasthesiologischer Vorlauf und Nachlauf) aufgeteilt werden.

Im Beobachtungszeitraum wurden insgesamt 312 operative Eingriffe in Standardnarkose mit
einer Gesamt-Anésthesie-Prasenz-Zeit von 62220 Minuten (1037 Stunden), einer gesamt
chirurgisch-kontrollierten Zeit von 46187 Minuten und einer gesamt anasthesie-kontrollierten
Zeit von 16033 Minuten ausgewertet. Die anasthesie-kontrollierte Zeit umfasst 35 % der Gesamt-

Anasthesie-Prasenz-Zeit Arzt in der Orthopadie (siehe Abbildung 13).
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O Anasthesiologie

Orthopadie @ Chirurgie

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
%

Abbildung 13: Anasthesiologische Prozesszeit (= Anéasthesie-Prasenz-Zeit Arzt) aufgeteilt in chirurgisch-

kontrollierte Zeit und anasthesie-kontrollierte Zeit fiir beide OP-Séle in Prozent.

3.8 Wechselzeit und Naht-Schnitt-Zeit

Von den 313 ausgewerteten Laufzetteln wurden 198 Wechselzeiten und 196 Naht-Schnitt-Zeiten
erfasst. Im Mittelwert liegt die Wechselzeit bei 44 Minuten (Median: 36 min) und die Naht-
Schnitt-Zeit bei 85 Minuten (Median: 81min) (siehe Abbildung 14).

02:00 -

01:40 -

01:20 -

01:00 -

[HH:MM]

00:40 -

00:20 -

00:00 -
Wechselzeit Naht-Schnitt Zeit

Abbildung 14: Wechsel- und Naht-Schnitt-Zeit fir beide OP-Sale. Mittelwert der benétigten Zeit [HH:MM] mit

Standardabweichung.
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Die Haufigkeitsverteilung der Wechselzeiten ist in Abbildung 15 dargestellt. Es handelt sich
hierbei um eine 2-gipflige Verteilungskurve. Die meisten Wechselzeiten liegen danach zwischen
20 und 50 Minuten.

30
25 A
20 ~
15 ~
10

Haufigkeiten (N)

5,

0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
00:00 00:10 00:20 00:30 00:40 00:50 01:00 01:10 01:20 01:30 01:40 01:50 02:00

Dauer [HH:MM]

Abbildung 15: Verteilungskurve der Wechselzeiten in 10-Minuten-Intervallen und Haufigkeiten (N).

3.9 Kennzahlen der Operation

In Tabelle 3 sind die Kennzahlen der Operation zusammengefasst.

Gesamt (OP-Saal-3 und -4)
Mittelwert SD Median | Spannweite Min Max N
Operativer Vorlauf 00:35 00:12 00:34 02:03 00:00 02:03 313
Schnitt-Naht-Zeit 01:46 01:11 01:30 06:43 00:05 06:48 313
Operativer Nachlauf 00:06 00:08 00:05 01:50 00:00 01:50 313
Perioperative Zeit 02:27 01:17 02:13 07:43 00:10 07:53 313
Naht-Schnitt Zeit 01:25 00:24 01:21 03:02 00:28 03:30 196
Saulenzeit 02:34 01:16 02:18 07:35 00:32 08:07 313

Tabelle 3: Auswertung - Kennzahlen der Operation fir OP-Saal-3 und -4. Mittelwert, Standardabweichung (SD),
Median, Spannweite, Minimum und Maximum der bengtigten Zeit [HH:MM]. N bezieht sich auf die Anzahl der
erfassten Zeiten.
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3.10 Kennzahlen der OP-Effizienz

3.10.1 OP-Auslastung

Die OP-Auslastung wurde jeweils fur die Schnitt-Naht-Zeit und Perioperative Zeit bestimmt. VVon
den insgesamt 313 erfassten operativen Eingriffen wurden 312 Operationen in Standardnarkose
und eine Racz-Katheter-Anlage ohne Narkose durchgefihrt.

Der Schnitt-Beginn von 12 Operationen (= 3,8 %) wurde im Spétdienst dokumentiert. In jeweils
6 Féllen lag hier der Einleitungs-Beginn innerhalb und auBerhalb der offiziellen Saal6ffnungszeit.
Die Racz-Katheter-Anlage ohne Narkose befand sich innerhalb der Saal6ffnungszeit. Da es sich
um einen sterilen operativen Eingriff mit OP-Saal-Besetzung handelte, wurde dieser trotz Fehlen
eines Narkoseprotokolls fur die OP-Auslastung mitbewertet. Die OP-Auslastung wurde auf Basis
der OP-Zeiten (PZ, SNZ) innerhalb OP-Kapazitat bestimmt. Zusatzlich wurde die OP-Auslastung
inklusive Uberlastung fiir alle erfassten Operationen (N = 313) und fiir alle Operationen mit
Schnitt-Beginn innerhalb der OP-Kapazitat (N = 301) ermittelt.

1. Alle erfassten Operationen (N = 313):

Die durchschnittliche OP-Auslastung der Perioperativen Zeit lag fir beide OP-Séle bei 82 %
(Median: 80 %); die durchschnittliche OP-Auslastung der Schnitt-Naht-Zeit bei 58 % (Median:
58 %).

2. Alle Operationen mit Schnitt-Beginn innerhalb der OP-Kapazitét (N = 301):

Die durchschnittliche OP-Auslastung der Perioperativen Zeit lag fir beide OP-Séle bei 79 %
(Median: 80 %); die durchschnittliche OP-Auslastung der Schnitt-Naht-Zeit bei 57 % (Median:
58 %).
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3. OP-Zeiten (PZ, SNZ) innerhalb der OP-Kapazitit (= ohne Uberauslastung):

Die durchschnittliche OP-Auslastung der Perioperativen Zeit innerhalb der OP-Kapazitat lag fur
beide OP-Séle bei 72 % (Median: 75 %); die durchschnittliche OP-Auslastung der Schnitt-Naht-
Zeit innerhalb der OP-Kapazitat bei 50 % (Median: 50 %) (siehe Abbildung 16).

100 %
80 % - '|'
60 % -
. [

0, -

20 % Sl
6

0%
Perioperative Zeit Schnitt-Naht-Zeit

Abbildung 16: OP-Auslastung (Perioperative Zeit und Schnitt-Naht-Zeit) innerhalb der OP-Kapazitat. Mittelwert

mit Standardabweichung in Prozent.

3.10.2 Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit

Die Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit wurde sowohl als Gesamt-Wochen-Analyse (in Anlehnung
an Grote et al., 2008) als auch tageweise ermittelt. In beiden Fallen wurde ebenfalls der
modifizierte Nutzungsgrad nach ,WKL“ (= Wittmann-Kessler-Liibbe) berechnet (Vgl. Kapitel
2.3.3; Kapitel 4.6.3). Im Beobachtungszeitraum von 12 Wochen wurden 313 Operationen in
beiden OP-Salen erfasst. Bei 12 operativen Eingriffen lag der Schnitt-Beginn auflerhalb der
offiziellen Saal6ffnungszeit (= OP-Kapazitats-Ende; Vgl. Kapitel 3.6). Fir alle Operationen mit
Schnitt-Beginn innerhalb der Saal6ffnungszeit (N = 301) wurde der Nutzungsgrad separat

bestimmt.
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Berechnungsmethoden der Nutzungsgrade:

Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit nach Grote et al. (2008):

@ (Andasthesie-Prasenz-Zeit) — (Schnitt-Naht-Zeit) = Nicht-Schnitt-Naht-Zeit

@ (OP-Kapazitat) — (Nicht-Schnitt-Naht-Zeit) = Maximal mdgliche Schnitt-Naht-Zeit

@ (Schnitt-Naht-Zeit) / (Maximal mdgliche Schnitt-Naht-Zeit) = Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-
Zeit (nach Grote et al., 2008)

Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit nach WKL (= Wittmann-Kessler-Libbe):

@ [(Schnitt-Naht-Zeit) / (Anasthesie-Prasenz-Zeit)] * (OP-Kapazitdt) = korrigierte maximal
mogliche Schnitt-Naht-Zeit

@ (Schnitt-Naht-Zeit) / (korrigierte maximal mdgliche Schnitt-Naht-Zeit) = Nutzungsgrad-
Schnitt-Naht-Zeit nach WKL

Auswertung:

@ Gesamt-Wochen-Analyse

Die Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit wurde sowohl fiir alle erfassten Operationen (Schnitt-
Beginn z. T. auch aullerhalb der Saal6ffnungszeit), als auch fir alle Operationen mit Schnitt-

Beginn innerhalb der Saal6ffnungszeit berechnet.

1. Alle erfassten Operationen (N = 313):

Bei 313 erfassten Operationen lag die Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit fur beide OP-Sale bei 132
% (OP-Saal-3: 137 %; OP-Saal-4: 127 %). Nach Modifikation des Nutzungsgrades
(Nutzungsgrad nach WKL mit einer Korrigierten maximal moglichen Schnitt-Naht-Zeit)
reduzierte sich dieser auf 114 % fir beide OP-Séle (siehe Abbildung 17).
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2. Alle Operationen mit Schnitt-Beginn innerhalb der OP-Kapazitét (N = 301):

Die Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit fir alle Operationen mit Schnitt-Beginn innerhalb der
Saaléffnungszeit (N = 301) lag fir beide OP-Séle bei 122 % (OP-Saal-3: 129 %; OP-Saal-4: 116
%). Der Nutzungsgrad nach WKL betragt hier 110 % (siehe Abbildung 17).

150 % ~
140 % -
130 % -
N OGrote et al.
120 % ~ BWKL
110 % - 122 %
100 % : L
Fur alle erfassten Operationen (N=313) Fir alle Operationen mit Schnitt-Beginn
innerhalb der OP-Kapazitat (N=301)

Abbildung 17: Wochenanalyse - Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit fur beide OP-Séle nach Grote et al. (2008) und
modifiziert nach WKL (= Wittmann-Kessler-Liibbe) in Prozent. Fiir alle erfassten Operationen (N = 313) und fir alle

Operationen mit Schnitt-Beginn innerhalb der Saal6ffnungszeit (N = 301).

@ Tagesanalyse

Die Tagesanalyse der Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit ist eine sehr aufwendige
Berechnungsmethode. Sie l&sst sich nur exemplarisch fiir den erfassten Analysezeitraum
darstellen.

Im Beobachtungszeitraum konnten fur beide OP-Sdle 115 Tageswerte ermittelt werden (OP-Saal-
3: 58; OP-Saal-4: 57). Es wurde hier ebenfalls der modifizierte Nutzungsgrad nach WKL
berechnet. Der Nutzungsgrad wurde fiir alle erfassten Operationen (Schnitt-Beginn z. T. auch
aullerhalb der Saaléffnungszeit) und fir alle Operationen mit Schnitt-Beginn nur innerhalb der

Saaléffnungszeit bestimmt.
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1. Alle erfassten Operationen (N = 313):

Die durchschnittliche Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit nach Grote et al. (2008) betrédgt fir beide
OP-Séle 152 % (Median: 126 %) [OP-Saal-3: 162 % (Median: 130 %); OP-Saal-4: 141 %
(Median: 120 %)].

Die durchschnittliche Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit nach WKL betragt fur beide OP-Séle 114
% (Median: 111 %) [OP-Saal-3: 116 % (Median: 113 %); OP-Saal-4: 111 % (Median: 110 %)]
(siehe Abbildung 18).

2. Alle Operationen mit Schnitt-Beginn innerhalb der OP-Kapazitét (N = 301):

Die durchschnittliche Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit nach Grote et al. (2008) betrédgt fir beide
OP-Séle 141 % (Median: 126 %) [OP-Saal-3: 152 % (Median: 126 %); OP-Saal-4. 129 %
(Median: 116 %)].

Die durchschnittliche Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit nach WKL betrégt fur beide OP-Séle 111
% (Median: 110 %) [OP-Saal-3: 113 % (Median: 110 %); OP-Saal-4: 108 % (Median: 107 %)]
(siehe Abbildung 18).

250 % -
200 % -
\o 150 % 7 O Grote et al.
100 % + EWKL
152 % 141 %
50 % |
0% ‘
Fur alle erfassten Operationen  Fir alle Operationen mit Schnitt-
(N=313) Beginn innerhalb der OP-
Kapazitat (N=301)

Abbildung 18: Tagesanalyse - Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit fur beide OP-Séle nach Grote et al. (2008) und
modifiziert nach WKL (= Wittmann-Kessler-Libbe). Fir alle erfassten Operationen (N = 313) und Operationen mit

Schnitt-Beginn innerhalb der Saal6ffnungszeit (N = 301). Mittelwert mit Standardabweichung in Prozent.
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3.11 Einleitungsdauer: Allgemein- und Regionalanasthesie

Im 12-wo6chigen Beobachtungszeitraum wurden 313 Laufzettel mit 297 Allgemeinanésthesien
(OP-Saal-3: 147; OP-Saal-4: 150) und 97 Regionalanasthesien (OP-Saal-3: 47; OP-Saal-4: 50)

erfasst. Im Mittelwert liegt die Einleitungsdauer der Allgemeinanasthesien bei 13 Minuten

(Median: 10 min) und die der Regionalanasthesien bei 22 Minuten (Median: 20 min) (siehe

Abbildung 19).
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Abbildung 19: Dauer der Anlage der verschiedenen Regionalanasthesien fiir OP-Saal-3 und -4. Mittelwert £ SD. N

bezieht sich auf die Anzahl der erfassten Regionalverfahren. PDA =

Peridualanasthesie,

SpA =

Spinalanasthesie, CSE = kombinierte Spinal- und Epiduralanésthesien, ISB = interscalendrer Block, FB = N.

femoralis-Block, AIB = anteriorer Ischiadicus-Block, LIB = lateraler Ischiadicus-Block, DIB = distaler Ischiadcus-

Block, AX = axillarer Block

Im 12-wochigen Beobachtungszeitraum wurden bei 313 operativen

Narkoseeinleitungen durchgefihrt. Davon waren:

@ 213 Allgemeinanésthesien (ohne Regionalandsthesien)
@ 84 Allgemeinanasthesien und Regionalanésthesien

@ 13 Regionalanésthesien (ohne Allgemeinanésthesien).

Eingriffen 310
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Zwei Patienten wurden von der Intensivstation Gbernommen, die bereits intubiert gewesen sind.
Ein Patient erhielt weder eine Allgemein- noch Regionalanésthesie (Racz-Katheter-Anlage). Von

den 97 Regionalanasthesien wurden:

@ 39 ,ruckenmarksnahe” Regionalverfahren  (Peridualanésthesien,  Spinalanésthesien,
kombinierte Spinal- und Epiduralanésthesien) und

@ 58 ,rickenmarksferne” Regionalverfahren bzw. periphere Nervenblockaden (PNB)
durchgefuhrt.

3.12 Leerlaufnarkosen

Von den 313 erfassten Laufzetteln wurden 309 (OP-Saal-3: 154; OP-Saal-4: 155)
Leerlaufnarkosen ausgewertet. In 4 Fallen fand die Lagerung des Patienten schon vor Freigabe-
Andsthesie statt. Im Mittelwert lag die Leerlaufnarkose fir beide OP-Séle bei 6 Minuten
(Median: 3 min). In 56 % der Félle lag die Leerlaufnarkose unter 5 Minuten, in 24 % zwischen 5
und 10 Minuten und in 20 % der Falle Gber 10 Minuten (siehe Abbildung 20).

O Leerlaufnarkose < 5 min.
B Leerlaufnarkose 5 -10 min.

O Leerlaufnarkose > 10 min.

Abbildung 20: Leerlaufnarkosen (= Zeitintervall zwischen Freigabe-Anésthesie und Lagerungs-Beginn) unterteilt in
die Zeitintervalle unter 5 Minuten, zwischen 5 und 10 Minuten und tber 10 Minuten fiir beide OP-Séle in Prozent.
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3.13 Wartezeit: Verantwortlicher Arzt fir Lagerung (,VAL") nach OP-
Freigabe

Bei dem sog. ,,VAL* handelt es sich in der Regel um den OP-Assistenten (oder dem Operateur
selbst), der den Patienten nach OP-Freigabe seitens des chirurgischen Arzteteams als erster in
Empfang nimmt. Er ist zustandig fiir die vorbereitenden chirurgischen MalRnahmen (Lagerung,
Abwaschen, Abdecken, etc.). Von den 313 ausgewerteten Laufzetteln wurden 200 Wartezeiten
(OP-Saal-3: 108; OP-Saal-4: 92) erfasst. Im Mittelwert liegt die Wartezeit bei 8 Minuten
(Median: 6 min).

Die Wartezeit auf den VAL wurde in folgende Zeitintervalle unterteilt:

@ Zeitintervall A: Wartezeit unter 5 Minuten nach OP-Freigabe
@ Zeitintervall B: Wartezeit zwischen 5 -10 Minuten nach OP-Freigabe
@ Zeitintervall C: Wartezeit tiber 10 Minuten nach OP-Freigabe

@ VAL vorzeitig anwesend (keine Wartezeit)

Von den 313 erfassten Operationen war der VAL 107 Mal vor OP-Freigabe (OP-Saal-3: 42; OP-
Saal-4: 65), 81 Mal unter 5 Minuten (OP-Saal-3: 43; OP-Saal-4: 38), 61 Mal zwischen 5 und 10
Minuten (OP-Saal-3: 29; OP-Saal-4: 32) und 64 Mal nach 10 Minuten (OP-Saal-3: 41; OP-Saal-
4. 23) anwesend (siehe Abbildung 21).
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Ovorzeitig anwesend

B <5 min. nach OP-Freigabe
! 0O5-10 min. nach OP-Freigabe
O> 10 min. nach OP-Freigabe

Abbildung 21: Wartezeit auf den VAL (= Verantwortlicher Arzt fur Lagerung) unterteilt in die Zeitintervalle

,»vorzeitig anwesend, unter 5 min, zwischen 5 und 10 min und tiber 10 min nach OP-Freigabe* in Prozent.

Wurde der VAL erst nach oder zum Zeitpunkt der OP-Freigabe angefunkt bzw. informiert, so
wurde dies in der OP-Ablaufanalyse eindeutig als eine nicht rechtzeitige Einbestellung gewertet.
Bei den Wartezeiten von Uber 10 Minuten Dauer (N = 64) ist dieses in 44 % der Falle (N = 28)
aufgetreten (siehe Abbildung 22). Unter Beriicksichtigung einer Wegezeit zum OP-Bereich von
mind. 10 Minuten Dauer im UKB, lage der prozentuale Anteil der nicht-rechtzeitigen
Bestellungen des VAL noch hoher.

O nicht rechtzeitig
bestellt/informiert

M rechtzeitig bestellt (andere
Ursachen)

Abbildung 22: Ursachen fiir Wartezeiten auf den VAL (= Verantwortlicher Arzt fiir Lagerung) von (ber 10 Minuten
Dauer in Prozent.
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3.14 Zeitintervall: Ankunft Andsthesist bis Patient im OP-Saal

Der Zeitabschnitt von der Ankunft des anésthesiologischen Arztes bis zum Einleitungsbeginn
betragt im Mittelwert 9 Minuten (Median: 8 min), bis zum Einleitungs-Ende 30 Minuten
(Median: 27 min) und bis zum Eintreffen des Patienten im OP-Saal 32 Minuten (Median: 30 min)
(siehe Abbildung 23).

01:00 -
— 00:40 -
=
=
I
= 00:20 ~

' T 00:30 00:32
00:09
00:00
Ankunft Anasthesist bis Ankunft Anasthesist bis Ankunft Anasthesist bis
Einleitungsbeginn Einleitungsende Patient im Saal

Abbildung 23: Zeitintervall: Ankunft Anésthesist bis Patient im OP-Saal (fir beide OP-Séle). Mittelwert der
benétigten Zeit [HH:MM] mit Standardabweichung.

3.15 Zeitintervall: Patient im OP-Saal bis Hautschnitt

Der Zeitabschnitt ,, Patient im OP-Saal bis Hautschnitt® umfasst neben den chirurgischen
vorbereitenden Malinahmen am eingeleiteten Patienten (Lagerung, Desinfektion des zu
operierenden Areals, sterile Abdeckung) auch den Aufbau des Instrumenten-Tisches durch den
assistierenden OP-Pfleger/In. Dieser Arbeitsvorgang findet i. d. R. Uberlappend mit der
Einleitung des Patienten im Einleitungsraum zusammen. In Ausnahmeféllen finden auch
Einleitungen im OP-Saal statt. Vom Einfahren des Patienten bis zum Hautschnitt dauert es
durchschnittlich 32 Minuten (Median: 33 min) (siehe Abbildung 24).
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Abbildung 24: Zeitintervall: Patient im OP-Saal bis Hautschnitt fiir beide OP-Séle. Mittelwert der bendtigten Zeit
[HH:MM] mit Standardabweichung.

Es wurden weiterhin folgende Zeitintervalle ausgewertet, die sich im Anhang (siehe Kapitel

6.4.13) der vorliegenden Arbeit befinden:

@ Ankunft Patient im Einleitungsraum bis Einleitungsbeginn

@ Naht bis Beginn der Saalreinigung
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3.16 Auswertung: Wartezeiten

Auf den 313 erfassten Laufzetteln wurden Begriindungen fir Verzdgerungen im OP-Ablauf und

ihre Dauer dokumentiert:

Es wurden neben logistischen/organisatorischen (N = 103), anasthesiologischen (N = 58) und

operativen Verzogerungen (N = 141), auch Wartezeiten auf Sterilgut (N 91) und
Osteosynthesematerial/Endoprothetik (N = 14) erfasst (siehe Tabelle 4).
Wartzeiten OP-Saal-3 | OP-Saal-4 | Gesamt Gesamt
N N N %
Wartezeit: Logistik a7 56 103 25 %
Wartezeit: Anésthesie 25 33 58 14 %
Wartzeit:: Chirurgie/Orthopadie 77 64 141 35 %
Wartezeit auf Sterilgut 48 43 91 22 %
Wartezeit auf Osteosynthesematerial/Endoprothetik 7 7 14 3%
Gesamt: 204 203 407 100 %

Tabelle 4: Auswertung der Wartzeiten fir OP-Saal-3 und -4 in Prozent. N bezieht sich auf den Anzahl der erfassten

Wartezeiten.
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3.16.1 Wartezeit Logistik

Es wurden 103 organisatorische (OP-Saal-3: 47; OP-Saal-4: 56) Verzdgerungen mit einer
Gesamt-Wartezeit von 23 Stunden und 08 Minuten dokumentiert. Die durchschnittliche

Wartezeit pro logistische Verzogerung betragt 13 Minuten und 29 Sekunden (siehe Tabelle 5).

Wartezeit Logistik _ Y-Antell bzg.
(OP-Saal-3 und -4) N %-Anteil aller erfassten
OPs (N = 313)
Organisatorisch (Gesamt): 103 100 % 33 %
Pat. nicht anwesend/verspatet 9 9% 3%
Nicht prAmediziert 1 1% <1%
Nicht eingewilligt/aufgeklart 4 4% 1%
OP-Plan unklar/unvollstandig 10 10 % 3%
Saal nicht frei gegeben (ab 5 min. Wartezeit) 44 43 % 14 %
Sonstiges 35 34 % 11%
Summe organisatorische Wartezeit [HH: MM]: 23:08
Sonstiges
AWR belegt 6 6 % 2%
Interne  Kommunikationsprobleme; fehlende
Informationsweitergabe bzgl. Einschleusen / 7 7% 2%
Planumstellungen
Notfall --> OP verspatet/verschoben 5 5% 2%
unvollstandige / fehlende Patientenunterlagen
(Akte, Aufklarung, EK/TK - Anforderung,...) + 10 10 % 3%
Patientenvorbereitung (z. B. Rasur)
Verzogerungen durch Warnstreik 2 2% <1%
ICU Betten-Mangel 5 5% 2%

Tabelle 5: Wartezeiten der Kategorie Logistik. N bezieht sich auf den Anzahl der erfassten Wartezeiten. Prozentualer

Anteil der erfassten Wartezeiten sowie in Bezug zu allen erfassten Operationen (N = 313).
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3.16.2 Wartezeit Anéasthesiologie

Es wurden 58 anasthesiologische (OP-Saal-3: 25; OP-Saal-4. 33) VerzOgerungen mit einer
Gesamt-Wartezeit von 15 Stunden und 18 Minuten dokumentiert. Die durchschnittliche
Wartezeit pro andsthesiologische Verzogerung betragt 15 Minuten und 50 Sekunden (siehe

Tabelle 6).

] . ] %-Anteil bzgl.
Wartezeit Anasthesiologie )
N %-Anteil aller erfassten
(OP-Saal-3 und -4)
OPs (N = 313)
Anéasthesie - assoziiert (Gesamt): 58 100 % 19%
Anasthesist fehlend/verspatet 9 16 % 3%
Anéasthesist auf Station / bei Notfall 1 2% <1%
Kein Anasthesiefunktionsdienst verfugbar 3 5% 1%
Anasthesiologisches Material/Gerate nicht
0 0% 0%
verfligbar/defekt
Unklarheiten zum Anasthesieverfahren 2 3% 1%
Probleme mit
0 Intubation 10 17 % 3%
0 ZVK-Anlage 4 7% 1%
0 Arterien-Anlage 6 10 % 2%
o DK-Anlage 4 7% 1%
0 Block-Anlage/Regionalanasthesie 13 22 % 4%
Sonstiges 6 10 % 2%
Summe Anasthesiologische Wartezeit [HH: MM]: 15:18
Sonstiges
Narkose/MR-Uberhang --> verlangerte Ausleitung 5 9% 2%
Aspiration --> Bronchoskopie 1 2% <1%

Tabelle 6: Wartezeiten der Kategorie Anésthesiologie. N bezieht sich auf den Anzahl der erfassten Wartezeiten.

Prozentualer Anteil der erfassten Wartezeiten sowie in Bezug zu allen erfassten Operationen (N = 313).

Anmerkung: Fir alle anésthesiologischen Assistenzérzte findet jeden Mittwoch eine Fortbildung bis 07:45 Uhr statt.

Hier wurde deshalb ein zu spétes Erscheinen erst nach 07:45 Uhr als Wartezeit dokumentiert.
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3.16.3 Wartezeit Chirurgie/Orthopadie

Es wurden 141 operative (OP-Saal-3: 77; OP-Saal-4: 64) VerzOogerungen mit einer Gesamt-
Wartezeit von 14 Stunden und 49 Minuten dokumentiert. Die durchschnittliche Wartezeit pro

chirurgische Verzogerung betragt 6 Minuten und 18 Sekunden (siehe Tabelle 7).

) ) ) ) %-Anteil bzgl.
Wartezeit Chirurgie/Orthopéadie )
N %-Anteil aller erfassten
(OP-Saal-3 und -4)
OPs (N = 313)
Operativ (Gesamt): 141 100 % 45 %
Operateur auf Station/Ambulanz 2 1% 1%
Operateur in Sprechstunde 1 1% <1%
Operateur fehlend/verspatet (ohne Angabe von
11 8 % 3%
Grund)
Keine OP-Pflege anwesend 0 0% 0%
Kein Springer anwesend (bzw. z. T. abwesend) 8 6 % 3%
falscher / fehlender OP-Tisch 23 16 % 7%
Technische Gerate/Material nicht verfligbar/defekt
10 7% 3%
(OP-Saule, ASK-Turm, Durchleuchtung)
Lagerung unklar 13 9% 4%
fehlende Lagerungsmaterialen 4 3% 1%
Unklarheit Uber OP-Verfahren/OP-Systeme/OP-
o 8 6 % 3%
Materialien
fehlender/verspateter OP-Assistent 41 29 % 13 %
Sonstiges 20 14 % 6 %
Summe Operative Wartezeit [HH:MM]: 14:49
Sonstiges
Zeitverlust (>10 min.) zw. Lagerungs-Ende und
19 13% 6 %
Abwaschen-Anfang
Abdecken unklar 1 1% <1%

Tabelle 7: Wartezeiten der Kategorie Chirurgie/Orthopadie. N bezieht sich auf die Anzahl der erfassten Wartezeiten.

Prozentualer Anteil der erfassten Wartezeiten sowie in Bezug zu allen erfassten Operationen (N = 313).

Anmerkung: Bei Verspatung eines orthopadischen OP-Assistenten wird eine Wege- und Umziehzeit von 10 min
angenommen. Alle Verzdgerungen, die aufgrund eines zu spaten Anfunkens zuriickzufiihren sind, wurden nicht mit

gewertet.




61

3.16.4 Wartezeit auf Sterilgut

Es wurden 91 Wartezeiten auf Sterilgut (OP-Saal-3: 48; OP-Saal-4: 43) mit einer Gesamt-
Wartezeit von 4 Stunden und 40 Minuten dokumentiert. Die durchschnittliche Wartezeit auf

Sterilgut pro Verzégerung betréagt 3 Minuten und 5 Sekunden (siehe Tabelle 8).

%-Anteil bzgl.
Wartezeit auf Sterilgut (OP-Saal-3 und -4) N %-Antell aller erfassten
OPs (N = 313)
Wartezeit auf Sterilgut 91 100 % 29 %
Sieb nicht sterilisiert 10 11% 3%
Sieb falsch gepackt 77 85 % 25%
Sieb nicht angefordert 0 0% 0%
Sonstiges 4 4% 1%
Summe Wartezeit [HH: MM]: 04:40
Sonstiges
defektes Instrumentarium 3 3% 1%
Unklarheit Gber die fir die OP zu
verwendenden Siebe ! LY <%

Tabelle 8: Wartezeiten der Kategorie Sterilgut. N bezieht sich auf die Anzahl der erfassten Wartezeiten. Prozentualer

Anteil der erfassten Wartezeiten sowie in Bezug zu allen erfassten Operationen (N = 313).




62

3.16.5 Wartezeit auf Osteosynthesematerial und Endoprothetik

Es wurden 14 Wartezeiten auf Osteosynthesematerial und Endoprothetik (OP-Saal-3: 7; OP-Saal-
4: 7) mit einer Gesamt-Wartezeit von 1 Stunde und 06 Minuten dokumentiert. Die
durchschnittliche Wartezeit auf Osteosynthesematerial und Endoprothetik pro Verzdgerung
betragt 4 Minuten und 43 Sekunden (siehe Tabelle 9).

Wartezeit auf %-Anteil bzgl.
Osteosynthesematerial und Endoprothetik N %-Anteil aller erfassten
(OP-Saal-3 und -4) OPs (N = 313)

Wartezeit auf  Osteosynthesematerial und

) 14 100 % 4%
Endoprothetik
fehlende/falsche
_ 10 71% 3%
Endoprothese/Osteosynthesematerial
fehlender/falscher Cage 1 7% <1%
fehlender Zement/Zementspritze 2 14 % 1%
fehlende Jet-Lavage 1 7% <1%
Summe Wartezeit [HH: MM]: 01:06

Tabelle 9: Wartezeiten der Kategorie Osteosynthesematerial und Endoprothetik. N bezieht sich auf die Anzahl der
erfassten Wartezeiten. Prozentualer Anteil der erfassten Wartezeiten sowie in Bezug zu allen erfassten Operationen
(N =313).
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3.17 Ungenutzte OP-Zeit

Ungenutzte OP-Zeit kann in ,,OP-Zeit ohne Programm* (= OP-Kapazitat vorhanden, keine
Operation anstehend) und in ,,Wartezeiten“ (Vgl. Kapitel 3.16) unterteilt werden.

Betrachtet man lediglich die OP-Zeit ohne Programm am Ende eines OP-Tages, so waren im
Beobachtungszeitraum in 39 % (N = 45) der Arbeitstage noch durchschnittlich 43 Minuten (ca. 7
%) der OP-Kapazitat pro OP-Tag ungenutzt (Median: 32 min). In dieser Berechnung wurde
jeweils das Zeitintervall ,,Patient verlasst OP-Saal“ bis ,,OP-Kapazitats-Ende* (= offizielle Ende

der Saal6ffnungszeit) am Ende eines Arbeitstages analysiert.

3.18 Ubernutzte OP-Zeit

In 61 % (N = 70) der Arbeitstage wurde die Saal6ffnungszeit (Montag und Dienstag bis 15:30
Uhr; Mittwoch bis Freitag bis 15:00 Uhr; Vgl. Kapitel 2.3.3) mit durchschnittlich 90 Minuten pro
OP-Tag (Median: 68 Minuten) uberschritten. Es wurde das Zeitintervall ,,OP-Kapazitats-Ende*
(= offizielle Ende der Saaldffnungszeit) bis ,Patient verldsst OP-Saal“ am Ende eines
Arbeitstages analysiert. Hierbei wurden alle erfassten Operationen (unabhdngig vom
Schnittbeginn, N = 313) ausgewertet. In 12 Fallen lag der Schnitt-Beginn auferhalb der
Saaloffnungszeit. Vergleiche hierzu auch Kapitel 3.5.2 (Mehrarbeit).
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3.19 OP-Plan-Stabilitat

Im Beobachtungszeitraum wurde die Ubereinstimmung des 1. durchgefiihrten OP-Tagespunktes
mit dem OP-Plan (als sog. ,,OP-Plan-Stabilitat”) ausgewertet. Die OP-Plan-Stabilitat lag fur den
OP-Saal-3 bei 100 % (N = 58) und fur OP-Saal-4 bei 93 % (N = 53). Von insgesamt 115
erfassten Operationen gab es 4 morgendliche Abweichungen vom OP-Plan. Als Ursachen waren
Streik bedingte Verénderungen im Tagesplan (N = 1) sowie ein Mangel an Intensiv-Betten (N =

3) zu verzeichnen (siehe Abbildung 25).

3%

OJA
ENEIN

97 %

Abbildung 25: OP-Plan-Stabilitat (= Ubereinstimmung des 1. operativen Tagespunktes) in Prozent.
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3.20 OP-Plan-Genauigkeit

Bei der OP-Plan-Genauigkeit wurde retrospektiv die Dauer der Perioperativen Zeit (PZ) anhand
der Blockgrofle (Lange) des Belegungsplans bestimmt und diese mit der tatsachlichen
Perioperativen Zeit verglichen. Im Beobachtungszeitraum konnten auf diese Weise 157
Perioperative Zeiten von insgesamt 313 erfassten Operationen untersucht werden. Dies entspricht
einer Untersuchungsquote von 50 %. Die Perioperative Zeiten von den 157 Operationen wurden
in 82 % der Falle (N = 129) unterschatzt und in 18 % der Félle (N = 28) lberschéatzt (siehe
Abbildung 26).

100 %
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%

40 % - 82 %
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18 %
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Uberschatzung (N=28) Unterschatzung (N=129)

Perioperative Zeit

Abbildung 26: OP-Plan-Genauigkeit. Prozentualer Anteil der Uber- bzw. Unterschétzung der Perioperativen Zeit.

Die Dauer der Perioperativen Zeiten wurden zur besseren Ubersicht in 3 Gruppen untergliedert:

& PZ <90 Minuten
@ PZ 90-150 Minuten
@ PZ > 150 Minuten

Die 157 Operationen werden somit aufgeteilt in 34 Operationen (22 %) mit einer PZ < 90
Minuten, 62 Operationen (39 %) mit einer PZ 90-150 Minuten und 61 Operationen (39 %) mit
einer PZ > 150 Minuten.
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Operationen mit einer PZ < 90 Minuten wurde in 50 % der Falle unterschétzt; hingegen werden
Operationen mit einer PZ > 150 Minuten in 93 % unterschétzt (siehe Abbildung 27).
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Abbildung 27: Uber- und Unterschitzung von Perioperativen Zeiten in Prozent. Die Perioperativen Zeiten wurden
hierbei unterteilt in <90 min, 90-150 min und >150 min Dauer.

Je langer die Perioperative Zeit der Operation ist, desto langer ist auch die durchschnittliche
Dauer der Unterschdtzung. So werden beispielsweise Operationen mit einer PZ < 90 Minuten
durchschnittlich 18 Minuten und Operationen mit einer PZ > 150 Minuten durchschnittlich 89
Minuten unterschéatzt (siehe Abbildung 28).
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Abbildung 28: Durchschnittliche Dauer der Uber- und Unterschatzung von Perioperativen Zeiten. Die
Perioperativen Zeiten wurden hierbei unterteilt in < 90 min, 90-150 min und >150 min Dauer.
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Abbildung 29 stellt eine Korrelationsanalyse (geplante Perioperative Zeit vs. tatsachliche
Perioperative Zeit in min) mit Trendlinie dar. Von insgesamt 157 untersuchten OP-Féllen im
Tagesprogramm (innerhalb des Analysezeitraumes von 12 Wochen) traten in 6 Féllen erhebliche

Zeitabweichungen in Richtung Unterschétzung auf.
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Abbildung 29: Korrelationsanalyse: Geplante Perioperative Zeit vs. tatsdchliche Perioperative Zeit in min fur 157

Falle im Tagesprogramm innerhalb des Analysezeitraumes von 12 Wochen.
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3.21 Narkoseprotokolle (DATAPEC)

Im untersuchten Beobachtungszeitraum wurden 312 Standardnarkosen in beiden OP-Sdlen
durchgefuhrt. Die OP-Zeiten der Narkoseprotokolle, die vom Andsthesisten erstellt und
elektronisch durch Scannen ausgewertet wurden (= DATAPEC-Auswertung), wurden mit den
(im demselben Zeitraum) selbst erhobenen Zeitwerten verglichen. Hierbei wurden 9 Zeitwerte
pro OP (5 Anasthesiezeiten und 4 OP-Zeiten) untersucht.

Fur die insgesamt 312 durchgefiihrten Narkosen waren 309 Anasthesieprotokolle (ANDOK ™)
vorhanden. Dies entspricht einer Verlustrate von unter 1 % (0,96 %). Von den insgesamt 309
erfassten Narkose-Protokollen waren 36 (= 12 %) unvollstandig ausgefillt. Das Fehlen
mindestens einer Zeitmarkierung einer Standardnarkose wurde hierbei bereits als
Unvollstandigkeit gewertet.

Bei 312 Narkosen mit jeweils 9 Zeitwerten pro OP ergibt sich eine Summe von 2808 Zeitwerten.
Trotz der Verlustrate und Unvollstandigkeit konnten 2668 Zeitwerte zusammengetragen werden.
Somit waren 95 % der Zeitwerte vorhanden. In 23 % der Falle (N = 615) traten Zeit-
Abweichungen von tber 10 Minuten Dauer auf (siehe Tabelle 10). Eine Zeit-Abweichung von 10
Minuten Dauer entsprechen hierbei 2 Markierungsfelder (,,Balken®) im Andsthesieprotokoll
(siehe Anhang, Kapitel 6.8).

DATAPEC-Auswertung N %
Narkosen (Summe) 312
Narkose-Protokolle 309 99 %
Fehlend 3 1%
Unvollstandig 36 12 %
Zeitwerte pro OP 9
Zeitwerte Gesamt 2808
Zeitwerte tatsachlich (wegen Unvollstandigkeit) 2668 95 %
Anzahl der Abweichungen von Uber 10 min Dauer 615 23 %

Tabelle 10: DATAPEC - Auswertung der Anésthesieprotokolle. N bezieht sich auf die Anzahl der erfassten Daten.
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3.21.1 Zeitsummen

Anhand der DATAPEC-Auswertung und den eigenen Erhebungen (Selbsterhebung) wurden

folgende 4 Zeitsummen gebildet und im Anschluss miteinander verglichen:

@ Summe der Schnitt-Naht-Zeiten (SNZ)

@ Summe der Anasthesie-Prasenz-Zeiten (AnPrz)
@ Summe der Perioperativen Zeiten (PZ)

@ Summe der RAnZ-Zeiten (RANZ)

Jede Zeitsumme ergibt sich somit aus der Aufsummierung der entsprechenden Zeitwerte der 312
Anasthesien. Aufgrund der unvolistandigen DATAPEC-Daten fehlen hier insgesamt 83
Zeitwerte. Dies entspricht einer gesamten Verlustrate von 7 % (83 von insgesamt 1248
Zeitwerten).

Die fehlenden OP-Zeiten wurden durch die selbst erhobenen OP-Zeiten ergénzt, damit das
Zahlenverhdltnis beider Auswertungen identisch ist. Nach dieser Erganzung werden die Zeit-
Summen der DATAPEC-Auswertung mit den Zeit-Summen der Selbsterhebung ins prozentuale
Verhéltnis gesetzt. Die Zeitsummen der DATAPEC-Auswertung weichen hierbei bis zu 5
Prozent von der Selbsterhebung ab (siehe Abbildung 30).

Ebenso ist ein Zeit-Summen-Vergleich der vorhandenen Zeitwerte (ohne Erganzung) maoglich.
Aufgrund der Verlustrate kénnen hierbei nur 296 SNZ, 297 RAnZ, 279 AnPrZ und 293 PZ
gegeniibergestellt werden. Beide Methoden weichen (in der vorliegenden Arbeit) im prozentualen

Ergebnis nicht voneinander ab.
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Abbildung 30: Zeitsummen Schnitt-Naht-Zeit, Reine Anasthesie Zeit, Anasthesie-Prasenz-Zeit und Perioperative
Zeit der DATAPEC-Auswertung im Verhéltnis zur Selbsterhebung in Prozent.

3.21.2 Tagesbeginn (DATAPEC)

Die morgendlichen OP-Anfangszeiten (Einleitungs-Beginn, OP-Freigabe, Lagerungs-Beginn,
Schnitt-Beginn) der Selbsterhebung wurden mit den Zeiten aus den Narkoseprotokollen
(DATAPEC-Auswertung) verglichen. Aufgrund der Unvollstdndigkeit der Narkoseprotokolle
konnten nicht alle OP-Tage ausgewertet werden.

Nach der DATAPEC-Validierung liegt der durchschnittliche morgendliche Einleitungs-Beginn
um 07:50 Uhr (Median: 07:45 Uhr), die morgendliche OP-Freigabe um 08:10 Uhr (Median:
08:05 Uhr), der morgendliche Lagerungs-Beginn um 08:14 Uhr (Median: 08:10 Uhr) und der
morgendliche Schnitt-Beginn um 08:46 Uhr (Median: 08:40 Uhr) (siehe Abbildung 31).
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Abbildung 31: Morgendlichen OP-Anfangszeiten (Einleitungs-Beginn, OP-Freigabe, Lagerungs-Beginn und OP-
Beginn) der DATAPEC-Auswertung und Selbsterhebung. Mittelwert mit Standardabweichung in Prozent.

3.21.3 OP-Auslastung (DATAPEC)

Die OP-Auslastungen (Schnitt-Naht-Zeit und Perioperative Zeit) der Selbsterhebung wurden mit
den OP-Zeiten aus den Anésthesieprotokollen (DATAPEC-Auswertung) verglichen. Im
Beobachtungszeitraum wurden 312 Operationen in Standardnarkose und ein operativer Eingriff
(Racz-Katheter-Anlage) ohne Narkose durchgefiihrt. Die Racz-Katheter-Anlage konnte fur die
OP-Auslastung nicht mitbewertet werden, da trotz OP-Saal-Besetzung kein Narkoseprotokoll

ausgefillt worden war.

1. Alle erfassten Operationen (N = 312):

Im Beobachtungszeitraum wurden 312 Operationen (ohne Racz-Katheter-Anlage) fiir beide OP-
Séle erfasst. Aufgrund der Unvollistandigkeit und des Fehlens von Narkoseprotokollen konnten

von den insgesamt 115 OP-Auslastungen beider OP-Séle lediglich 99 Tagessatze (= 86 %)

ausgewertet werden.
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Die durchschnittliche OP-Auslastung der Perioperativen Zeit lag fir beide OP-Séle bei 81 %
(Median: 79 %); die durchschnittliche OP-Auslastung der Schnitt-Naht-Zeit bei 56 % (Median:
55 %).

2. Alle Operationen mit Schnitt-Beginn innerhalb der OP-Kapazitét (N = 300):

Im Beobachtungszeitraum wurden 300 Operationen (ohne Racz-Katheter-Anlage) fiir beide OP-
Séle erfasst. Aufgrund der Unvolistandigkeit und des Fehlens von Narkoseprotokollen konnten
von den insgesamt 115 OP-Auslastungen beider OP-Séle lediglich 99 Tagessatze (= 86 %)
ausgewertet werden.

Die durchschnittliche OP-Auslastung der Perioperativen Zeit lag fir beide OP-Séle bei 79 %
(Median: 76 %); die durchschnittliche OP-Auslastung der Schnitt-Naht-Zeit bei 54 % (Median:
52 %).

3. OP-Zeiten (PZ, SNZ) innerhalb der OP-Kapazitét (= ohne Uberauslastunq) :

Werden die OP-Auslastungen fur die OP-Zeiten (PZ, SNZ) innerhalb der OP-Kapazitat ermittelt,
so lag die durchschnittliche OP-Auslastung der Perioperativen Zeit fur beide OP-Séle bei 71 %
(Median: 74 %); die durchschnittliche OP-Auslastung der Schnitt-Naht-Zeit bei 48 % (Median:
47 %) (siehe Abbildung 32).
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Abbildung 32: OP-Auslastungen: Perioperative Zeit und Schnitt-Naht-Zeit innerhalb der OP-Kapazitat in Prozent.
Selbsterhebung vs. DATAPEC-Auswertung.
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3.21.4 Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit (DATAPEC)

@ Gesamt-Wochen-Analyse

Fur die Berechnung der Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit anhand der Gesamt-Wochen-Analyse
(in Anlehnung an Grote et al., 2008) bendtigt man die Summe der OP-Kapazitat sowie die
Summen der Anésthesie-Prasenz- und Schnitt-Naht-Zeiten im Beobachtungszeitraum. Insgesamt

wurden 312 Operationen in Standardnarkose erfasst.

Aufgrund der Unvollstandigkeit der DATAPEC-Auswertung fehlen 16 Schnitt-Naht- und 33
Andsthesie-Prasenz-Zeitwerte. Die fehlenden Datensétze wurden mit den selbst erhobenen OP-
Zeiten ergéanzt, um ein identisches Zahlenverhaltnis fir die Berechnungsmethode zu haben. Fur
die Berechnung der Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit beider OP-Séle (OP-Saal-3 und -4) gelten

daher folgende Zeitsummen (siehe auch Tabelle 73) :

Summe der Schnitt-Naht-Zeiten: 31367 Minuten (= 522:47:00 [HH:MM:SS])
Summe der Andsthesie-Prasenz-Zeiten: 61196 Minuten (= 1019:56:00 [HH:MM:SS])
Summe der OP-Kapazitat: 56580 Minuten (= 943:00:00 [HH:MM:SS])

Nach Erganzung weichen Summen der Schnitt-Naht- und Anésthesie-Présenz-Zeiten zu jeweils 5
% von den Summen der Selbsterhebung ab (siehe Kapitel 3.21.1). Der Nutzungsgrad wurde fur
alle erfassten Operationen (Schnitt-Beginn z. T. auch auf3erhalb der Saal6ffnungszeit) und fir alle

Operationen mit Schnitt-Beginn innerhalb der Saal6ffnungszeit bestimmt.

1. Alle erfassten Operationen (N = 312):

Die Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit (DATAPEC-Auswertung) flr alle erfassten Operationen (N
= 312) betragt nach Grote et al. (2008) 117 % und nach WKL 108 % im Mittelwert (siehe
Abbildung 33).
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Abbildung 33: Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit (Wochenanalyse) fiir alle erfassten Operationen (N = 312) im
Beobachtungszeitraum in Prozent. Selbsterhebung vs. DATAPEC-Auswertung jeweils nach Grote et al. (2008) und
modifiziert nach WKL (= Wittmann-Kessler-Libbe).

2. Alle Operationen mit Schnitt-Beginn innerhalb der OP-Kapazitét (N = 300):

Im Analysezeitraum wurden 300 Operationen mit Schnitt-Beginn innerhalb der Saal6ffnungszeit
(unabhéngig vom Einleitungs-Beginn) dokumentiert. Aufgrund der unvollstandigen
Narkoseprotokolle (DATAPEC-Auswertung) wurden auch hier zeitliche Erganzungen anhand der
Selbsterhebung durchgefihrt. Insgesamt fehlten 16 Schnitt-Naht- und 32 Anésthesie-Préasenz-
Zeiten. Fir die Berechnung der Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit beider OP-Séle (OP-Saal-3 und-

4) gelten daher folgende Zeit-Summen:

Summe der Schnitt-Naht-Zeiten: 30392 Minuten (= 506:36:00 [HH:MM:SS])
Summe der Anésthesie-Prasenz-Zeiten: 59224 Minuten (= 987:04:00 [HH:MM:SS])
Summe der OP-Kapazitat: 56580 Minuten (= 943:00:00 [HH:MM:SS])

Die Summen der Schnitt-Naht-Zeiten und Anasthesie-Prasenz-Zeiten (fiir alle Operationen
innerhalb der Saal6ffnungszeit) weichen nach der zeitlichen Erganzung um jeweils 5 % von den

Summen der Selbsterhebung ab.
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Die Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit (DATAPEC-Auswertung) fir alle Operationen innerhalb
der Saal6ffnungszeit (N = 300) betrégt nach Grote et al. (2008) 110 % und nach WKL 105 % im
Mittelwert (siehe Abbildung 34).
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Abbildung 34: Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit (Wochenanalyse) fir alle Operationen mit Schnitt-Beginn innerhalb
der Saal6ffnungszeit (N = 300) im Beobachtungszeitraum in Prozent. Selbsterhebung vs. DATAPEC-Auswertung
jeweils nach Grote et al. (2008) und modifiziert nach WKL (= Wittmann-Kessler-Lubbe).

@ Tagesanalyse

Die Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeiten der Selbsterhebung wurden mit den Zeiten aus den
Anésthesieprotokollen (DATAPEC-Auswertung) verglichen. Aufgrund der Unvollstandigkeit
und des Fehlens von Narkoseprotokollen konnten nicht immer fir jeden OP-Tag ein
Nutzungsgrad berechnet werden. Es wurde jeweils der Mittelwert mit Standardabweichung
berechnet (s. u.).

Der Nutzungsgrad wurde fir alle erfassten Operationen (Schnitt-Beginn z. T. auch auferhalb der
Saaloffnungszeit, N = 312) und fir alle Operationen mit Schnitt-Beginn innerhalb der
Saaléffnungszeit (N = 300) bestimmt.
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1. Alle erfassten Operationen (N = 312):

Die durchschnittliche Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit nach Grote et al. (2008) betrédgt fir beide
OP-Séle 134 % (Median: 105 %) und nach WKL 105 % (Median: 103 %) (siehe Abbildung 35).
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Abbildung 35: Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit (Tagesanalyse) fur alle erfassten Operationen (N = 312) im
Beobachtungszeitraum. Selbsterhebung vs. DATAPEC-Auswertung jeweils nach Grote et al. (2008) und WKL (=
Wittmann-Kessler-Libbe). Mittelwert mit Standardabweichung in Prozent.

2. Alle Operationen mit Schnitt-Beginn innerhalb der OP-Kapazitét (N = 300):

Die durchschnittliche Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit nach Grote et al. (2008) betrdgt fir beide
OP-Séle 126 % (Median: 101 %) und nach WKL 103 % (Median: 101 %) (siehe Abbildung 36).
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Abbildung 36: Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit (Tagesanalyse) flr alle Operationen mit Schnitt-Beginn innerhalb
der Saal6ffnungszeit (N = 300) im Beobachtungszeitraum. Selbsterhebung vs. DATAPEC-Auswertung jeweils nach
Grote et al. 2008 und WKL (= Wittmann-Kessler-Liibbe). Mittelwert mit Standardabweichung in Prozent.

3.22 Kostenanalyse

Die Kostenanalyse wird mithilfe des DRG-Budgetkalkulationstool und SOP-Tool 2009 (siehe
Kapitel 1.6.2) durchgefihrt. Sie wird im Folgenden fiir die Implantation von Endoprothesen am
Huftgelenk (HUft-TEPSs), fir die Implantation von Endoprothesen am Kniegelenk (Knie-TEPS)
und fiir Arthroskopien am Kniegelenk (Knie-ASKs) dargestellt.

Im Auswertungszeitraum 2009 (01.01.2009 - 01.03.2009) wurden insgesamt 11 Huft-TEPs
(DRG: 147B), 15 Knie-TEPs (DRG: 144B) und 20 Knie-ASKs (DRG: 124Z) erfasst. Fir die
Kostenberechnungen wurden jeweils die Mittelwerte (Middle-Case-Szenario), Minimalwerte
(Best-Case-Szenario) und Maximalwerte (Worst-Case-Szeanrio) der Leistungszeiten der
einzelnen DRGs verwendet. In den nachfolgenden Tabellen 11-13 sind die wichtigsten operativen
und anésthesiologischen Kennzahlen der einzelnen DRGs dargestellt. Hier muss berticksichtigt
werden, dass alle drei DRGs i. d. R. unter zusatzlichem, standardisierten Einsatz von
rickenmarksnahen bzw. -fernen Regionalanésthesieverfahren durchfiihrt worden sind. Als
bevorzugte Schmerztherapieform wurden die DRGs 147B mit Peridualandsthesien (PDA), 124Z
mit Spinalan&sthesien (SpA) und 144B mit Femoralis- und lateralen Ischiadicus-Blocken (FB +

LIB) versorgt.
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UKB (Orthopadie) - 147B

[Zeitraum: 01.01. 2009 — 01.03.2009]

Kennzahl Anzahl Mittelwert Maximalwert | Minimalwert Median

(N) (min) (min) (min) (min)
Anasthesiologischer Vorlauf 11 36 70 13 32
Anésthesie Einleitungsdauer 11 26 52 7 23
Operativer Vorlauf 11 29 45 21 26
Perioperative Zeit 11 148 195 114 137
Schnitt-Naht-Zeit 11 109 148 80 98
Anésthesie Ausleitungsdauer 11 9 19 3 9
Anéasthesiologischer Nachlauf 11 17 23 13 15
Operativer Nachlauf 11 9 16 6 9
Anasthesie kontrollierte Zeit 11 53 92 28 46
Reine Anésthesiezeit (RANZ) 11 173 202 135 168
Anésthesie Prasenz-Zeit Arzt 11 210 232 160 211

Tabelle 11: Kennzahlen Huft-TEP (DRG 147B)
UKB (Orthopéadie) — 124Z
[Zeitraum: 01.01. 2009 — 01.03.2009]
Kennzahl Anzahl Mittelwert Maximalwert | Minimalwert Median

(N) (min) (min) (min) (min)

Anéasthesiologischer Vorlauf 20 19 51 18
Anésthesie Einleitungsdauer 20 7 16 2 8
Operativer Vorlauf 20 29 37 20 30
Perioperative Zeit 20 70 97 39 73
Schnitt-Naht-Zeit 20 35 58 11 36
Anasthesie Ausleitungsdauer 20 10 23 4 10
Anésthesiologischer Nachlauf 20 18 33 33
Operativer Nachlauf 20 5 12 5
Anasthesie kontrollierte Zeit 20 37 68 15 35
Reine Anésthesiezeit (RAnZ) 20 82 106 57 82

Anéasthesie Prasenz-Zeit Arzt 20 107 138 75 108

Tabelle 12: Kennzahlen Knie-ASK (DRG 1247)
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UKB (Orthopéadie) — 144B
[Zeitraum: 01.01. 2009 — 01.03.2009]
Kennzahl Anzahl Mittelwert Maximalwert | Minimalwert Median
(N) (min) (min) (min) (min)
Anasthesiologischer Vorlauf 15 48 108 11 46
Anésthesie Einleitungsdauer 15 36 60 14 37
Operativer Vorlauf 15 33 52 23 31
Perioperative Zeit 15 150 214 108 148
Schnitt-Naht-Zeit 15 108 180 77 98
Anésthesie Ausleitungsdauer 15 7 15 3 8
Anéasthesiologischer Nachlauf 15 16 26 9 16
Operativer Nachlauf 15 8 25 2 8
Anasthesie kontrollierte Zeit 15 64 122 25 70
Reine Anésthesiezeit (RANZ) 15 191 262 132 180
Anésthesie Prasenz-Zeit Arzt 15 214 306 159 205

Tabelle 13: Kennzahlen Knie-TEP (DRG 144B)

3.22.1 Kosten pro Anasthesieminute

Die Kosten pro Anésthesieminute lassen sich nach unterschiedlichen Kalkulationsverfahren
ermitteln (Vgl. Kapitel 4.8.4). Der Preis einer Andsthesieminute variiert hierbei in Abh&ngigkeit
des Zeitintervalls (Reine Andasthesiezeit, Andsthesie-Prasenz-Zeit) und des Umfangs der
Kostenbetrachtung (Personalkosten, Sachmittelkosten). Es wurden jeweils Durchschnittspreise
(Mittelwerte aus den Jahren 2007 bis 2009) erhoben (siehe auch Tabellen 14 und 15):

@ Personalkosten + Sachmittelkosten pro Anésthesieminute (RAnZ): 3,39 €
@ Personalkosten + Sachmittelkosten pro Anésthesieminute (AnPrz): 3,00 €
@ Personalkosten pro Anésthesieminute (RANZ): 2,88 €
@ Personalkosten pro Anésthesieminute (AnPrZ): 2,54 €
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Die Personalkosten ergeben sich aus den Personalkosten &rztlicher Dienst (AD), Funktionsdienst
(FD), Sekretariate, Uberstunden und Bereitschaftsdienste. Die Sachmittelkosten sind die
Apothekenkosten bzw. Kosten fiir Verbrauchsmaterialien. Insgesamt bestehen ca. 85 % der

Gesamtkosten aus Personalkosten.

Anasthesieminute — Personalkosten + Sachmittelkosten

2007 2008 2009 2007-2009
RANZ 352¢€ 343 € 3,23 € 3,39 €
AnPrz 311 € 3,01€ 2,87 € 3,00 €

Tabelle 14: Kosten einer Andsthesieminute (Personalkosten und Sachmittelkosten) in Bezug zur RAnZ und AnPrzZ
fur 2007 bis 2009. RANnZ = Reine Andsthesiezeit. AnPrZ = Andsthesie-Prasenz-Zeit.

Anasthesieminute — Personalkosten

2007 2008 2009 2007-2009
RANZ 295€ 291€ 2,78 € 2,88 €
AnPrz 2,60 € 2,56 € 247 € 254 €

Tabelle 15: Kosten einer Anésthesieminute (Personalkosten) in Bezug zur RAnZ und AnPrZ fir 2007 bis 2009.

RANZ = Reine Anasthesiezeit. AnPrZ = Anasthesie-Prasenz-Zeit.

Werden die Personalkosten pro Anasthesieminute nur nach arztlichem (AD)- und Funktionsdienst

(FD) aufgeschlisselt, ergeben sich folgende Anésthesieminutenpreise (siehe Tabellen 16 und 17):

@ Anasthesieminute arztlicher Dienst (RANnZ): 1,47 €
@ Anasthesieminute arztlicher Dienst (AnPrZ): 1,30 €
@ Andasthesieminute Funktionsdienst (RANZ): 1,03 €

@ Anasthesieminute Funktionsdienst (AnPrz): 091€
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Anasthesieminute — &rztlicher Dienst (AD)

2007 2008 2009 2007-2009
RANZ 1,40 € 151€ 1,49 € 147 €
AnPrz 123 € 133€ 133€ 1,30€

Tabelle 16: Kosten einer Anésthesieminute (arztlicher Dienst) in Bezug zur RAnZ und AnPrZ fiir 2007 bis 2009.

RANZ = Reine Anasthesiezeit. AnPrZ = Anasthesie-Prasenz-Zeit.

Anésthesieminute — Funktionsdienst (FD)

2007 2008 2009 2007-2009
RANZ 1,13 € 1,02 € 0,96 € 1,03 €
AnPrz 1,00 € 0,89 € 0,85 € 0,91 €

Tabelle 17: Kosten einer Anésthesieminute (Funktionsdienst) in Bezug zur RAnZ und AnPrZ fiir 2007 bis 2009.

RANZ = Reine Anasthesiezeit. AnPrZ = Anasthesie-Prasenz-Zeit.

Merke: Die Kosten einer Anasthesieminute AD und FD wurden fiir das UKB ohne die

(zusatzlichen) Kosten fiir Bereitschaftsdienste und Uberstunden berechnet.
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3.22.2 DRG-Budgetkalkulationstool 2009

Das DRG-Budgetkalkulationstool verwendet (laut Anwendungshinweisen) die Personalkosten
pro Anasthesieminute (RAnZ) als BezugsgroRe. Der pauschale Preis einer Andsthesieminute
(RANZ) betragt im UKB 2,88 € (siehe Kapitel 3.22.1). Dieser wurde fur alle durchgefuhrten
Szenarien verwendet. Der Basisfallwert fur das UKB lag im Jahre 2009 bei 2.871,30 €
(Basisfallwert - NRW 2009: 2.847,52 €).

3.22.2.1 Middle-Case-Szenario

Zur Vereinfachung wurden fur die Kostenberechnungen zunéchst jeweils die Mittelwerte der
RANZ-Minuten der einzelnen DRGs verwendet (siehe Kapitel 3.22):

@ DRG 147B (HUft-TEP): 173 Minuten
@ DRG 124Z (Knie-ASK): 82 Minuten
@ DRG 144B (Knie-TEP): 191 Minuten

In den nachfolgenden Abbildungen werden die Kostentbersichten (= INEK-Erldsmatrix auf Basis
der Erlosdaten des DRG-InEK-Browsers) der DRGs 147B (Huft-TEP), 144B (Knie-TEP) und
124Z (Knie-ASK) dargestellt.



Kostenubersicht: Huft-TEP (147B)

Auswertungszeitraum: 01.01.2009 - 01.03.2009 Anteil Anasthesie: 433 €
Klinik: UKB Anteil OP-Bereich: 2409 €
Abteilung: Orthopédie Anteil Intensiv: 182 €
Reine Anasthesiezeit (Kapazitét): 127 Min
CMI: 2,366
Zwischen-
Kostenbereich Personalkosten: Sachkosten: summe Pers/Sachkosten Summe
artlicher  Pflegedienst med/techn. Arzneimittel Implant./ Ubriger med. Bedarf ohne Over- med. nicht-med. mit Over-
Dienst Dienst Transplant headkosten | Infrastruk. Infrastruk. | headkosten
1 | 2 | 3 4a | 4b | 5 | 6a | 6b ZwiSumme 7 | 8 Summe
Normalstation 378 946 51 83 5 0 79 8 1.550] 188 884 2.622
Intensivstation 39 104 7] 14 1 0 17 1 182 12 49 243
Dialyseabteilung 0 0 0] 0 0 0 0 0] 0] 0 0] 0]
OP-Bereich 385 0 246 17 7 1.494 192 68} 2.409 149 225 2.783]
Anésthesie 224 0 143 20 1 0 52 2 443 26 74 543
Krei3saal 0 0 0] 0 0 0 0 0] 0] 0 0] 0]
Kardiolog. Diag./Therap. 0 0 0] 0 0 0 0 0] 0] 0 0] 1
Endoskop. Diag./Therap 0 0 1] 0 0 0 0 0 1 0 0 2
Radiologie 19 0 38 0 0 0 9 15) 83 11 27| 121
Laboratorien 6 0 49 3 44 0 37 23 163} 5 23 191
Ubrige diag u therap Ber 18 2 165 2 0 0 12 8 207 8 75 290
1.070 1.051 701 140 58 1.494 399 125 5.038 400 1.357 6.795
Reine Anasthesiezeit (tatsachlich geleistet) 173 Min Deckungsbeitrag geleisteteter Anésthesieminuten: -131,00
Deckungsbeitrag je geleisteteter Anésthesieminuten: -0,76
Baserate des Hauses: 2.871,30 Erlos: 6793 €
Baserate des B’landes: 2.847,52 Erlos: 6737 €

Abbildung 37: Kostenibersicht (InEK-El6smatrix auf Basis der Erlésdaten des DRG-INEK-Browsers) am Beispiel einer Huft-TEP (DRG 147B). Darstellung des
Deckungsbeitrages geleisteter Andsthesieminuten (= -131 €) sowie des Deckungsbeitrages je geleisteter Andsthesieminute (= -0,76 €) fir eine mittlere Reine Anasthesiezeit
(tatséchlich geleistet) von 173 Minuten und Personalkosten (RANnZ) von 2,88 €/min. Case-Mix-Index (CMI) Hift-TEP (2009): 2,366. Baserate der Klinik (2009) 2871,30 €.
Baserate der Bundeslandes (NRW, 2009) 2847,52 €. Gesamt-DRG-Erl6s pro Fall nach Baserate der Klinik (= 6793 €) sowie nach Baserate des Bundeslandes (= 6737 €). DRG-
Erlosanteil der Anasthesie (= 433 €), des OP-Bereiches (= 2409 €) und der Intensiv Station (= 182 €). Reine Anasthesiezeit (Kapazitat): entspricht der maximal zu leistenden
Reinen Anéasthesiezeit (= 127 min) pro Fall, aus der ein positiver anésthesiologischer Deckungsbeitrag resultiert (fixe Personalkosten (RAnZ) von 2,88 €/min).
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Kostenubersicht: Knie-ASK (1242)

Auswertungszeitraum: 01.01.2009 - 01.03.2009 Anteil Anasthesie: 240 €
Klinik: UKB Anteil OP-Bereich: 378 €
Abteilung: Orthopadie Anteil Intensiv: 9€
Reine Anasthesiezeit (Kapazitat): 70 Min
CMI: 0,566
Zwischen-
Kostenbereich Personalkosten: Sachkosten: summe Pers/Sachkosten Summe
artlicher  Pflegedienst med/techn. Arzneimittel Implant./ Ubriger med. Bedarf ohne Over- med. nicht-med. | mit Over-
Dienst Dienst Transplant headkosten | Infrastruk. Infrastruk. | headkosten
1 | 2 | 3 4a | 4b | 5 | 6a | 6b ZwiSumme 7 | 8 Summe
Normalstation 95 243 14 20 1 0 20 3 396 46 220 661
Intensivstation 2 4 0] 1 0 0 2 0] 9 0 3 13
Dialyseabteilung 0 0 0] 0 0 0 0 0] 0] 0 0] 0
OP-Bereich 127 0 125 5 2 5 86 28] 378 62 97| 536
Anasthesie 121 0 81 10 0 0 28 1 240 13 35 287
Krei3saal 0 0 0] 0 0 0 0 0] 0] 0 0] 0
Kardiolog. Diag./Therap. 0 0 0] 0 0 0 0 0] 0] 0 0] 0]
Endoskop. Diag./Therap 0 0 0] 0 0 0 0 0] 0 0 0 0
Radiologie 5 0 9 0 0 0 2 4 20) 3 6 29
Laboratorien 1 0 10 1 0 0 8 4 23 1 5 28
Ubrige diag u therap Ber 11 1 33 1 0 0 4 1 50 3 17| 70]
362 248 272 37 3 5 149 40 1.116 128 382 1.625
Reine Anasthesiezeit (tatsachlich geleistet) 82 Min Deckungsbeitrag geleisteteter Anasthesieminuten: -35€
Deckungsbeitrag je geleisteteter Anasthesieminuten: -0,42 €
Baserate des Hauses: 2.871,30 Erlos: 1.625 €
Baserate des B’landes: 2.847,52 Erlos: 1.612 €

Abbildung 38: Kostenibersicht (INEK-Elosmatrix auf Basis der Erlosdaten des DRG-InEK-Browsers) am Beispiel einer Knie-ASK (DRG 124Z). Darstellung des
Deckungsbeitrages geleisteter Anasthesieminuten (= -35 €) sowie des Deckungsbeitrages je geleistete Anasthesieminute (= -0,42 €) fir eine mittlere Reine Andsthesiezeit
(tatsachlich geleistet) von 82 Minuten und Personalkosten (RAnZ) von 2,88 €/min. Case-Mix-Index (CMI) Huft-TEP (2009): 0,566. Baserate der Klinik (2009) 2871,30 €.
Baserate der Bundeslandes (NRW, 2009) 2847,52 €. Gesamt-DRG-Erlés pro Fall nach Baserate der Klinik (= 1625 €) sowie nach Baserate des Bundeslandes (= 1612 €). DRG-
Erlésanteil der Anésthesie (= 240 €), des OP-Bereiches (= 378 €) und der Intensiv Station (= 9 €). Reine Anasthesiezeit (Kapazitat): entspricht der maximal zu leistenden Reinen

Anaésthesiezeit (= 70 min) pro Fall, aus der ein positiver andsthesiologischer Deckungsbeitrag resultiert (fixe Personalkosten (RAnZ) von 2,88 €/min).
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Kostenubersicht: Knie-TEP (144B)

Auswertungszeitraum: 01.01.2009 - 01.03.2009 Anteil Anasthesie: 470 €
Klinik: UKB Anteil OP-Bereich: 2.902 €
Abteilung: Orthopadie Anteil Intensiv: 173 €
Reine Anasthesiezeit (Kapazitéat): 136 Min
CMI: 2,554
Zwischen-
Kostenbereich Personalkosten: Sachkosten: summe Pers/Sachkosten Summe
artlicher  Pflegedienst med/techn. Arzneimittel Implant./ Ubriger med. Bedarf ohne Over- med. nicht-med. | mit Over-
Dienst Dienst Transplant headkosten | Infrastruk. Infrastruk. | headkosten
1 | 2 | 3 4a | 4b | 5 | 6a | 6b ZwiSumme 7 | 8 Summe
Normalstation 382 920 50 80 8 0 76 9 1.525] 187 890 2.602]
Intensivstation 36 95 11] 13 1 0 17 0] 173 11 45| 229
Dialyseabteilung 0 0 0 0 0 0 0 0] 0] 0 0] 0
OP-Bereich 368 0 256 19 11 1.970 201 78] 2.902) 156 235 3.294}
Anasthesie 238 0 153 21 0 0 56 2 470 27 73] 570
Kreil3saal 0 0 0 0 0 0 0 0f 0f 0 0 0
Kardiolog. Diag./Therap. 0 0 0] 0 0 0 0 0] 0] 0 0] 1
Endoskop. Diag./Therap 1 0 1 0 0 0 0 0] 2) 0 1 2]
Radiologie 20 0 45| 1 0 0 10 11 86 11 33 130
Laboratorien 5 0 44] 3 27 0 32 pal 133 4 21 158]
Ubrige diag u therap Ber 22 3 199 2 0 0 16 7] 249 8 91 348
1.071 1.018 758 139 48 1.970 409 128 5.541 405 1.388 7.334
Reine Anasthesiezeit (tatsachlich geleistet) 191 Min Deckungsbeitrag geleisteteter Anasthesieminuten: -159 €
Deckungsbeitrag je geleisteteter Andsthesieminuten: -0,83€
Baserate des Hauses: 2.871,30 Erlos: 7.333 €
Baserate des B’landes: 2.847,52 Erlos: 7.273 €

Abbildung 39:Kostenubersicht (InEK-Elésmatrix auf Basis der Erlosdaten des DRG-InEK-Browsers) am Beispiel einer Knie-TEP (DRG 144B). Darstellung des
Deckungsbeitrages geleisteter Anasthesieminuten (= -159 €) sowie des Deckungsbeitrages je geleistete Andsthesieminute (= 0,83 E) flir eine mittlere Reine Andsthesiezeit
(tatséchlich geleistet) von 191 Minuten und Personalkosten (RANZ) von 2,88 €/min. Case-Mix-Index (CMI) Hift-TEP (2009): 2,554. Baserate der Klinik (2009) 2871,30 €.
Baserate der Bundeslandes (NRW, 2009) 2847,52 €. Gesamt-DRG-Erlds pro Fall nach Baserate der Klinik (= 7333 €) sowie nach Baserate des Bundeslandes (= 7273 €). DRG-
Erldsanteil der Anasthesie (= 470 €), des OP-Bereiches (= 2902 €) und der Intensiv Station (= 173 €). Reine Anasthesiezeit (Kapazitat): entspricht der maximal zu leistenden

Reinen Anésthesiezeit (= 136 min) pro Fall, aus der ein positiver andsthesiologischer Deckungsbeitrag resultiert (fixe Personalkosten (RAnZ) von 2,88 €/min).

g8
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Im Budgetkalkulationstool 2009 ergeben sich in allen drei Kostentibersichten negative
Deckungsbeitrége fir die durchschnittlich geleisteten Anésthesieminuten je DRG (Mittelwert der
RANZ-Minuten).

Die vom Programm errechnete sog. ,,RAnZ [Kapazitat]* entspricht hierbei der maximal zu
leistenden Reinen Anasthesiezeit pro Fall, aus der ein positiver anésthesiologischer

Deckungsbeitrag bei fixen Personalkosten resultiert (Break-even-Point).

Bei fixen Personalkosten (RANZ) von 2,88 €/min liegt die RAnZ [Kapazitét] der

@ DRG 147B (HUft-TEP) bei 127 Minuten
@ DRG 124Z (Knie-ASK) bei 70 Minuten
@ DRG 144B (Knie-TEP) bei 136 Minuten

Bei unverdnderten durchschnittlichen RAnZ-Zeiten je DRG (Mittelwerte der RAnZ-Minuten)
kann ebenfalls ein positiver Deckungsbeitrag durch Senkung des Andsthesieminutenpreises

erreicht werden. So l&gen die Personalkosten (RANZ) fur die

@ DRG 147B (Huft-TEP) bei 2,12 € (mittlere RAnZ: 173 min)
@ DRG 1247 (Knie-ASK) bei 2,46 € (mittlere RAnZ: 82 min)
@ DRG 144B (Knie-TEP) bei 2,05 € (mittlere RANZ: 191min)

Der Landesbasisfallwert 2010 fir NRW betragt 2.895,00 € (Stand: 26.02.2010). Durch das
Herabsetzen des Case-Mix-Index (CMI) der DRG 147B fir das Jahr 2010 (CMI 2009: 2,336;
CMI 2010: 2,281) wurden bei gleich bleibenden operativen und andsthesiologischen Kennzahlen
sowohl der Andsthesie-Anteil der INEK-Erlésmatrix als auch der Anteil des OP-Bereiches weiter
sinken, obwohl der Landesbasisfallwert gestiegen ist (siehe Tabelle 18). Dies betrifft ebenso die
DRG 144B (CMI 2009: 2,554; CMI 2010: 2,458) sowie die DRG 124Z (CMI 2009: 0,566; CMI
2010: 0,565).
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DRG 147B 1247 144B
Erlosanteil Anasthesie 2009 443 € 240 € 470 €
Erlésanteil Anésthesie 2010 440 € 239 € 447 €
Erlésanteil OP-Bereich 2009 2409 € 378 € 2902 €
Erlésanteil OP-Bereich 2010 2384 € 364 € 2774€
Gesamt-Erlés 2009 6795 € 1625 € 7334 €
Gesamt-Erlos 2010 6604 € 1636 € 7117 €

Tabelle 18: Erlésanteile der DRGs 147B, 124Z und 144B fir Anésthesie, OP-Bereich und Gesamt-Erlds jeweils fir
das Jahr 2009 und 2010. Landesbasisfallwert 2009 fur NRW: 2.847,52 €; Landesbasisfallwert 2010 fiir NRW:

2.895,00 €.

3.22.2.2 Best-Case-Szenario

Werden die Minimalwerte der reinen Anésthesiezeit je DRG (,,Best Case”) im DRG-

Budgetkalkulationstool 2009 verwendet, so ergeben sich folgende Deckungsbeitrage:

HUft-TEP (DRG 147B): RAnZ 135 min:

@ Deckungsbeitrag geleisteter Andsthesieminuten:

@ Deckungsbeitrag je geleistete Andsthesieminute:

Knie-ASK (DRG 1247): RAnZ 57 min:

@ Deckungsbeitrag geleisteter Anasthesieminuten:

@ Deckungsbeitrag je geleistete Andsthesieminute:

Knie-TEP (DRG 144B): RAnZ 132 min:

@ Deckungsbeitrag geleisteter Andsthesieminuten:

@ Deckungsbeitrag je geleistete Andsthesieminute:

-22 €

-0,16 €

37€

0,66 €

11€

0,08 €
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3.22.2.3 Worst-Case-Szenario

Werden die Maximalwerte der reinen Anésthesiezeit je DRG (,Worst Case”) im DRG-
Budgetkalkulationstool 2009 verwendet, so ergeben sich folgende Deckungsbeitrage:

Huft-TEP (DRG 147B): RAnZ 202 min:

@ Deckungsbeitrag geleisteter Andsthesieminuten: -215€

@ Deckungsbeitrag je geleistete Andsthesieminute: -1,06 €

Knie-ASK (DRG 1247): RAnZ 106 min:

@ Deckungsbeitrag geleisteter Anasthesieminuten: -104 €

@ Deckungsbeitrag je geleistete Andsthesieminute: -0,98 €

Knie-TEP (DRG 144B): RAnZ 262 min:

@ Deckungsbeitrag geleisteter Andsthesieminuten: -363 €

@ Deckungsbeitrag je geleistete Andsthesieminute: -1,39 €
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3.22.3 SOP-Tool 2009

Im SOP-Tool erfolgt die Berechnung der Personalkosten arztlicher (AD) - und Funktionsdienst
(FD) Uber die Verrechnungsgrundlage der Anésthesieminuten nach RAnZ. Im UKB Kkostet der
arztliche Dienst durchschnittlich 1,47 €/min, der Funktionsdienst 1,03 €/min (ohne die Kosten fur
Bereitschaftsdienste und Uberstunden; siehe Kapitel 3.22.1).

Die Sachmittelkosten (SM) ergeben sich aus dem durchschnittlichen Verbrauch der fir die
Durchfuhrung des Narkoseverfahrens benétigten intraventsen und inhalativen Medikamenten
sowie Medikalprodukten. Sie konnen in Abhangigkeit des Schweregrades des Patientenfalles
geringflgig variieren. Fir die intravendsen Medikamente wurden Ampullenpreise gemaR den

Preisen der zentralen Apotheke (als gleitende Durchschnittspreise, GLD-Preise) verwendet.

3.22.3.1 Middle-Case-Szenario

Fur die DRGs 147B (HUft-TEP), 144B (Knie-TEP) und 124Z (Knie-ASK) wurden jeweils die
durchschnittlichen operativen Leistungszeiten (Mittelwerte der Einleitungszeit, Ausleitungszeit
und Perioperativen Zeit) der einzelnen DRGs (Vgl. Kapitel 3.21) verwendet. Es ergeben sich
folgende mittlere Deckungsbeitrége:



90

@ Huft-TEP (DRG 147B): Einleitungszeit 26 min; Ausleitungszeit 9 min; Perioperative Zeit 148 min

Anasthesie AD FD SM I+ I Gesamt
Erlés DRG (147B) Anésthesie 223,97 € 143,14 € 75,45 € 442 57 €
Ist-Kosten Anésthesie 269,27 € 188,17 € 56,94 € 524,97 €
Deckungsbeitrag +/- -71,81 €

Tabelle 19: Gewinn- und Verlustrechnung einer Huft-TEP (DRG 147B). Mittelwerte der perioperativen

Leistungszeiten (Einleitungszeit, Ausleitungszeit und Perioperative Zeit). AD = Arztlicher Dienst, FD =

Funktionsdienst, SM = Sachmittelkosten (SM I: Arzneimittel, SM IlI: Verbrauchsmaterialien).

@ Knie-ASK (DRG 124Z): Einleitungszeit 7min; Ausleitungszeit 10 min; Perioperative Zeit 70 min

Anasthesie AD FD SMI+1I Gesamt
Erlés DRG (1247) Anasthesie 120,98 € 80,63 € 38,08 € 239,69 €
Ist-Kosten Anéasthesie 128,01 € 89,46 € 40,10 € 257,57 €
Deckungsbeitrag +/- -17,88 €

Tabelle 20: Gewinn- und Verlustrechnung einer Knie-ASK (DRG 124Z). Mittelwerte der perioperativen

Leistungszeiten (Einleitungszeit, Ausleitungszeit und Perioperative Zeit). AD = Arztlicher Dienst, FD =

Funktionsdienst, SM = Sachmittelkosten (SM I: Arzneimittel, SM IlI: Verbrauchsmaterialien).

@ Knie-TEP (DRG 144B): Einleitungszeit 36 min; Ausleitungszeit 7 min; Perioperative Zeit 150 min

Anasthesie AD FD SMI + I Gesamt
Erlés DRG (144B) Anésthesie 237,98 € 153,32 € 78,96 € 470,26 €
Ist-Kosten Anésthesie 283,99 € 198,45 € 70,88 € 553,31 €
Deckungsbeitrag +/- -83,06 €

Tabelle 21: Gewinn- und Verlustrechnung einer Knie-TEP (DRG 144B), Mittelwerte der perioperativen

Leistungszeiten (Einleitungszeit, Ausleitungszeit und Perioperative Zeit). AD = Arztlicher Dienst, FD =

Funktionsdienst, SM = Sachmittelkosten (SM I: Arzneimittel, SM 11: Verbrauchsmaterialien).




3.22.3.2 Best-Case-Szenario

Werden die Minimalwerte der operativen Leistungszeiten (,,Best Case”) je DRG im SOP-Tool

verwendet, so ergeben sich folgende Deckungsbeitrége:

@ Hift-TEP (DRG 147B): Einleitungszeit 7 min; Ausleitungszeit 3 min; Perioperative Zeit 114 min

Anasthesie AD FD SM I+ 1| Gesamt
Erlés DRG (147B) Anésthesie 223,97 € 143,14 € 75,45 € 442 57 €
Ist-Kosten Anésthesie 182,46 € 127,50 € 53,62 € 363,58 €
Deckungsbeitrag +/- 78,99 €

Tabelle 22: Gewinn- und Verlustrechnung einer Huft-TEP (DRG 147B). Minimalwerte der

perioperativen

Leistungszeiten (Einleitungszeit, Ausleitungszeit und Perioperative Zeit). AD = Arztlicher Dienst, FD =

Funktionsdienst, SM = Sachmittelkosten (SM I: Arzneimittel, SM Il: VVerbrauchsmaterialien).

@ Knie-ASK (DRG 1242): Einleitungszeit 2 min; Ausleitungszeit 4 min; Perioperative Zeit 39 min

Anésthesie AD FD SMI+1l Gesamt
Erlés DRG (1247) Anasthesie 120,98 € 80,63 € 38,08 € 239,69 €
Ist-Kosten Anasthesie 66,21 € 46,27 € 37,07 € 149,56 €
Deckungsbeitrag +/- 90,13 €

Tabelle 23: Gewinn- und Verlustrechnung einer Knie-ASK (DRG 124Z7). Minimalwerte der perioperativen

Leistungszeiten (Einleitungszeit, Ausleitungszeit und Perioperative Zeit). AD = Arztlicher Dienst, FD =

Funktionsdienst, SM = Sachmittelkosten (SM I: Arzneimittel, SM Il: VVerbrauchsmaterialien).

@ Knie-TEP (DRG 144B): Einleitungszeit 14 min; Ausleitungszeit 3 min; Perioperative Zeit 108 min

Anasthesie AD FD SM I+l Gesamt
Erlés DRG (144B) Anasthesie 237,98 € 153,32 € 78,96 € 239,69 €
Ist-Kosten Anasthesie 183,93 € 128,53 € 66,78 € 379,24 €
Deckungsbeitrag +/- 91,01 €

Tabelle 24: Gewinn- und Verlustrechnung einer Knie-TEP (DRG 144B). Minimalwerte der perioperativen

Leistungszeiten (Einleitungszeit, Ausleitungszeit und Perioperative Zeit). AD = Arztlicher Dienst, FD =

Funktionsdienst, SM = Sachmittelkosten (SM I: Arzneimittel, SM Il: VVerbrauchsmaterialien).




3.22.3.3 Worst-Case-Szenario

Werden die Maximalwerte der operativen Leistungszeiten (,,Worst Case) je DRG im SOP-Tool

verwendet, so ergeben sich folgende Deckungsbeitrége:

@ HUft-TEP (DRG 147B): Einleitungszeit 52 min; Ausleitungszeit 19 min; Perioperative Zeit 195 min

Anasthesie AD FD SMI + I Gesamt
Erlés DRG (147B) Anésthesie 223,97 € 143,14 € 75,45 € 442,57 €
Ist-Kosten Anésthesie 391,40 € 273,51 € 61,52 € 726,43 €
Deckungsbeitrag +/- -283,87 €

Tabelle 25: Gewinn- und Verlustrechnung einer Huft-TEP (DRG 147B) . Maximalwerte der perioperativen

Leistungszeiten (Einleitungszeit, Ausleitungszeit und Perioperative Zeit). AD = Arztlicher Dienst, FD =

Funktionsdienst, SM = Sachmittelkosten (SM I: Arzneimittel, SM IlI: Verbrauchsmaterialien).

@ Knie-ASK (DRG 1242): Einleitungszeit 16 min; Ausleitungszeit 23 min; Perioperative Zeit 97 min

Anésthesie AD FD SM I+l Gesamt
Erlés DRG (124Z) Anasthesie 120,98 € 80,63 € 38,08 € 239,69 €
Ist-Kosten Anasthesie 200,11 € 139,84 € 42,73 € 382,69 €
Deckungsbeitrag +/- -143,00 €

Tabelle 26: Gewinn- und Verlustrechnung einer Knie-ASK (DRG 1247). Maximalwerte der perioperativen

Leistungszeiten (Einleitungszeit, Ausleitungszeit und Perioperative Zeit). AD = Arztlicher Dienst, FD =

Funktionsdienst, SM = Sachmittelkosten (SM I: Arzneimittel, SM Il: Verbrauchsmaterialien).

@ Knie-TEP (DRG 144B): Einleitungszeit 60 min; Ausleitungszeit 15 min; Perioperative Zeit 214 min

Anasthesie AD FD SM I+l Gesamt
Erlés DRG (144B) Anasthesie 237,98 € 153,32 € 78,96 € 470,26 €
Ist-Kosten Anasthesie 425,24 € 297,16 € 77,12 € 799,52 €
Deckungsbeitrag +/- -329,27 €

Tabelle 27: Gewinn- und Verlustrechnung einer Knie-TEP (DRG 144B). Maximalwerte der perioperativen

Leistungszeiten (Einleitungszeit, Ausleitungszeit und Perioperative Zeit). AD = Arztlicher Dienst, FD =

Funktionsdienst, SM = Sachmittelkosten (SM I: Arzneimittel, SM 11: Verbrauchsmaterialien).
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4 Diskussion

4.1 Methodik der Ablauferfassung

Die Erhebung der Zeitpunkte der einzelnen Arbeitsablédufe im OP weist bestimmt Vorteile, aber
auch mogliche Fehlerquellen auf, die im Folgenden erldutert werden.

Der OP-Ablauf wurde anhand von Laufzetteln fir beide OP-Sdle (OP-Saal-3 und -4 der
Orthopédie) parallel erfasst. Fir die Zeitabnahme war ein einziger unabhdngiger Beobachter
zustandig. Dies gewahrleistet eine grofitmogliche Objektivitdt und verursacht selbst keine
Stérungen oder Verzogerungen durch zusatzliche Arbeit im OP-Ablauf. Die meisten
Arbeitsabldufe fanden parallel in beiden OP-Sélen bzw. Einleitungsrdumen statt.

In Ausnahmeféllen wurde die Zeitabnahme von dem zustdndigen Anésthesisten bzw. vom
Anasthesiefunktionsdienst bernommen. Die Eintragung der Uhrzeiten durch mehrere Personen
erscheint jedoch problematisch, da ein unbekannter Fehler durch vorsétzlich falsche Zeitangaben

(im Sinne eines Vertuschens von Verzogerungen und Komplikationen) auftreten konnen.

4.2 Benchmarking

Fur den OP-Bereich ist zunéchst eine routinemélige Erfassung der perioperativen Kennzahlen fiir
ein internes Benchmarking von hoher Bedeutung, da es zu einer effizienteren Auslastung der
vorhandenen OP-Kapazitaten fiihren kann. Durch eine regelmaiige Auswertung von Kennzahlen,
kénnen somit gute Leistungen erkannt, Optimierungspotenziale identifiziert und der Effekt von
VerbesserungsmalRnahmen im Zeitverlauf transparent gemacht werden. Grundlage hierfur ist
jedoch die Validitat der erhobenen Kennzahlen, welche u. a. automatisiert durch medizinische
Dokumentationssysteme (z. B. DATAPEC) erfasst werden. Da noch keine Benchmarking-
Datenbank im UKB existiert, wurde ein Vergleich von Kennzahlen anhand veroffentlichter
Publikationen durchgefihrt (s. u.).

Eine Mdglichkeit des externen Benchmarking besteht in einer internetbasierten Umfrage (BOP =

Benchmark operativer Prozesszeiten, www.bop.uni.kiel.de/index.php) des Universitéatsklinikums


http://www.bop.uni.kiel.de/index.php)
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Schleswig-Holstein. Hierbei handelt es sich um ein Benchmarking-Tool, das Prozesszeiten

zwischen teilnehmenden Kliniken vergleicht [Bauer, 2008; Heil et al., 2009].

Im Anhang (siehe Kapitel 6.5) wurde exemplarisch die Demo-Version des BOP fiur die
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk (147B) dargestellt und der Auswertung der
eigenen Erhebung gegeniibergestellt. In dieser Benchmarking-Ubersicht erkennt man, dass v. a.
die Prozesszeiten der Orthopédie im UKB wesentlich langer ausfallen. Die Fallzahlen der beiden
Datensatze sind jedoch sehr unterschiedlich. Die Aussagekraft dieser Gegenuberstellung ist
deshalb sehr gering, da im Beobachtungszeitraum lediglich 22 (entspricht 14 % aller Eingriffe im
Beobachtungszeitraum) Huft-TEPs (DRG: 147B) erfasst worden sind. Bei einer so geringen
Datenanzahl kann dieser Vergleich nur grobe Tendenzen aufzeigen. Eine zukinftige Auswertung
weiterer Prozesszeiten (z. B. anhand gescannter Narkoseprotokolle) ermdglicht jedoch eine
genauere Gegenuberstellung. Dennoch kénnen auch hier z. T. nicht unerhebliche Fehlerquoten
auftreten. Zudem existieren bei der Interpretation von Kennzahlen zahlreiche Einflussfaktoren,

die in der folgenden Diskussion beschrieben werden.

Beim externen Benchmarking sollte zudem immer zwischen Krankenhdusern der
Maximalversorgung und kleineren Kliniken unterschieden werden. Bauer et al. (2007) zeigten am
Beispiel der laparoskopischen Cholecystektomie, dass die gleichen operativen Eingriffe in
GroRkliniken, in denen vermehrt arztliche Weiterbildung statt findet, signifikant zeitaufwendiger
sind als in Kkleineren Krankenhdusern. Nach Heil et al. (2009) wird der daraus resultierende
Mehraufwand an Personal- und Sachkosten im deutschen DRG-System zurzeit zu wenig
berucksichtigt. So verldngere sich die Operationszeit pro Eingriffsart um ca. 5 % durch
Durchfuhrung é&rztlicher Weiterbildung. Dies wirde somit zu einer Benachteiligung von
Grolkliniken mit hoher Weiterbildungsaktivitét fihren [Heil et al., 2009].
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4.3 Leistungsanalyse

Da noch keine Datenbank Uber die héufigsten operativen Eingriffe fir die einzelnen
Fachabteilungen des UKB existiert, findet in der nachfolgenden Diskussion der perioperativen
Kennzahlen und Prozesszeiten ein Vergleich der eigenen Erhebung mit verschiedenen
Publikationen, insbesondere von Bauer et al. (2004) und Seipp (2008), statt.

Im Anhang (Kapitel 6.6) der vorliegenden Arbeit befinden sich tabellarische Benchmarking-
Ubersichten zu den Studien von Bauer et al. (2004) und Seipp (2008).

4.3.1 OP-Tagesbeginn

Verzdgerungen zum OP-Tagesbeginn sind die klassischen Ursachen fir OP-Ineffizienz. Als OP-
Anfangszeiten wurden u. a. der morgendliche Einleitungsbeginn, die morgendliche OP-Freigabe
und der morgendliche Schnitt-Beginn ausgewertet.

Der morgendliche Einleitungsbeginn findet durchschnittlich um 07:51 Uhr (Median: 07:45 Uhr),
die morgendliche OP-Freigabe um 08:10 Uhr (Median: 08:05 Uhr) und der morgendliche Schnitt-
Beginn um 08:46 Uhr (Median: 08:43 Uhr) statt. Somit dauert morgens das Zeitintervall
»Einleitungsbeginn bis OP-Freigabe* durchschnittlich 21 Minuten und das Zeitintervall ,,OP-
Freigabe bis Schnittbeginn® weitere 36 Minuten. Zusatzlich wurden die morgendlichen Présenz-
Zeiten fur den Operateur und OP-Assistenten untersucht. Im Durchschnitt befindet sich der OP-
Assistent um 08:10 Uhr (Median: 08:10 Uhr), der Operateur um 08:28 Uhr (Median: 08:30 Uhr)
im OP-Saal.

Die Orthopédie strebt einen morgendlichen Schnitt-Beginn um 08:30 Uhr an. Dieser Richtwert
lasst sich nur verwirklichen, wenn sowohl Anésthesie als auch Orthopédie Optimierungen im
Sinne einer Termindisziplin vornehmen. Da der operative Vorlauf in der orthopadischen
Fachdisziplin viel Zeit in Anspruch nimmt, muss die OP-Freigabe bis spatestens 08:00 Uhr
erfolgen. Dies wurde in der vorliegenden Studie nur in ein Drittel der Falle realisiert, obwohl in
57 % der Falle der Einleitungsbeginn vor 07:45 Uhr lag (siehe Anhang, Kapitel 6.4.3). Zudem
missen OP-Assistenten (und auch Operateure) frihzeitiger im OP-Saal anwesend sein, um
rechtzeitiger mit den operativen VorbereitungsmalRnahmen und dem morgendlichen Schnitt
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beginnen zu kdnnen. So befinden sich in tber 50 % der untersuchten Félle der OP-Assistent erst
nach 08:10 Uhr und der Operateur in knapp 40 % der Félle nach 08:30 Uhr im OP-Saal. Wéhrend
der laufenden Studie wurden diesbezuglich schon Verbesserungen mit einem positiven Effekt
vorgenommen. So wurde der fir die Lagerung zundchst verantwortliche Arzt (meist der OP-
Assistent) bereits um 07:45 Uhr flir den OP-Bereich abgestellt. Dieser beginnt (falls moglich)
schon im Einleitungsraum mit den Lagerungsmalnahmen. Zudem wurden die OP-
Funktionsdienste vermehrt in die Lagerungstatigkeiten unterstiitzend eingebunden. Innerhalb
eines Monats konnte hierbei der durchschnittliche OP-Beginn auf 08:32 Uhr (Median: 08:34 Uhr)
gesenkt werden. Ob der Effekt dieser Intervention von langerer Dauer ist, bleibt jedoch

abzuwarten.

In der Literatur wird h&ufig ein verzogerter morgendlicher Schnitt-Beginn als eines der
h&ufigsten Ursachen fir eine unzureichende Personalnutzung und Ressourcenausschépfung
beschrieben [Unger et al., 2009]. Hierbei nimmt die Ané&sthesie einen besonderen Stellenwert ein,
da sie an einer zeitgerechten morgendlichen OP-Freigabe direkt verantwortlich ist [Schuster et
al., 2007a, 2007b]. Die Griinde flr Zeitverzégerungen beim morgendlichen OP-Beginn kdnnen
sehr vielfaltig sein. In einer Studie von Overdyk et al. (1998) und Unger et al. (2009) wurden u. a.
folgende Aspekte identifiziert:

@ Verspatetes Eintreffen des Operateurs bzw. OP-Assistenten (bedingt durch lange
Frihbesprechungen und Visiten)

@ Verspatetes Eintreffen des Anésthesisten, verspateter Einleitungsbeginn (fehlende
Patienten-Akte, Befunde)

Q

Nicht-Verfligbarkeit von Personal (Arzt, Funktionsdienst),

@ Transportverzogerungen (verspateter Transport des Patienten zum OP; Verzdgerungen
beim Transport selbst, z.B. Stau an der Schleuse, etc.)

@ Kurzfristige Planumstellungen (Unklarheiten Gber die 1. Position, verspatete Patienten-
Nachmeldungen, Intensiv-Betten-Mangel,  Unklarheiten  Gber das bendtigte
Instrumentarium)

@ Verzogerungen  durch ~ komplexe  Narkoseeinleitungen  mit  aufwendigem

anasthesiologischen Monitoring und Regionalverfahren
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Der morgendliche OP-Beginn stellt eine sehr leicht zu erfassende Kennzahl dar [Schuster et al.,
2007a]. Haufig sind die andsthesieabh&ngigen Faktoren (z. B. Punktionsschwierigkeiten bei
peripheren Regionalandsthesien) jedoch schwer vorhersehbar [Unger et al., 2009]. Zudem muss
die Bestellung und Einleitung des Patienten am Anfang eines Arbeitstages komplett als
Vorlaufzeit beriicksichtigt werden, da hier keine Uberlappung mit der vorausgehenden Operation
maoglich ist [Walther et al., 2007].

Treten zum Tagesbeginn schon lange Verzégerung im OP-Ablauf auf, so kann dies die gesamte
OP-Tagesplanung storen. Ein Wegfall von operativen Tagespunkten oder deren Verlegung in den
Spatdienst kann daher die Folge sein.

Ein haufiges Problem ist, wenn ein zeitgerechtes Erscheinen des Operateurs sich als zu friih
erweist, weil die anasthesiologische Einleitung langer als erwartet dauert. Deshalb sollte als erste
Operation moglichst ein Fall mit einer einfachen andsthesiologischen Einleitung gewéhlt werden
[Schuster et al., 2007a].

Einen Richtwert fir den optimalen OP-Beginn (bzw. der optimalen OP-Anfangszeiten) gibt es
nicht. Dieser ist insbesondere von der Regelarbeitzeit der jeweiligen Klinik und der operativen
Fachabteilungen abh&ngig. Insofern ist ein direkter Vergleich der Start-Uhrzeiten mit
vorangegangen Studien nur mdglich, wenn die Dienstzeiten der unterschiedlichen Berufsgruppen
Ubereinstimmen. Zudem bendtigen operierende Disziplinen mit aufwendigen Lagerungen

grundsatzlich eine langer einzuplanende operative Vorlaufzeit.

In einer Publikation von Schleppers et al. (2003b) beginnt beispielsweise die morgendliche
Andsthesie-Prasenz erst um 08:00 Uhr, d. h. um eine halbe Stunde spater als im UKB. Die
Zielvorgabe der OP-Freigabe liegt deshalb auch erst um 08:20 Uhr. Schleppers et al. (2003b)
gehen somit von einer benétigten Einleitungsdauer von 20 Minuten aus. Der morgendliche
Beginn des OP-Funktionsdienstes (07:30 Uhr) stimmt mit der eigenen Erhebung am UKB
uberein [Schleppers et al., 2003b].

In einer aktuellen Studie nach Unger et al. (2009) konnte in einem Simulationsmodell gezeigt
werden, dass ein ausnahmslos rechtzeitiger OP-Start nicht als Zielvorgabe empfohlen werden
konnte. So ware eine rechtzeitige Freigabe der ersten Position nur dann mdglich, wenn der
Beginn der Anasthesieeinleitung erheblich nach vorne verlegt werden wirde. Dies wirde jedoch

zu einer deutlichen Zunahme der zu frithen OP-Freigaben fiihren [Unger et al., 2009].
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In einer weiteren Studie nach Seipp (2008) betrug die OP-Anfangszeit in der Basiserhebung
08:57 Uhr. Nach Einfuhrung eines Qualitatszirkels konnte diese im weiteren Verlauf der
Erhebung nicht weiter signifikant gesenkt werden.

Andere Publikationen fiihren im Vergleich frihere OP-Starzeiten an. In der Studie von Overdyk
et al. (1998) lag diese bei 08:10 Uhr. In einer vorangegangenen Studie von Mazzei (1994)
wurden je nach operierender Disziplin Startzeiten zwischen 07:33 und 08:21 Uhr ermittelt.
Jedoch lag hier auch der Beginn der ersten Einleitung (zwischen 07:25 und 07:32 Uhr) wesentlich
friiher [Mazzei, 1994].

Der rechtzeitige morgendliche OP-Beginn konnte bereits in mehreren Studien durch eine
verbesserte Termindisziplin bestétigt werden [Overdyk et al., 1998; Truong et al., 1996]. Jedoch
ist der Effekt einer solchen Intervention meist nur von kurzer Dauer und muss daher regelméaRig
wiederholt werden. Allgemein sind jedoch strukturelle Ursachen fiir einen nicht zeitgerechten
Beginn schwieriger zu beseitigen [Schuster et al., 2007a, 2007b]. Insbesondere ist es fiir
Operateure oft schwierig, die Morgenvisiten sowie die anschlieBende Morgenbesprechung und
andere Verpflichtungen zeitig abzuschlieen. In der Orthopéadie des UKB werden deshalb die
OP-Assistenten (anhand einer festgelegten friihen Prasenzzeit) im OP abgestellt, um moglichst
frihzeitig mit den operativen MaRnahmen beginnen zu koénnen. Zusétzlich muss auch die
Verfiigbarkeit der Intensivbetten schon vor dem Beginn der anésthesiologischen Arbeitszeit (am
besten ein Tag vor der Operation) geklart sein.

Fazit:

Piinktliche OP-Anfangszeiten lassen sich nur verwirklichen, wenn sowohl Anasthesie als auch
Orthopédie Optimierungen im Sinne verbesserter Termindisziplin vornehmen. Eine bereits
durchgefiihrte Intervention (vereinbarte OP-Présenz des OP-Assistenten bis spétestens 08:00
Uhr) fuhrte hierbei zu einem friihzeitigeren morgendlichen Schnitt-Beginn. Weitere OP-Analysen

miussen jedoch den dauerhaften Erfolg dieser Malinahme noch bestatigen.
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4.3.2 Kennzahlen der Anasthesie

Einleitungsdauer:

Die durchschnittliche Einleitungsdauer liegt im UKB der Orthopédie bei 21 Minuten. In dieser
Kennzahl sind sowohl die Allgemein- als auch die zusétzlichen Regionalanésthesien enthalten.
Bei getrennter Beobachtung liegt die durchschnittliche Dauer der Allgemeinanasthesien bei 13
Minuten; die der Regionalanésthesien bei 22 Minuten.

In der géngigen Literatur findet jedoch keine Differenzierung nach Narkoseformen statt. So
beschreiben Bauer et al. (2004) lediglich eine durchschnittliche Einleitungsdauer von 22 Minuten
und Seipp (2008) von 24 Minuten fir allgemeinchirurgische Eingriffe. In einer weiteren
Publikation von Hunziker et al. (2009) werden Einleitungen nach zwei orthopéadischen

Operationsarten unterschieden:

@ Einleitungsdauer Huft-TEP: 34 Minuten (Mittelwert)
@ Einleitungsdauer Knie-TEP: 37 Minuten (Mittelwert)

In beiden Fallen wurden zusétzlich durchgefiihrte Regionalanésthesien (Blockanlagen) nicht
explizit erwéhnt. Nach der eigenen Erhebung dauert die Einleitung von Hift-TEP-Operationen
(147B) durchschnittlich 22 Minuten. Dieser Zeitwert beinhaltet sowohl Allgemeinandsthesien als
auch  evtl. zusétzlich  durchgefihrte  Regionalanasthesien.  Wird  zusétzlich  zur
Allgemeinanasthesie eine PDK-Anlage zur postoperativen Schmerztherapie durchgefihrt, so liegt

die durchschnittliche Einleitungsdauer bei 32 Minuten.

Hift-TEPs im UKB (147B):

@ Einleitungsdauer (gesamt) (N = 22): 22 Minuten (Mittelwert)
@ nur Allgemeinanasthesien (N = 14): 16 Minuten (Mittelwert)
@ Allgemein- und Regionalanasthesien (N = 8): 32 Minuten (Mittelwert)
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Die reine Einleitungszeit variiert stark von der Art der Operation, Alter des Patienten sowie Art
und Schwere der VVorerkrankungen [Overdyk et al., 1998]. Sie lasst sich nur schwer reduzieren,

da an Unikliniken vermehrt Aus- und Weiterbildung stattfinden muss (Vgl. Kapitel 4.2).

Regionalanéasthesien:

Der Einsatz von Regionalanésthesien zur postoperativen Schmerztherapie wird in der Orthopédie
des UKB unter standardisierten Bedingungen durchgefiihrt. Es wurden bereits SOPs fiir
unterschiedliche Andsthesietechniken entwickelt und implementiert. Insbesondere die
rickenmarksfernen Regionalanésthesien (periphere Nervenblockade, PNB) bedeuten oftmals
einen zeitlichen und materiellen Mehraufwand. Einen Uberblick tber die durchschnittlichen
Einleitungszeiten der jeweiligen Regionalverfahren wurde fur die orthopédische Fachabteilung
dargestellt (siehe Kapitel 3.11). Eine 2-fache Blockanlage (FB + AIB/LIB) im Rahmen von Knie-
TEP-Operationen bedarf beispielsweise einer durchschnittlichen Zeiteinplanung von 31 Minuten.
Hier nehmen v. a. Uberlappende Einleitungen - im untersuchten OP-Bereich bereits praktizierte

Methode - zur Reduktion von Wechselzeiten eine wichtige Funktion ein [Walther et al., 2007].

Der medizinische Nutzen von Regionalanasthesieverfahren, insbesondere der Epiduralanésthesie,
bis hin zur Risikoreduktion fiir die postoperative 28-Tage-Mortalitdt konnte in mehreren
Metaanalysen eindeutig belegt werden [Rodgers et al., 2000; Wijeysundera et al., 2008; Wu et al.,
2005]. Dennoch setzt sich dieses Konzept erst langsam flachendeckend durch [Boldt et al., 2004;
Hasenberg et al., 2007, Heller et al., 2009]. Als Ursache wird haufig der negative Einfluss auf den
Prozessablauf im OP (z. B. verlangerte Einleitungs- und Wechselzeiten) sowie die fehlende
personelle Kapazitét in der Nachbetreuung der Patienten auf Station gesehen.

Dennoch stellen Regionalanasthesien durch ihren behandlungsphaseniibergreifenden Nutzen
einen erheblichen Wertgenerator fur das Krankenhaus dar [Heller et al., 2005, 2007]. So konnte
in einer aktuellen Studie von Heller et al. (2009) belegt werden, dass die Einbettung von
Regionalané&sthesieverfahren in klinische Behandlungspfade neben den medizinischen Vorteilen
und der Optimierung des Prozessablaufes (,,workflow*) mit erheblichen Kosteneinsparungen im
Gesamtprozess verbunden ist. Hierbei wurde gezeigt, dass das DRG-Anasthesiebudget den
zeitlichen und personellen Aufwand bei der Anlage von Regionalanésthesien abdeckt. So konnten

am Universitatsklinikum Dresden die Gewinnsteigerungen, die flr unterschiedliche DRGs pro
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Jahr erwirtschaftet worden sind, das Investment einer regionalandsthesiebasierten
Schmerztherapie bei Weitem kompensieren, abgesehen von der hoheren Patientenzufriedenheit
und der medizinischen Wirkungen der Komplikationsvermeidung [Heller et al., 2009]. Zahlreiche
Metaanalysen und Publikationen konnten zudem die Vorteile regionalanésthesiologischer
Verfahren gegentiber systemischen Formen der Analgesie (insbesondere nach groRen Schulter-
und Knieeingriffen) belegen [Block et al., 2003; Borgeat et al., 1997; Capdevila et al., 1999;
Ganapathy et al., 1999; lifeld et al., 2003; Machacek et al., 2009; Moiniche et al., 1999; Richman
et al., 2006; Rodgers et al., 2000; Singelyn et al., 1998; Wu et al., 2005]. Der 6konomische
Nutzen von Regionalanasthesien uUber eine Verkiirzung der mittleren Verweildauer des Patienten
konnte fur die Orthopadie des UKB zukiinftig untersucht werden. Bislang liegen diesbeziiglich
keine Daten vor. Jedoch sollten Regionalverfahren mdoglichst auch an erster Stelle eingeplant
werden koénnen. Hierzu ist ein rechtzeitiger Einleitungsbeginn unabdingbar, um morgendliche

Verzdgerungen in der OP-Freigabe und damit auch des Schnittbeginns zu vermeiden.

Ausleitungsdauer:

Die reine Ausleitungsdauer betragt in der eigenen Erhebung durchschnittlich 10 Minuten.

Bauer et al. (2004) dokumentierten lediglich 4 Minuten im Mittelwert. In der Studie nach Seipp
(2008) wurde die Kennzahl Ausleitungszeit nicht explizit angeben, sondern lediglich die
Zeitintervalle ,Ende Verband bis Patient aus dem Saal* (Mittelwert: 12 min) und ,,Ende
Ausleitung bis Patient aus dem Saal“ (Mittelwert: 5 min) analysiert [Seipp, 2008].
Naherungsweise kénnte man hier von einer durchschnittlichen Ausleitungsdauer von 7 Minuten
ausgehen. Man setzt jedoch voraus, dass die andsthesiologische Ausleitung direkt nach dem
Zeitpunkt ,,Ende Verband“ beginnt und zudem keine Verzégerungen zwischen ,,Ende Ausleitung
bis Patient aus dem Saal* auftreten.

In der bereits oben erwéhnten Publikation von Hunziker et al. (2009) werden auch die

Ausleitungen nach orthopéadischer Operationsart unterschieden:

@ Ausleitungsdauer Hiift-TEP: 17 Minuten (Mittelwert)
@ Ausleitungsdauer Knie-TEP: 19 Minuten (Mittelwert)
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Nach der eigenen Erhebung dauert die Ausleitung von Huft-TEP-Operationen (147B) nur
durchschnittlich 12 Minuten; die Ausleitung fur Knie-TEP-Operationen ebenso lang.

Die Handlungs- und Optimierungsspielrdume der reinen Ausleitungszeit sind dufBerst begrenzt. In
den meisten Fallen beginnt die Ausleitung bereits mit dem Anlegen des Verbandes. Eine Studie
nach Hadzidiakos et al. (2006) ergab, dass Ausleitungszeiten durch eine bessere Einschatzung der
Narkosetiefe verkirzt werden konnen. So konnten nach ihrer Studie erfahrene Anasthesisten die
Narkosetiefe besser einschétzen als ihre unerfahrenen Kollegen [Hadzidiakos et al., 2006].

Anésthesiologischer Vorlauf :

Der anésthesiologische Vorlauf betragt nach der eigenen Erhebung durchschnittlich 30 Minuten
(Median: 27 min). In der Publikation von Bauer et al. (2004) wurde dieses Zeitintervall
abweichend vom aktuellen Glossar der perioperativen Prozesszeiten und Kennzahlen (2008)
definiert. So wurde hier das Zeitintervall ,,Eintreffen des Patienten im Einleitungsraum bis
Beginn der Narkose* (= 10 min) als anésthesiologischer Vorlauf bezeichnet.

Der anasthesiologische Vorlauf nach aktueller Definition lasst sich dennoch bei Bauer et al.
(2004) bestimmen. So betragt dieser nur 25 Minuten und weicht 5 Minuten von der eigenen

Erhebung ab.

Anésthesiologischer Nachlauf:

Der anésthesiologische Nachlauf betrdgt nach der eigenen Erhebung durchschnittlich 20 Minuten
(Median: 18 min). Bei Seipp (2008) wurde lediglich das Zeitintervall ,,Ende Verband bis Patient
aus Saal* (= 12 min) dokumentiert. In der Publikation von Bauer et al. (2004) wurde dieses
Zeitintervall ebenfalls abweichend definiert. So bezeichnete man das ,[Ende der Narkose
(Extubation) bis Rlckmeldung des Anasthesisten im Operationssaal“ (= 11 min) als
anésthesiologischen Nachlauf.

Der anésthesiologische Nachlauf nach aktueller Definition (s. 0.) lasst sich dennoch bei Bauer et
al. (2004) bestimmen. So betragt dieser 13 Minuten und ist demnach 7 Minuten kirzer als nach

der eigenen Erhebung.
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Reine Anésthesie Zeit, Anasthesiekontrollierte Zeit und Anasthesie-Présenz-Zeit:

Ein Vergleich der weiteren Kennzahlen der Anésthesie (RAnZ, Anasthesiekontrollierte Zeit und
Anésthesie-Présenz-Zeit) wurde nicht explizit durchgefuhrt, da diese Zeitintervalle sehr stark von

der operativen Disziplin und der durchzufuihrenden Operation abhangen.

Fazit:

Die Leistungszeiten der Anasthesie weichen im Vergleich zu anderen Publikationen nur
geringflgig ab. Insgesamt sind die Handlungs- und Optimierungsspielrdume duf3erst begrenzt.
Ein zukunftiges Benchmarking der Kennzahlen der Anéasthesie macht jedoch nur Sinn, wenn u. a.
die operative Disziplin, die durchzufihrende OP-Art und die Fallschwere des Patienten

beriicksichtigt werden.

4.3.3 Wechselzeiten und Naht-Schnitt-Zeiten

Der Wechsel zwischen zwei Operationen wird haufig als eines der Hauptschwachstellen des OP-
Betriebes angegeben [Gebhard et al., 2003; Geldner et al., 2002]. Die Wechselzeit, definiert als
Zeitraum zwischen dem Ende einer Operation und der OP-Freigabe der folgenden Operation,
beinhaltet neben anasthesiologischen Prozesszeiten auch organisatorische und logistische Zeiten.
In Prozessanalysen dirfen nur konsekutive Wechsel (= Wechsel ohne geplante/ungeplante Pause)
betrachtet werden. In einigen Studien wird stattdessen das Zeitintervall ,,Hautnaht der
Voroperation bis Schnitt der folgenden Operation“ (= Naht-Schnitt-Zeit) als Wechselzeit
verwendet. Die Kennzahl Wechselzeit wird jedoch sinnvoller als die Kennzahl Naht-Schnitt-Zeit
erachtet, da diese nicht von operativen, sondern nur von anasthesiologischen und
infrastrukturellen Prozessen beeinflusst wird.

Die absoluten Wechselzeiten sind jedoch nur schwer vergleichbar, das sie stark vom
operierenden Fachbereich, Patientengut und benétigten Geraten und Instrumentarien abhangen.
Weiterhin ist beim quantitativen Vergleich von Wechselzeiten Vorsicht geboten, da h&ufig
unterschiedliche Definitionen in der Literatur bzw. in Publikationen existieren.

So wird die Wechselzeit haufig als Zeit definiert, in der sich kein Patient im OP-Saal befindet (=

Patient X aus dem OP-Saal bis Patient X + 1 im OP-Saal). In anderen Studien werden stattdessen
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die Naht-Schnitt-Zeiten als Wechselzeiten erfasst [Mazzei, 1994; Overdyk et al., 1998], wobei
aber haufig zusatzlich die Zeitspanne des leer stehenden OP-Saals (ERT = ,,Empty Room Time*)
angegeben ist. Hier muss zudem beriucksichtigt werden, dass OP-Bereiche (v. a. im
angelsachsischen Raum) keine separaten Einleitungsraume besitzen [Schuster et al., 2007a]. Die
Einleitungen werden dann im OP-Saal selbst durchgeflhrt. Hier waren dann kiirzere ERT-Zeiten
zu erwarten.

Ein wesentlicher Faktor zur Reduzierung von Wechselzeiten ist die Einflihrung von sog.
~iliegenden Wechseln* durch Uberlappende Einleitungen [Malangoni, 2006; Sokolovic et al.,
2002]. So sind Wechselzeiten von 15-20 Minuten auch bei komplexen anésthesiologischen
Einleitungen méglich [Schuster et al., 2007a]. Man ben6tigt hierzu ein zusétzliches Anésthesie-
Team und die rdumlichen Gegebenheiten. In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass
uberlappende Einleitungen trotz der zusatzlichen Personalkosten fur Wechselteams finanziell
lohnend sein kdnnen [Hanss et al., 2005; Hunziker et al., 2009; Sandberg et al., 2005; Torkki et
al., 2005;]. Ebenso konnte in mehreren Studien der positive Nutzen einer zentralen Einleitung
[Krieg et al. 2007; Sandberg et al., 2005; Stahl et al., 2006] sowie der Einsatz computergestiitzter
Simulationsmodelle zur OP-Effizienz nachgewiesen werden [Denz et al., 2008; Elkhuizen et al.,
2007; Freytag et al., 2005; Hunziker et al., 2009]. Haufig sind jedoch hier umfassende
strukturelle und organisatorische Anderungen notwendig [Ernst et al., 2008].

Im angloamerikanischen Raum wird die Parallelisierung von anésthesiologischen Leistungen zur
Verkurzung von Leerzeiten im OP eher kritisch beurteilt. Hier wird sowohl der 6konomische
Nutzen eines weiteren Anasthesieteams (z. B. zur Blockanlage in der Orthopéadie) als auch die
Verkirzung der Wechselzeiten angezweifelt [Eappen et al., 2007].

In der Orthopéadie des UKB werden sowohl serielle, als auch Uberlappende Einleitungen in
Abhédngigkeit des Krankheitszustandes des Patienten und der Operationsart regelhaft
durchgefuhrt. Uberlappende Einleitungen kommen meist bei aufwendigen
Regionalverfahren/Blocken (z. B. bei Knie-TEP-OPs) und bei aufwendigem Monitoring vor.

Fur Oberlappende Einleitungen steht i. d. R. kein zusatzliches Anasthesie-Team zur Verfligung.
Von 198 registrierten Patienten-Wechseln liegt die durchschnittliche Wechselzeit bei 44 Minuten
(Median: 36 min) und die Naht-Schnitt-Zeit bei 85 Minuten (Median: 81 min).

In der Untersuchung von Seipp (2008) wurden durchschnittliche Wechselzeiten von 14 Minuten

dokumentiert, welche im Vergleich zu bisher bekannten Publikationen ausgesprochen kurz
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waren. Hier muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass diese Wechselzeit als ERT (s. 0.)
angegeben worden ist.

In der Publikation von Bauer et al. (2004) wurden durchschnittliche Wechselzeiten von 43
Minuten und Naht-Schnitt-Zeiten von 68 Minuten fir allgemein chirurgische Eingriffe
angegeben. Hier wurden somit fast identische Wechselzeiten erfasst; lediglich die Naht-Schnitt-
Zeiten waren im Mittelwert 17 Minuten kirzer. Dies l&sst sich anhand der aufwendigeren
operativen Vorlaufphase von orthopadischen Eingriffen im Gegensatz zu vielen anderen
Fachdisziplinen erklaren.

Es erscheint fraglich, ob konsequent (berlappende Einleitungen (die ohnehin schon in der
Orthopadie des UKB regelmalig praktiziert werden) zu so viel Zeitersparnis fiihren, dass noch
eine zusatzliche OP (von kurzer Dauer) am Tagesende regelhaft durchfihrbar ist. Vielmehr ist
eine Reduktion von Mehrarbeit (und damit auch von Kosten) im OP-Bereich mdglich. So konnte
Dexter et al. (1995) in einer Studie zeigen, dass eine Reduzierung der ané&sthesiologisch
kontrollierten Zeit von tber 100% erforderlich ware, um einen zusatzlichen 30-Minuten Fall
wéhrend eines normalen Arbeitstages mit einer Blockzeit von 8 Stunden gesichert (> 95 % der
Falle) unterzubringen [Dexter et al., 2005]. In operativen Fachabteilungen (z. B. HNO) mit sehr
vielen und kurzen Fallen lasst sich die OP-Produktivitat eher durch eine Reduktion der
Wechselzeiten und morgendlichen Verzégerungen steigern. Zudem kann ein schnelleres
anésthesiologisches Arbeiten und in Folge kirzere Wechselzeiten unter Umstanden sogar mehr
Kosten verursachen (zusétzliche Einleitungsteams und -rdume, schneller wirkende Medikamente,

etc.) und damit nicht zu einer hoheren Fallzahl fihren [Wicha, 2010].

Der 6konomische Nutzen eines weiteren Andsthesieteams kann mithilfe der Personalkosten pro
Anasthesieminute nach &rztlichem (AD)- und Funktionsdienst (FD) fir das UKB berechnet
werden (Vgl. Kapitel 3.22.1). So wirde ein zusatzlich bereitgestelltes Anésthesieteam fir die
beiden orthopéddischen OP-Sdle pro Arbeitstag ca. 1200 € kosten. Hierbei wurde ein
Anasthesieminutenpreis (RAnZ) AD von 1,47 € und FD von 1,03 € sowie eine durchschnittliche
Regelarbeitszeit von 480 Minuten (= 8 Stunden) pro Arbeitstag angenommen. Demnach missten
pro OP-Saal ein taglicher, anasthesiologischer Mehrerlés von mind. 600 € durch eine zusatzliche
Operation innerhalb der OP-Kapazitat erfolgen, um einen positiven Deckungsbeitrag fir die

Personalkosten zu erhalten. Aufgrund bereits kurz gehaltener Wechselzeiten und der zu geringen
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anésthesiologischen Erlosverteilung erscheint dies nicht realisierbar. Beispielsweise liegt der
Erlosanteil der anisthesiologischen Personalkosten (AD + FD) bei Durchfilhrung einer
zusétzlichen Knie-ASK lediglich bei ca. 202 €, fir eine HUft-TEP bei ca. 367 € und fir eine
Knie-TEP bei ca. 391 € (siehe InEK-Erldsmatrix, Abbildungen 36 bis 38).

Eine erfolgreiche und sinnvolle (und im Idealfall auch kostensparende) Senkung der
Wechselzeiten ist jedoch nur moglich, wenn die Wechselzeiten in den entsprechenden OP-Sdlen
tatsachlich zu lang sind. Zudem ist der Nutzen in der Parallelisierung von Arbeitsprozessen
grolRer, je groRer der Anteil der andsthesiologisch steuerbaren Wechselzeiten an der
Gesamtoperationslédnge ist [Krieg et al., 2007]. Nach Dexter et al. (2003) ist eine weitere
Reduktion von Ausgangs-Wechselzeiten von unter 30 Minuten sehr problematisch. Haufig
ubersteigen hier die Kosten der Reduktion die der Einsparung. Lediglich OP-Sé&le mit sehr vielen
kleinen Eingriffen pro Tag (und damit verbundenen hdaufigen Wechseln) erscheinen
Reduzierungen von sehr kurzen Wechselzeiten lohnend [Dexter et al., 2003]. Zudem haben
zahlreiche wissenschaftliche Studien [Abouleish et al., 2003a, 2003b; Dexter et al., 1999a, 1999b,
2001, 2002a, 2002b, 2002c, 2003, 2005; Dexter und Macario, 2002, 2004; Freytag et al., 2005;
Strum et al., 1999] bereits gezeigt, dass die eigentliche Herausforderung einer effizienten
Nutzung von OP-Kapazitaten nicht in der alleinigen Verkirzung von Wechselzeiten besteht.
Kurze Wechselzeiten sind zwar immer erwinscht, missen aber nicht automatisch auch Ausdruck
eines guten OP-Managements sein [Bender et al., 2004]. So sind eine optimierte OP-Tages-
Planung sowie die richtige Zuweisung von OP-Kapazititen zur Steigerung der OP-Effizienz um
ein Vielfaches entscheidender [Dexter et al. 1999a, 1999b; Dexter, 2000; Dexter und Macario,
2004; Dexter und Traub, 2002; Freytag, 2005].

Fazit:

Eine weitere Reduktion von Wechselzeiten ist nur in begrenztem Umfang moglich. Es ist
fraglich, ob konsequent tberlappende Einleitungen zu so viel Zeitersparnis flhren, dass noch eine
zusétzliche OP (von kurzer Dauer) am Tagesende moglich ist. Vielmehr ist eine Reduktion von
Mehrarbeit und damit auch Kosten durchfiihrbar. Der 6konomische Nutzen eines weiteren
Anasthesieteams ist nicht gesichert. Flr die orthopadische Fachabteilung ist nicht eine Reduktion
von Wechselzeiten, sondern eine bessere OP-Tages-Planung (Vgl. Kapitel 4.3.12) um ein

Vielfaches effektiver.
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4.3.4 Kennzahlen der Operation

Operativer Vorlauf:

Die operative Vorlaufzeit setzt sich aus dem Zeitintervall ,,Anasthesie-Freigabe (bzw. OP-
Freigabe) bis Schnitt-Beginn®“ zusammen und beinhaltet Lagerung, Abwaschen und Abdecken
des OP-Tisches. Nach der eigenen Erhebung liegt diese bei durchschnittlich 35 Minuten. In der
Publikationen von Bauer et al. (2004) betragt dieses Zeitintervall lediglich 25 Minuten im Mittel.
Die operative Vorlaufzeit wurde in der Studie von Seipp (2008) nicht explizit angegeben. Sie
lasst sich dennoch herleiten und betrégt durchschnittlich 43 Minuten.

Wahrend der Prozessanalyse wurde gemeinsam ein Schnitt-Beginn von 08:30 Uhr als realistische
Zielvereinbarung getroffen. Bei gleich bleibender operativer Vorlaufzeit von durchschnittlich 35
Minuten misste die OP-Freigabe schon vor 08:00 Uhr erfolgen, um noch rechtzeitig mit der OP
beginnen zu konnen. Die durchschnittliche OP-Freigabe ist jedoch um 08:10 Uhr und der
durchschnittliche Schnitt-Beginn daher um 08:46 Uhr.

Die Regelarbeitszeit beginnt fir das arztliche Anésthesiepersonal um 07:30 Uhr; fir den
Anasthesiefunktionsdienst um 07:00 Uhr. Bei einem vereinbarten OP-Beginn von 08:30 Uhr
hatten alle in den OP-tatigen Disziplinen 60 Minuten Zeit fir diese Umsetzung. Diese

Zielvorgabe lasst sich durch 2 Faktoren realisieren:

1. Die operative Vorlaufzeit muss seitens der Operateure verringert werden. Die
durchschnittliche Zeit flr die Lagerung betragt 9 Minuten, fir das Abwaschen 5 Minuten und
fur das Abdecken und den Aufbau des OP-Tisches 9 Minuten. Bei einer operativen
Vorlaufzeit von durchschnittlich 35 Minuten gehen ber 10 Minuten zwischen den einzelnen
Tatigkeiten verloren. Eine operative Vorlaufzeit von 30 Minuten ware hier realistisch
anzusetzen (10 min fur Lagerung, 5 min fir Abwaschen, 10 min fur Abdecken und

Geréateaufbau, 5 min Karenzzeit).

2. Die OP-Freigabe muss seitens der Anésthesie durch einen plnktlichen Einleitungsbeginn
nach vorne verschoben werden. Der durchschnittliche Einleitungsbeginn liegt jedoch um
07:51 Uhr. Im Durchschnitt gehen 9 Minuten Zeit zwischen Ankunft des Anésthesisten und

Beginn der Einleitung (durch patientenbezogene Aktendurchsicht) verloren. Bei einer
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durchschnittlichen Einleitungsdauer von 21 Minuten (Median: 15 min) ware eine OP-
Freigabe bis 08:00 Uhr realistisch vorstellbar. Im Beobachtungszeitraum ist dies nur in 1/3
aller Falle aufgetreten. Der Einleitungs-Beginn der jeweils 1. Operation mdisste daher
plnktlich vor 07:40 Uhr erfolgen. Dies ist jedoch nur mdglich, wenn sich der Patient auch

plnktlich um 07:30 im Einleitungsraum befindet.

Im Anhang werden alle Té&tigkeiten innerhalb des Zeitintervalls ,,OP-Freigabe bis Schnitt-
Beginn“ sowie Rustzeit (siehe Kapitel 6.6.3) im Vergleich zu Bauer et al. (2004) und Seipp
(2008) zusammenfassend dargestellt. Die Abdeckzeit wurde in der eigenen Erhebung nicht
berechnet. Die Unterschiede sind nicht signifikant und werden im Folgenden nicht n&her

erlautert.

Lagerung:

Die orthopédische Patientenlagerung ist eines der zeitaufwendigsten Tatigkeiten innerhalb der
praoperativen Phase. Sie erfolgt durch den Operateur bzw. OP-Assistenten unter Einbindung des
OP-Pflegepersonals. Bei komplexen bzw. schwierigen Lagerungen (z.B. MEKKA-Lagerung,
Haschen-Lagerung, Wendung in Bauchlage) helfen die Anasthesisten und der Andsthesie mit.
Falls der OP-Saal nicht frei gegeben ist, kann mit der Lagerung des Patienten schon im
Einleitungsraum begonnen werden. Die Lagerung und Lagerungskontrolle ist Aufgabe des
Operateurs. OP-Pflegekrafte, die den Patienten auf dem OP-Tisch lagern, handeln dabei in
seinem Auftrag und unter seiner Verantwortung. Der Operateur hat die erforderlichen Weisungen
zu erteilen. Auf erkennbare Fehler bei der Lagerung hat jedoch der Andsthesist hinzuweisen. Der
Anasthesist ist verantwortlich fiir die Lagerung der Extremitét (,,Infusionsarm®), die er fir die
Narkoseuberwachung und Applikation von Narkosemitteln und Infusionen benétigt. Eine

durchschnittliche Lagerungszeit von 9 Minuten ist fir die Orthopéadie zufrieden stellend.

Im UKB wurden bereits SOPs fir unterschiedliche Andsthesietechniken entwickelt und
umgesetzt. Fur die orthopadische Fachabteilung bestehen Standards Uber bevorzugte
Anasthesietechniken und Schmerztherapien, differenziert nach Operationsart und Operateur. Es
wurde diskutiert, SOPs fur die zahlreichen Lagerungsarten und den jeweiligen OP-Tischen zu

erstellen. Hiervon wurde jedoch abgesehen, da bereits ein detaillierter Foto-Katalog zur
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Verfugung steht, welcher fir alle OP-Beteiligten einsehbar ist. Das Aufwand-Nutzen-Verhaltnis
einer solchen Prozessoptimierungsmethode ist fir die Lagerung wenig sinnvoll, da hier die
resultierenden Zeiteinsparungen zu gering sind. Es wurden noch keine KBPs (bzw. SOPs) fur
einzelne orthopéadische Behandlungsablaufe (z. B. KBP einer Huft-TEP) entwickelt und

implementiert.

Operativer Nachlauf:

Der operative Nachlauf bezeichnet das Zeitintervall ,,Naht bis OP-Ende* und liegt im Mittelwert
bei 6 Minuten. Bauer et al. (2004) ermittelte nur die Halfte der benétigten Zeit (Mittelwert: 3
min). In der Studie von Seipp (2008) liegen keine Daten vor. Da es sich hier um sehr kurze
Zeitrdume handelt, ist eine weitere Reduktion dieser Kennzahl kaum mdglich.

Schnitt-Naht-Zeit und Perioperative Zeit:

Ein Vergleich der weiteren Kennzahlen der Operation (Schnitt-Naht-Zeit, Perioperative Zeit) ist
nur eingeschrankt moglich, da diese Zeitintervalle sehr stark von der operativen Disziplin und der
durchzuftihrenden Operation abhéngen. Die erfassten Zeitwerte stellen Durchschnittswerte aller
durchgefuhrten Operationen in der Orthopédie dar. Ein brauchbarer Vergleich wére nur dann
moglich, wenn die Schnitt-Naht-Zeiten bzw. die Perioperativen Zeiten einer bestimmten

Operationsart (z.B. Huft-TEP, unzementiert) nach gleicher Fallschwere differenziert wiirden.

Die Fallschwere fur die Durchfihrung einer Anasthesie stellt die ASA-Klassifikation, ein
international etabliertes Bewertungssystem dar, mit dem das Patientenrisiko flir eine Anésthesie
angegeben werden kann. Hierbei sind fur ASA 111 versus ASA | und ASA Il Auswirkungen auf
die anasthesiologische Prozessgestaltung beschrieben worden, nicht aber fiir ASA | versus ASA
Il [Schuster et al., 2006].

Zur Beschreibung der Fallschwere einer Operation wird i. d. R. die Eingruppierung in das
deutsche DRG-System gewahlt, weil eine besondere Fallschwere aufgrund von Komorbiditat
beziehungsweise Komplikationen zu einer Hohergruppierung in der Abrechnungs-DRG flihren
kann [InEK, 2007]. So durfte man beispielsweise fir die zementfreie Huftendoprothese nur

ausschlieBlich die Datensdtze auswerten, die bei Entlassung in die kostenhomogene und damit



110

aufwandsgleichne DRG | 47, Erlésstufe B (Revision oder Ersatz des Huftgelenkes ohne
komplizierende Diagnose, ohne Arthrodese, ohne komplexen Eingriff, ohne duRerst schwere CC)

eingruppiert waren.

Fazit:

Die operativen Kennzahlen weisen ein begrenztes Optimierungspotenzial auf. Hier liele sich
insbesondere die operative Vorlaufzeit reduzieren, da innerhalb dieses Zeitintervalls wertvolle
Saalzeit zwischen den einzelnen Tétigkeiten (durchschnittlich 10 min) verloren geht. Eine
verkirzte operative Vorlaufzeit wirde zudem einen pinktlichen morgendlichen Schnitt-Beginn
beginstigen. Ein zuklnftiges Benchmarking der operativen Kennzahlen sollte unter
Beriicksichtigung der operativen Disziplin, der durchzufiihrenden OP-Art und der Fallschwere

des Patienten durchgefiihrt werden.

4.3.5 Praoperative Zeitintervalle

Von der ,Ankunft des Patienten im Einleitungsraum bis Einleitungsbeginn®“ vergehen im
Durchschnitt 17 Minuten (unabhangig davon, ob eine Allgemein- und/oder Regionalanésthesie
durchgefihrt  worden ist).  Differenziert man zwischen  Allgemeinnarkosen und
Regionalverfahren, so werden Regionalverfahren friihzeitiger (durchschnittlich 6 min friher)
begonnen. In einer vergleichenden Studie nach Seipp (2008) dauerte dieser Zeitabschnitt nur
durchschnittlich 11 Minuten; nach Bauer et al. (2004) nur 10 Minuten. In beiden Fallen fand
jedoch keine Aufschlisselung nach der durchgefiihrten Narkoseform statt. Zudem muss beachtet
werden, dass nach der eigenen Erhebung diese Zeitintervalle fiir Operationen zum Tagesbeginn

nur geringfuigig langer dauern (Mittelwert: 21 min, s. 0.).

In der Publikation von Bauer et al. (2004) wurde das Zeitintervall ,,Ankunft des Patienten im
Einleitungsraum bis Einleitungsbeginn® auch als ,,Anasthesiologischer Vorlauf* bezeichnet.
Nach dem aktuellen Glossar fiir perioperative Prozesszeiten und Kennzahlen (2008) trifft dies

aber nicht mehr zu.
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Bauer et al. (2004) erfassten zudem den Zeitabschnitt ,,Ankunft Patient im Einleitungsraum bis
Anasthesie-Prasenz-Beginn (Arzt)*“. Dieses Zeitintervall dauerte bei Bauer et al. (2004)
durchschnittlich 6 Minuten, nach der eigenen Erhebung allerdings doppelt so lange (12 min).
Diese Wartezeiten fir den Patienten lassen sich meist anhand Uberlappender Einleitungen
erklaren. Patienten werden moglichst frihzeitig in den OP-Saal bestellt, so dass ziigiger mit der
Narkosedurchfiihrung begonnen werden kann und eine Verkirzung der Wechselzeit zur Folge
haben. Dies betrifft insbesondere die Falle, in denen der Patient sowohl eine Regional- als auch
eine Allgemeinanasthesie (= 27 % der Narkoseeinleitungen im Beobachtungszeitraum) erhélt.
Wartezeiten fur den Patienten im Einleitungsraum bis Narkosebeginn sind zwar argerlich (im
Sinne einer Patientenunzufriedenheit), fihren jedoch zu keiner OP-Prozessablaufstérung. Im

Gegenteil, sie kdnnen einen schnelleren und reibungsloseren OP-Ablauf fordern.

Fazit:

Die préoperativen Zeitintervalle weisen Verbesserungspotenziale auf. So l&sst sich insbesondere
die Zeitspanne ,Eintreffen Patient im Einleitungsraum bis Beginn Narkose* durch
Termindisziplin reduzieren. Eine solche Optimierung macht sich v. a. bei den morgendlichen
Narkosen bemerkbar. Hierdurch kann die OP-Freigabe sowie der Schnitt-Beginn nach vorne

verlegt werden.

4.3.6 Postoperative Zeitintervalle

Betrachtet man die gesamten postoperativen Zeitintervalle (nach Beendigung der chirurgischen
Verrichtungen), so sind hier die Handlungs- und Optimierungsspielrdume dufRerst begrenzt. So
betragt nach der eigenen Erhebung die reine Ausleitungszeit durchschnittlich 10 Minuten; ebenso
das Zeitintervall Naht bis Extubation. Dies liegt daran, dass Naht-Ende und Ausleitungs-Beginn
in der Regel zeitlich zusammenfallen.

Die Zeit, die der Patient nach der Extubation noch im OP-Saal verbleibt, erscheint mit 5 Minuten
als akzeptabel, wenn man bedenkt, dass der Patient erst bei vitalen Vitalparametern aus dem OP
transportiert werden kann. Der Zeitabschnitt von der Hautnaht bis zum Verlassen des OP-Saals

ergibt demnach 15 Minuten. Treten in diesem Abschnitt Verzogerungen auf, so sind diese eher
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auf medizinische Indikationen/Komplikationen (Patient noch nicht stabilisiert/transportféhig,
Narkoseuiberhang, etc.) als auf organisatorische Defizite (AWR belegt) zurlickzufuhren.

Die Reinigungs-, Desinfektions- und Entsorgungsarbeiten finden unmittelbar nach dem Verlassen
des OP-Saals statt. Dieser Arbeitsvorgang wird von hausinternen Reinigungskraften ibernommen
und findet parallel mit dem Abrusten der Instrumente und dem Zusammenpacken der Siebe durch
die OP-Pflegekrafte statt. Zur Saalreinigung wird ebenfalls freigegeben, wenn der Aufwachraum
belegt ist und der Patient den OP-Saal noch nicht verlassen hat. Das Einfahren des nachsten
Patienten in den OP-Saal ist erst nach Beendigung der Saalreinigung erlaubt, falls die OP-
Pflegekréfte den OP-Saal ebenfalls freigegeben haben. Durchschnittlich vergehen hier 2 Minuten
bis zum Reinigungsbeginn. Die zur Reinigung des OP-Saales bendtigte Zeit hangt insbesondere
vom Infektionsstatus (septisch/aseptisch) der Operation ab. Bei aseptischen Operationen muss
man von einer Reinigungszeit von 5-10 Minuten ausgehen. Septische Operationen und Eingriffe
sollten nach Mdglichkeit am Ende des OP-Programms stattfinden, da sie wesentlich mehr Zeit in
Anspruch nehmen. In der 12-Wochen-Analyse fand kein einziges Mal eine Verzdgerung des OP-

Ablaufs aufgrund einer zu spaten Saalreinigung statt.

Fazit:

Die postoperativen Zeitintervalle weisen kein Optimierungspotenzial mehr auf, da diese
Zeitintervalle schon sehr kurz gehalten sind.

4.3.7 Leerlaufnarkosen

Leerlaufnarkosen bezeichnen das Zeitintervall zwischen ,,Freigabe-Anéasthesie und Lagerungs-
Beginn®. Es ist die Zeit, in der sich ein Patient unnotig in Narkose befindet. Durchschnittlich
betrégt die Leerlaufnarkose bei 310 erfassten Zeitwerten 6 Minuten (Median: 4 min). In 80 % der
Félle liegt die Leerlaufnarkose sogar unter 10 Minuten.

Dennoch koénnen insbesondere ,,zu frihe* Uberlappende Einleitungen zu einer Erhéhung der
Leerlaufnarkosezeiten fiihren, wenn sich vorherige Operationen unerwartet verlangern sollten.
Selbst erfahrene Operateure sind nicht in der Lage, minutengenau die Dauer einer Operation

(auch bei komplikationslosem Verlauf) abzuschétzen. So ist eine gute Absprache zwischen
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Operateur und Andsthesie notwendig. Zudem besteht die Mdéglichkeit, Patienten zunédchst in die
Holding Area zu transportieren, um diese dann zeitsparend abrufen zu kénnen.

Bislang existiert keine allgemeingultige Definition von Leerlaufnarkosen. Sie werden nach
meiner Definition (s. 0.) nicht als Zeitintervall ,,Freigabe-Anéasthesie bis Patient im OP-Saal*
bestimmt. Dies hat folgende Griinde:

Zum einen konnen Patienten (v. a. bei Kindernarkosen, etc.) bereits im OP-Saal eingeleitet
werden. Zum anderen kann der OP-Saal trotz Anwesenheit des chirurgischen Arztes noch nicht
freigegeben worden sein (z. B. aufgrund von Rustungsarbeiten seitens des OP-Pflegepersonals,
technischen Defekten, etc.). Hier kann jedoch die Lagerung (abhangig von der Lagerungsart und
somit der Operation) bereits im Einleitungsraum von dem chirurgischen Arzt begonnen werden.
In der Studie nach Seipp (2008) wurden Leerlaufnarkosen nicht bestimmt. Sie lassen sich
dennoch herleiten und betragen durchschnittlichen 16 Minuten. In der Untersuchung von Bauer et

al. (2004) ist eine Berechnung der Leerlaufnarkose nicht moglich.

Fazit:

Leerlaufnarkosen werden im Allgemeinen als Wartezeitverluste verstanden und sind im Sinne
einer moglichst geringen Belastung des Patienten nicht zu vertreten. Eine durchschnittliche Dauer

von 6 Minuten (Median: 4 min) ist grundsatzlich akzeptabel.

4.3.8 Patientenanforderung

Die Patientenanforderung erfolgt durch den Andsthesisten je nach geplantem Andsthesie- bzw.
Regionalverfahren, wenn das Freiwerden des OP-Saales absehbar ist. In der Regel kiindigt der
Operateur die zu operierende Zeit bis zur Hautnaht an. Fir den Patienten-Transport von der
Station zum Zentral-OP ist ein hausinterner Transport-Dienst zustdndig. Das morgendliche
Abrufen des Patienten von der Station findet um etwa 07:00 Uhr statt. Der Zentral-OP des UKB
verfugt zudem Uber eine sog. Holding Area, ein praoperativer Warte- und Vorbereitungsraum, in
dem prémedizierte Patienten engmaschig tiberwacht werden konnen. Die Holding Area des UKB

ist rhumlich mit dem Aufwachraum verbunden und verfiigt Gber mehrere Patientenplatze.
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Das Zeitintervall ,,Bestellung Patient bis Ankunft Einleitungsraum® birgt ebenso ein hohes
Verzogerungspotenzial.  In der  Literatur wird dieses  Zeitintervall auch als
»Patientenbereitstellung” bezeichnet [Bauer et al., 2004]. Der direkte Vergleich von Zeitwerten
erlaubt jedoch nur wenige Rickschlisse auf die Qualitat der Patientenbereitstellung. So hdngen
die Wegezeiten immer von Bauweise der jeweiligen Klinik ab. Die Entfernungen zwischen
Stationen und OP-Bereich, Intensiv-Stationen und OP-Bereich und auch Holding Area und OP-
Bereich koénnen deshalb stark variieren. Eine Differenzierung nach dem Aufenthaltsort des
Patienten (bei Patientenanforderung) wurde bislang in keiner bekannten Studie untersucht.

Die durchschnittliche Bestelldauer von der orthopédischen Station bis zum Einleitungsraum
betragt in der vorliegenden Studie 33 Minuten und von der Intensivstation 52 Minuten. Die
Patientenbereitstellung von der Station wird meist durch einen hausinternen Transport-Service
verrichtet, um die wertvolle Personalressource ,,Pflege* zu entlasten. In der Literatur wird dieses
Zeitintervall haufig noch in die sog. ,,Transferzeit* (= Patientenanforderung bis Eintreffen Patient
an der Schleuse) unterteilt [Bauer et al., 2008]. Die Transferzeit konnte in der vorliegenden
Studie nicht erfasst werden, da hierfur eine separate Zeitabnahme an der Schleuse notwendig

gewesen ware.

Die Einbestellung des Patienten aus der Holding Area betragt durchschnittlich 12 Minuten. Da
sich die Holding Area in unmittelbarer Nahe zur Schleuse befindet, kénnte man diese Zeit auch
als Transferzeit interpretieren. Dennoch muss man hier berticksichtigen, dass v. a. in der
Informationsweitergabe wertvolle Zeit verloren gehen kann. So ist fur das Einschleusen des
Patienten in den OP-Trakt ein separates ,, Transport-Team* zustandig.

Die Zeitspanne zwischen ,,OP-Freigabe bis Einfahren des Patienten in den OP-Saal* betréagt bei
300 erfassten Zeiten durchschnittlich 2 Minuten. Hier ist kaum noch ein Verbesserungspotential
maoglich. Geringe Wartezeitverluste in der Einleitung (bei zu friiher Bestellung des Patienten bzw.
nach OP-Freigabe) beeinflussen den Prozessablauf des OP-Tagesprogramms keineswegs negativ,
sondern tragen eher zu einer Prozessbeschleunigung bei (Verkirzung der Wechselzeiten).
Kostbare OP-Zeit wird durch einen fir langere Zeit leer stehenden OP-Saal damit nicht

verschwendet.
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Fazit:

Patientenbereitstellungen (sowie Transferzeiten) lassen sich nicht mit anderen Publikationen
vergleichen, da diese wesentlich vom strukturellen Bau der jeweiligen Klinik anhéngen. Als
Richtwert fir eine Patientenanforderung von der Station sollte von einer 30-minitigen Dauer

ausgegangen werden.

4.3.9 Einbestellung Operateur und OP-Assistent

Das Einbestellen des OP-Assistenten (i. d. R. ein Assistenzarzt) erfolgt durch den OP-
Funktionsdienst (meist durch den sog. ,,Springer®) in Absprache mit der Andsthesie. Zum
Tagesbeginn gilt, dass der fir die Lagerung verantwortliche Orthopédde sich nach der
Frihbesprechung unaufgefordert in den OP-Bereich begibt. Dabei wurde 08:00 Uhr als
Bestellzeitpunkt angenommen. Fir alle weiteren Operationen im Tagesverlauf wurde der
tatsachliche Zeitpunkt des Anforderns ermittelt. Das Abrufen des Operateurs erfolgt nach
Lagerungs-Ende durch den OP-Assistenten bzw. durch den Springer oder den Anésthesie-
Funktionsdienst. Zum Tagesbeginn soll sich der Operateur ebenso ohne Anforderung auf den

Weg zu den Operationssélen machen.

Die Wartezeiten auf den OP-Assistenten bzw. Operateur wurden durch den Begriff des sog.
»VAL*“(= Verantwortlicher Arzt fir Lagerung) erweitert (Vgl. Kapitel 4.3.10). Bei dem VAL
handelt es sich entweder um den OP- Assistenten oder Operateur selbst, der nach OP-Freigabe
den Patienten als erster in Empfang nimmt. Der VAL stellt damit den kontinuierlichen
Prozessverlauf zwischen OP-Freigabe und Beginn der operativen MaRnahmen genauer dar. Dies
liegt daran, dass die Bezeichnungen OP-Assistent bzw. Operateur nichts Konkretes ber den
Hierarchiegrad und Verantwortlichkeitsbereich der jeweiligen Person aussagen. So muss der OP-
Assistent nicht zwangslaufig als erster fir die operativen MalRnahmen zusténdig sein. Ebenso
muss der Operateur nicht zwingend héher in der ,,Hierarchie am OP-Tisch* stehen. Insbesondere
in Lehrkrankenhdusern werden haufig operative Eingriffe auch von Assistenzérzten unter

Aufsicht eines verantwortlichen Chirurgen (Fach-, Ober- oder Chefarzt) durchgefiihrt.



116

Die Bestelldauer des OP-Assistenten vom Anfordern bis Eintreffen im OP-Saal betragt
durchschnittlich 11 Minuten (Median: 10 min). Von den 313 erfassten Operationen war der OP-
Assistent in 28 % der Félle bereits vor der Bestellung anwesend und musste deshalb nicht explizit
angefordert werden. In 32 % der Félle befand sich dieser (unabhéngig von der Bestellzeit)
vorzeitig im OP-Saal, d. h. vor OP-Freigabe des Patienten. In beiden Féllen wurden keine
Wartezeiten ermittelt. Es handelt sich hier um eine gewisse ,,Uberkorrektur der Termindisziplin®,
die zu einer weiteren Behebung von Ablaufméngeln genutzt werden kann (Kontrolle der
Patienten-Unterlagen auf Vollstandigkeit, etc.). Werden Wartezeiten ermittelt, so betrdgt die
Zeitspanne zwischen ,,OP-Freigabe bis Eintreffen des OP-Assistenten” durchschnittlich 12
Minuten (Median: 8 min). Dieser Zeitwert weicht von dem des VAL geringfligig ab (s. u.), da in

einigen Fallen der OP-Assistent nicht gleichzeitig der VAL gewesen ist.

Die Bestellzeit des Operateurs weicht kaum vom OP-Assistenten ab und betragt durchschnittlich
12 Minuten (Median: 10 min). In 19 % der Falle war der Operateur bereits vor Bestellung
anwesend und in 12 % vorzeitig im OP-Saal. Auch hier wurden keine Wartezeiten ermittelt. Die
Zeitspanne zwischen ,,OP-Freigabe bis Eintreffen des Operateur” betragt durchschnittlich 20
Minuten (Median: 20 min).

In der Studie nach Seipp (2008) wird der OP-Assistent auch als sog. ,,Abwéascher* bezeichnet.
Dieser traf durchschnittlich 17 Minuten (Median: 15 min) nach Bestellung ein. Nicht in diese
Berechnung gingen die Félle ein, in denen der OP-Assistent bei der Bestellung bereits anwesend
bzw. vorzeitig im OP-Saal gewesen ist. Der Operateur kam im Durchschnitt 15 Minuten nach
Bestellung (Median: 10 min). Beide Zeitwerte liegen Uber denen der eigenen Erhebung. In der
Untersuchung von Seipp (2008) wurde auch die vorzeitige Anwesenheit (bzw. bei Bestellung
bereits anwesend) von Operateur und OP-Assistent erfasst. Es wurden hier nur die absoluten
Haufigkeiten (ohne prozentuale Umrechung) angegeben, so dass ein Vergleich nicht moglich ist.
In der Studie von Bauer et al. (2004) liegen diesbeziglich keine Daten vor.

Das Zeitintervall ,,Patient im Saal bis Eintreffen OP-Assistent* ist in der Studie von Seipp (2008)
um 3 Minuten kirzer erfasst worden. Hier muss jedoch beachtet werden, dass zwischen ,,OP-
Freigabe bis Patient im Saal“ sehr viel mehr Zeit verloren geht (10 min). Demzufolge ist das

Zeitintervall ,,OP-Freigabe bis Eintreffen Patient” wesentlich langer als in der eigenen Erhebung.
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Fazit:

Die durchschnittliche Bestelldauer von Operateur und OP-Assistent weist kaum
Verbesserungspotenzial auf. Entscheidend fur den optimalen Prozessablauf im OP-Bereich ist
nicht das Eintreffen des OP-Assistenten (bzw. Operateur) bezogen auf den Bestellzeitpunkt,
sondern in Bezug auf die OP-Freigabe bzw. das Einfahren des Patienten in den OP-Saal. Bei der
Zeitauswertung wurde deshalb der Begriff des sog. ,,VAL® (Verantwortlicher Arzt flr die
Lagerung) eingefuhrt, um Wartezeiten zwischen OP-Freigabe und Eintreffen des orthopadischen

Arztes zu ermitteln.

4.3.10 Begriff des VAL (= Verantwortlicher Arzt Lagerung)

Bei dem sog. ,,VAL* handelt es sich in der Regel um den OP-Assistenten (oder dem Operateur
selbst), der den Patienten nach OP-Freigabe seitens des chirurgischen Arzteteams als erster in
Empfang nimmt. Er ist zustdndig flr die vorbereitenden chirurgischen Malinahmen (Lagerung,
Abwaschen, Abdecken, etc.). Das Eintreffen des VAL hangt unmittelbar mit seiner rechtzeitigen
Bestellung durch den OP-Funktionsdienst zusammen. Nach Mdglichkeit soll gerade hier eine
reibungslose Ubergabe von der Anéasthesie zur Chirurgie ohne gravierende Zeitverluste
geschehen.

Finden die Einleitungen viel zu ,frih* statt (v. a. bei parallelen Einleitungen) oder entstehen
organisatorische Engpésse (z. B. Siebe noch nicht fertig gestellt, etc.), so dass das Arzteteam erst
spater bestellt werden kann, so fiihrt das unweigerlich zu Zeitverlusten.

Ein Anfunken des VAL zum Zeitpunkt der OP-Freigabe bzw. spater, wurde als eine nicht-
rechtzeitige Einbestellung gewertet. Man muss jedoch immer berlcksichtigen, dass der VAL
mindestens 10-minutige Wegezeiten (inklusive Umkleiden) von der Station bis zum Eintreffen in
den OP-Saal benétigt. Somit sollte das Anfordern des VAL im Idealfall 10 bis 15 Minuten vor
OP-Freigabe erfolgen. Das Anfunken des VAL liegt im Verantwortlichkeitsbereich des OP-
Pflegepersonals in Absprache mit der Anésthesie. Die durchschnittliche Wartezeit auf den VAL
nach OP-Freigabe liegt bei 8 Minuten (Median: 6 min), wobei dieser in 1/3 der Falle bereits vor

der OP-Freigabe anwesend war und hier keine Wartezeiten aufgetreten sind. In 20 % der Félle
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entstanden Wartezeiten von uber 10 Minuten Dauer, wovon hier in 44% der Félle eindeutig nicht

rechtzeitig bestellt worden ist.

In der Studie nach Seipp (2008) trifft der OP-Assistent durchschnittlich 8 Minuten (Median: 5
min) nach Eintreffen des Patienten im OP-Saal ein. Da zwischen ,,OP-Freigabe bis Patient im
Saal“ durchschnittlich 10 Minuten vergehen, liegt die durchschnittliche Wartezeit auf den OP-
Assistenten nach OP-Freigabe bei 18 Minuten. Dieser Wert liegt somit deutlich tiber den der
eigenen Erhebung. In der Studie nach Bauer et al. (2004) liegen keine Zeitwerte vor.

Fazit:

Die Wartezeit auf den VAL ist mehr als zufrieden stellend und beweist die funktionierende
Teamarbeit zwischen Anésthesie, Orthopédie und Pflege. In ein Drittel der Félle befand sich der
VAL sogar vorzeitig im OP-Saal, so dass man hier von einer Uberkorrektur der Termindisziplin
sprechen kann. Treten verlangerte Wartezeiten auf, so sind diese in fast 50 % der Félle eindeutig
durch ein zu spéates Anfunken des orthopéadischen Arztes bedingt. Das Anfordern des VAL sollte
im Idealfall 10 bis 15 Minuten vor OP-Freigabe erfolgen.

4.3.11 OP-Plan-Stabilitat

Als weitere Kennzahl wurde auch die OP-Plan-Stabilitdt untersucht, um kurzfristige
morgendliche  OP-Planumstellungen aufzuzeigen. Als OP-Plan-Stabilitdit wurde die
Ubereinstimmung des OP-Plans mit der tatsichlich durchgefiihrten Operation zum Tagesbeginn
definiert. Sie liegt fur beide OP-Séle bei 97 % (OP-Saal-3: 100 %; OP-Saal-4: 93 %). Der
morgendliche OP-Beginn wurde von insgesamt 115 erfassten ersten Positionen 4 Mal durch eine
kurzfristige Planumstellung gedndert. Diese Verzégerungen im OP-Ablauf wurden durch einen
Mangel an Intensiv-Betten (N = 3) und Streik-bedingt (N = 1) verursacht.

Die OP-Plan-Stabilitat kann sich ebenso auf den gesamten Tagesplan beziehen. In der
vorliegenden Arbeit liegen jedoch keine Daten vor. Um eine hohe OP-Plan-Stabilitat zu
gewdhrleisten, gelten folgende OP-Vereinbarungen zwischen der operativen Klinik (Orthopédie)

und der Anasthesie:
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Der erste Patient des jeweiligen OP-Saales bleibt immer der erste Patient (Ausnahme:

Notfalle)

Patienten mit aufwendiger Vorbereitung sollten méglichst nicht an erster Stelle eingeplant

werden

Der OP-Plan muss spéatestens am Vortag der OP vollstdndig bekannt sein

Fur alle angemeldeten Operationen gelten folgende Grundsatze:

@ Indikationsstellungen und Therapieformen sind eindeutig

@ OP-Team (Operateur, OP-Assistent, etc.) ist vorher bekannt

@ OP-Tisch, Lagerungsart, sowie bendtigtes Instrumentarium bzw. Implantate sind klar
definiert und verfiigbar

Der erste Patient wird automatisch um 07:00 Uhr von der Station in den OP-

Aufwachraum und anschlieRend bis 07:30 Uhr vom Anésthesie-Funktionspersonal in den

Einleitungsraum gebracht

Operateur bzw. OP-Assistent der jeweils 1. Operation eines jeden Tisches begeben sich

unmittelbar nach der Friihbesprechung unaufgefordert in den OP-Bereich

Der VAL befindet sich dabei punktlich (08:00 Uhr) im OP-Bereich bzw. muss spéatestens

beim Hereinfahren des Patienten anwesend sein

Die Lagerung soll (falls mdglich) bereits in den Einleitungsrdumen der Andasthesie

begonnen werden; der Springer soll hier vermehrt eingebunden werden

Der Schnitt-Beginn der jeweils 1.Operation findet bis spatestens 08:30 Uhr statt

Die Anasthesie bestellt den néchsten Patienten nach Riicksprache mit dem Operateur

Uberlappende Einleitungen werden ermdglicht bei aufwendigen Vorbereitungen (z. B.

Regionalverfahren, invasivem Monitoring, aufwendiger Lagerung)

Das Einbestellen des Operateurs bzw. OP-Assistenten erfolgt durch den OP-

Funktionsdienst in Absprache mit der Anasthesie

Operateur und OP-Assistent fordern weitere Assistenten rechtzeitig an; das Nach-

Anfordern von OP-Assistenten stort den OP-Ablauf, da der OP-Funktionsdienst die

Tatigkeit unterbrechen muss

OP-Kapazitéat richtet sich nach der Regelarbeitszeit des OP-Funktionsdienstes

@ Montag, Dienstag: 07:30 — 15:30 Uhr

@ Mittwoch — Freitag: 07:30 — 15:00 Uhr
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Fazit:

Die OP-Plan-Stabilitat als Ubereinstimmung des 1. operativen Tagespunktes weist ein nahezu

optimales Ergebnis auf und l&sst sich nicht mehr verbessern.

4.3.12 OP-Plan-Genauigkeit

Der OP-Plan wird anhand von theoretischen geplanten OP-Zeiten erstellt und nicht auf Basis der
tatsachlichen OP-Zeiten, die erst retrospektiv bekannt sind. So kann ein OP-Manager priméar nur
die geplante OP-Zeit beeinflussen. Meist bestehen jedoch grolRe Probleme, v. a. lange und
komplexe Operationen zeitlich addquat zu planen. Unterschitzung und Uberschatzung sind
gleichermalien negativ zu bewerten, daher ist der Mittelwert der Absolutwerte der Abweichung
zu berticksichtigen [Bauer et al., 2008].

Typischerweise besteht oft eine systematische Unterschatzung des Zeitbedarfs langer OPs und
eine Uberschatzung des Zeitbedarfs kurzer OPs. In der Literatur wird dies als ,,overconfidence
bias* bezeichnet [Kahnemann et al., 1982]. In der eigenen Erhebung wurde deshalb auch die
geplante Perioperative Zeit vs. tatséchliche Perioperative Zeit im Tagesprogramm der Orthopédie
untersucht. Hier stellte sich zusétzlich heraus, je langer die Perioperative Zeit (PZ) der Operation
ist, desto langer auch die durchschnittliche Dauer der Unterschatzung ist. So werden Operationen
mit einer PZ < 90 Minuten durchschnittlich 18 Minuten und Operationen mit einer PZ > 150
Minuten durchschnittlich 89 Minuten unterschétzt.

Eine korrekte Planung der OP-Zeiten ist daher von essenzieller Bedeutung und kann fir haufige
OPs auf Basis historischer Daten durchgefuhrt werden [Bauer et al.,, 2008]. Bei selten
durchgefuhrten OPs konnen adéquate OP-Zeiten durch statistische Verfahren geschatzt werden
[Dexter und Ledolter, 2005].

Fazit:

Die OP-Plan-Genauigkeit weist das groRte Verbesserungspotenzial auf, um Uberauslastung und
Mehrarbeit zu reduzieren und damit auch die Mitarbeiterzufriedenheit zu erhéhen.
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4.4 \Wartezeiten

4.4.1 Allgemeines

Ungenutzte OP-Zeit ist ein wesentlicher Grund fir OP-Ineffizienz. Es mussen hierbei zwei
unterschiedliche Entitaten unterschieden werden [Schuster et al., 2007b; Wicha, 2010]:

1. Ungenutzte OP-Zeit ohne Programm

2. Ungenutzte OP-Zeit im Sinne von Wartezeiten

Die ungenutzte OP-Zeit ohne Programm ftritt in der Regel zum Ende eines OP-Tages auf;
gelegentlich aber auch zwischen zwei Féllen, wenn nach Ende des vorherigen Falls der
Operationssaal schon geschlossen wurde, danach aber wegen einer Nachmeldung erneut gedffnet
wird. Zum anderen koénnen eigentliche Wartezeiten wéhrend eines laufenden OP-Programms

auftreten.

Die Dokumentation von Wartezeiten und Verzogerungen wurden in der vorliegenden
Leistungsanalyse manuell erfasst. Die Dokumentation von Wartezeiten gestaltete sich jedoch in
einigen Fallen schwierig. Nicht jede erfasste Storstelle hat zwangslaufig auch eine Verzdgerung
im OP-Ablauf zur Folge. So kann z. B. ein rechtzeitig erkannter falscher oder fehlender OP-Tisch
zu keiner Lagerungsverzogerung fuhren. Inwiefern eine Anésthesieeinleitung oder eine Lagerung
des Patienten zu lange gedauert hat, darf zudem nicht von der subjektiven Meinung des
Dokumentierenden abhdngig sein. So sind eindeutige und abgestimmte Vorgaben fir

Prozesszeiten notwendig, bei deren Uberschreitung Wartezeiten dokumentiert werden.

Zudem konnen Wartezeiten auch innerhalb einer Gruppierung mehrfach dokumentiert worden
sein. So kann z. B. in der Kategorie ,,Wartezeit Logistik* eine Unklarheit des OP-Planes durch
eine kurzfristige OP-Planumstellung bedingt sein, die ein verspatetes Eintreffen des Patienten zur
Folge hat. Das einfache Aufsummieren der dabei entstanden Zeitverluste ist wenig hilfreich. Im

Vordergrund der Untersuchung muss immer der reibungslose OP-Ablauf stehen.
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Weiterhin kénnen Wartezeiten in den einzelnen Gruppierungen nicht zwangslaufig von deren
Prozess-Beteiligten verursacht werden. So kdnnen Wartezeiten wahrend der andsthesiologisch
kontrollierten Zeit nicht unbedingt von der Anésthesie verschuldet sein. Ebenso verhalt es sich
bei Verzdgerungen, die wahrend der chirurgisch kontrollierten Zeit auftreten. So kann z. B. ein zu
»Spates” Erscheinen des Operateurs (,,Wartezeit auf Operateur®) durch ein nicht rechtzeitiges
Bestellen bedingt sein. Oft fihren auch strukturelle Engpésse zu Verzogerungen, wie z. B. eine
unzureichende Personalausstattung fur die Bildung von Wechselteams [Schuster et al., 200743,
2007b].

In der Beseitigung von Wartezeiten (z. B. durch Personalaufstockung, Prozessumstellungen, etc.)
ist es sinnvoll, eine formale Kosten-Nutzen-Rechnung durchzufiihren. So sind Wartezeiten nicht
in jedem Fall 6konomisch sinnvoll zu vermeiden [Dexter, 2005]. Insbesondere kdnnen geringe
Wartezeiten fur den Patienten (z. B. im Einleitungsraum, Aufwachraum, etc.) einen positiven
Einfluss auf den gesamten Prozessablauf haben. Weiterhin kann eine Reduktion von Wartezeiten
dazu fihren, dass nicht bendtigte OP-Zeiten am Ende eines Tagesprogramms zunehmen, ohne
dass Einsparungen erzielt werden. In vielen Publikationen wird zudem haufig eine 1:1-
Umrechnung von Zeiteinsparungen in Geldaquivalente vorgenommen. Derartige Rechnungen
bilden jedoch nicht die wirkliche effektive Kostenersparnis ab, da die Kosten im OP weitgehend
fixe oder sprungfixe Kosten sind, die nur sehr trége auf Kostenreduktionsmanahmen reagieren
[Schuster et al., 2007a].

Fur das OP-Management ist die Vermeidung von Wartezeiten von groRer Relevanz, da
Wartezeiten nicht nur zu Ressourcenvergeudung, sondern auch zu erheblicher
Mitarbeiterfrustration fihren, insbesondere dann, wenn aus unnétigen Wartezeiten Mehrarbeit
entsteht. Die wichtigsten Ursachen fur Wartezeiten sind nach Schuster et al. (2007a, 2007b) der
verzogerte Transport von Patienten in den OP und die fehlende Verfiigbarkeit von Mitarbeitern.
Die fehlende Verflgbarkeit von Anésthesisten liegt in den meisten Fallen darin begriindet, dass
der Anésthesist den vorherigen Patienten noch in den Aufwachraum oder die Intensivstation
begleitet, wahrend der néchste Patient schon eingeleitet werden kdnnte [Schuster et al., 2007a;
2007h].
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Damit verbessern Uberlappende Andsthesieeinleitungen die Ablaufeffizienz im OP und kdnnen
unter Umstdnden die Durchfihrung zusétzlicher Félle wahrend der gleichen Blockzeit
ermdglichen [Hanss et al., 2005; Torkii et al., 2005]. Allerdings werden hierfur zusatzliche
Anésthesiekapazititen bendtigt. Zudem ist es fraglich, ob es 6konomisch sinnvoll ist, so viele
Andsthesieteams vorzuhalten, so dass parallel stattfindende Einleitungen stets und immer
tiberlappend durchgefiihrt werden konnen (Vgl. Kapitel 4.3.3). Ahnliche Ursachen werden auch
in der Arbeit von Overdyk et al. (1998) beschrieben. Hier konnte nachgewiesen werden, dass
Wartezeiten durch die systematische Anleitung von Mitarbeitern reduziert werden kdnnen.
Allerdings muss bedacht werden, dass die Reduktion von Wartezeiten oft nur durch einen
zunehmenden Ressourceneinsatz moéglich ist, was einen prohibitiv hohen Preis haben kann. So
sind Transportkapazititen oft der limitierende Faktor, aufgrund dessen Patienten zu spét im OP
erscheinen. Der Bedarf an Transporteuren schwankt aber um ein Vielfaches im Verlauf eines
Tages [Marcon et al., 2003]. Wurden ausreichend Transporteure vorgehalten werden, um
Anforderungsspitzen jederzeit erfullen zu kénnen, wirde dies im Durchschnitt des Tages zu
erheblicher Unterauslastung der Transporteure fihren. Dies wadre, trotz verbesserter OP-
Okonomie, durch das Anfallen entsprechender Kosten fiir das Krankenhaus nicht sinnvoll
[Overdyk et al., 1998].
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4.4.2 Kategorisierung von Wartezeiten

Bei der Kategorisierung von Wartezeiten gibt es unterschiedliche Ansétze. So unterteilen

Schuster et al. (2007a, 2007b) 20 Verzdgerungsarten in 3 Haupt-Gruppen:

@ Wartezeit Anésthesiologie
@ Wartezeit Chirurgie
@ Sonstige Wartezeit (= Wartezeit Logistik)

Im Glossar der perioperativen Prozesszeiten und Kennzahlen von Bauer et al. (2008) wird eine

ahnliche Einteilung gewahlt. Hier werden Wartezeiten unterteilt in:

@ Wartezeit Anasthesie-kontrollierte Zeit (= Wartezeit Andsthesiologie)
@ Wartezeit Perioperative Zeit (= Wartezeit Chirurgie)
@ Wartezeit Logistik

Die eigene Erhebung orientierte sich an beiden dargestellten Einteilungen. So wurden die
Kategorien als  Wartezeit  Logistik, = Wartezeit  Andsthesiologie und  Wartezeit
Chirurgie/Orthopadie bezeichnet. Zusétzlich wurden 2 weitere Kategorien (= Wartezeit Sterilgut
und Wartezeit Osteosynthesematerial) hinzugeftigt, um die Bedeutung der Materiallogistik im
Schnittstellenmanagement der Operationsabteilung darzustellen. Insgesamt wurden 45
verschiedene Verzogerungen beschrieben.

In der eigenen Erhebung wurden alle Wartezeiten und Stérquellen im Prozessablauf erfasst, auch
wenn diese keine zeitlichen Verzdgerungen zur Folge hatten. Ein direkter Vergleich von
Wartezeiten unterschiedlicher Studien ist nur eingeschrankt moglich und zudem wenig hilfreich.
So variieren die Zeitintervalle der Erhebungsraume erheblich, so dass die absoluten Zahlenwerte
als auch die prozentualen Anteile nur wenig Aussagekraft besitzen. Zudem ist die Dokumentation
von Wartezeiten sehr subjektiver Natur und entbehrt damit jeglicher Objektivitat, Reliabilitat und
Validitat. Dies betrifft v. a. das Messen und Aufaddieren von sog. ,,Zeitverlusten®, welche durch
Verzdgerungen hervorgerufen werden. Oft ist dieses Vorgehen Uberhaupt nicht mdglich (bzw.
erlaubt), da z. B. bei fehlendem Instrumentarium o. &. die Operation per se nicht angehalten oder

unterbrochen wird.
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4.4.3 Wartezeit Logistik

Im Beobachtungszeitraum sind 1/4 (N = 103) aller registrierten Wartezeiten auf logistische
Méngel zurtickzufihren. Dabei macht die Wartezeit ,,OP-Saal nicht freigegeben* mit insgesamt
44 Zahlungen (= 43 %) den Hauptanteil aus. Diese wurde erst ab einer Verzégerung von 5
Minuten dokumentiert. Von den insgesamt 313 durchgefiihrten operativen Eingriffen, tritt diese
Wartezeit somit in 14 % der Falle auf. Die Ursache liegt meist in der noch nicht abgeschlossenen
Ristzeit des OP-Saales, welche v. a. in der Orthopadie auBerordentlich arbeits- und zeitintensiv
ist. Neben dem verspéateten Eintreffen des Patienten (N = 9; 9 %) sind v. a. die fehlenden und
unvollistandigen Patientenunterlagen (Akte, Aufklarung, EK/TK - Anforderungen, etc.) sowie
mangelnde Patientenvorbereitungen (Prdmedikation, Rasur, etc.) eines der haufigsten
Verzogerungsgrinde zum Einleitungsbeginn.

Das verspatete Eintreffen des Patienten kann durch ein zu spétes Einbestellen,
Transportschwierigkeiten (Stau an der Schleuse) oder durch kurzfristige Planumstellungen
bedingt sein. Die kurzfristigen Planumstellungen betreffen seltener die morgendlichen
Operationen als die Operationen im weiteren Tagesverlauf. Unklarheiten bzgl. der OP-Pléne (N =

10; 10 %) und interne Kommunikationsprobleme (N = 7; 7 %) werden ebenfalls beobachtet.

Fazit:

Der quantitativ wichtigste Grund der Kategorie ,,Wartezeit Logistik,, waren Wartezeiten durch
nicht frei gegebene OP-Séle. Hier waren Wartezeiten von ber 5 Minuten Dauer nur bei jeder 7.
Operation dokumentiert worden. Der zeitliche Einfluss auf den gesamten OP-Prozessablauf muss
daher als duferst gering eingeschatzt werden. Dies trifft ebenso auf die weiteren erfassten

Wartezeiten dieser Kategorie zu.
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4.4.4 \Wartezeit Anasthesie

In der Anésthesie wurden im Analysezeitraum insgesamt 58 Verzdgerungen in beiden OP-Sélen
dokumentiert. Der Grofteil der Wartezeiten entsteht wahrend der Patientenversorgung selbst,
wenn nicht vorhersehbare Schwierigkeiten die Einleitung des Patienten verlangern. Insofern
sollte man eher von Verzogerungen als von ,,echten® Wartezeiten sprechen. So traten in diesem
Zeitraum 13 Verzogerungen bei der Durchfiihrung der Regionalanésthesien/Block-Anlagen auf.
Bei insgesamt 97 durchgefiihrten Regionalanésthesien entspricht dies einem prozentualen Anteil
von 13,4 % (d. h. bei jedem 7. bis 8. Patienten mit einer Regionalanésthesie wére demnach eine
Verzogerung zu erwarten). Weiterhin wurden 10 Verzogerungen bei der Intubation, 6
Verzdgerungen bei der Arterien-Anlage und jeweils 4 Verzdgerungen bei der ZVK- und DK-
Anlage erfasst. Bei 299 durchgefuhrten Allgemeinanédsthesien gab es nur einmal einen
Aspirationszwischenfall (= 0,33 %) mit nachfolgender Bronchoskopie.

Als wirkliche Wartezeiten sind Abwesenheiten der darztlichen und pflegerischen Andsthesie
(Anasthesist fehlend/verspéatet, Anésthesist auf Station/Notfall, Funktionsdienst nicht verfugbar)
zu verstehen, die einen Einleitungsverzug zur Folge haben. Bei 311 erfassten anésthesiologischen
Vorlaufen ist dies in 13 Féllen (= 4,2 %) vorgefallen. In 2 weiteren Fallen (= 0,64 %) gab es
Unklarheiten zum Andsthesieverfahren.

Bei insgesamt 303 erfassten Ausleitungen (10 Patienten wurden postoperativ intubiert auf
Intensivstation verlegt) traten bei 5 Patienten (= 1,65 %) ein Narkose-Uberhang mit prolongierter
Nachbeatmung von Uber 36 Minuten im Mittelwert auf. Im Untersuchungszeitraum wurden keine

Wartzeiten durch einen fehlenden medizinischen Sachbedarf dokumentiert.

Fazit:

Bei der Kategorie ,,Wartezeit Andsthesie” handelt es sich eher um Verzdgerungen als um ,,echte
Wartezeiten. So lassen sich Verzdgerungen durch Komplikationen in der andsthesiologischen
Patientenbehandlung i. d. R. nicht vorhersehen. Im Einzelfall kann der zeitliche Einfluss auf den

gesamten Prozessablauf dennoch hoch sein.
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4.4.5 Wartezeit Chirurgie/Orthopadie

Die chirurgischen Wartezeiten machen Uber 1/3 aller erfassten Wartezeiten aus. Das fehlende
bzw. verspéatete Erscheinen des orthopadischen Assistenten verzeichnet hier mit 41 Z&hlungen (N
= 41; 29 %) den grolten Anteil. Von den insgesamt 313 erfassten Operationen war der OP-
Assistent somit in 87 % der Falle rechtzeitig anwesend.

Bei dieser sog. ,,Verspatung“ wurde eine Wegezeit von 10 Minuten nach Anforderung
angenommen. Jedes zu spates Anfunken (Anfunken nach oder bei OP-Freigabe) wurde in der
OP-Analyse bertcksichtigt und nicht gewertet. In der Regel ist der OP-Assistent der
verantwortliche Arzt fir die Lagerung. Bei der ersten Operation im Tagesablauf macht sich der
OP-Assistent selbstandig (ohne Anforderung) direkt nach der Friihbesprechung auf den Weg in
den OP-Bereich, um mit den Lagerungsmalinahmen zu beginnen. Es wird von einer Anwesenheit
um 08:10 Uhr ausgegangen. Jedes spatere Erscheinen des OP-Assistenten zum Tagesbeginn (d. h.
nach 08:10 Uhr), welches nicht durch andere Ursachen bedingt ist, wurde als Verspatung
gewertet. Ab Ende der 10. Beobachtungswoche wurde eine morgendliche 08:00 Uhr
Anwesenheitspflicht fir den VAL eingefihrt.

Seitens der Operateure gab es lediglich 14 Verspédtungen (11 Mal unbegrindet; 3 Mal durch
Notfélle in der Ambulanz, auf Station oder in der Sprechstunde bedingt). Von den insgesamt 313
erfassten Operationen waren die Operateure in 97 % der Falle rechtzeitig anwesend. Der
Operateur wird hierbei vom OP-Assistenten (i. d. R. zum Lagerungs-Ende) angefordert. Es wurde

ebenso von einer 10-mindtigen Bestelldauer ausgegangen.

Ein falscher bzw. fehlender OP-Tisch bildet mit insgesamt 23 Zahlungen (N = 23; 16 %) den
zweit groRten Anteil an operativen Wartezeiten. Somit wurde von den insgesamt 313 erfassten
Operationen in ca. 7 % der Félle ein falscher OP-Tisch gestellt. Hier treten jedoch nicht
zwangslaufig Verzogerungen auf, da ein falscher OP-Tisch noch vor dem eigentlichen
Einleitungs-Ende ausgetauscht werden kann. Es wurden beide Félle (mit und ohne Wartezeiten)
erfasst. Ein falscher OP-Tisch ohne Verzégerung wird dennoch als eine Stérung/Behinderung im
reibungslosen OP-Ablauf verstanden. Nicht selten tritt hier Unmut bei allen OP-Beteiligten auf.
Insbesondere wenn bei der Auswahl des richtigen OP-Tisches die Notwendigkeit zur
intraoperativen Durchleuchtung (z. B. bei Bandscheiben-Operationen) nicht berticksichtigt

worden ist.
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Fur die orthopadische Fachabteilung stellen die unterschiedlichen Lagerungsarten eine enorme
Herausforderung dar. So sind im Analysezeitraum 13 Mal Unklarheiten Uber die bendtigte
Lagerung und 4 Mal fehlende Lagerungsmaterialien zu verzeichnen gewesen. Nicht selten treten
Operateur bedingte Abweichungen auf. Ebenso kénnen auch Unklarheiten tber OP-Verfahren, -
Systeme oder -Materialien (N = 8; 6 %) vorkommen.

Ein kaum vermeidbarer Storfaktor sind die technischen Defekte von Arbeitsgeraten (OP-Séule,
ASK-Turm, Durchleuchtung). Trotz regelméRiger Wartungsarbeiten (um eine mdglichst lange
Lebensdauer und einen geringen VerschleiR der gewarteten Objekte zu gewahrleisten) kam es in
10 Fallen (N = 10; 7 %) zu erheblichen Verzogerungen. Kleine technische Geréte kénnen schnell
ausgetauscht werden, jedoch fuhrt eine defekte OP-Sdule zur kompletten Schliefung des OP-
Saals mit einer Verschiebung aller nachfolgenden Operationen.

Im Zeitintervall ,,Ende Lagerung bis Beginn Abwaschen* traten insgesamt 19 Mal (= 13 %)
ungerechtfertigte Verzogerungen von uber 10 Minuten Dauer auf. Von den insgesamt 313
erfassten Operationen entspricht dies ca. 6 % aller Falle. Diese Leerzeit lasst sich nicht alleine auf
die Dauer der chirurgischen H&nde-Desinfektion erklaren, die in der Regel nicht mehr als 5
Minuten in Anspruch nimmt. Vielmehr handelt es sich um eine mangelnde Termin-Disziplin im
OP-Ablauf.

Fazit:

Der subjektive Eindruck eines zu spét eintreffenden OP-Assistenten bzw. Operateurs entspricht
nicht der objektiven Analyse. So sind Operateure in 97 % und OP-Assistenten in 87 % der Félle
(unter Berlcksichtigung der Zeitpunkte ihrer Einbestellungen sowie den zurlickzulegenden
Wegezeiten) rechtzeitig anwesend. Lediglich bei den Operationen zum Tagesbeginn besteht ein
Verbesserungspotenzial. Die weiteren Wartezeiten (z. B. falscher OP-Tisch) dieser Kategorie
sind z. T. verbesserungsfahig, haben jedoch einen geringen zeitlichen Einfluss auf den gesamten
OP-Prozessablauf. Es mussen daher eindeutige operativen Standards (OP-Leitlinien) jedem OP-

Beteiligten bekannt sein. Alle Veranderungen sollten zudem auf dem OP-Plan vermerkt werden.
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4.4.6 Wartzeit auf Sterilgut

Wartezeiten auf Sterilgut machen tber 1/5 aller dokumentierten Verzdgerungen aus. Bei fast 1/3
aller erfassten Operationen traten diesbeziiglich Méngel auf. Dabei wurde immer nur die Anzahl
der falsch gepackten Siebe und nicht die Anzahl der fehlenden Instrumente gezéhlt. Da die
Rustzeit des Operationssaales meist parallel zu den anésthesiologischen Einleitungen stattfindet,
kommt es nicht zwangslaufig zu Verzdgerungen im OP-Ablauf. Die fehlenden Instrumente
kénnen vom Springer meist noch vor OP-Beginn aus einem Einzelbestand oder aus einem neu
geOffneten Sieb ersetzt werden. Dies konnte in der Auswertung der Wartezeiten nicht
beriicksichtigt werden. Insofern ist von einer noch héheren Dunkelziffer auszugehen, da nicht
immer alle falsch gepackten Siebe und fehlenden Instrumente notiert werden konnten.

Die Siebe werden von einer zentralen Sterilisation aufbereitet und nicht von dem OP-
Funktionsdienst,  dies fuhrt haufig aufgrund mangelnder fachlicher Qualifikation im
orthopadischen Operationsbereich zu falschen Zusammenstellungen der Siebe. Die Besonderheit
der medizinischen Fachdisziplin Orthopédie liegt in der hohen Anzahl der verschieden Siebarten
fur bestimmte Operationen. Hierfir hat das OP-Pflegepersonal allein schon an die ca. 200
Karteikarten fur das unterschiedliche Richten der Instrumenten-Tische erstellt. Diese unterliegen
jedoch hdufig Verénderungen (z. B. bedingt durch spezielle Winsche des Operateurs) und
muissen daher immer wieder aktualisiert werden. Dennoch stellt dies eine enorme
Herausforderung dar und erfordert eine intensive Zusammenarbeit zwischen Operateuren, OP-

Pflegepersonal und den Mitarbeitern der Sterilisation.

Fazit:

Unvollstéandig bzw. falsch gepackte OP-Siebe bilden die Hauptschwachstelle im OP-Betrieb. Hier
darf jedoch nicht der OP-Funktionsdienst im Einzelnen verantwortlich gemacht werden, da die
Siebe von einer zentralen Sterilisation aufbereitet werden. Klar definierte Listen (Uber
Siebzusammenstellungen sowie das Erstellen eines Instrumenten-Foto-Kataloges ist eine
sinnvolle MalRnahme, um Verwechselungen zu vermeiden. Der zeitliche Einfluss auf den

gesamten OP-Prozessablauf l&sst sich jedoch schwer einschétzen.
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4.4.7 Wartezeit auf Osteosynthesematerial und Endoprothetik

Wartezeiten auf Osteosynthesematerial und Endoprothetik verursachen mit 3 % den geringsten
Anteil aller Verzégerungen im OP-Ablauf. Insgesamt waren bei 313 erfassten Operationen
lediglich 14 Verzdgerungen dokumentiert worden. Dennoch stellt die Nicht-Verfligbarkeit von
OP-Materialien (z. B. die richtige ProthesengroRe) ein ernsthaftes Problem dar, insbesondere

dann, wenn das Fehlen erst intraoperativ bemerkt wird.

Die Verfugbarkeit von OP-Material und OP-Geréten ist eine der Voraussetzungen fur die
Durchfiihrung von Operationen. Fir jedes chirurgische Verfahren muss das jeweils bendtigte
Material reserviert und vorbereitet werden, um Verzégerungen und Stornierungen zu vermeiden.
Die Bestellung von sehr kostenintensiven und speziellen Waren (z. B. Implantate) setzt einen
hohen medizinischen und technischen Sachverstand voraus. Diese obliegt der Verantwortung des
qualifizierten OP-Funktionsdienstes immer in Absprache mit den zustéandigen Operateuren. Die
Orthopédie besitzt ein separates OP-Lager im Zentral-OP fur die Bereitstellung ihrer
Endoprothetik/Implantate.

Welche Art Prothese/Implantat im Einzelnen eingesetzt wird, entscheidet der Arzt wahrend der
Operation. Seine Entscheidung muss er mitteilen und klar und deutlich artikulieren, da die
Prothese aus dem OP-Lager durch eine andere Person geholt werden muss. Der Operateur hat die
Verpflichtung, die Verpackung der herbeigeholten Prothese zu kontrollieren und sich von der
Richtigkeit der ausgewahlten und angereichten Implantate zu vergewissern, bevor er diese
einsetzt. Das Nachbestellverfahren ist so organisiert, dass die verbrauchten Produkte postoperativ
vom Springer dokumentiert und mit arztlicher Unterschrift angefordert werden. So erfolgt die
Bestellung von OP-Materialien meistens manuell (z. B. Uber elektronische Bestellsysteme,
Bedarfsscheine, Sonderanforderungen) und sollte mdglichst an Planungsprozesse im OP-Bereich
gekoppelt werden. Gewisse OP-Materialien haben oftmals unterschiedlich lange Bestellzeiten,
die berlcksichtigt werden missen. Wieder verwendbare Medizinprodukte (z. B. OP-Instrumente,
Abdecktiicher, etc.) werden durch eine Sterilisationsabteilung aufbereitet und wieder zur
Verfiuigung gestellt. Aufgrund des zunehmenden Kostendrucks im Krankenhauswesen findet
haufig ein sog. ,,Outsourcing” (= Auslagerung) von personalintensiven Bereichen (wie z. B. die
Geb&udereinigung und die zentrale Sterilgutversorgungsabteilung (ZSVA)) statt [Schmeck et al.,
2008].



131

Die Anforderungen an die Logistik der Medizinprodukte sind in der Orthopédie auRRerordentlich
hoch. Dies gilt insbesondere fiir alle OP-Abteilungen mit sehr teuren und neueren OP-
Instrumenten. Es muss eine permanente Versorgungssicherheit garantiert werden. Dabei mussen
die Ver- und Entsorgung sowie Wiederaufbereitung von Medizinprodukten exakt auf den OP-
Ablauf abgestimmt werden. Die Materialkosten kodnnen (abhdangig von der jeweiligen
Fachabteilung) bis zu 25 % der OP-Kosten betragen. Die Kosten im OP werden durch den extrem
hohen Personaleinsatz verschiedener Berufsgruppen, die Vorhaltung rdumlicher und zeitlicher
Ressourcen sowie den notwendigen Materialeinsatz determiniert [Schmeck et al., 2008].

Fazit:
Die Kategorie ,Wartezeit Osteosynthesematerial* hat keinen nennenswerten Einfluss auf den
gesamten OP-Prozessablauf. Treten hier Probleme auf, so hat dies jedoch drastische

Konsequenzen fir die gesamte Qualitat der Patientenbehandlung.

Gesamt-Fazit Wartezeiten:

Der subjektive Eindruck vieler OP-Beteiligten einer viel zu langen (unnétig) ungenutzten Saalzeit
innerhalb der OP-Kapazitat kann durch die objektive Analyse nicht bestétigt werden. Lange
Wartezeiten im OP-Prozessablauf treten nur in Einzelfdllen auf und lassen sich nicht
vorhersehen. Sie betreffen alle Kategorieformen. Die Suche nach ,,Hauptschuldigen* (Andsthesie
vs. Orthopédie vs. Pflege) ist deshalb nicht gerechtfertigt. Alle OP-Beteiligten missen sich
vielmehr selbst die Frage stellen, inwiefern kleinere Verbesserungen zu einem reibungslosen
Prozessablauf und zu einem harmonischen Zusammenarbeiten (im Sinne eines Teamgedankens)
fuhren kénnen [Gfrorer et al., 2005, 2007].
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4.5 OP-Auslastung

Die OP-Auslastung ist die Summe der OP-Zeiten (bezogen auf die Schnitt-Naht-Zeit bzw.
Perioperative Zeit) innerhalb der OP-Kapazitdt eines OP-Tages. Die anasthesiologischen
Prozesszeiten werden in der OP-Auslastung nicht berucksichtigt. Die OP-Auslastung muss in
Abhéngigkeit von der operativen Fachabteilung und den durchschnittlichen OP-Dauern bewertet
werden. So haben Fachabteilungen mit wenigen langen Operationen maximale OP-Auslastungen,
weil weniger nicht-chirurgische Zeiten fur den Patientenwechsel auftreten. Unterauslastung fihrt
zu falsch niedrigen bzw. Uberauslastung zu falsch hohen Werten. Die Kennzahl alleine gibt
deshalb keine Hinweise auf die Effizienz oder Profitabilitat der genutzten OP-Zeit. Sie sollte
deshalb nicht als analytische Basis fur die Allokation von OP-Zeit herangezogen werden. [Bauer
et al., 2008].

In der angelséchsischen Literatur wird davon abweichend die gesamte Fallzeit zur Berechnung
der OP-Auslastung verwendet. Da Einleitungsraume dort in der Regel nicht vorhanden sind,
werden die Patienten im OP eingeleitet. Die Fallzeit erstreckt sich von ,,Patient im Saal bis
Patient aus dem Saal“, also inklusive der ané&sthesiologischen Prozesszeiten. Diese
korrespondierende OP-Auslastung wird als ,,raw utilization* bezeichnet. Werden zusétzlich die
Zeiten fur Saalreinigung und Neuaufbau der chirurgischen Instrumente zur chirurgischen Zeit
hinzugerechnet, spricht man von ,,adjusted utilization* [Donham, 1998]. Bei der Bewertung von
Studien zur OP-Auslastung miissen diese Unterschiede der deutschen und der angelséchsischen
Terminologie beachtet werden [Schuster et al., 20074a].

Das Zeitintervall ,,Patient im Saal bis Patient aus dem Saal* wird im Glossar der perioperativen
Prozesszeiten von Bauer et al. (2008) als sog. ,,Saulenzeit* beschrieben. Dieses enthélt jedoch

keine anésthesiologischen Prozesszeiten, da i. d. R. in Einleitungsrdumen eingeleitet wird.

Die Orthopadie gehort zu einer Fachabteilung mit wenigen, langen Operationen. Im
Analysezeitraum fanden durchschnittlich 2,7 orthopadische Operationen pro Wochenarbeitstag
statt. Da oftmals die Dauer der Operationen unterschatzt wird (siehe Kapitel 3.20, OP-Plan-
Genauigkeit) und Operationen auch nach Ende der Regelarbeitzeit durchgefiihrt werden missen,

neigt die orthopadische Fachabteilung schnell zur Uberbelastung und Mehrarbeit.
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Die Ergebnisse der OP-Auslastungen sind variabel und héngen von der Art der genutzten
Definition ab (OP-Auslastung inklusive der Uberauslastung oder OP-Auslastung nur auf Basis
der OP-Zeit innerhalb Blockzeit). Fir die Orthopadie des UKB wurden die OP-Auslastungen
nach verschiedenen Definitionen berechnet. Als Benchmarking-Parameter erweist sich v. a. die
OP-Auslastung nur auf Basis der OP-Zeit innerhalb der OP-Kapazitat als sinnvoll. In dieser
Berechnung ergeben sich per Definition nie Auslastungswerte von (ber 100 %. Die optimale
Saalauslastung (bezogen auf die Schnitt-Naht-Zeit) liegt nach aktueller Literatur bei ca. 60 %
[Mende 2009]; ist jedoch stark abh&ngig vom operativen Fach. Weitere Literaturwerte variieren
zwischen 50-70 % [Geldner et al., 2002; Hensel et al., 2005; Iber et al., 2006].

Die Bestimmung der OP-Auslastung ist zudem technisch komplex und fehleranféllig. So fiihrt
eine automatisierte Berechnung der OP-Auslastung (z. B. auf Basis gescannter
Narkoseprotokolle) hdufig zu falschen Ergebnissen. Dieses liegt u. a. an Schwankungen in der
geplanten Nutzung einzelner OP-Séle, z. B. durch Stilllegungen wvon Sélen wegen
Wartungsarbeiten, technischer Defekte, Personalknappheit oder Teilnahme an Kongressen. Daher
sollten die tatsachlich genutzten OP-Zeiten erfasst und die Rohdaten zur Kalkulation der OP-
Auslastung entsprechend korrigiert werden. Bei interdisziplindr genutzten OP-Sdlen gestaltet sich
die Berechnung aufwendiger. So ist die Ermittlung der zuzurechnenden Kapazitdten und der
tatsachlichen Nutzung nur manuell maéglich [Schuster et al., 2007a].

Bei den OP-Auslastungen handelt es sich zudem um prozentuale Mittelwerte. So kénnen sich
einzelne mathematische Ausreiller in kurzen Zeitrdumen (bei geringer Datenanzahl) stark
bemerkbar machen. Dennoch ist diese Kennzahl weniger mathematisch sensibel bzw. variabel als
der Nutzungsgrad Schnitt-Naht-Zeit.

OP-Auslastungen kodnnen optimiert werden, indem eine operative Disziplin ihr OP-Programm
regelmdlig Uber die Regelarbeitszeit hinaus ausdehnt. Dies stellt ein erhebliches
organisatorisches Problem fiir das OP-Management dar und fiihrt zu finanziellen Mehrkosten
durch Uberstunden/Mehrarbeit sowie zur Unzufriedenheit der Mitarbeiter. Zudem besteht hier
kein Bezug zur Qualitat der chirurgischen Leistungserbringung. Auch beinhaltet die Erhéhung
der OP-Auslastung eine paradoxe Anreizstruktur fir die Operateure: Langsame Operateure
erhdhen tendenziell die OP-Auslastung, verursachen fur den gleichen Fallerlés aber hohere
Kosten [Schuster et al., 2007a, 2007b].
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Zuschlage fir Mehrarbeit sind in Deutschland, im Gegensatz zu anderen Landern, verschwindend
gering. In den USA ist z. B. ein Zuschlag von 75 % bei ungeplanter Mehrarbeit fur arztliches
Personal Gblich [Abouleish et al., 2003a; Dexter und Macario, 2002; Dexter, 2003; Schuster et
al., 2007a]. In Deutschland hingegen wird ausgezahlte Mehrarbeit trotz Uberstundenzuschlage
wegen des Wegfalls der Sozialabgaben fir den Arbeitgeber in der Regel giinstiger als die Kosten
der Grundvergutung. Als Konsequenz haben die Einhaltung von OP-Zeiten und die Vermeidung
von Uberstunden/Mehrarbeit in Deutschland fir das Krankenhausmanagement haufig eine
geringe Prioritéat [Schuster et al., 2007a, 2007b].

Fazit:

Die Kennzahl OP-Auslastung muss immer in Abhangigkeit der operierenden Disziplin gesehen
werden. Sie gibt keine Hinweise auf die Effizienz oder Profitabilitat der genutzten OP-Zeit. Fir
die Orthopadie ergeben sich hohe Auslastungswerte, da haufig Uber die Regelarbeitszeit hinaus
operiert wird. Als Benchmarking-Parameter ist es sinnvoller, die OP-Auslastung nur innerhalb
der OP-Kapazitat (ohne Uberauslastung) zu berechnen. Auch hier weist die Orthopadie hohe OP-
Auslastungen auf (OP-Auslastung der Schnitt-Naht-Zeit: 50 %; OP-Auslastung der
Perioperativen Zeit: 72 %). Es wurde deshalb auf eine zeitversetzte Prozesszeiten-Analyse im

Sinne einer Erfolgskontrolle verzichtet.
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4.6 Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit

Die vorher als Goldstandard bezeichnete OP-Auslastung mit Schnitt-Naht-Zeit wird inzwischen
von einigen Autoren als tberholt angesehen. Mit der Einfiihrung der Kennzahl Nutzungsgrad-
Schnitt-Naht-Zeit soll es moglich sein, die effektive Nutzung und Nicht-Nutzung (Leerstand) der
OP-Kapazitat nachvollziehbarer darzustellen [Grote et al., 2008a, 2008b]. Die methodische
Besonderheit der Nutzungsgradberechnung besteht darin, dass die sog. ,,Nicht-Schnitt-Naht-Zeit**
herangezogen wird. Dennoch ist auch diese neue Kennzahl sehr kritisch zu betrachten.

Der Vorteil der Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit-Analyse besteht in der rechnerischen
Elimination der Wechselzeiten innerhalb der Leistungsbetrachtung und damit auch der
Unabhangigkeit der Kennzahl von der Anzahl der Eingriffe pro Zeit. Trotz optimaler
Prozesszeiten konnen viele kurze Operationen pro Tag innerhalb der OP-Kapazitat keine hohe
Saalauslastung mit Schnitt-Naht-Zeit erbringen, da die Wechselzeiten nicht beliebig verkirzt
werden konnen. Mathematisch gesehen vermindern lange Wechselzeiten die maximal mogliche
Schnitt-Naht-Zeit und verursachen damit einen falsch - hohen Nutzungsgrad. Daher muss der
Nutzungsgrad immer im Zusammenhang mit der Wechselzeitanalyse betrachtet werden [Grote et
al., 2008a, 2008b].

Rechnerisch ergibt sich die maximal mégliche Schnitt-Naht-Zeit durch Subtraktion der Nicht-
Schnitt-Zeit von der OP-Kapazitat. Die Nicht-Schnitt-Naht-Zeit beinhaltet alle perioperativen
Prozessablaufe (Einleitung, Lagerung, Abwaschen, Verband, etc.) und wird durch die Subtraktion
der Schnitt-Naht-Zeit von der Andsthesie-Prasenz-Zeit bestimmt. Die Ané&sthesie-Présenz-Zeit
kann in Abhdangigkeit von der Operation und dem bengtigten Narkoseverfahren stark variieren.
So verursacht eine hohe Anésthesie-Présenz-Zeit mathematisch eine hohe Nicht-Schnitt-Naht-
Zeit und damit Uber eine geringere maximal mdgliche Schnitt-Naht-Zeit einen falsch - hohen

Nutzungsgrad.

Dieses Phanomen macht sich besonders bei sehr frihen Patientenbestellungen und bei
uberlappenden Einleitungen zur vorzeitigen Anlage von Regionalverfahren bemerkbar. Hierzu
werden Patienten friihzeitig in die Einleitungsraume gerufen, um mit der Anlage von Blécken vor

Durchfuhrung der Allgemeinnarkose zu beginnen. Die Wechselzeiten werden dadurch normal
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bzw. sehr kurz gehalten, um eine hohe OP-Auslastung zu ermdglichen. Zwischen dem
Regionalverfahren und dem Beginn der Allgemeinnarkose konnen jedoch nicht unerhebliche
Wartezeiten fir den Patienten entstehen. In dieser Zeitspanne wird der Patient von dem

Anasthesie-Funktionsdienst Uberwacht.

Laut Dokumentation der Narkoseprotokolle werden die Andésthesie-Prasenz-Zeiten als
Zeitintervall ,,Anésthesie-Prasenz-Beginn (= Beginn der Patienten-Betreuung durch mindestens
ein Mitglied des Anésthesieteams - Arzt oder Funktionsdienst) bis Anasthesie-Prasenz-Ende* (=
tatsachliches Ende der &rztlichen 1:1-Bindung) erfasst. Somit nehmen die Anasthesie-Présenz-
Zeiten bei tberlappenden Einleitungen einen unverhaltnisméafiiig hohen Wert an. Vielmehr misste
in die Berechnung des Nutzungsgrades Schnitt-Naht-Zeit nur die tatsachliche Prasenz-Zeit des
Narkosearztes einflieBen. Die Kennzahl Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit sollte deshalb nur bei

seriell durchgefuhrten Operationen Anwendung finden.

Die Problematik der tberlappenden Einleitungen wurde im Anhang (siehe Kapitel 6.9, Abb. 41)
graphisch und rechnerisch exemplarisch dargestellt. Die Abbildung 41 zeigt einen zeitlich
idealtypischen Ablauf eines OP-Tages mit 2 iberlappenden Einleitungen. Die 3 durchgefiihrten
Operationen befinden sich exakt innerhalb der Saal6ffnungszeit von 8,5 Stunden. Dennoch
betrégt die Anésthesie-Présenz-Zeit 9,5 Stunden. Der Nutzungsgrad nimmt dadurch einen hohen
Wert von 133 % an. In der modifizierten Berechnungsmethode nach ,,WKL* sinkt der
Nutzungsgrad auf 112 %.

Die Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit beschreibt allgemein die Relation aus einer maximal
maoglichen und der tatsdchlichen Schnitt-Naht-Zeit. Eine zu niedrige oder sogar zu hohe
Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit sagt dennoch nichts tber die wirklichen Ursachen aus. Das
Ergebnis kann tatséchlich durch eine zu geringe Nutzung oder aber durch eine langere Nicht-
Nutzung Uber einen Zeitraum aufgrund von Krankheit oder Urlaub bedingt sein. Vor
Durchfiihrung der Nutzungsgrad-Analyse muss geklart werden wie die Operationen betrachtet
werden, die noch vor OP-Kapazitats-Ende beginnen, aber erst danach tatsachlich beendet werden.
So fuhrt ein stdndiges Operieren (ber das OP-Kapazitts-Ende hinaus zu einem hohen
Nutzungsgrad. Das Uberziehen der OP-Programme kann hierbei durch Verzégerungen im OP-
Ablauf (z. B. verzégerter morgendlicher Schnitt-Beginn) verstarkt werden [Grote et al., 2008a,
2008b].
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4.6.1 Nicht-Nutzung (Leerzeit)

Bei der Berechnung der Nicht-Nutzung (Leerstand eines OP-Saales) wird die Andsthesie-
Prasenz-Zeit von der OP-Kapazitét subtrahiert. Eine negative Nicht-Nutzung bedeutet eine OP-
Ubernutzung. Die Nicht-Nutzung bezieht sich somit nur auf die am Ende eines OP-
Tagesprogramms nicht genutzte OP-Kapazitat. Die Zeit zwischen den Operationen in einem
Tagesprogramm wird in der Berechnung nicht als Leerstand angesehen, auch wenn sich der
Patient noch nicht im OP-Saal befindet. Denn die andsthesiologische Leistungserbringung am
Patienten beginnt i. d. R. mit der Narkose im Einleitungsraum unmittelbar vor dem OP-Saal. In
den Wechselzeiten findet der Auf- und Abbau der Instrumenten-Tische (Riistzeit) statt, so dass
man auch hier nicht von einer Nicht-Nutzung des OP-Saales im engeren Sinne sprechen kann.
Bei Wartezeiten oder Verzdgerungen konnen jedoch ,.echte” Leerstande der OP-Séle auftreten.
Aufgrund des enormen Dokumentationsaufwandes konnen diese nur sehr schwer separat erfasst

werden.

4.6.2 Berechnung der Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit

Bei der Berechnung der Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit gibt es 2 unterschiedliche

Berechnungsmethoden.

@ Gesamt-Wochen-Analyse

Nach Grote et al. (2008) wird flr die Ermittlung des Nutzungsgrades jeweils die Gesamt-OP-
Kapazitat, die Gesamt-Anéasthesie-Prasenz-Zeit und die Gesamt-Schnitt-Naht-Zeit fir alle
erfassten Operationen im Beobachtungszeitraum aufsummiert (kumuliert). Anhand dieser 3

Zeitsummen wird die Berechnung des Nutzungsgrades durchgefihrt.
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Ubersicht der Rechenschritte (Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit nach Grote et al.( 2008)):

3 Zeit-Summen

Q

Summe der OP-Kapazitaten

Q

Summe der Anéasthesie-Prasenz-Zeiten
@ Summe der Schnitt-Naht-Zeiten

Q

(Anésthesie-Présenz-Zeit) — (Schnitt-Naht-Zeit) = Nicht-Schnitt-Naht-Zeit

(OP-Kapazitat) — (Nicht-Schnitt-Naht-Zeit) = Maximal mégliche Schnitt-Naht-Zeit

@ (Schnitt-Naht-Zeit) / (Maximal madgliche Schnitt-Naht-Zeit) = Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-
Zeit

Q

Diese Rechenmethode ist sehr schnell und einfach durchzufiihren. Die Summe der Anésthesie-
Prasenz-Zeiten und Schnitt-Naht-Zeiten kdnnen sogar EDV- unterstiitzt durch Scannen der
Narkoseprotokolle anhand von Zeitmarkierungen erfasst werden (z. B. DATAPEC).

Die Summe OP-Kapazitat wurde in der vorliegenden Arbeit nicht fir 60 Tage (12 Wochen * 5
Arbeitstage) berechnet, sondern auf 58 Tage fur OP-Saal-3 bzw. auf 57 Tage fur OP-Saal-4
aufgrund von Wartung, Streik und Feiertagen reduziert. Dieses ist notwendig, um nachher nicht
eine falsch hohe OP-Kapazitdt und damit einen zu niedrigeren Nutzungsgrad zu erhalten. Die
durchschnittliche OP-Kapazitat pro OP-Tag betréagt 492 Minuten:

@ Montag und Dienstag: 510 min
@ Mittwoch bis Freitag: 480 min

@ (510 min *2 + 480 min *3) / 5 Arbeitstage pro Woche =492 min

@ Tages-Analyse

Dieses Verfahren ist um ein Vielfaches aufwendiger und l&sst sich nur exemplarisch in dieser
Studie fur ein Quartal darstellen. Hier wird der Nutzungsgrad nicht fir 12 Wochen, sondern

tageweise ermittelt. Flr jeden OP-Tag werden die Tagessummen aus Schnitt-Naht-Zeit und
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Andsthesie-Prasenz-Zeit gebildet und dann der Nutzungsgrad anhand der Saaloffnungszeit nach
demselben Rechenverfahren (s. 0.) ermittelt.
Fur den OP-Saal-3 ergeben sich 58 und fir den OP-Saal-4 57 Nutzungsgrade. AnschlieRend wird

der durchschnittliche Nutzungsgrad mit Standardabweichung fir diesen Zeitraum ermittelt.

In den Abbildungen 42 und 43 (siehe Anhang, Kapitel 6.9) sind Beispiele einer OP-Auslastung-
und Nutzungsgrad-Analyse in Anlehnung an Grote et al. (2008) und WKL (= Wittmann-Kessler-
Libbe) graphisch und rechnerisch dargestellt. Es handelt sich hierbei um zeitlich idealisierte OP-
Abl&ufe von seriell durchgefiihrten Operationen ohne lberlappende Einleitungen.

Abbildung 42 zeigt einen Tagesablauf von 3 Operationen, die sich exakt innerhalb der OP-
Kapazitdt von 8,5 Stunden befinden. Somit ist keine Nicht-Nutzung von Saal6ffnungszeit
vorhanden. Bei einer fiktiven Gesamt-Tages-Schnitt-Naht-Zeit von 3 Stunden, liegt die OP-
Auslastung bei 35 % (3 Stunden entsprechen 35 % der OP-Kapazitdt von 8,5 Stunden). Es
resultiert somit ein Nutzungsgrad nach Grote et al. (2008) von genau 100%.

Abbildung 43 stellt einen Tagesablauf mit einer nicht genutzten OP-Kapazitdt von 1,5 Stunden
zum OP-Tages-Ende dar. Nicht-Nutzungen von OP-Sélen werden auch als sog. ,,Leerstande*

bezeichnet. Es resultiert ein Nutzungsgrad von 67 %.

4.6.3 Modifikation der Kennzahl Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit

Nach Grote et al. (2008) wurde bei der Berechnung des Nutzungsgrades-Schnitt-Naht-Zeit ein
Leerstand innerhalb der OP-Kapazitdt (= ungenutzte OP-Zeit zum Tagesende) als weitere
zusétzliche reine Schnitt-Naht-Zeit betrachtet. Wird dieser Leerstand zu der tatsachlichen Schnitt-
Naht-Zeit aufaddiert, so erhalt man diese maximal mdgliche Schnitt-Naht-Zeit. AuRerhalb der
OP-Kapazitat, d. h. bei Uberschreiten der Saalzeit, erhalt der Leerstand (Nicht-Nutzung) einen
negativen Wert im Sinne einer Ubernutzung des OP-Saales. Hier wird dann die tatsichliche
Schnitt-Naht-Zeit um diese zu viel genutzte OP-Zeit entsprechend reduziert und als maximal
mdgliche Schnitt-Naht-Zeit angesehen. Schon bei einem Uberschreiten der Saalzeit um 1 Stunde
erhoht sich der Nutzungsgrad nach Grote et al. (2008) auf 133 % (siehe Anhang: Abbildung 41).

Uberschreitet die Anisthesie-Prasenz-Zeit die OP-Kapazitit sehr deutlich (durch lange

iiberlappende Einleitungen oder Ubernutzung der OP-Séle, s. 0.), so fallt die maximal mégliche
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Schnitt-Naht-Zeit duRerst gering aus. Sie bekommt, bezogen auf das zu leistende OP-
Tagesprogramm, einen geradezu unrealistischen Zeitwert. Als Konsequenz erhélt der
Nutzungsgrad einen vollig Uberhohten Prozentwert. Andersherum fallt bei einem deutlichen
Unterschreiten der OP-Kapazitat der Nutzungsgrad entsprechend niedrig aus. Insbesondere in der
Tages-Analyse konnen starke Schwankungen auftreten und den durchschnittlichen Nutzungsgrad
deutlich beeinflussen.

Zudem wird in der Berechnungsmethode nach Grote et al. (2008) zur Ermittlung der maximal
maoglichen Schnitt-Naht-Zeit etwas Entscheidendes aufler Acht gelassen: Eine Operation besteht
nicht nur aus der Schnitt-Naht-Zeit, sondern auch immer aus der dazugehorigen Nicht-Schnitt-
Naht-Zeit. Wenn beispielsweise ein hoher Leerstand mit einer weiteren Operation genutzt werden
soll, dann muss sowohl die Schnitt-Naht-Zeit als auch die Nicht-Schnitt-Naht-Zeit in Bezug zur
OP-Kapazitat mit einkalkuliert werden. Der Leerstand sollte daher nicht als rein zusétzliche
Schnitt-Naht-Zeit betrachtet werden.

Bei der Modifikation des Nutzungsgrades (Nutzungsgrad nach ,,WKL“ = Wittmann-Kessler-
Libbe) wurde nun das Verhaltnis der Schnitt-Naht-Zeit zur Ané&sthesie-Prasenz-Zeit ermittelt.
Dieses Verhaltnis muss dann mit der OP-Kapazitat multipliziert werden, so dass sich daraus die
neue, korrigierte maximale Schnitt-Naht-Zeit ergibt. Bei der Modifikation des Nutzungsgrades
geht man von der Bedingung aus, dass die Dauer der Andsthesie-Prasenz-Zeit (= Schnitt-Naht-
Zeit + Nicht-Schnitt-Naht-Zeit) der OP-Kapazitat entsprechen sollte. Der Vorteil liegt hier in
einer realistischeren Betrachtung der Nicht-Nutzung bzw. Ubernutzung der OP-Saalzeit. So wird
der Nutzungsgrad bei deutlichem Uberschreiten der OP-Kapazitat ,,abgedampft“ bzw. bei
Unterschreiten der OP-Kapazitat in seinem Wert erhoht.

Diese modifizierte Berechnungsmethode kann wiederum fur jeden OP-Tag oder aufsummiert fiir
den gesamten Beobachtungszeitraum angewandt werden (s. 0.). Dabei entspricht der
durchschnittliche Nutzungsgrad der Tages-Analyse dem Wert der Gesamt-Wochen-Analyse. Die
AusreiBerempfindlichkeit des Mittelwertes macht sich hier weniger stark bemerkbar.
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Ubersicht der Rechenschritte (Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit nach WKL (= Wittmann-Kessler-
Libbe)):

3 Zeit-Summen

Q

Summe der OP-Kapazitaten

Q

Summe der Anasthesie-Prasenz-Zeiten
@ Summe der Schnitt-Naht-Zeiten

@ [(Schnitt-Naht-Zeit) / (Anasthesie-Prasenz-Zeit)] * (OP-Kapazitdt) = korrigierte maximal
mogliche Schnitt-Naht-Zeit

@ (Schnitt-Naht-Zeit) / (korrigierte maximal mdgliche Schnitt-Naht-Zeit) = Nutzungsgrad-
Schnitt-Naht-Zeit nach WKL

In den Abbildungen 41 bis 43 (siehe Anhang, Kapitel 6.9) wurden auch die modifizierten
Berechnungsmethoden (Nutzungsgrade nach WKL) mit korrigierten maximal maéglichen Schnitt-
Naht-Zeiten rechnerisch dargestellt:

Die Abbildung 41 demonstriert eine theoretische Ubernutzung von Saalzeit durch 2 iiberlappende
Einleitungen. Der Nutzungsgrad nach WKL sinkt um ganze 21 Prozentpunkte (von 133 % auf
112 %). In Abbildung 42 liegt der Nutzungsgrad nach WKL unverandert bei 100 %, da weder
Nicht-Nutzung noch Ubernutzung von Saalzeit auftreten. In Abbildung 43 sind jedoch Leerstinde
zum OP-Tages-Ende vorhanden. Der Nutzungsgrad nach WKL erhoht sich hierbei um 15
Prozentpunkte (von 67 % auf 82 %).
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4.6.4 Auswertung der Nutzungsgrad-Analyse

Vergleicht man die Ergebnisse beider Berechnungsmethoden (Tages-Analyse vs. Gesamt-
Wochen-Analyse) so fallt auf, dass sich diese deutlich im Wert unterscheiden. Das héngt u. a. mit
der AusreiRerempfindlichkeit des Mittelwertes der Tages-Analyse zusammen. So kdnnen starke
Tagesschwankungen eine groRere Abweichung des Mittelwertes bewirken. Aus mathematischer
Sicht ist der Nutzungsgrad deshalb eine duf3erst variable Kennzahl. Dies macht sich insbesondere

bei sehr kurzen Beobachtungszeitrdumen stark bemerkbar.

Betrachtet man lediglich die modifizierte Berechnungsmethode nach WKL so féllt auf, dass sich
der Nutzungsgrad der Gesamt-Wochen-Analyse dem durchschnittlichen Nutzungsgrad der Tages-
Analyse entsprechen. In beiden Fallen liegt der Nutzungsgrad nach WKL bei 114 %. Die
AusreiRerempfindlichkeit des Mittelwertes macht sich hier weniger stark bemerkbar.

Nach Grote et al. (2008) ist eine Erhdhung der OP-Kapazitat im Sinne von mehr OP-Tischen erst
ab einem Nutzungsgrad von Uber 100 % in Erwédgung zu ziehen. Hierzu konnen auch
Kapazitatsumverteilungen innerhalb des Zentral-OPs erfolgen. Dabei soll keiner Klinik OP-
Kapazitat entzogen werden, die sie eigentlich benétigt. Es werden nur nicht genutzte OP-Sale der
einen Klinik einer anderen Klinik zur Verfugung gestellt [Grote et al., 2008a, 2008b]. Fir das
UKB bedeutet ein Nutzungsgrad nach Grote von 132 % (Gesamt-Wochen-Analyse, s. 0.) ein
Mehrbedarf an 16 OP-Tischen fur den Analysezeitraum, um auf einen Nutzungsgrad von 100 %
zu kommen. Dies entspricht ca. 0,7 OP-Tischen pro OP-Tag. Fir den Nutzungsgrad nach WKL
(= 114 %) reduziert sich der Mehrbedarf auf 8 OP-Tische und damit auf 0,4 OP-Tische pro OP-
Tag.

Neben der zusatzlichen OP-Kapazitdt benétigt die orthopadische Fachabteilung speziell
ausgebildetes OP-Fachpersonal. So sollte der frei werdende OP-Saal auch mit geschultem OP-
Funktionsdienst besetzt werden. Durch den Zusammenschluss von Orthopadie und
Unfallchirurgie besitzt diese Fachabteilung noch einen weiteren OP-Saal. Dieser wurde aufgrund
der rdumlichen Entfernung in der Prozess-Analyse nicht untersucht. Hier finden bereits OP-

Kapazitatsumverteilungen statt. Zudem sollte die Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit Uber einen
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langeren Zeitraum (etwa 1 Jahr) ermittelt werden, um Schwankungen (saisonal bedingt) in der

OP-Nachfrage noch besser beurteilen zu kénnen.

Fazit:

Die  Nutzungsrad-Schnitt-Naht-Zeit der  Orthopadie  weist  (unabhéngig von der
Berechnungsmethode) deutlich Werte von (ber 100 % auf. Dies ist hauptsachlich auf die
Uberauslastung der OP-Sale zurtickzuftihren. In der Literatur wird diese Kennzahl haufig als
analytische Basis fur die Allokation von OP-Zeit herangezogen. Aufgrund methodischer sowie
mathematischer Schwéchen, insbesondere in Bezug zu Uberlappenden Einleitungen und
Uberlastungen von OP-Silen, sind die Ergebnisse kritisch zu bewerten. Es wurde deshalb eine
modifizierte Berechnungsmethode eingeflhrt, die ein etwas realistischeres Abbild der OP-

Effizienz ermdglicht.
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4.7 DATAPEC-Validierung

Bei der Durchfiihrung von Narkosen kann man 4 verschiedene Narkose-Szenarien unterscheiden:

@ Standard-Narkose
@ Kurznarkose
@ Narkose ohne OP

@ Kurznarkose ohne OP
Im Andsthesieprotokoll missen diese verschiedenen Narkosetypen flr die Zeitvalidierung jeweils
unterschiedlich markiert werden. Bei der Standard-Narkose werden 6 Anéasthesiezeiten und 4 OP-

Zeiten in 5-Minuten-Intervallen protokolliert (Vgl. Abbildung 44):

A) Anésthesiezeiten:

1. Andsthesie-Prasenz-Beginn

2. Anésthesie-Beginn (= Einleitungsbeginn)

3. OP-Freigabe (= Einleitungs-Ende)

4. Anasthesie-Ende (= Ausleitungs-Ende/Extubation)
5. Anadsthesie-Présenz-Ende

6. Aufwachraum-Ende

B) OP-Zeiten:
1. OP-MalRnahmen-Beginn (= OP-Freigabe)
2. OP-Beginn (= Schnitt)
3. OP-Ende (= Naht)
4. OP-Malinahmen-Ende (= Anéasthesie-Ende)
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Zur Vereinfachung wurde der OP-Malinahmen-Beginn mit der OP-Freigabe gleichgesetzt. Dies
stellt einen idealisierten Prozessablauf dar. Bei Verzdgerungen (z. B. Wartenzeiten auf den
Operateur) kénnen diese beiden Zeitwerte auch differieren. Ebenso verhdalt es sich mit dem OP-
MaRnahmen-Ende. Dieses kann mit dem Anésthesie-Ende nicht zeitgleich erfolgen (z. B. bei
langandauernden Verband- bzw. Gips-Anlagen, postoperative Rontgenkontrollen). Die Felder im
Anadsthesieprotokoll ,,Uhrzeit Protokollbeginn®, ,,AWR* und ,,keine OP* sind fiir die DATAPEC-
Validierung immer richtig zu markieren. Optional kann eine Andasthesie-Technik (Standby,
Transport, Katheter-Anlage, etc.) angegeben werden. Diese ist aber fur die Zeit-Validierung
belanglos. Findet eine Narkose ohne OP statt, so entfallen alle 4 Markierungen der OP-Zeiten
sowie die OP-Freigabe der Anésthesiezeit.

Bei der Auswertung der orthopédischen Operationen im untersuchten Zeitraum fanden
ausschlieBlich Standard-Narkosen statt. Dabei wurden die Zeiten der Narkoseprotokolle
(DATAPEC-Auswertung) mit den selbst erhobenen Zeitwerten in Excel-Tabellen
gegentbergestellt. Hierbei wurden 9 Zeitwerte pro OP (5 Anésthesiezeiten und 4 OP-Zeiten)
miteinander verglichen. Die Markierung der 6. Andsthesiezeit ,, Aufwachraum-Ende* wurde nicht

erfasst.

4.7.1 Zeitsummen

Bisher sind noch keine gesicherten Informationen tber die Validitat der Zeitwerte der gescannten
Narkoseprotokolle (DATAPEC) bekannt. Deshalb wurden jeweils 4 Zeitsummen anhand der
DATAPEC-Auswertung und der Selbsterhebung gebildet und im Anschluss miteinander

verglichen. Es handelt sich um folgende 4 Zeitsummen:

@ Summe der Schnitt-Naht-Zeiten

@ Summe der Andsthesie-Prasenz-Zeiten
@ Summe der Perioperativen Zeiten

@ Summe der RAnZ-Zeiten

Fur die Bestimmung des Nutzungsgrades Schnitt-Naht-Zeit sind lediglich die beiden Zeitsummen
Schnitt-Naht-Zeit und Andsthesie-Prasenz-Zeit erforderlich (s. 0.). In beiden orthopadischen OP-

Salen fanden insgesamt 312 Narkosen statt. Durch Aufsummierung der jeweiligen 312 Schnitt-
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Naht-Zeiten, 312 Anésthesie-Prasenz-Zeiten, 312 Perioperativen Zeiten und 312 Reine
Andsthesie-Zeiten erhélt man die entsprechenden Zeitsummen. Aufgrund Unvollstandigkeit der
DATAPEC-Daten fehlen jedoch einige OP-Zeiten. Ein Vergleich ist nur im gleichen Zahlen-
Verhaltnis sinnvoll. Insgesamt fehlen 83 Zeitwerte der DATAPEC-Auswertung:

@ 16 Schnitt-Naht-Zeiten,
@ 15 RAnZ-Zeiten,
@ 19 Perioperative Zeiten

@ 33 Anasthesie-Prasenz-Zeiten

Dies entspricht einer Verlustrate von 7 % (83 von 1248 mdglichen Zeitwerten).

Ein Fehlen von Zeitwerten macht sich in der Summenbildung stark bemerkbar. So entspricht die
Summe der Andasthesie-Prasenz-Zeiten der DATAPEC-Auswertung nur zu 84 % der selbst
erhobenen Daten, da hier 33 Zeiten nicht auswertbar waren. Zudem ist zur Berechnung der
Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit ein identisches Zahlen-Verhéltnis der Schnitt-Naht-Zeiten und
Anasthesie-Prasenz-Zeiten unabdingbar. Eine Mdglichkeit besteht nun darin, die fehlenden durch
die selbst erhobenen Zeitwerte zu erganzen. Nach dieser Erganzung werden dann die Summen

der DATAPEC-Zeiten mit der Selbsterhebung ins prozentuale Verhéltnis gesetzt:

Dabei stimmen

@ 95 % der Schnitt-Naht-Zeit-Summe,

@ 95 % der Anasthesie-Prasenz-Zeit-Summe,
@ 98 % der Perioperativen Zeit-Summe und
@ 96 % der RAnZ-Zeit-Summe Uberein.

Im UKB muss man somit von einer mindestens 5%igen Fehlerquote (hier: zu geringen
Zeitdatierung) bei der Bildung der Zeitsummen ausgehen. Diese Fehlerquote kann jedoch von
dem sog. ,,Hawthorne-Effekt” (Vgl. Kapitel 6.7) beeinflusst werden, so dass man von einer

realistischen 10%igen Abweichung ausgehen sollte.



147

Die oben beschriebene Ergédnzungsmethode ist nur bei einer parallelen Selbsterhebung der
Leistungszahlen moglich. Findet die Analyse ausschlieflich anhand der DATAPEC-
Aufzeichnung statt, so gehen viele Zeitwerte und damit OP-Zeiten verloren.

Als Alternative zur Erganzungsmethode kdénnte man auch ein ,,Reduktionsverfahren**
durchfiinren. Alle Zeitwerte der eigenen Erhebung werden gestrichen, die den fehlenden
DATAPEC-Zeitwerten entsprechen. Die Summe der Schnitt-Naht-Zeiten wird dann nur noch aus

296 Zeitwerten und die Summe der Anésthesie-Présenz-Zeiten aus 279 Zeitwerten gebildet:

@ 312 mogliche Schnitt-Naht-Zeiten - 16 fehlende Schnitt-Naht-Zeiten = 296 vorhandene
Schnitt-Naht-Zeiten

@ 312 mogliche Anésthesie-Présenz-Zeiten - 33 fehlende Anasthesie-Prasenz-Zeiten = 279

vorhandene Anésthesie-Prasenz-Zeiten

Diese Methode ist jedoch fiir eine annahernd korrekte Berechnung des Nutzungsgrades
unbrauchbar, da eine groRere Anzahl von Anésthesie-Présenz-Zeiten als Schnitt-Naht-Zeiten
fehlt. Die Anzahl der Wertepaare miissen gleich sein (s. 0.). Insofern durften nur noch die OP-
Tage ausgewertet werden, an denen beide Zeitwerte vollstdndig vorhanden sind. Dies wére auch

bei einer reinen DATAPEC-Auswertung ohne parallele Selbsterhebung problemlos mdglich.

Bei der Berechnung der Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit tritt ein weiteres entscheidendes
mathematisches Problem auf. Eine fehlerhafte Summe der Anésthesie-Prasenz-Zeit verursacht
eine hohere Verschiebung des Nutzungsgrades als eine fehlerhafte Schnitt-Naht-Zeit-Summe.
Dies liegt daran, dass die Zeitintervalle der Andsthesie-Prasenz-Zeiten um ein Vielfaches langer
sind als die der Schnitt-Naht-Zeiten. In der Berechnungsmethode verursachen sie damit gréRere
Abweichungen. Besonders bei Uberlappenden Einleitungen ergibt sich schnell ein zu hoher
Nutzungsgrad (Vgl. Kapitel 4.6.3), da die Tages-Anasthesie-Prasenz-Zeit im Vergleich zur
Schnitt-Naht-Zeit haufig zu lang ausféllt. Der Ané&sthesie-Présenz-Beginn startet bereits mit der
Anwesenheit des Anésthesiefunktionsdienstes am Patienten und nicht erst mit der aktiven
Anwesenheit des Anésthesie-Arztes. Wird der Patient durch eine Uberlappende Einleitung sehr
frih einbestellt, so kann eine sehr hohe Anésthesie-Prasenz-Zeit resultieren. Die eigentliche 1:1-

Bindung zwischen Narkose-Arzt und Patienten wird somit fehlerhaft im And&sthesieprotokoll
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registriert. So kann die formale Tages-Anasthesie-Prasenz-Zeit die Dauer der OP-Kapazitat recht
schnell Gberschreiten, obwohl der letzte OP-Tagespunkt noch innerhalb der reguldaren OP-
Kapazitat durchgefiihrt worden ist (siehe Anhang: Kapitel 6.9, Abbildung 41). Die Kennzahl
»Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit* ist daher &uferst variabel und kann schnell in ihrem Wert

abweichen. Sie eignet sich eher fiir OP-Tage mit seriellen Operationen.

Anstelle die Anasthesie-Prasenz-Zeit fiir jeden einzelnen Patienten im reguldren Tagesprogramm
gesondert zu berechnen, kdnnte man auch fir alle tberlappende Einleitungen die RAnZ oder die
Zeitspanne zwischen dem Anésthesie-Beginn der 1. Operation und dem Anasthesie-Prasenz-Ende
der letzten Operation eines OP-Tages verwenden. Bei haufigen Uberlappenden Einleitungen kann
diese Summen-Bildung einen realistischeren Wert annehmen. In dieser Zeitspanne konnen
ebenfalls Fehler bzw. Ungenauigkeiten auftreten: Bei Weg- bzw. Ausfall von Operation im
Tagesverlauf sowie langen Wechselzeiten (bedingt durch Verzégerungen/Wartezeiten im OP-

Ablauf) nimmt die Anésthesie-Présenz-Zeit einen falsch - hohen Wert an.

Diese Einschrankungen bzw. Limitation beziglich der Kennzahl Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit
wurden in Publikationen bislang nicht beschrieben. Bei einer ausschliellichen DATAPEC-
Auswertung der Narkoseprotokolle (ohne der Mdoglichkeit eines Abgleichs mit einer
Selbsterhebung) ~ missen  demnach  umfangreiche  logische  und  medizinische
Plausibilitatsprifungen durchgefiihrt werden, um eine hohe Datenqualitdt und -validitdt zu
sichern. Dabei kann nicht immer die Richtigkeit der Zeitwerte tGberpriift werden, sondern es soll
eine gegebenenfalls vorhandene offensichtliche Unrichtigkeit erkannt werden. So dirfen nur OP-
Tage in die Auswertung einflieBen, die vollstandig protokolliert worden sind. Bestehen
Uberschneidungen hinsichtlich der Schnitt-Naht-Zeiten oder der Verdacht auf fehlende
Anadsthesieprotokolle im Tagesverlauf, so sind diese OP-Tage fiir die Datenauswertung géanzlich

Zu streichen.

Eine einfache Plausibilitatskontrolle besteht darin, die Dauer der 4 wichtigsten Zeitintervalle
(AnPZ, RANnZ, SNZ, PZ) miteinander zu vergleichen: Hierbei muss die Ané&sthesie-Prasenz-Zeit
immer groRer als die Reine Anasthesie-Zeit und die Perioperative Zeit immer gréRRer als Schnitt-
Naht-Zeit sein. Die Reine Anésthesie-Zeit ist jedoch nicht immer groRer als die Perioperative

Zeit. Dies kann bei sehr langen Verband-Anlagen oder postoperativen Rontgenkontrollen bei
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schnellen Narkose-Einleitungen auftreten, wenn der Patient schon vor dem eigentlichen OP-Ende
extubiert worden ist. Dieses Phanomen tritt allerdings sehr selten auf.

Fazit:

Die DATAPEC-Validierung ergibt eine gute Ubereinstimmung der Mittelwerte der OP-Zeiten
der Selbsterhebung mit denen der Andasthesie-Protokollen. Jedoch weichen Kennzahlen, die auf
Summierung der Einzelzeiten beruhen (z. B. Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit) aufgrund von
fehlenden OP-Zeiten bei den DATAPEC-Protokollen voneinander ab. Bei einer ausschlieRlichen
DATAPEC-Auswertung der Narkoseprotokolle (ohne der Mdglichkeit eines Abgleichs mit einer
Selbsterhebung) muissen demnach umfangreiche logische und medizinische
Plausibilitatsprifungen durchgefiihrt werden, um eine hohe Datenqualitat und -validitat zu

gewadhrleisten.
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4.8 Kostenanalyse

4.8.1 Allgemeines

Unter 6konomischen Gesichtspunkten spielt der OP-Bereich eine zentrale Rolle, da hier bedingt
durch die hohe Personaldichte 30-40 % der gesamten Fallkosten einer operativen DRG anfallen
[Martin et al., 2008; Mende, 2009]. Kosten und Qualitét stehen jedoch in keinem fixen Verhéltnis
zueinander. So konnen einerseits geringe medizinische Kosten ein Zeichen herausragender
Qualitat in der Versorgung sein, andererseits auch eine Folge schlechter Versorgungsqualitat
sein, wenn z. B. auf optimale Schmerztherapie durch Katheterverfahren verzichtet wird [Schuster
et al., 2006]. Zudem wird schnell deutlich, dass blof’e Reduzierungen von Verweildauer ohne
eine ausreichende Ergebnisqualitét nicht nur die Reputation des Krankenhauses, sondern auch das

betriebswirtschaftliche Ergebnis des Unternehmens gefahrdet [Bauer et al., 2008].

Im DRG-System werden die Kosten der einzelnen DRGs auf Grundlage der Ist-Kosten der
teilnehmenden Kalkulationskrankenhduser ermittelt und auf verschiedene Kostenstellen und
Kostenarten verrechnet. Nach Bauer et al. (2008) ist jedoch dieses Vorgehen nur bei
oberflachlicher Betrachtung sinnvoll, da nur die vorhandenen, aber nicht die zu optimierenden
Ressourcen abgebildet werden. Zudem bleiben mdogliche Verlagerungen von Tétigkeiten
innerhalb der Kliniken und die damit verbundenen Verschiebungen zwischen den Kostenarten
unbertcksichtigt. Das betriebswirtschaftliche Ziel von Krankenhdusern besteht darin, die Ist-
Kosten unter die DRG-Erlése zu reduzieren. Da die Personalkosten den Hauptkostenblock im
Krankenhaus ausmachen, ist hier eine Unterschreitung der InEK-Vorgaben in diesem Bereich
besonders hoch. Die Kostenentwicklung im Personalbereich im DRG-System wird allerdings zu
wenig berucksichtigt, welches friiher oder spater zulasten der Qualitdt geht. Dies betrifft
insbesondere die nicht sachgerecht abgebildete Facharztweiterbildung. Weiterbildung kostet
durch zusatzliche Personalbindung und langere Prozesszeiten mehr Ressourcen, als fir den reinen
Behandlungsprozess notwendig waren. Als Folge wird fiir eine optimierte Kosten-Erlos-Relation
auf Weiterbildung verzichtet, welche mit der Zeit zu einer zunehmenden Unterfinanzierung der

Facharztweiterbildung fiihren kdnnte [Bauer et al., 2008].
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Nach Schuster et. al (2006) besteht weiterhin eine komplexe Wechselwirkung von chirurgischen
und anasthesiologischen Prozessen. Nimmt die Operationsdauer zu bzw. die Anzahl der
Anésthesien pro Fall, so steigen die Anéasthesiekosten. Fir die Orthopéadie waren ca. 65 % der
gesamten andsthesiologischen Prozesszeit reine chirurgisch-kontrollierte Zeit. Prinzipiell gilt,
dass in Abteilungen mit eher langeren Operationen der Anteil der Perioperativen Zeit an der
Gesamtzeit (Andasthesie-Prasenz-Zeit) tendenziell hoher ist. Weiterhin liegt dieser Anteil in
Krankenhdusern der Maximalversorgung, bedingt durch die groBe Anzahl von komplexen
Operationen und der Fallschwere des Patienten, ebenfalls hoher als in H&ausern der
Regelversorgung. In Abteilungen mit vielen kleinen Operationen macht die Wechselzeit einen

hoheren Anteil der Gesamtprozesszeit aus [Schuster et al., 2006].

Im operativen Gesamtprozess ist es fir die Anésthesie kaum moglich, die Perioperative Zeit zu
beeinflussen. Die L&nge der Operationszeiten, die Anzahl der Operationen pro Fall sowie eine
hohere Reoperationsrate (bei Auftreten von chirurgischen Komplikationen oder bei mehrzeitigen
Operationen) liegt berwiegend im chirurgischen Einflussbereich. Ebenso besteht zwischen
Andasthesie und Intensivmedizin ein komplexes Substitutionsverhéltnis. Kosten des
Aufwachraums (und somit der Anasthesie) kdnnen steigen, wenn Patienten nach bestimmten
Operationen nicht mehr auf der Intensivstation, sondern direkt vom Aufwachraum auf die
Normalstation verlegt werden [Schuster et al., 2006]. Krankenh&user kdnnen erhebliche Kosten
einsparen, indem die postoperative Versorgung der Patienten vermehrt von Aufwachraum und
Normalstation geleistet werden. Fir die Vermeidung von Aufenthalten auf Intensivstation setzt
jedoch neben einer griindlichen préoperativen Evaluation und Vorbereitung des Patienten eine
hohe Prozessqualitat voraus. Im untersuchten Beobachtungsraum wurden lediglich 10 Patienten
(ca. 3 %) von insgesamt 313 Operationen auf die Intensivstation verlegt. Davon lagen 2 Patienten

bereits praoperativ auf der Intensivstation.

Bei der Prozessanalyse ist ebenfalls zu bedenken, dass im perioperativen Prozess die
praoperativen, anasthesiologischen, operativen und intensivmedizinischen Leistungen eng
miteinander verknupft sind, so dass einzelne Bereiche nie isoliert betrachtet werden kdnnen. So
bedingt eine mangelnde Effizienz aufseiten der Andsthesie steigende Kosten bei den Operateuren
durch eine geringere Saal-Auslastung. Ebenso fiihrt ein langsamer Operateur zu steigenden

Kosten in der Andsthesie. Von einigen Autoren wird deshalb eine interne Budgetierung
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(Erlésaufteilung) mithilfe der internen Leistungsverrechnung (ILV) vorgeschlagen, die zu einer
»gerechteren” Erlosverteilung fiihren soll [Bach et al., 2000]. Die Anasthesie wird hierbei mit
einem zeitproportionalen Preis (Quotient aus dem Zé&hler ,Kosten* und dem Nenner
»Anasthesieleistung in Minuten*) verrechnet. Damit kénnen die operativen Fachabteilungen so
den zu erstattenden ILV-Betrag Uber die Geschwindigkeit ihres eigenen Vorgehens direkt
beeinflussen und somit ein geeignetes Steuerungs- und Anreizsystem zur Realisierung effizienter
perioperativer Prozesse sein. Eine Analyse von DRG-Erldsen ist insofern duRerst sinnvoll, weil
sie deutliche Hinweise geben kann, in welchen DRGs Optimierungsbedarf besteht. Ebenso sind
solche Untersuchungen flr die Ausrichtung eines Krankenhauses auf bestimmte Indikationen, die

besonders profitabel behandelt werden, vom grolen Wert [Schuster et al., 2006].

4.8.2 Budgetkalkulationstool 2009

Das Budgetkalkulationstool 2009 des BDA ist eine sinnvolle Hilfe, um einen ersten groben
Uberblick tiber die 6konomische Situation des operativen Bereiches sowie der Intensivstation zu
erhalten. Beide Tools sollen jedoch keineswegs etablierte Controllinginstrumente ersetzen
[Martin et al. 2009]. Die Berechnung des Deckungsbeitrages eines OP-Gesamtprozesses ist mit
dem SOP-Tool insofern mdglich, da die Anésthesiekosten (Personal- und Sachkosten) wesentlich
durch die Dauer der operativen Prozesse bestimmt werden. Bei der Interpretation bzw.
Auswertung der Deckungsbeitragsrechnung missen jedoch einige wichtige Einschrankungen
beachtet werden [Martin et al., 2009]:

1. Sowohl die 120-Felder-Matrix des InEK-Browsers als auch das Budgetkalkulationstool
erfassen die Kostenstruktur flir Normallieger. Zu- und Abschlége sog. ,,Ausreiller” mussen

zusatzlich verursachungsgerecht zugeordnet werden.

Neben Zu- und Abschlagen bei Uber- bzw. Unterschreitung der Grenzverweildauer,
existieren noch weitere Entgelt- und Zuschlagsarten. Nach der Berechnung der Baden-
Wirttembergischen Krankenhausgesellschaft betrdgt das DRG-Erlésbudget (Fallpauschalen
und erganzende Entgelte nach Grenzverweildauer) 90 % des Krankenhausbudgets, wéhrend

alle anderen Entgeltarten zusammen nur 10 % ausmachen [Mang et al., 2007].
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2. Eine undifferenzierte Interpretation der Daten kann im unginstigsten Fall zu

unternehmerischen Fehlentscheidungen flhren. Kontinuitdt und Genauigkeit in der
Datenerfassung und -auswertung stellen elementare Voraussetzung fiir Vergleiche und

Analysen dar.

Ziel eines Leistungs- und Kosten-Benchmarkings ist es, Impulse fir Effizienz- und
Qualitatsverbesserung zu setzen. Grundlage fur eine genaue Kosten und Prozessbewertung ist
jedoch eine valide Datenerfassung. Controllingstrukturen (Plausibilitatskontrollen) missen
gewadhrleisten, dass Zeiten und Kosten korrekt erfasst und vollstandig gebucht werden. Als
Vorteil erweisen sich v. a. die Etablierung von automatischen Klinikinformationssystemen

(OP- und Anasthesieinformationssysteme).

Die Kostenkalkulation muss analog den Kalkulationsrichtlinien des INEK erfolgen

Die Kalkulationsrichtlinien befinden sich im Handbuch zur Kalkulation von Fallkosten
(InEK, 2007, Version 3.0). Hier werden u. a. die Grundsatze zur Kalkulationsmethodik und
die Durchflihrung von Kostenstellen- und Kostentragerrechnungen beschrieben. Insbesondere
sollten die Berechnungen der Leistungsminuten fur Andsthesie und Chirurgie prazise nach

den InEK-Vorgaben erfolgen, um vergleichbare Resultate zu erzielen.

Zu beriicksichtigen ist ebenso, dass die Kostenkalkulation nach InEK nicht den tatséchlichen
Ressourcenverbrauch komplexer Einzelfallkonstellationen widerspiegelt. Zum Teil sind in
einer DRG aber auch sehr unterschiedliche Patientenspektren und Prozeduren enthalten, die
lediglich anhand des Kriteriums der ahnlichen Gesamtkosten zusammengefasst wurden — man
spricht hier von der Kondensation kostenhomogener DRGs. DRGs sind 6konomisch
homogene Fallgruppen; sie sind aber haufig keine medizinische Fallgruppen. Die Verteilung
der Kostenarten und somit der Kosten innerhalb der Matrix kann dabei durchaus sehr
unterschiedlich sein. Da die InEK-Daten nur gewichtete Durchschnittskostenwerte pro DRG
darstellen, kann die Einzelbetrachtung einer Prozedur oder Diagnose zu Fehlschlissen fihren.
Dieser Effekt kann insbesondere bei kleineren oder bei hochspezialisierten Krankenhausern

auftreten.
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Das DRG-System ist nicht darauf ausgelegt, den individuellen Einzelfall sachgerecht zu
verguten, sondern vielmehr die durchschnittlichen Kosten eines Patientenspektrums
abzubilden [Schleppers et al., 2003a].

5. Auch sollen negative Deckungsbeitrdge nicht zum Ausschluss von Leistungen flhren,

sondern Anstol? flir Prozessoptimierungen sein.

6. Ein weiterer nicht unerheblicher Aspekt ist die Tatsache, dass das DRG-System kein starres,
sondern ein sich jahrlich fortentwickelndes System ist. Die Anwendung der kalkulierten

Kosten erfolgt allerdings mit zweijahriger Verzogerung.

7. Ebenso verringern sich die Chancen einer Steuerung der Leistungserbringung aus
wirtschaftlicher Sicht, wenn die objektive Bewertung der erbrachten Leistungen nicht

maoglich ist oder ein addquates Berichtswesen fehlt.

4.8.3 Anasthesie-Verrechnung

Das besondere Spannungsfeld fiir die Andsthesie ergibt sich aus dem Umstand, dass sie keine
direkt DRG-Erlos-erzielende Abteilung darstellt, sondern als Querschnittsfach andere Facher mit
einer Dienstleistung versorgt. Die Kosten fur diese Dienstleistung werden vielfach durch eine
interne Leistungsverrechnung dargestellt, was mit Vorteilen und Nachteilen verbunden ist [Iber et
al., 2007].

In der Regel werden der Anésthesie die gesamten Erlose aus dem Kostenstellenbereich
»Anasthesie* aller vom Krankenhaus abgerechneten DRG-Fallpauschalen zugeordnet unabhangig
davon, ob tatsachlich eine Narkose bzw. andsthesiologische Leistung durchgefuhrt worden ist
[Mang et al., 2007]. Die DRG-Erlose resultieren letztendlich aus einer Durchschnittskalkulation,
welche durch eine Kosten- und Leistungsanalyse der Kalkulationskrankenhduser erhoben werden.
Die Verwendung der reinen Kosten- und Leistungsmethode auf Grundlage der DRG-
Durchschnittskalkulation muss jedoch duBerst kritisch bewertet werden. So werden folgende
Gesichtspunkte von lber et al. (2007) aufgeftihrt:
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@ Bei der Kalkulation des Anésthesieanteils aus dem DRG-Erlos handelt es sich um eine
Durchschnittskalkulation ohne Berticksichtigung der unterschiedlichen personellen und
strukturellen  Rahmenbedingungen in den Anésthesieabteilungen der einzelnen
Kalkulationshauser (Altersstruktur, Facharztanteil, Infrastruktur). Liegt man tber oder unter
dem Durchschnitt, bedeutet das nicht notwendigerweise besser oder schlechter, da man die
unterschiedlichen Einflussfaktoren nicht differenzieren kann.

@ Die hinterlegte  Leistungsmethode  berlcksichtigt  nicht die  unterschiedlichen
Betriebsstrukturen in den verschiedenen Kiliniken (z. B. Zentral-OP vs. dezentrale
Pavillonstruktur), die jedoch erheblichen Einfluss auf die innerbetriebliche Prozess- und

Ablauforganisation und den dafiir notwendig vorzuhaltenden Personalstamm haben.

@ Ein weiteres Problem der reinen Leistungsmethode liegt in der unzureichenden Abbildung
des tdglichen Arbeitsablaufes. Es wird lediglich die Andsthesiezeit in die Kalkulation
einbezogen. Es ist jedoch sinnvoller und effizienter, den Gesamtprozess (= gesamte OP-Saal-
Offnungsdauer) zu analysieren. Dies bedeutet, dass Art, Umfang und Menge der operativen
Leistungen analysiert werden mussen. Danach miuissen Zielvereinbarungen Uber die

anzustrebende Saalauslastung, respektive Saaloffnungszeit getroffen werden.

@ Die reine Leistungsmethode l6st die Anésthesie aus dem Gesamtprozess der operativen

Versorgung heraus und ist deshalb nicht prozessorientiert.

4.8.4 Kosten pro Anasthesieminute

Ein Vergleich der 6konomischen Effizienz der Leistungserbringung findet in der Anésthesie auf
Basis der Kosten pro Andasthesieminute statt. ES handelt sich hierbei um eine zeitproportionale
Verrechnung. Man bildet den Quotienten aus Kosten und Andasthesieleistung. Die
durchschnittliche Dauer der Anésthesie hat dabei einen wesentlichen Einfluss auf die Hohe der
Kosten pro Andsthesieminute [Schuster et al., 2007a, 2007b]. Es gibt jedoch keine standardisierte
Berechnungsmethode der Andsthesieminuten. So findet man in der Literatur unterschiedliche

Moglichkeiten der Leistungskalkulation. Einerseits kénnen unterschiedliche Zeitdefinitionen als
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BezugsgroRen zugrunde gelegt werden, andererseits kénnen auch wesentliche Unterschiede in
der Kostenkalkulation (Umfang der Kostenanalyse) bestehen.

Im DRG-Kalkulationshandbuch (InEK, 2007) wird die Anésthesiologiezeit als mafgebliche
BezugsgroRe verwendet. Diese ist definiert als Zeitraum von der Ubernahme des Patienten bis zur
Ubergabe an den weiterbetreuenden Bereich inklusive anfallende Riistzeiten fur Vor- und
Nachbereitung einer Narkose. Die Bestimmung der Andasthesiologiezeit gestaltet sich (trotz
moderner Klinikinformationssysteme) aufgrund des hohen Dokumentationsaufwands weiterer
OP-externer Zeitabschnitte (= nicht-saalbezogene Leistungen) duflerst schwierig. Zudem
unterliegt dieses Zeitintervall hohen Schwankungen. Sie ldsst sich jedoch anndherungsweise
anhand der Anésthesie-Présenz-Zeit (AnPrZ) erfassen. In der Literatur wird zudem haufig die
Reine Anasthesie Zeit (RANnZ) als Berechnungsgrundlage verwendet da diese in nahezu allen
etablierten Anésthesiedokumentationssystemen erfasst werden kann. Allgemein gilt: Je kirzer
das Zeitintervall definiert ist, desto hoher ist der resultierende Minutenpreis. Die RAnZ als
Bezugspunkt weist somit einen hoheren Minutenpreis auf als auf die Ané&sthesie-Prasenz-Zeit
(Vgl. Kapitel 3.22.1). Operative Facher fordern sogar h&ufig die Perioperative Zeit als
Abrechnungszeitraum, da sie den von den anfordernden Operateuren verursachten Zeitaufwand

am genauesten widerspiegeln [Reissmann et al., 2003].

Im Hinblick auf die DRG-Kostenkalkulation ist die Ané&sthesiologiezeit von wesentlicher
Bedeutung. Nach Reissmann et al. (2004) bildet sie 70 % der anasthesiologischen Tatigkeit
fallbezogen ab. Mit Hilfe der RANnZ gelingt dies lediglich zu 40 %, so dass eine kostengerechte
Erloszuteilung nur unbefriedigend erfolgen kann.

Die Perioperative Zeit umfasst nach Bauer et al. (2008) ca. 80 % der RANnZ; in der eigenen
Erhebung ca. 85 %. Gleichwohl ist dieses Zeitintervall vom Andsthesisten nicht zu beeinflussen
[Bauer et al., 2007], so dass hier die Anasthesie auf eine effiziente Gestaltung der Prozesszeit

durch den operativen Partner angewiesen ist.

Die Kosten pro Anasthesieminute sind zudem abh&ngig vom Umfang der Kostenbetrachtung. So
beziehen sich Schleppers et al. (2005) lediglich auf die Personalkosten der Andsthesie; Raetzell et

al. (2004) jedoch auf die Gesamt-Kosten (Personalkosten + Sachmittelkosten + Verrechnungen).
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Das DRG-Budegtkalkulationstool verwendet laut Anwendungshinweisen die Personalkosten als
Berechnungsgrundlage des Andsthesieminutenpreises. So berechneten Schleppers et al. (2005)
den Andsthesieminutenpreis anhand den Personalkosten pro RAnZ-Minute, welcher mit 2,73 €
als Default hinterlegt worden ist. Die von der DGAI publizierten Personalkosten nach RAnZ fur
das Jahr 2005 lagen bei 2,13 € [Berry et al., 2007]. Laut Kurzanleitungen der SOP-Tools 2009
und 2010 schlagen Berry et al. einen Anésthesieminutenpreis AD von 1,67 € und FD von 0,97 €
sowie Welker et al. von 1,88 € (AD) und 0,89 € (FD) fiir ein Krankenhaus mit 200-500 Betten

VOr.

Die Ermittlung der Anéasthesieminuten kann durch Abrechnungskréafte Uber die erstellten
Narkoseprotokolle laufen. Gunstig sind hierbei maschinenlesbare Narkoseprotokolle (z. B.
Medling:, ANDOK?- etc.), die durch Einlesen eines Scanners in eine Datenbank ubertragen
werden. Aufgrund der hohen Anzahl der Andsthesieminuten muss man hier von einer hohen
Fehlerquote durch Falschdokumentation, Ubertragungsfehler etc. ausgehen (siehe Kapitel 4.7).
Bei den machinenlesbaren Narkoseprotokollen ist es zudem wichtig, dass das Personal in der
validen Dokumentation der Zeiten geschult wird. Um die Vollstandigkeit der Daten zu
Uberprufen, ist ein stetiger Abgleich der erfassten Protokollen im Sinne einer ,,Protokollinventur*

erforderlich.

Fazit:

Da es keine einheitlichen Regelungen gibt, wie der Preis einer Andsthesieminute berechnet
werden soll, ist eine Vergleichbarkeit der Ané&sthesieminutenpreise der einzelnen
anésthesiologischen Abteilungen nicht immer gegeben. Jedoch kann die Entwicklung des Preises
fur die Anésthesieminute sehr gut fir die Beurteilung der Leistungs- und Kostenentwicklung
innerhalb einer Klinik tber einen langeren Zeitraum herangezogen werden. Mit steigernder
Effizienz aller Abteilungen (wie z. B. verringerte Wartezeiten und effiziente OP-Planung) nimmt

der Preis einer Anasthesieminute ab.
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4.8.5 Berechnung der Anasthesieminute im UKB

Im UKB wurden die Kosten pro Andsthesieminute nach unterschiedlichen Kalkulationsverfahren
ermittelt. Der Preis einer Andsthesieminute variiert hierbei in Abhangigkeit des Zeitintervalls

(RANZ, AnPrZ) und des Umfangs der Kostenbetrachtung (Personalkosten, Sachmittelkosten).

In der Kostenanalyse wurden jeweils die Durchschnittspreise (Mittelwerte aus den Jahren 2007
bis 2009) verwendet (Vgl. Kapitel 3.22.1). Die Personalkosten wurden auf Grundlage der
Pauschalvergitungen des UKB bemessen. Die Gehalter wurden hierbei nach Anzahl der im OP-
tatigen Assistenzérzte, Fach- und Oberérzte differenziert. Zudem wurden die Personalkosten
inklusive Kosten fiir Sekretariate, Bereitschaftsdienste und Uberstunden ermittelt. Die Kosten fiir
Uberstunden bzw. Bereitschaftsdienste wurden hierbei auf ca. 35 €/Stunde angesetzt. Werden
zusétzlich noch die Sachmittelkosten (Apothekenkosten, Kosten fir Verbrauchsmaterialien) in
die Kostenkalkulation (= Gesamtkosten) einbezogen, so liegen die Andsthesieminutenpreise
hoher (siehe Kapitel 3.22.1). Insgesamt lassen sich ca. 85 % der Gesamtkosten auf die

Personalkosten zuriickzufiihren.

Im DRG-Budgetkalkulationstool wurden Personalkosten pro Andsthesieminute (RAnZ) und im
SOP-Tool die Kosten fiir die Anasthesieminute AD und FD ebenfalls nach RAnZ verwendet
(siehe Kapitel 3.22.2 und 3.22.3).Wird stattdessen die Ané&sthesie-Prasenz-Zeit (AnPrZ) als
Berechnungsgrundlage verwendet, so liegen die Kosten pro Anésthesieminute insgesamt

niedriger, da das Zeitintervall langer ist.

Im SOP-Tool wurden alle fiir die Durchfiihrung des Narkoseverfahrens bendtigten intravendsen
und inhalativen Medikamente, einschlieRlich Pramedikation und postoperative Schmerztherapie,
erhoben. Flr die intravendésen Medikamente wurden Ampullenpreise geméald den Preisen der
zentralen Apotheke (als gleitende Durchschnittspreise) berechnet. Es konnte lediglich die
Erlossituation (Deckungsbeitragsrechnung) fir die Andsthesie dargestellt werden. Eine
Kostenanalyse seitens der Orthopédie (anhand der sog. ,,OP-Minute*) konnte nicht ermittelt
werden, da hier wesentliche Daten iber Sach-, Material- und Personalkosten z. Z. nicht verfligbar
sind. Ahnlich wie fir die Berechnung der Anésthesieminute (s. 0.) besteht zurzeit keine

standardisierte Berechnungsmethode fiir die Kosten einer OP-Minute.
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Fazit:

Es existieren unterschiedliche Kalkulationsverfahren der Anésthesieminutenpreise. So liegen im
UKB die Personalkosten pro Anasthesieminute (RANZ) bei durchschnittlich 2,88 €.

4.8.6 Deckungsbeitragsrechnung (Middle-Case-Szenarien)

Fur die Mittelwerte der perioperativen Kennzahlen der DRGs 147B (Huft-TEP), 144B (Knie-TEP)
sowie 124Z (Knie ASK) ergeben sich in der Kostenanalyse (sowohl im DRG-Budgetkalkulations-
als auch SOP-Tool) jeweils negative Deckungsbeitrage.

Die ausgewiesenen Deckungsbeitrdge im DRG-Budgetkalkulations- und SOP-Tool sind
unterschiedlich, da bei der Kalkulation mit dem DRG-Budgetkalkulationstool der pauschale Preis
pro Anasthesieminute (RANZ) fir die anasthesiologischen Personalkosten zugrunde gelegt wird.
Dieser beinhaltet auch die Kosten flir Sekretariate, Bereitschaftsdienste und Uberstunden (siehe
Kapitel 4.8.6). Im SOP-Tool hingegen erfolgte die Berechn ung des Deckungsbeitrages anhand
der Kosten fiir die Anisthesieminute (RAnZ) AD und FD ohne die Kosten fir
Bereitschaftsdienste und Uberstunden. Zudem konnen im SOP-Tool Analysen der einzelnen
Prozesse (wie z.B. Einleitungsdauer, Ausleitungsdauer und Perioperative Zeit) praziser
differenziert  werden.  Weiterhin  besteht die  Moglichkeit  zur  Eingabe  von
Gleichzeitigkeitsfaktoren. Zur Vereinfachung wurden in allen Berechnungen des SOP-Tools
jeweils nur eine Pflegekraft und ein Andsthesist zugrunde gelegt. und deshalb nicht immer der

wahre Personaleinsatz ermittelt (z. B. ein zusétzlicher freier Oberarzt).

Die in der InEK-Kostenmatrix festgelegte Vergitung flr die anésthesiologischen Leistungen
deckt bei den analysierten DRGs nicht die in der orthopadischen Fachabteilung des UKB fir die
Anésthesiologie anfallenden Kosten. Als Ursache kommen die Dauer der intra- und
perioperativen Prozesszeiten, als auch die Hohe der Personalkosten in Frage. Die Personalkosten
fuir eine Anasthesieminute liegen jedoch im Mittel der Vergleichswerte (siehe Kapitel 4.8.4).

Die Ursache des negativen Deckungsbeitrages scheint somit an den Prozesszeiten zu liegen, die
in der InEK-Kalkulation unter den Durchschnittswerten eines Universitatsklinikums liegen. Als
Grinde fir die unterschiedlichen Prozesszeiten sind der héhere Krankheitsgrad der Patienten, die

Komplexitét der Eingriffe, sowie die hdhere Ausbildungsleistung eines Universitatsklinikums.
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4.8.7 Best-Case-/Worst-Case-Szenarien

In der Kostenbetrachtung wurden auch ,,Best-Case-Szenarien* (Minimalwerte der perioperativen
Kennzahlen) sowie ,,Worst-Case-Szenarien” (Maximalwerte der perioperativen Kennzahlen) der
jeweiligen DRGs fur das DRG-Budgetkalkulations- und SOP-Tool durchgefuhrt.

Da bei allen Kostenanalysen auf Basis der Mittelwerte der perioperativen Leistungszeiten bereits
negative anasthesiologische Deckungsbeitrage resultieren, verschlechtern sich diese weiterhin im
Worst-Case-Szenario. Demzufolge werden sowohl im DRG-Budgetkalkulations- als auch SOP-
Tool fur alle drei DRGs (147B, 144B, 124Z) die negativen Deckungsbeitrage noch weiter erhoht.

Werden hingegen die Minimalwerte der Prozesszeiten (Best Case) als Berechnungsgrundlage
verwendet, so ergeben sich fir die DRGs 144B (Knie-TEP) und 124Z (Knie-ASK) jeweils
positive Deckungsbeitrédge in beiden Tools. Die DRG 147B (Huft-TEP) stellt fur das Best-Case-
Szenario ein Sonderfall dar. Hier wird im DRG-Budgetkalkulationstool ein negativer und im
SOP-Tool ein positiver Deckungsbeitrag ausgewiesen. Dies lasst sich auf die unterschiedlichen
Berechnungsgrundlagen der in der Kostenanalyse verwendeten Andasthesieminutenpreise
zuruckfuhren (siehe Kapitel 4.8.6):

So erhalt man im SOP-Tool fur die Minimalwerte der Prozesszeiten der DRG 147B einen
positiven Deckungsbeitrag, da die Kostenkalkulation auf Basis der Personalkosten (RANnZ) nach
AD und FD (ohne die zusatzlichen Kosten fiir Bereitschaftsdienste und Uberstunden)
durchgefuhrt worden ist.

Im DRG-Budgetkalkulationstool wird der Deckungsbeitrag fiir den Minimalwert der RAnZ der
DRG 147B negativ, da von einem pauschalen Anasthesie-Personalkostensatz (RAnZ) von 2,88
€/min (inklusive Kosten fir Sekretariate, Bereitschaftsdienste und Uberstunden) ausgegangen
worden ist. Demzufolge betragt die maximal zu leistende Reine Andsthesiezeit (= RAnZ
[Kapazitat]) 127 Minuten. Im Analysezeitraum lag jedoch die kurzestete dokumentierte Reine
Anasthesiezeit der DRG 147B bei 135 Minuten (siehe Tabelle 11).
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5 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, Optimierungsansatze zur Qualitatsverbesserung der
Patientenversorgung bei gleichzeitiger Effizienzsteigerung von Behandlungsabldufen im OP-
Bereich darzustellen. Hierzu wurde eine Prozesszeiten-Analyse im Sinne eines Benchmarking
unter besonderer Betrachtung von Wartezeiten und Mdoglichkeiten zur Prozessoptimierung im
orthopédischen OP-Bereich des Universitatsklinikums Bonn durchgefihrt. Zusétzlich wurde die
Dokumentationsqualitdt von Anésthesieprotokollen (DATAPEC-Validierung) untersucht und der

Deckungsbeitrag als finanzielle Kennzahl zur Effizienzanalyse im DRG-System herangezogen.

Die Auswertung der Kennzahlen-Analyse ergab v. a. ein Verbesserungspotenzial in den
morgendlichen OP-Anfangszeiten sowie im préoperativen Vorlauf eines operativen Eingriffs.
Sowohl Anésthesie als auch Orthopéadie konnen Optimierungen im Sinne verbesserter
Termindisziplin vornehmen. Ein frihzeitiger morgendlicher Schnitt-Beginn konnte bereits zum
Ende der Ablaufanalyse erreicht werden. Weitere OP-Analysen sollten jedoch den dauerhaften
Erfolg bestdtigen. Die wesentliche Herausforderung einer effizienten Nutzung von OP-
Kapazitaten besteht nicht in der alleinigen Verkirzung von Wechselzeiten, die in der Orthopadie
bereits durch tberlappendes Einleiten auf 44 Minuten realisiert werden konnten. Vielmehr ist die
optimale  OP-Tages-Planung  (OP-Plan-Genauigkeit)  entscheidend, um insbesondere
Uberauslastung von Saalzeit und Mehrarbeit zu reduzieren. So werden die orthopédischen
Operationen derzeit in Uber 80 % der Falle zeitlich unterschétzt. Ein zusétzliches Anésthesieteam
(far beide orthopadische OP-Séle) wirde sich aufgrund der zu geringen zeitlichen Einsparungen
von Wechselzeiten sowie der zu geringen andasthesiologischen DRG-Erldsverteilung aber nicht
rechnen.

Die orthopadische Fachabteilung des UKB weist unabhéangig von der Berechnungsmethode hohe
OP-Auslastungen sowie eine Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit von weit tber 100 % auf. Dies
lasst sich auf die Uberauslastung der orthopédischen OP-Sale und die damit einhergehende
Mehrarbeit zuriickfiihren. Es wurde deshalb auf eine zeitversetzte Prozesszeiten-Analyse im
Sinne einer Erfolgskontrolle verzichtet. Beide Kennzahlen alleine geben jedoch keine Hinweise
auf die Effizienz oder Profitabilitat der genutzten OP-Zeit. Sie sollten auRerdem &uferst kritisch
als analytische Basis fur die Allokation von OP-Zeit herangezogen werden, da v. a. die Kennzahl
»Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit* methodische als auch mathematische Schwéchen aufweist,
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insbesondere in Bezug auf die iiberlappenden Einleitungen und Uberlastungen von OP-Sélen. Es
wurde daher eine neue modifizierte Berechnungsmethode entwickelt (Nutzungsgrad nach WKL),
die ein realistischeres Abbild der OP-Effizienz ermdglicht als die Vergleichsmethode nach Grote
et al. (2008).

Betrachtet man die ungenutzte OP-Zeit zum Ende eines OP-Tages, so waren in fast 40 % der
Arbeitstage nur ca. 7 % der OP-Kapazitat ungenutzt. In den restlichen 60 % der Arbeitstage
wurde das Ende der Saal6ffnungszeit um durchschnittlich 90 Minuten Uberschritten. Die weitere
Analyse von Wartezeiten ergab, dass der subjektive Eindruck vieler OP-Beteiligten einer viel zu
langen (unnotig) ungenutzten Saalzeit innerhalb der OP-Kapazitat durch die objektive Analyse
nicht bestatigt werden konnte. Lange Wartezeiten im OP-Prozessablauf betrafen alle
Kategorieformen, traten nur in Einzelféllen auf und liessen sich nicht vorhersehen. Sie hatten nur
einen geringen zeitlichen Einfluss auf den gesamten OP-Prozessablauf und sollten eher im Sinne
einer verbesserten Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit reduziert werden.

Die anschlieBende DATAPEC-Validierung ergab eine gute Ubereinstimmung der Mittelwerte der
OP-Zeiten der Selbsterhebung mit denen der Anésthesie-Protokolle. Jedoch weichen die Zeiten,
die auf Summierung der Einzelzeiten beruhen (z. B. Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit) aufgrund
von fehlenden Zeitwerten bei den DATAPEC-Protokollen erheblich voneinander ab.

Die Deckungsbeitragsanalyse anhand geleisteter Andsthesieminuten ergab, dass die
anasthesiologischen Leistungsvergutungen anhand der InEK-Kostenmatrix fiir die orthopadische
Fachabteilung des UKB nicht adaquat abgebildet werden. So sind verldngerte intra- und
perioperative Prozesszeiten fiir eine Uberschreitung der anasthesiologischen Kostensatze
verantwortlich, da mit zunehmender Eingriffsdauer v. a. die Personal- und Sachkosten ansteigen.
Insbesondere in H&usern der Maximalversorgung verursachen hohere Schweregrade der
Patientenfalle langere OP-Zeiten und langere Verweildauern. Zudem findet in Unikliniken
vermehrt eine &drztliche Aus- und Weiterbildung statt, die ebenso personal- und zeitintensiv ist.
Dies betrifft gleichermalien die riickenmarksnahen und -fernen Schmerztherapieverfahren. Der
daraus resultierende Mehraufwand an Personal- und Sachkosten sowie einhergehende verlangerte
Prozesszeiten werden fir Lehrkrankenh&user im deutschen DRG-System zurzeit zu wenig
bertcksichtigt und koénnten auf ldngere Sicht negative Folgen fur die Qualitdt der

Patientenversorgung haben.
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6 Anhang

Die auf den Laufzetteln erfassten Prozesszeiten wurden in Anlehnung an das Glossar der

perioperativen Prozesszeiten und Kennzahlen von Bauer et al. (2008) definiert. Der OP-Ablauf

wird hierbei in die Zeitpunkte Patientenlogistik, Anasthesie und Operation untergliedert.

6.1 Zeitpunkte Patientenlogistik

%)

Patientenanforderung: Die Patientenanforderung erfolgt durch den Anésthesisten je nach

geplanten Andasthesie- bzw. Regionalverfahren, wenn das Freiwerden des OP-Saales
absehbar ist. Flr den Patienten-Transport von Station zum Zentral OP ist ein hausinterner

Transport-Dienst zustandig.

Beginn und Ende Einschleusen: Fir das Einschleusen des Patienten ist in der Regel ein

medizinischer Dienst zustandig. Der erste Patient zum Tagesbeginn wird durch den
Andsthesie-Funktionsdienst von der Schleuse bzw. Aufwachraum (AWR) zum

Einleitungsraum transportiert. Der Zeitpunkt der Einschleusung wurde nicht erfasst.

Patient im OP-Saal: Auffahren des OP-Tisches auf die Saal-Séaule.

Patient aus OP-Saal: Abfahren des OP-Tisches von der Saal-Saule. Mit dem Verlassen

des OP-Saales wird dieser fir die Saalreinigung freigegeben.

Umbettung: Der Patient wird vom OP-Tisch in das Stationsbett/Transportliege

umgebettet.

Saalreinigung: Die Reinigung des OP-Saals erfolgt in der Phase der Nachbereitung der
Operation. Sie beginnt in der Regel mit dem Ausfahren des Patienten aus dem OP-Saal.

Dieser Arbeitsvorgang wird von hausinternen Reinigungskraften tbernommen.
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6.2 Zeitpunkte Anasthesie

@ Beginn Anasthesie-Présenz Pflege: Der Beginn der Patientenbindung des Anésthesie-

Funktionsdienstes fallt zeitlich mit der Ankunft des Patienten in der Einleitung
zusammen. Die morgendliche Arbeitszeit des Anasthesie-Funktionsdienstes beginnt um
07:00 Uhr, um eine ausreichende Vorlaufzeit fur technische Vorbereitungen wie das

Testen der Narkosegerate zu haben.

@ Eintreffen An&sthesie Einleitung: Der Patient trifft am Ort der Ané&sthesieeinleitung ein.

Der Zentral-OP verfugt tber Einleitungsrdume vor dem eigentlichen OP-Saal. Hier wird
der Patient an den Anasthesie-Funktionsdienst durch den Einschleusenden tibergeben, um

eine kontinuierliche Uberwachung zu gewahrleisten.

@ Beginn Anasthesie-Présenz Arzt: Beginn der Patientenbindung des Anésthesisten. Die

Avrbeitszeit beginnt morgens um 07:30 Uhr. Mittwochs findet fur alle Assistenzérzte der
Andsthesie eine Fortbildungsveranstaltung bis ca. 07:45 Uhr statt, so dass mit einen
spateren Eintreffen des Anésthesie-Arztes und einen verzdgerten Einleitungsbeginn zu

planen ist.

@ Beginn Anésthesie: Zeitpunkt der Injektion des ersten Narkosemedikamentes bzw. bei

Anlage von Regionalverfahren der Zeitpunkt der Hautdesinfektion. Bei einer
Analgosedierung entspricht dies der Injektion des ersten Analgetikums (z. B. Fentanyl)
oder Sedativums (z. B. Propofol). Ebenso sind medizinisch induzierte invasive
anasthesiologische MaRnahmen (z. B. Anlage einer blutigen arteriellen Druckmessung,
Anlage eines zentralen Venenkatheters, etc.) als Andasthesie-Beginn zu werten. Die
vorbereitenden MaRnahmen (z. B. Applikation einer Venenverweilkanule) finden
zwischen Anésthesie-Présenz-Beginn und Andasthesie-Beginn statt. Fir die Lagerung des
Patienten zur Einleitung der Narkose und fir die Uberwachung bis zur

operationsbedingten Lagerung ist der Anasthesist verantwortlich.

@ Freigabe-Andsthesie: Der Andsthesist gibt den Patienten fur operative Malinahmen frei.

In der Regel ist dieser Zeitpunkt mit dem Zeitpunkt der OP-Freigabe (s. u.) identisch.
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Dennoch koénnen operative Malinahmen bereits im Einleitungsraum parallel zu
abschlieRenden anésthesiologischen MaRnahmen erfolgen (z. B. Lagerung des Patienten
wéhrend der Annaht eines zentralen Venenkatheters bzw. Legen eines Blasenkatheters

oder einer arteriellen Blutdruckmessung, etc.).

Ende Anésthesie-Einleitung [OP-Freigabe]: Der Zeitpunkt, an dem alle Malinahmen der

Andsthesie-Einleitung abgeschlossen sind und der Patient dem Operateur bzw. OP-
Assistenten (bergeben werden kann. Bei einer Allgemeinandsthesie ist somit die
Einleitung abgeschlossen; bei einer Regionalanésthesie ist der Block vollstandig bzw.
ausreichend fiir das operative Geschehen. Dieser Zeitpunkt kann Uberschneidungen mit
der Lagerung und bei Notfallen mit dem OP-Beginn haben. Das Anasthesie-Einleitungs-
Ende wird oft synonym mit dem Begriff OP-Freigabe verwendet. Der Zeitpunkt der OP-

Freigabe ist in der Regel mit dem Zeitpunkt Freigabe-Andasthesie identisch.

Beginn Ausleitung: Beginn der anasthesiologischen Ausleitung. Dieser Arbeitsvorgang

erfolgt mit dem Naht-Ende bzw. wahrend der Verbandanlage. Abhéngig von der
Lagerungsart ist zun&chst ein Umlagern des Patienten vor Ausleitungsbeginn notwendig.
Bei Allgemeinandsthesien fallt dieser Zeitpunkt mit dem Abdrehen des
Inhalationsanasthetikums zusammen. Bei Regionalverfahren st keine spezielle
Ausleitung notwendig. Hier wird vereinbarungsgemal der Abbau der andsthesiologischen

Monitoriberwachung als Ausleitungsbeginn dokumentiert.

Ende Anésthesie [Extubation]: Ende der andsthesiologischen Ausleitung. Bei

Intubationsnarkosen entspricht das Narkose-Ende dem Zeitpunkt der erfolgreichen
Extubation. Die Zeitspanne der Ausleitung erfolgt im UKB immer im OP-Saal und nicht
in speziell vorgesehenen Ausleitungsraumen.

Bei regionalen Anésthesieverfahren gilt der Zeitpunkt, an dem der Patient in den AWR
verlegt werden kann, d. h. das Narkose-Ende entspricht dem Ende des Abbaus der
Uberwachung des Patienten.

Bei beatmeter Verlegung des Patienten endet die Narkose mit Ubergabe an die
nachsorgende Uberwaschungseinheit und ist in diesem Fall kongruent mit dem Prasenz-

Ende des Anasthesiearztes.
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@ Ende Anasthesie-Prasenz Arzt: Ende der Ubergabe des Patienten an arztliches oder

pflegerisches Personal in der nachsorgenden Einheit (AWR, IMC, Intensivstation).
Bei beatmeter Verlegung des Patienten ist dieser Zeitpunkt kongruent mit dem
Anésthesie-Ende. Der Zeitpunkt der Ubergabe des Patienten auf die Intensivstation bzw.

die Wegzeit wurde nicht dokumentiert.

@ Ende Anésthesie-Prasenz Pflege/Funktionsdienst: Ende der Patientenbindung des

Andsthesie-Funktionsdienstes. In der Regel hilft der Anésthesie-Funktionsdienst bei der
Ausschleusung und Umlagerung des Patienten mit. Sollte der nachkommende Patient
bereits im Einleitungsraum anwesend sein, so wird dieser von frei-verfligbarem

Anésthesie-Pflegepersonal liickenlos betreut.

@ Beginn/Ende nachsorgende Einheit: Als nachsorgende Einheit wird der Aufwachraum,

Intermediate Care (IMC) bzw. die Intensivstation bezeichnet. Erfolgt die postoperative
Nachsorge im Aufwachraum, so endet dort mit dem Ende der Patienten-Ubergabe die
Anésthesie-Prasenz des Arztes. Die Ubergabezeit und Aufwachraumdauer des Patienten

wurden in meiner Studie nicht separat erfasst.

6.3 Zeitpunkte Operation

@ Beginn _und Ende Vorbereitung OP-Funktionsdienst: Beginn und Ende der OP-

Saalvorbereitung.

@ Beginn Prasenz Operateur/OP-Assistent: Operateur bzw. OP-Assistent betritt unsteril den

OP-Saal, um mit der Lagerung des Patienten zu beginnen. Unter optimalen Bedingungen
erfolgt die Anwesenheit des orthopadischen Arztes unmittelbar an die OP-Freigabe des

Patienten.

@ Beginn und Ende Lagerung: Beginn und Ende der operativen Vorbereitungsmalinahmen

am Patienten auf dem Operationstisch. Diese erfolgt durch den Operateur bzw. OP-

Assistenten unter Einbindung des OP-Pflegepersonals.
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@ Beginn und Ende Abwaschen: Desinfektion des zu operierenden Hautareals durch den

s0g, ,,VAL" (= Verantwortlicher Arzt fiir die Lagerung - meist durch den orthopéadischen
Assistenzarzt). Der Springer hilft beim Hochhalten der Extremitdt. In Ausnahmefallen

erfolgt das Abwaschen auch durch das sterile OP-Pflegepersonal.

@ Beginn und Ende Abdecken: Das desinfizierte Operationsareal wird durch den Operateur

bzw. OP-Assistent und der 1. OP-Pflegekraft (der ,,Instrumentier-Pfleger®) mit sterilen
Tuchern und Folien abgedeckt. Dieser Arbeitsvorgang wurde in der OP-Prozessanalyse
nicht erfasst. Nach dem Abdecken erfolgt die Befestigung von arbeitstechnisch

notwendigen Instrumentarien (z. B. Anschliel3en des Arthroskopie -Turms).

@ Schnitt/OP-Beginn: Hautschnitt durch Operateur oder OP-Assistent. Bei Operationen

ohne Hautschnitt (z. B. Anlage eines Racz-Katheters, Wechsel von Vakuumverbanden,
etc) oder wenn vor Hautschnitt operative Manodver (z.B. Reposition von Frakturen) bzw.
invasive operative Malinahmen durchgefuhrt werden, so gilt der Beginn der operativen
Manipulation als OP-Beginn. Die mehrfache Dokumentation des Zeitpunktes Schnitt-
Beginn ist bei operativen Eingriffen an verschiedenen anatomischen Lokalisationen

maoglich und sinnvoll.
@ Naht: Ende der letzten Hautnaht. Die mehrfache Dokumentation des Zeitpunktes Naht ist
bei operativen Eingriffen an verschiedenen anatomischen Lokalisationen mdéglich und

sinnvoll.

@ OP-Nachbereitungs-Ende/OP-Ende: Das Ende aller operativen Malinahmen am Patienten

(Verband, Gips, Abschluss-Rontgen). Nach Beendigung der Operation erfolgt evtl. die
Umlagerung des Patienten (z. B. Wendung von Bauchlage in Riickenlage), um so eine

sichere Extubation des Patienten zu ermdoglichen.

@ Ende Présenz Operateur/OP-Assistent: Der Zeitpunkt, an dem die personenbezogene

Betreuung des Patienten durch den Operateur bzw. OP-Assistenten endet.
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Mithilfe bei der Umlagerung, Diktat und Anfertigen von OP-Berichten, Dateneingabe in
das EDV-System (ICD) sowie das Ricksortieren von Rontgen-Bildern und anderen
Unterlagen gehoren in diese Zeitspanne. Dieser Arbeitsvorgang wurde nicht gesondert
dokumentiert. Nach erfolgreicher Extubation und Verlassen des OP-Saales hilft der
Operateur bzw. OP-Assistent bei der Umlagerung des Patienten vom OP-Tisch ins
Krankenbett. Dieser Arbeitsschritt erfolgt an der Schleuse bzw. vor dem Aufwachraum.

Danach werden die orthopadischen Arzte auf die Station entlassen.

6.4 Tabellarische Ergebnisse der Ablaufprotokolle

6.4.1 Kennzahlen der Anasthesie

Kennzahlen der Anasthesie Mitiel- SD Median Spa.nn— Min Max N
wert weite
Anésthesie Einleitungsdauer 00:21 00:18 00:15 02:18 00:00 02:18 310
Anésthesie Ausleitungsdauer 00:10 00:07 00:09 01:26 00:01 01.27 302
Anéasthesiologischer Vorlauf 00:30 00:20 00:27 02:11 00:00 02:11 310
Anésthesiologischer Nachlauf 00:20 00:11 00:18 02:07 00:03 02:10 312
Reine Anésthesie Zeit (RANZ) 02:54 01:26 02:37 08:41 00:19 09:00 312
Anésthesie kontrollierte Zeit 00:51 00:23 00:48 02:42 00:12 02:54 312
Anasthesie-Prasenz-Zeit Arzt 03:18 01:25 03:01 08:48 00:45 09:33 312
Wechselzeit 00:44 00:25 00:36 02:57 00:00 02:57 198
Anésthesie kontrollierte Zeitin % | 10 % 5% 10 % 29 % 3% 32% 312

Tabelle 28: Auswertung Kennzahlen der Anésthesie fur OP-Saal-3 und -4. Mittelwert, Standardabweichung,
Median, Spannweite, Minimum und Maximum der bendtigten Zeit [HH:MM]. N bezieht sich auf die Anzahl der

erfassten Zeiten.
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Anéathesiologische Prozesszeit OP-Saal-3 OP-Saal-4 Gesamt

Summe Anésthesie-Prasenz-Zeit Arzt 528:47 508:13 1037:00

Andsthesie - kontrollierte Zeit 129:53 137:20 267:13

Chirurgisch - kontrollierte Zeit 398:54 370:53 769:47
Anasth.-kontr. Zeit / Chirurg.-kontr. Zeit [%] 33% 37 % 35 %

Tabelle 29: Summe der anasthesiologischen Prozesszeiten (= Andsthesie-Prasenz-Zeit Arzt) [HH:MM] aufgeteilt in

chirurgisch-kontrollierte Zeit und anathesie-kontrollierte Zeit fir OP-Saal-3 und -4.

6.4.2 Kennzahlen der Operation

Kennzahlen der Operation Mittelwert | SD Median | Spannweite | Min Max N
Operativer Vorlauf 00:35 00:12 00:34 02:03 00:00 02:03 313
Schnitt-Naht-Zeit 01:46 01:11 01:30 06:43 00:05 06:48 313
Operativer Nachlauf 00:06 00:08 00:05 01:50 00:00 01:50 313
Perioperative Zeit 02:27 01:17 02:13 07:43 00:10 07:53 313
Naht-Schnitt Zeit 01:25 00:24 01:21 03:02 00:28 03:30 196
Séaulenzeit 02:34 01:16 02:18 07:35 00:32 08:07 313

Tabelle 30: Auswertung: Kennzahlen der Operation (OP-Saal-3 und -4). Mittelwert, Standardabweichung (SD),
Median, Spannweite, Minimum und Maximum der benétigten Zeit [HH:MM]. N bezieht sich auf die Anzahl der

erfassten Zeiten.
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Einleitungsbeginn (zum Tagesbeginn) Mittelwert Median N
OP-Saal-3 07:47 07:45 58
OP-Saal-4 07:55 07:45 57
Gesamt 07:51 07:45 115

Tabelle 31: Morgendlicher Einleitungsbeginn fur OP-Saal-3 und -4. Mittelwert und Median der Uhrzeiten

[HH:MM]. N bezieht sich auf die Anzahl der erfassten Zeiten.

Einleitungsbeginn (zum Tagesbeginn) OP-Saal-3 OP-Saal-4 Gesamt
vor 07:45 Uhr 60 % 54 % 57 %
07:45 - 08:00 Uhr 35% 23 % 29 %
nach 08:00 Uhr 5% 23 % 14 %

Tabelle 32: Morgendlicher Einleitungsbeginn untergliedert in die Zeitintervalle vor 07:45 Uhr, zw. 07:45-08:00 Uhr

und nach 08:00 Uhr in Prozent fiir OP-Saal-3 und-4.

OP-Feigabe (zum Tagesbeginn) Mittelwert Median N
OP-Saal-3 08:07 08:04 58
OP-Saal-4 08:13 08:05 57
Gesamt 08:10 08:05 115

Tabelle 33: Morgendliche OP-Freigabe fiir OP-Saal-3 und -4. Mittelwert und Median der Uhrzeiten [HH:MM]. N

bezieht sich auf die Anzahl der erfassten Zeiten.
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OP-Freigabe (zum Tagesbeginn) OP-Saal-3 OP-Saal-4 Gesamt
vor 08:00 Uhr 38 % 28 % 33%
08:00- 08:15 Uhr 41% 46 % 43 %
nach 08:15 Uhr 21 % 26 % 23 %

Tabelle 34: Morgendliche OP-Freigabe untergliedert in Zeitintervalle vor 08:00 Uhr, zw. 08:00 und 08:15 Uhr und

nach 08:15 Uhr in Prozent fiir OP-Saal-3 und -4.

Schnittbeginn (zum Tagesbeginn) Mittelwert Median N
OP-Saal-3 08:47 08:46 57
OP-Saal-4 08:46 08:40 58
Gesamt 08:46 08:43 115

Tabelle 35: Morgendlicher Schnittbeginn fir OP-Saal-3 und -4. Mittelwert und Median der Uhrzeiten [HH:MM]. N

bezieht sich auf die Anzahl der erfassten Zeiten.

Schnittbeginn (zum Tagesbeginn) OP-Saal-3 OP-Saal-4 Gesamt
vor 08:30 Uhr 7% 25% 16 %
08:30 - 08:45 Uhr 41 % 46 % 43 %
nach 08:45 Uhr 52 % 30 % 41 %

Tabelle 36: Morgendlicher Schnittbeginn untergliedert in die Zeitintervalle vor 08:30 Uhr, 08:30-08:45 Uhr und

nach 08:45 Uhr in Prozent fiir OP-Saal-3 und -4.
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6.4.4 Prasenz-Zeit: Operateur und OP-Assistent

Morgendliche Présenz-Zeit: Operateur OP-Saal-3 OP-Saal-4 Gesamt
Mittelwert 08:32 08:24 08:28
SD 00:12 00:23 00:19
Median 08:32 08:18 08:30
N 58 57 115

Tabelle 37: Morgendliche Prasenz-Zeit: Operateur fiir OP-Saal-3 und -4. Mittelwert, Standardabweichung (SD),

Median, Spannweite, Minimum und Maximum der Uhrzeiten [HH:MM]. N bezieht sich auf die Anzahl der erfassten

Zeiten.

Morgendliche Prasenz-Zeit: Operateur OP-Saal-3 OP-Saal-4 Gesamt
vor 08:15 Uhr 5% 28% 17 %
08:15 - 08:30 Uhr 38 % 51 % 44 %
nach 08:35 Uhr 57 % 21% 39%

Tabelle 38: Morgendliche Prasenz-Zeit (Operateur) untergliedert in die Zeitintervalle vor 08:15 Uhr, 08:15-08:30
Uhr und nach 08:30 Uhr in Prozent fur OP-Saal-3 und -4.

Morgendliche Prasenz-Zeit: OP-Assistent OP-Saal-3 OP-Saal-4 Gesamt
Mittelwert 08:09 08:12 08:10
SD 00:11 00:13 00:12
Median 08:10 08:10 08:10
N 58 56 114

Tabelle 39: Morgendliche Présenz-Zeit des OP-Assistenten (OP-Saal-3 und -4). Mittelwert, Standardabweichung
(SD), Median, Spannweite, Minimum und Maximum der Uhrzeiten [HH:MM]. N bezieht sich auf die Anzahl der

erfassten Zeiten.
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Morgendliche Prasenz-Zeit: OP-Assistent OP-Saal-3 OP-Saal-4 Gesamt
vor 08:10 Uhr 48 % 48 % 48 %
08:10 - 08:15 Uhr 33% 20 % 26 %
nach 08:15 Uhr 19 % 32 % 26 %

Tabelle 40: Morgendliche Prasenz-Zeit (OP-Assistent) untergliedert in die Zeitintervalle vor 08:10 Uhr, 08:10-08:15
Uhr und nach 08:15 Uhr in Prozent fur OP-Saal-3 und -4.

6.4.5 Auswertung: OP-Tages-Ende

OP-Tages-Ende . ] . .
] Mittelwert | SD Median | Spannweite | Min Max N
(fur alle erfassten Operationen)
(N =313)
Naht 16:01 01:25 15:50 07:14 12:48 | 20:02 115
OP-Ende 16:09 01:25 15:57 07:17 12:48 | 20:05 115
Auf AWR/Station entlassen 16:20 01:27 16:10 07:35 12:55 | 20:30 115
Anasthesie-Prasenz-Zeit-Ende Arzt 16:31 01:29 16:18 07:40 13:05 | 20:45 115

Tabelle 41: OP-Tages-Ende (OP-Saal-3 und-4). Fir alle erfassten Operationen (N

313). Mittelwert,

Standardabweichung (SD), Median, Spannweite, Minimum und Maximum der Uhrzeiten [HH:MM]. N bezieht sich

auf die Anzahl der erfassten Zeiten bzw. OP-Tage.
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OP-Tages-Ende

(Schnittbeginn innerhalb der OP-Kapazitat) Mittelwert | SD | Median | Spannweite | Min | Max N
(N =301)

Naht 15:42 | 00:07 | 15:36 06:30 12:48 | 19:52| 115

OP-Ende 15:49 | 00:09 | 15:42 06:35 12:48|20:02| 115

Auf AWR entlassen 16:00 | 00:08 | 15:55 06:38 12:55|20:15| 115

Anasthesie-Prasenz-Zeit-Ende Arzt 16:12 | 00:10 | 16:04 06:59 13:05|20:45| 115

Tabelle 42: OP-Tages-Ende (OP-Saal-3- und-4). Schnitt-Beginn innerhalb der OP-Kapazitat (N = 301). Mittelwert,
Standardabweichung (SD), Median, Spannweite, Minimum und Maximum der Uhrzeiten [HH:MM]. N bezieht sich

auf die Anzahl der erfassten Zeiten bzw. OP-Tage.

6.4.6 Patientenanforderung

Patientenanforderung (= Bestelldauer des Patienten) Mittelwert Median N
von der Station 00:33 00:32 193
aus der Holding Area 00:12 00:12 95
von der Intensiv-Station 00:52 00:52 2

Tabelle 43: Bestelldauer des Patienten von der Station, aus der Holding Area und von der Intensiv-Station fiir beide
OP-Séle. Mittelwert und Median [HH:MM] der benétigten Zeit. N bezieht sich auf die Anzahl der erfassten Zeiten.
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6.4.7 Bestelldauer: Operateur und OP-Assistent

Zeitintervall Mittelwert Median N [%]
Bestellung Assistent bis Eintreffen im Saal 00:11 00:10 204
Bestellung Operateur bis Eintreffen im Saal 00:12 00:10 153
Pat. im Saal bis Eintreffen Assistent 00:11 00:08 186
Pat. im Saal bis Eintreffen Operateur 00:18 00:18 271
OP-Freigabe bis Eintreffen Assistent 00:12 00:08 211
OP-Freigabe bis Eintreffen Operateur 00:20 00:20 273
Assistent bei Bestellung bereits anwesend 87 [28 %]
Operateur bei Bestellung bereits anwesend 59 [19 %]
Assistent bereits vorzeitig im Saal 100 [32 %]
Operateur bereits vorzeitig im Saal 37 [12 %]

Tabelle 44: Prozessdauer: Bestellung des Operateurs und OP-Assistenten bis Eintreffen im OP-Saal, Patient im OP-
Saal bis Eintreffen des Operateurs und OP-Assistenten, OP-Freigabe bis Eintreffen des Operateurs und OP-
Assistenten (OP-Saal-3 und -4). Mittelwert und Median bendétigten Zeiten [HH:MM]. N bezieht sich auf die Anzahl

der erfassten Zeiten bzw. Félle.

6.4.8 Ristzeit

Ristzeit (Instrumente richten) OP-Saal- 3 OP-Saal-4 Gesamt

Mittelwert 00:18 00:18 00:18
Standardabweichung (SD) 00:09 00:10 00:09
Median 00:17 00:15 00:16
Spannweite 00:55 01:08 01:08
Min 00:05 00:05 00:05
Max 01:00 01:13 01:13
N 155 158 313

Tabelle 45: Ristzeit (OP-Saal 3 und -4). Mittelwert, Standardabweichung (SD), Median, Spannweite, Min und Max
der benétigten Zeit [HH:MM]. N bezieht sich auf die Anzahl der erfassten Zeiten.
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Leerlaufnarkosen OP-Saal-3 OP-Saal-4 Gesamt

Mittelwert 00:07 00:05 00:06
Standardabweichung (SD) 00:09 00:06 00:07
Median 00:04 00:03 00:04
Spannweite 01:11 00:37 01:11
Min 00:00 00:00 00:00
Max 01:11 00:37 01:11
N 154 155 309

Tabelle 46: Dauer der Leerlaufnarkosen (OP-Saal-3 und -4). Mittelwert, Standardabweichung (SD), Median,

Spannweite, Minimum und Maximum . N bezieht sich auf die Anzahl der erfassten Zeiten.

Leerlaufnarkosen OP-Saal-3 OP-Saal-4 Gesamt
Leerlaufnarkose < 5 min. 51 % 62 % 56 %
Leerlaufnarkose 5 -10 min. 25 % 22 % 24 %
Leerlaufnarkose > 10 min. 24 % 16 % 20 %

Tabelle 47: Dauer der Leerlaufnarkosen (OP-Saal-3 und -4) unterteilt in die Zeitintervalle unter 5 min, zwischen 5

und 10 min und tber 10 min in Prozent. N bezieht sich auf die Anzahl der erfassten Zeiten.
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Wartezeit VAL nach OP-Freigabe OP-Saal- 3 OP-Saal-4 Gesamt
Mittelwert 00:09 00:07 00:08
Standardabweichung (SD) 00:10 00:07 00:08
Median 00:07 00:05 00:06
Spannweite 01:08 00:36 01:08
Min 00:00 00:00 00:00
Max 01:08 00:36 01:08
N 108 92 200

Tabelle 48: Wartezeit auf den VAL nach OP-Freigabe (OP-Saal-3 und -4). Mittelwert, Standardabweichung (SD),

Median, Spannweite, Minimum und Maximum der Uhrzeiten [HH:MM]. N bezieht sich auf die Anzahl der erfassten

Zeiten.

Wartezeit auf VAL nach OP-Freigabe OP-Saal-3 OP-Saal-4 Gesamt
N N N [%]
vorzeitig anwesend 42 65 107 [34 %]
<5 min nach OP-Freigabe 43 38 81 [26 %]
5-10 min nach OP-Freigabe 29 32 61 [19 %]
> 10 min nach OP-Freigabe 41 23 64 [20 %]

Tabelle 49: Wartezeit auf den VAL unterteilt in die Zeitintervalle vorzeitig anwesend, unter 5 min, zwischen 5 und

10 min und tber 10 min nach OP-Freigabe (OP-Saal-3 und -4). N bezieht sich auf die Anzahl der erfassten Zeiten.
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@ OP-Auslastung (Perioperative Zeit, Schnitt-Naht-Zeit)

OP-Auslastung
(fir alle erfassten Operationen)

Perioperative Zeit

Schnitt-Naht-Zeit

(N =313)
OP-Saal-3 84 % 59 %
OP-Saal-4 80 % 58 %
Gesamt 82 % 58 %

Tabelle 50: OP-Auslastung der Perioperativen Zeit und Schnitt-Naht-Zeit (OP-Saal-3 und -4). Fir alle erfassten

Operationen (N = 313). Mittelwert in Prozent.

OP-Auslastung
(Schnittbeginn innerhalb der OP-Kapazitat)

Perioperative Zeit

Schnitt-Naht-Zeit

(N =301)
OP-Saal-3 82 % 58 %
OP-Saal-4 76 % 56 %
Gesamt 79 % 57 %

Tabelle 51: OP-Auslastung der Perioperativen Zeit und Schnitt-Naht-Zeit (OP-Saal-3 und -4). Schnitt-Beginn

innerhalb der OP-Kapazitat (N = 301). Mittelwert in Prozent.

OP-Auslastung
(PZ und SNZ innerhalb der OP-Kapazitat)

Perioperative Zeit

Schnitt-Naht-Zeit

(N =301)
OP-Saal-3 74 % 50 %
OP-Saal-4 70 % 49 %
Gesamt 2% 50 %

Tabelle 52: OP-Auslastungen (PZ und SNZ innerhalb der OP-Kapazitdt, N = 301) der Perioperativen Zeit und

Schnitt-Naht-Zeit fiir OP-Saal-3 und -4. Mittelwert in Prozent.
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@ Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit

Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit [%]
nach Grote et al. (2008) OP-Saal-3 OP-Saal-4
-Wocheanalyse-

OP-Kapazitat/OP-Tag [min] 492 492

Gesamt OP-Kapazitat [min] 28536 28044
Gesamt-Anasthesie-Prasenz-Zeit [min] 33044 31453
Gesamt-Schnitt-Naht-Zeit [min] 16828 16184
Gesamt-Nicht-Schnitt-Naht-Zeit [min] 16216 15269
Maximal mégliche Schnitt-Naht-Zeit [min] 12320 12775
Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit [%] 137 % 127 %

Tabelle 53: Wochenanalyse - Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit nach Grote et al. (2008) fiir OP-Saal-3 und -4. Alle
erfassten Operationen (N = 313).

Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit [%6]
nach Grote et al. (2008) nach Grote et. al. nach WKL
-Wochenanalyse-

OP-Kapazitat/OP-Tag [min] 984 984

Gesamt OP-Kapazitat [min] 56580 56580
Gesamt-Anasthesie-Prasenz-Zeit [min] 64497 64497
Gesamt-Schnitt-Naht-Zeit [min] 33012 64497
Gesamt-Nicht-Schnitt-Naht-Zeit [min] 31485 33012
Maximal mégliche Schnitt-Naht-Zeit [min] 25095 27620
Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit [%] 132 % 114 %

Tabelle 54: Wochenanalyse - Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit fir beide OP-Séle nach Grote et al. (2008) und
modifiziert nach WKL. Fir alle erfassten Operationen (N = 313).
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Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit [%)]

nach Grote et al. (2008) OP-Saal-3 OP-Saal-4
-Wochenanalyse-

OP-Kapazitat/OP-Tag [min] 492 492

Gesamt OP-Kapazitat [min] 28536 28044
Gesamt-Anasthesie-Prasenz-Zeit [min] 32265 30151
Gesamt-Schnitt-Naht-Zeit [min] 16483 15583
Gesamt-Nicht-Schnitt-Naht-Zeit [min] 15782 14568
Maximal mégliche Schnitt-Naht-Zeit [min] 12754 13476
Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit [%] 129 % 116 %

Tabelle 55: Wochenanalyse - Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit nach Grote et al. (2008) fir OP-Saal-3 und -4.

Schnitt-Beginn innerhalb der OP-Kapazitat (N = 301).

Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit [%6]

nach Grote et al. (2008) nach Grote et al. nach WKL
-Wochenanaylse-

OP-Kapazitat/OP-Tag [min] 984 984

Gesamt OP-Kapazitat [min] 56580 56580
Gesamt-Anasthesie-Prasenz-Zeit [min] 62416 62416
Gesamt-Schnitt-Naht-Zeit [min] 32066 32066
Gesamt-Nicht-Schnitt-Naht-Zeit [min] 30350 27512
Maximal mégliche Schnitt-Naht-Zeit [min] 26230 29068
Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit [%6] 122 % 110 %

Tabelle 56: Wochenanalyse - Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit fiir beide OP-Séle nach Grote et al. (2008) und

modifiziert nach WKL. Schnitt-Beginn innerhalb der OP-Kapazitat (N = 301)
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Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit [%)]

Mittelwert Median N
-Tagesanalyse-
nach Grote et al. 152 % 126 % 114
nach WKL 114 % 111 % 114

Tabelle 57: Tagesanalyse - Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit fur beide OP-Sale nach Grote et al. (2008) und nach
WKUL. Fir alle erfassten Operationen. (N = 313). N bezieht sich auf die Anzahl der erfassten Nutzungsgrade.

Anmerkung: Es konnte ein OP-Tag nicht ausgewertet werden, da die gesamte Tages-Schnitt-
Naht-Zeit groRer als die zu verfligbare OP-Kapazitat gewesen ist. In der Berechnungsmethode

resultiert dann eine negative maximal mdgliche Schnitt-Naht-Zeit mit einer negativen

Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit.

Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit [%6]

Mittelwert Median N
-Tagesanalse-
nach Grote et al. 141 % 119 % 115
nach WKL 111 % 110 % 115

Tabelle 58: Tagesanalyse Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit fur beide OP-Séle nach Grote et al. (2008) und nach

WKL. Schnitt-Beginn innerhalb der OP-Kapazitat (N =

Nutzungsgrade.

301). N bezieht sich auf die Anzahl der erfassten
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6.4.12 Auswertung: Allgemein- und Regionalanasthesien

Auswertung: Allgemein-
und Regionalanésthesien Gesamt (OP-Saal-3 und -4)
Mittelwert SD Median | Spannweite Min Max N
Allgemeinanasthesie 00:13 00:11 00:10 02:05 00:02 02:07 297
Regionalanéasthesie 00:22 00:09 00:20 00:46 00:08 00:54 97
PDK 00:20 00:07 00:18 00:25 00:12 00:37 27
SpA 00:15 00:10 00:12 00:29 00:08 00:37 7
CSE 00:25 00:09 00:22 00:22 00:19 00:41 5
ISB 00:18 00:04 00:19 00:22 00:10 00:32 23
FB + AIB/LIB 00:31 00:09 00:28 00:36 00:18 00:54 24
DIB 00:20 00:07 00:19 00:17 00:13 00:30 4
AX 00:20 - 00:20 00:00 00:20 00:20 1
LIB 00:18 - 00:18 00:00 00:18 00:18 1
FB 00:18 00:04 00:17 00:11 00:15 00:26 5

Tabelle 59: Einleitungsdauer der Allgemein- und Regionalanasthesien (OP-Saal-3 und -4). Mittelwert,
Standardabweichung (SD), Median, Spannweite, Minimum und Maximum der benétigten Zeit [HH:MM]. N bezieht
sich auf die Anzahl der erfassten Zeiten. PDA = Peridualandsthesie, SpA = Spinalanésthesie, CSE = kombinierte
Spinal- und Epiduralanésthesien, ISB = interscalendrer Block, FB = N. femoralis-Block, AIB = anteriorer

Ischiadicus-Block, LIB = lateraler Ischiadicus-Block, DIB = distaler Ischiadcus-Block, AX = axillarer Block
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Auswertung: Allgemein-

und Regionalanésthesien OP-Saal-3 OP-Saal-4 Gesamt
OP-Anzahl 155 158 313
Allgemeinanasthesien 148 150 297
Regionalanéasthesien 47 50 97
Allgemeinanasthesien / OP-Anzahl [%] 96 % 95 % 95 %
Regionalanasthesien / OP-Anzahl [%] 30 % 32% 31%

Tabelle 60: OP-Anzahl, Anzahl der Allgemeinandsthesien und Regionalanasthesien, Verhaltnis der Allgemein- bzw.

Regionalanasthesien zur OP-Anzahl in Prozent (OP-Saal-3 und -4).

Regionalverfahren - OP-Saal-3 und -4 Ar;;:;\hl %-Anteil
PDA 27 28 %
SpA 7 7%
CSE 5 5%
ISB 23 24 %
FB + AIB/LIB 24 25%
DIB 4 4%
AX 1 1%
LIB 1 1%
FB 5 5%

Gesamt: 97 100 %

Tabelle 61: Anzahl (N) und prozentualer Anteil der Regionalverfahren (OP-Saal-3 und -4). PDA
Peridualanasthesie, SpA = Spinalanasthesie, CSE

= kombinierte Spinal- und Epiduralanasthesien, I1SB

interscalenarer Block, FB = N. femoralis-Block, AIB = anteriorer Ischiadicus-Block, LIB = lateraler Ischiadicus-
Block, DIB = distaler Ischiadcus-Block, AX = axillarer Block
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6.4.13 Auswertung: Zeitintervalle

Anmerkung: Die in den nachfolgenden Tabellen notierten Minimalwerte mit Nullwert ergeben

sich aus der Versorgung bereits narkotisierter und ausgestatteter Intensivpatienten. Bei Intensiv-

Ubernahme von beatmeten Patienten wurde kein Einleitungsbeginn berechnet.

Zeitintervall

Gesamt (OP-Saal-3 und -4)

Ankunft Patient im Einleitungsraum bis | Mittelwert| SD | Median | Spannweite | Min | Max N
Anwesenheit Anasthesie Arzt 00:12 | 00:17 | 00:05 02:13 00:00|02:13| 252
Beginn der Einleitung (Allg./Regional.) 00:17 |00:12 | 00:14 01:18 [00:00|01:18| 310
Beginn der Allgemeinanéasthesie 00:19 | 00:13 | 00:15 01:18 00:00|01:18| 213
Beginn der Regionalanasthesie 00:13 | 00:09 | 00:10 00:55 00:02|00:57| 97

Tabelle 62: Zeitintervall: Ankunft Patient (im Einleitungsraum) bis Anwesenheit des Anésthesist, Ankunft Patient

bis Beginn der Einleitung, Ankunft Patient bis Beginn der Allgemein- und Regionalanésthesie fiir beide OP-Séle.

Mittelwert, Standardabweichung (SD), Median, Spannweite, Minimum und Maximum der Uhrzeiten [HH:MM]. N

bezieht sich auf die Anzahl der erfassten Zeiten.

Zeitintervall

Gesamt (OP-Saal-3 und -4)

Ankunft Anasthesie Arzt bis Mittelwert| SD | Median | Spannweite | Min | Max N
Beginn der Einleitung 00:09 | 00:09 | 00:08 01:00 00:00| 01:00 | 310
Ende der Einleitung 00:30 | 00:20 | 00:27 02:15 00:03| 02:18 | 310
Patient im Saal 00:32 00:20 | 00:30 02:17 00:01| 02:18 | 310

Tabelle 63: Zeitintervalle: Ankunft Andsthesist bis Beginn der Einleitung, Ankunft Anésthesist bis Ende der

Einleitung und Ankunft Anasthesist bis Patient im OP-Saal fur beide OP-Sédle. Mittelwert, Standardabweichung
(SD), Median, Spannweite, Minimum und Maximum der Uhrzeiten [HH:MM]. N bezieht sich auf die Anzahl der

erfassten Zeiten.
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Zeitintervall Gesamt (OP-Saal-3 und -4)

Mittelwert | SD Median | Spannweite | Min Max N

Patient im Saal bis Lagerung
00:04 00:06 | 00:02 00:42 00:00 | 00:42 304
Anfang

Lagerung Anfang bis Lagerung
Ende

00:09 00:04 | 00:09 00:45 00:00 | 00:45 313

Lagerung Ende bis Abwaschen
00:05 00:03 | 00:05 00:35 00:00 | 00:35 308
Anfang

Abwaschen Anfang bis
00:05 00:02 | 00:05 00:11 00:02 | 00:13 311
Abwaschen Ende

Abwaschen Ende bis Schnitt
(OP-Beginn)

00:09 00:05 | 00:09 00:33 00:01 | 00:34 311

Tabelle 64: Zeitintervalle vom Einfahren des Patienten in den OP-Saal bis Hautschnitt fur beide OP-Séle.
Mittelwert, Standardabweichung (SD), Median, Spannweite, Minimum und Maximum der bendtigten Zeiten
[HH:MM]. N bezieht sich auf die Anzahl der erfassten Zeiten.

Zeitintervall Gesamt (OP-Saal-3 und -4)
Mittelwert | SD Median | Spannweite | Min Max N
Naht bis Extubation 00:10 00:10 | 00:09 01:44 00:01 | 01:45 302

Extubation bis Patient aus OP-Saal | 00:05 00:06 | 00:04 01:27 00:00 | 01:27 304

Patient aus OP-Saal bis Reinigung
00:02 00:02 | 00:02 00:19 00:00 | 00:19 207

Beginn

Tabelle 65: Dauer der Zeitintervalle: Naht bis Extubation, Extubation bis Patient aus dem OP-Saal und Patient aus
dem OP-Saal bis Beginn der Saalreinigung (OP-Saal-3 und-4). Mittelwert, Standardabweichung (SD), Median,
Spannweite, Minimum und Maximum der benétigten Zeiten [HH:MM]. N bezieht sich auf die Anzahl der erfassten

Zeiten.
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_ ) _ Zeit-Summe
Ungenutzte OP-Zeit Mittelwert | Median SD N %
[HH:MM]
OP-Saal-3 00:48 00:40 00:35 21 36 % 16:49
OP-Saal-4 00:38 00:24 00:42 24 42 % 15:12
Gesamt 00:43 00:32 00:38 45 39 % 32:01
Tabelle 66: Ungenutzte OP-Zeit (OP-Zeit ohne Programm).
. ] ) . Zeit-Summe
Ubernutzte OP-Zeit Mittelwert | Median SD N %
[HH:MM]
OP-Saal-3 01:26 00:56 01:10 37 64 % 53:05
OP-Saal-4 01:33 01:20 01:09 33 58 % 51:41
Gesamt 01:30 01:08 01:09 70 61 % 104:46

Tabelle 67: Ubernutze OP-Zeit (OP-Kapazitits-Ende in Bezug zum OP-Ende). Fiir alle erfassten Operationen (N =

313).

6.4.15 Auswertung: OP-Plan-Stabilitat und -Genauigkeit

OP-Plan-Stabilitat JA NEIN
OP-Saal-3 100 % 0%
OP-Saal-4 93 % 7%
Gesamt 97 % 3%

Tabelle 68: OP-Plan-Stabilitat (Ubereinstimmung des 1. operativen Tagespunktes) in Prozent fiir beide OP-Séle.
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OP-Plan-Genauigkeit: .
Perioperative Zeit Uberschatzung Unterschatzung Gesamt

N N N

<90 min 17 17 e

90-150 min 55 &

>150 min 57 o1

Summe [N] 28 129 157
[%] 18 % 82 % 100 %

Tabelle 69: OP-Plan-Genauigkeit: Uber- und Unterschitzung der Perioperativen Zeiten unterteilt in < 90 min, 90-
150 min und >150 min Dauer. N bezieht sich auf die Anzahl der erfassten Daten.

OP-Plan-Genauigkeit

(Perioperative Zeit) Uberschéatzung Unterschéatzung
Mittelwert [HH:MM] Mittelwert [HH:MM]

<90 min 00:24 00:18

90-150 min 00:22 00:43

>150 min 00:19 00:89

Tabelle 70: OP-Plan-Genauigkeit: Durchschnittliche Dauer der Uber- und Unterschitzung der Perioperativen Zeit
unterteilt in <90 min, 90-150 min und >150 min Dauer.
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6.4.16 Auswertung: DATAPEC-Validierung

DATAPEC-Validierung N %
Narkosen (Summe) 312
Narkose-Protokolle 309 99 %
Fehlend 3 1%
Unvollstandig 36 12 %
Zeitwerte pro OP 9
Zeitwerte Gesamt 2808
Zeitwerte tatsachlich (wegen Unvollstandigkeit) 2668 95 %
Anzahl der Abweichungen von iber 10 min. Dauer 615 23 %

Tabelle 71: DATAPEC-Validierung - Auswertung der Anasthesieprotokolle. N bezieht sich auf die Anzahl der

erfassten Daten.

Zeitsummen Prozent Anzahl Differenz
OP-Saal-3 und -4
[HH:MM:SS] [%0] [N] [N]
SNZ  Selbsterhebung 550:12:00 312
89 % 16
SNZ DATAPEC 491:05:00 296
RANnZ Selbsterhebung 907:49:00 312
90 % 15
RAnZ DATAPEC 820:40:00 297
AnPrzZ Selbsterhebung 1074:57:00 312
84 % 33
AnPrZ DATEPEC 903:10:00 279
Pz Selbsterhebung 769:40:00 312
92 % 19
Pz DATEPEC 708:40:00 293

Tabelle 72: Zeitsummen Schnitt-Naht-Zeit, Reine Anasthesie Zeit, Andsthesie-Prasenz-Zeit und Perioperative Zeit
der Selbsterhebung und der DATAPEC-Auswertung gegeniibergestellt. Prozentuale Anteil, Anzahl und Differenz
der Anzahl.
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Zeitsummen Ergdnzung | neue Zeitsummen Prozent
OP-Saal-3 und -4
[HH:MM:SS] | [HH:MM:SS] [HH:MM:SS] [%0]
SNZ  Selbsterhebung 550:12:00 550:12:00
31:42:00 95 %
SNZ DATAPEC 491:05:00 522:47:00
RANnZ Selbsterhebung 907:49:00 907:49:00
48:05:00 96 %
RAnZ DATAPEC 820:40:00 868:45:00
AnPrzZ Selbsterhebung 1074:57:00 1074:57:00
116:46:00 95 %
AnPrZ DATEPEC 903:10:00 1019:56:00
Pz Selbsterhebung 769:40:00 769:40:00
44:17:00 98 %
Pz DATEPEC 708:40:00 752:57:00

Tabelle 73: Zeitsummen Schnitt-Naht-Zeit, Reine Anasthesie Zeit, Anasthesie-Prasenz-Zeit und Perioperative Zeit
der Selbsterhebung und der DATAPEC-Auswertung gegenubergestellt. Ergdnzung, neue Zeitsummen und

prozentuale Anteil der Zeitsummen.

6.4.17 Auswertung zum Tagesbeginn (DATAPEC)

Auswertungen zum Tagesbeginn Mittelwert Median N
DATAPEC
Einleitungs-Beginn 07:50 07:45 113
OP-Freigabe 08:10 08:05 112
Lagerungs-Beginn 08:14 08:10 113
OP-Beginn 08:46 08:40 113
Selbsterhebung

Einleitungs-Beginn 07:51 07:45 115
OP-Freigabe 08:10 08:04 115
Lagerungs-Beginn 08:17 08:12 115
OP-Beginn 08:46 08:43 115

Tabelle 74: Morgendlichen OP-Anfangszeiten (Einleitungs-Beginn, OP-Freigabe, Lagerungs-Beginn und OP-
Beginn) der DATAPEC-Auswertung und Selbsterhebung. Mittelwert und Median der Uhrzeiten. N bezieht sich auf

die Anzahl der ausgewerteten Datensatze.
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@ OP-Auslastung (Perioperative Zeit, Schnitt-Naht-Zeit)

OP-Auslastung Mittelwert Anzahl
DATAPEC
Perioperative Zeit 81 % 99
Schnitt-Naht-Zeit 56 % 99
SELBSTERHEBUNG
Perioperative Zeit 82 % 115
Schnitt-Naht-Zeit 58 % 115

Tabelle 75: OP-Auslastungen Perioperative Zeit und Schnitt-Naht-Zeit fur alle erfassten Operationen (N = 312)
(DATAPEC-Auswertung vs. Selbsterhebung). Mittelwert in Prozent. N bezieht sich auf die Anzahl der

ausgewerteten Datensétze.

OP-Auslastung Mittelwert Anzahl
DATAPEC
Perioperative Zeit 79 % 99
Schnitt-Naht-Zeit 54 % 99
SELBSTERHEBUNG
Perioperative Zeit 79 % 115
Schnitt-Naht-Zeit 57 % 115

Tabelle 76: OP-Auslastungen Perioperative Zeit und Schnitt-Naht-Zeit fur alle Operationen mit Schnitt-Beginn
innerhalb der Saal6ffhungszeit (N = 300) (DATAPEC-Auswertung vs. Selbsterhebung). Mittelwert in Prozent. N

bezieht sich auf die Anzahl der ausgewerteten Datensatze.
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@ Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit

Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit

‘Wochenanalyse (DATAPEC)- nach Grote et al. nach WKL
OP-Kapazitat/OP-Tag [min] 984 984
Gesamt OP-Kapazitat [min] 56580 56580
Gesamt-Anasthesie-Prasenz-Zeit [min] 61196 61196
Gesamt-Schnitt-Naht-Zeit [min] 31367 31367
Gesamt-Nicht-Schnitt-Naht-Zeit [min] 29829 27579
Maximal mégliche Schnitt-Naht-Zeit [min] 26751 29001
Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit [%] 117 % 108 %

Tabelle 77: Wochenanalyse (DATAPEC) - Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit nach Grote et al. (2008) und nach WKL
fur OP-Saal-3 und -4. Fir alle erfassten Operationen (N = 312).

Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit nach Grote et al. nach WKL
-Wochenanalyse (DATAPEC)-

OP-Kapazitat/OP-Tag [min] 984 984
Gesamt OP-Kapazitat [min] 56580 56580
Gesamt-Anasthesie-Prasenz-Zeit [min] 59224 59224
Gesamt-Schnitt-Naht-Zeit [min] 30392 30392
Gesamt-Nicht-Schnitt-Naht-Zeit [min] 28832 27545
Maximal mégliche Schnitt-Naht-Zeit [min] 27748 29035
Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit [%6] 110 % 105 %

Tabelle 78: Wochenanalyse (DATAPEC) - Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit nach Grote et al. (2008) und nach WKL
fur OP-Saal-3 und -4. Schnitt-Beginn innerhalb der OP-Kapazitit (N = 300).
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Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit ] )
Tagesanalyse- Mittelwert Median N

DATAPEC

nach Grote et al. 134 % 105 % 102

nach WKL 105 % 103 % 102
Selbsterhebung

nach Grote et al. 152% 126% 114

nach WKL 114% 111% 114

Tabelle 79: Tagesanalyse (DATAPEC vs. Selbsterhebung) -Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit nach Grote et al.
(2008) und WKL. Fur alle erfassten Operationen (N = 312). Mittelwert und Median in Prozent. N bezieht sich auf die

Anzahl der ausgewerteten Tagessatze.

Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit ) ]
Tagesanalyse- Mittelwert Median N
DATAPEC
nach Grote et al. 126 % 101 % 104
nach WKL 103 % 101 % 104
Selbsterhebung
nach Grote et al. 141 % 119 % 115
nach WKL 111 % 110 % 115

Tabelle 80: Tagesanalyse (DATAPEC vs. Selbsterhebung) - Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit jeweils nach Grote et
al. (2008) und WKL. Schnittbeginn innerhalb der OP-Kapazitat (N = 300). Mittelwert und Median in Prozent. N

bezieht sich auf die Anzahl der ausgewerteten Tagessatze.
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6.5 Benchmarking operativer Prozesszeiten (BOP) am Beispiel der
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk (DRG 147B)

Alle Kliniken (DEMO - www.bda.de)
Kennzahl Anzahl | Mittelwert Maximalwert Minimalwert Median
(N) (min) (min) (min) (min)
Logistik Vorlauf 900 17 94 0 15
Anéasthesiologischer Vorlauf 900 19 80 3 15
Anésthesie Einleitungsdauer 900 12 75 1 10
Perioperative Zeit 900 120 380 43 120
Schnitt-Naht-Zeit 900 85 345 20 84
Anésthesie Ausleitungsdauer 834 3 45 0 2
Anéasthesiologischer Nachlauf 899 9 60 0 9
Anasthesie kontrollierte Zeit 899 29 163 6 25
Reine Anésthesiezeit (RANZ) 900 136 460 50 135
Anésthesie Prasenz-Zeit Arzt 900 149 480 55 150
UKB (Orthopédie) - 147B
Kennzahl Anzahl | Mittelwert Maximalwert Minimalwert Median
(N) (min) (min) (min) (min)
Logistik Vorlauf 22 - - - -
Anéasthesiologischer Vorlauf 22 30 70 10 28
Anésthesie Einleitungsdauer 22 22 52 7 21
Perioperative Zeit 22 164 407 114 152
Schnitt-Naht-Zeit 22 118 261 80 110
Anésthesie Ausleitungsdauer 22 12 42 3 9
Anéasthesiologischer Nachlauf 22 21 a7 13 18
Anasthesie kontrollierte Zeit 22 51 92 23 46
Reine Anésthesiezeit (RANZ) 22 190 425 135 174
Anasthesie Prasenz-Zeit Arzt 22 215 440 160 210

Tabelle 81: Benchmarking (BOP) - Implantation einer Endoprothese am Hiiftgelenk (DRG 147B)
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Anmerkung: Logistik Vorlauf (= Beginn Einschleusen bis Beginn Prasenz Anésthesie-Arzt)

wurde in der vorliegenden Studie nicht ausgewertet.

6.6 Tabellarische Benchmarking-Ubersichten im Vergleich zu Bauer et

al. (2004) und Seipp (2008)

Anmerkung: Die in Klammern gesetzten Zeitwerte der nachfolgenden Tabellen wurden

néherungsweise durch Addition bzw. Subtraktion der Zeitintervalle zueinander ermittelt (siehe

Diskussion Leistungsanalyse).

6.6.1 Kennzahlen der Anasthesie

Bauer et al. Seipp Libbe
Kennzahlen Anéasthesie (2004) (2008) (2009)
Mittelwert Mittelwert Mittelwert
[HH:MM] [HH:MM] [HH:MM]
Anésthesie Einleitungsdauer 00:22 00:24 00:21
Anésthesie Ausleitungsdauer 00:04 [00:07] 00:10
Anasthesiologischer Vorlauf [00:25] - 00:30
Anasthesiologischer Nachlauf [00:13] - 00:20
Reine Anésthesie Zeit (RAnZ) 03:37 - 02:54
Anéasthesie kontrollierte Zeit [00:38] - 00:51
Anasthesie-Préasenz-Zeit Arzt 03:57 - 03:18

Tabelle 82: Kennzahlen Anasthesie im Vergleich zu Bauer et al. (2004) und Seipp (2008).
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6.6.2 Wechsel- und Schnitt-Naht-Zeit

Bauer et al. Seipp Libbe
Kennzahlen (2004) (2008) (2009)
Mittelwert [HH:MM] | Mittelwert [HH:MM] | Mittelwert [HH:MM]
Wechselzeit 00:43 00:14 00:44
Naht-Schnitt-Zeit 01:08 - 01:25
Tabelle 83: Wechsel- und Naht-Schnitt-Zeit im Vergleich zu Bauer et al. (2004) und Seipp (2008).
6.6.3 Zeitintervall: OP-Freigabe bis Schnitt-Beginn
Bauer et al. Seipp Libbe
Zeitintervalle (2004) (2008) (2009)
Mittelwert [HH:MM] | Mittelwert [HH:MM] | Mittelwert [HH:MM]
Rustzeit (Instrumente richten) - 00:19 00:19
Lagerung Anfang bis Lagerung Ende - 00:07 00:09
Lagerung Ende bis Abwaschen Anfang - [00:06] 00:05
Abwaschen Anfang bis Abwaschen Ende - 00:06 00:05
Abdeckung Anfang bis Abdeckung Ende - 00:07 -
Patient im Saal bis Abwaschen Anfang - 00:13 00:18
Abwaschen Ende bis Schnitt - 00:15 00:09
Patient im Saal bis Schnitt - 00:33 00:33
OP-Freigabe bis Schnitt 00:25 [00:43] 00:35

Tabelle 84: Ristzeit sowie Téatigkeiten innerhalb des Zeitintervall ,,OP-Freigabe bis Schnitt-Beginn® im Vergleich

zu Bauer et al. (2004) und Seipp (2008).
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Bauer et al. Seipp Libbe
Kennzahlen der Operation (2004) (2008) (2009)
Mittelwert [HH:MM] | Mittelwert [HH:MM] | Mittelwert [HH:MM]

Operativer Vorlauf 00:25 [00:43] 00:35

Schnitt-Naht-Zeit 02:38 [<01:58] 01:46

Operativer Nachlauf 00:03 - 00:06

Perioperative Zeit 03:08 [02:41] 02:27
Tabelle 85: Kennzahlen der Operation im Vergleich zu Bauer et al. (2004) und Seipp (2008).

6.6.5 Zeitintervall: Ankunft Patient bis Narkosebeginn
Bauer et al. Seipp Libbe
Zeitintervalle (2004) (2008) (2009)

Mittelwert [HH:MM]

Mittelwert [HH:MM]

Mittelwert [HH:MM]

Eintreffen Patient im Einleitungsraum bis

) ) 00:00 - 00:00
Anésthesie-Prasenz-Beginn (Pflege)
Eintreffen Patient im Einleitungsraum bis
) ) 00:06 - 00:12
Anésthesie-Présenz-Beginn (Arzt)
Eintreffen Patient im Einleitungsraum bis
_ 00:10 00:11 00:17
Beginn Narkose
Anésthesie-Présenz-Beginn (Arzt) bis
00:03 - 00:09

Beginn Narkose

Tabelle 86: Zeitintervalle bis Narkosebeginn im Vergleich zu Bauer et al. (2004) und Seipp (2008).
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Bauer et al. Seipp Libbe
Postoperative Zeitintervalle (2004) (2008) (2009)
Mittelwert [HH:MM] | Mittelwert [HH:MM] | Mittelwert [HH:MM]
Schnitt bis OP-Ende - 01:58 01:48
Naht bis OP-Ende 00:03 - 00:06
OP-Ende bis Extubation 00:04 [00:07] 00:06
OP-Ende bis Patient aus OP-Saal [00:07] 00:12 00:09
Extubation bis Patient aus OP-Saal 00:03 00:05 00:05
Reinigung Beginn bis Reinigung Ende - 00:07 00:07
Tabelle 87: Postoperative Zeitintervalle im Vergleich zu Bauer et al. (2004) und Seipp (2008).
6.6.7 Patientenanforderung
Bauer et al. Seipp Libbe
Zeitintervalle (2004) (2008) (2009)
Mittelwert [HH:MM] | Mittelwert [HH:MM] | Mittelwert [HH:MM]
Bestellung Patient bis variabel
Eintreffen Einleitungsraum 00:11 ) (s.0.)
Bestellung Patient bis
Ankunft Schleuse 00:13 00:19 )
Ankunft Schleuse bis 00:02 00:05 )

Eintreffen Einleitungsraum

Tabelle 88: Durchschnittliche Patientenbestellungen [HH:MM] im Vergleich zu Bauer et al. (2004) und Seipp

(2008)
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Bauer et al. Seipp Libbe
Zeitintervalle (2004) (2008) (2009)

Mittelwert Mittelwert Mittelwert

[HH:MM] [HH:MM] [HH:MM]
Bestellung OP-Assistent bis Eintreffen im Saall - 00:17 00:11
Bestellung Operateur bis Eintreffen im Saal - 00:15 00:12
Pat. im Saal bis Eintreffen OP-Assistent - 00:08 00:11
Pat. im Saal bis Eintreffen Operateur - 00:23 00:18
OP-Freigabe bis Eintreffen OP-Assistent - [00:18] 00:12
OP-Freigabe bis Eintreffen Operateur - [00:33] 00:20

Tabelle 89: Durchschnittliche Bestellzeiten [HHMM] im Vergleich zu Bauer et al. (2004) und Seipp (2008).

6.6.9 Wartezeit auf den VAL

Bauer et al. Seipp Libbe

Wartezeit auf den VAL (,Abwascher*) (2004) (2008) (2009)
Mittelwert [HH:MM] | Mittelwert [HH:MM] | Mittelwert [HH:MM]

OP-Freigabe bis Ankunft VAL - [00:18] 00:08

Patient im Saal bis Ankunft VAL - 00:08 [00:06]

Tabelle 90: Wartezeiten auf den VAL (,,Abwascher”) im Vergleich zu Bauer et al. (2004) und Seipp (2008)

6.7 Hawthorne Effekt

In der Erhebung der Kennzahlen kann der sog. ,,Hawthorne-Effekt* auftreten. Dieser beschreibt

das Verhalten, dass Versuchspersonen ihr nattirliches Verhalten andern kdnnen, wenn sie wissen,

dass sie Teilnehmer an einer Untersuchung sind. Somit kénnen die Ergebnisse der Studie durch

die Studie selbst verfalscht oder durch sie hervorgerufen werden. Dieses Phdnomen beeintrachtigt

somit die Validitat (Gultigkeit) von Untersuchungsergebnissen. Auf die vorliegende Studie

bezogen bedeutet dies, dass allein schon durch die Anwesenheit einer dokumentierenden Person

Veranderungen im Prozessablauf (im Sinne einer Effizienz durch erhdhte Termindisziplin, etc.)

erzielt wurden.




6.8 Laufzettel zur Ablauferfassung

Stammdaten:

Datum:

Saal:

POMNET Nr.:
Durchgefiihrte OP:
Lagerungsart:

Fall Nr.:
Fachbereich:

Tagespunkt:
Prozesszeiten:

Bestellung Patient von Station/Holding Area
Op.-Ass. informiert/bestellt

Operateur informiert/bestellt

Beginn Instrumente richten

Ende Instrumente richten

Anéasthesie-Prasenz Beginn Arzt
Anasthesie-Préasenz Beginn Pflege
Patient in Einleitung

Einleitung Beginn

Beginn Regionalanéasthesie
Beginn Allgemeinanésthesie
Anésthesie-Freigabe
Einleitung Ende/ OP-Freigabe
Patient im Saal

Op.-Ass. anwesend

Operateur anwesend
Lagerung Anfang

Lagerung Ende

Abwaschen Anfang
Abwaschen Ende

Schnitt

Naht
OP-Nachbereitungs-Ende
Ausleitung Beginn

Ausleitung Ende/ Extubation
Auf Station/AWR entlassen
Anasthesie-Préasenz Ende Arzt
Saalreinigung Anfang
Saalreinigung Ende

W artezeiten/Verzégerungen:

1. Wartezeit Logistik:

2. Wartezeit Anasthesie:

3. Wartezeit Chirurgie/Orthopéadie:

4. W artezeit Sterilgut

5. Wartezeit Endoprothetik/Osteosynthesematerial

Anmerkungen/Besonderheiten:
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Medikamente:

Jonosteril a 500 ml

Gelafundin a 500 ml

Fentanyl a 0,1 mg
Remifentanil (Ultiva®) 50ug/ml
Propofol a 200 mg

Etomidate a 20 mg

cis-Atracurium (Nimbex® ) a 10 mg

Esmeron® (Rocuronium)
Succinylcholin a 100 mg
Isofluran

Dipidolor® (Piritramid) a 15 mg
Novalgina 2,5 g

Vomex A® a 62 mg

Zofran®a 4 mg
Dexamethason a 4mg

Clonidin (Catapresan ®) 0,15mg/ml
Akrinor 2/8

Cefuroxim single shot 1,5 g i.v.
Sobelin® (Clindamycin) 600mg i.v.
Dormicum® (Midazolam) 5mg/5ml
Naropin® (Ropivacain) 0,2 %
Carbostesin® (Bupivacain)
Atropin 0,5mg/ml

Zantic® (Ranitidin) 50 mg/5ml
Tavegil® (Clemastin ) 2mg/5ml
Robinul® 0,2 mg/ml

Sonstiges:

Material Anasthesie:

Zugéange

ZVK

Arterielle Blutdruckmessung
Larynxmaske

Tubus

Blasenkatheter
Blécke/Regionalverfahren
Sonstiges:

Material Orthopéadie:

Osteosynthesematerial/Endoprothese
Antibiotikum

Jet-Lavage

Knochenzement
Gips/Orthese/Schiene

Sonstiges:

Personal Anésthesie

Orthopadie

Chefarzt

Oberarzt

Facharzt

Assistenzarzt

Pfleger/in

PJler/Praktikant

OP-Pflegepersonal

1.0P Pflegepersonal
Springer
Schilerin

Abbildung 40: Laufzettel zur Ablauferfassung im OP-Bereich




6.9 Graphische und rechnerische Darstellungen zur OP-Auslastungs- und Nutzungsgrad-Analyse

Zeit 07:30 08:00 0830 09:00 09:30 10:00 10:30 11:00 11:30 12:00 12:30 13:00 13:30 14:.00 14:30 15:00 15:30 16:00
OP-Kapazitat =
saalzei I < -
OP-Saal-3 (Orthopédie)
1.0P
Lagern | Schnitt  Naht
2. 0P
Lagern Schnitt
3.0P
Schnitt ~ Naht [ Schnitt  Naht [ Schnitt Naht [Lagern [Verband[Lagern | Verband | Lagern [Verband] ANA T ANA | ANA | ANA | ANA [ ANA
Summen | | |
UBERNUTZUNG
OP-Kapazitat =8,5 h Anéasthesie-Prasenz-Zeit = 9,5 h
OP-Auslastung Schnitt-Naht-Zeit 4 h = 47 % der OP-Kapazitat = 47 % OP-Auslastung mit SNZ
(Schnitt-Naht-Zeit)

47 % Nicht-Schnitt-Naht-Zeit 5,5 h = 65 % der OP-Kapazitat

Nicht-Nutzung: keine 0% Ubernutzung (theoretisch)= 1 h
Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit Maximal mégliche Schnitt-Naht-Zeit = (OP-Kapazitat) - (Nicht-Schnitt-Naht-Zeit) = 3 h (85h-55h=3h)
nach Grote et al. (2008)

133 % Nutzungsgrad Schnitt-Naht-Zeit = Tatsachliche Schnitt-Naht-Zeit * 100 / Maximal mogliche Schnitt-Naht-Zeit = 133% (4 h*100/3h =133 %)

Schnitt-Naht-Zeit / Anéasthesie-Prasenz-Zeit ~ 0,42 (4h/95h~0,42)
Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit
nach WKL (= Wittmann-Kessler-Libbe) Korrigierte maximal mégliche Schnitt-Naht-Zeit = (Schnitt-Naht-Zeit / Anasthesie-Prasenz-Zeit) * OP-Kapazitat = 03:34 [HH:MM] (0,42 * 8,5 h = 03:34 [HH:MM])

112 %

Nutzungsgrad Schnitt-Naht-Zeit = Tatsachliche Schnitt-Naht-Zeit * 100 / Korrigierte maximal mégliche Schnitt-Naht-Zeit = 112% (04:00 [HH:MM] *100 / 03:34 [HH:MM] = 112 %)

Abbildung 41: Auslastungs- und Nutzungsgrad-Analyse nach Grote et al. (2008) und WKL (= Wittmann-Kessler-Liibbe). Darstellung eines zeitlich idealisierten OP-Ablaufs
eines OP-Tages mit 2 tberlappenden Einleitungen.
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Zeit
OP-Kapazitat =
Saal-Zeit

OP-Saal-3 (Orthopéadie)
1. OP

Summen

OP-Auslastung
(Schnitt-Naht-Zeit)
35 %

Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit
nach Grote et al. (2008)
100 %

Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit
nach WKL (= Wittmann-Kessler-Libbe)
100 %

07:30 08:00 08:30 09:00 09:30 10:00 10:30 11:00 11:30 12:00 12:30 13:00 13:30 14:00 14:30 15:00 15:30 16:00

— 85h

ANA | Lagern | Schnitt  Naht |Verband] ANA

ANA | Lagern | Schnitt Naht [erband| ANA

2. 0P

ANA | Lagern | Schnitt Naht |Verband] ANA

Schnitt  Naht | Schnitt Naht | Schnitt Naht [Lagern [Verband|Lagern |Verband|Lagern | Verband ANA ANA | ANA | ANA | ANA | ANA

OP-Kapazitat = Anasthesie-Préasenz-Zeit=8,5 h
Schnitt-Naht-Zeit 3 h = 35 % der OP-Kapazitat = 35 % OP-Auslastung mit SNZ

Nicht-Schnitt-Naht-Zeit 5,5 h = 65 % der OP-Kapazitat

Nicht-Nutzung: keine 0%

Maximal mogliche Schnitt-Naht-Zeit = (OP-Kapazitat) - (Nicht-Schnitt-Naht-Zeit) = 3 h (8,5h-55h=3h)
Nutzungsgrad Schnitt-Naht-Zeit = Tatséachliche Schnitt-Naht-Zeit * 100 / Maximal mégliche Schnitt-Naht-Zeit = 100% (3h*100/3 h =100 %)
Schnitt-Naht-Zeit / Anasthesie-Prasenz-Zeit ~ 0,35 (3h/8,5h~0,35)
Korrigierte maximal mogliche Schnitt-Naht-Zeit = (Schnitt-Naht-Zeit / Anasthesie-Prasenz-Zeit) * OP-Kapazitat = 3 h 8,5h-55h=3h)
Nutzungsgrad Schnitt-Naht-Zeit = Tatséchliche Schnitt-Naht-Zeit * 100 / Korrigierte maximal mdégliche Schnitt-Naht-Zeit = 100% (3h*100/3 h =100 %)

Abbildung 42: Auslastungs- und Nutzungsgrad-Analyse nach Grote et al. (2008) und WKL (= Wittmann-Kessler-Liibbe). Darstellung eines zeitlich idealisierten OP-Ablaufs

eines OP-Tages mit 3 seriellen Operationen ohne (berlappende Einleitungen.
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Zeit
OP-Kapazitat =
Saal-Zeit

OP-Saal-3 (Orthopadie)
1. 0P

Summen

OP-Auslastung
(Schnitt-Naht-Zeit)
35%

Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit
nach Grote et al. (2008)
67 %

Nutzungsgrad-Schnitt-Naht-Zeit
nach WKL (= Wittmann-Kessler-Lubbe)
82 %

Abbildung 43: Auslastungs- und Nutzungsgrad-Analyse nach Grote et al. (2008) und WKL (= Wittmann-Kessler-Lubbe). Darstellung eines zeitlich idealisierten OP-Ablaufs

07:30 08:00 08:30 09:00 09:30 10:.00 10:30 11:00 11:30 12:00 12:30 13:00 13:30 14:00

14:30 15:00 15:30 16:00

— 8,5h

ANA | Lagern | Schnitt Naht |Verband] ANA

ANA | Lagern | Schnitt Naht | Verband | ANA
2.0P

Nicht-Nutzung

Schnitt Naht [Lagern [Verband]Lagern [Verband] ANA T "ANA ] ANA | ANA
ﬂ | | |

Nicht-Nutzung

OP-Kapazitat =8,5 h Anasthesie-Prasenz-Zeit=7 h
Schnitt-Naht-Zeit 3 h = 35 % der OP-Kapazitat = 35 % OP-Auslastung mit SNZ
Nicht-Schnitt-Naht-Zeit 4 h = 47 % der OP-Kapazitat

Nicht-Nutzung: 1,5 h = 18 % der OP-Kapazitat

Maximal mogliche Schnitt-Naht-Zeit = (OP-Kapazitat) - (Nicht-Schnitt-Naht-Zeit) = 4,5 h

Nutzungsgrad Schnitt-Naht-Zeit = Tatséchliche Schnitt-Naht-Zeit * 100 / Maximal mégliche Schnitt-Naht-Zeit = 67%

(85h-4h=45h)

(3h*100/4,5 h = 67 %)

Schnitt-Naht-Zeit / Anasthesie-Préasenz-Zeit ~ 0,43
Korrigierte maximal mégliche Schnitt-Naht-Zeit = (Schnitt-Naht-Zeit / Anasthesie-Prasenz-Zeit) * OP-Kapazitat = 03:38 [HH:MM]

Nutzungsgrad Schnitt-Naht-Zeit = Tatsachliche Schnitt-Naht-Zeit * 100 / Korrigierte maximal mogliche Schnitt-Naht-Zeit = 82%

(3h/85h~0,43)
(0,43 * 8,5 h = 03:38 [HH:MM] )

(03:00 [HH:MM] *100 / 03:38 [HH:MM] = 82 %)

eines OP-Tages mit 2 seriellen Operationen ohne Uberlappende Einleitung.
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6.10 Markierungsfelder einer Standardnarkose im Anasthesieprotokoll

| Standard-Narkose ( # Kurznarkose / Keine OP) |

] Klinik und Poliklinik
NRW Anésthesieprotoko" v4 fir Anésthesiologie und operative Intensivmedizin
Universitétsklinikum Bonn Direktor: Prof. Dr. A. Hoeft
. i . R R N e T N B

Uhrzeit Protokollbeginn ]

212204119213

€0¢

Folgeblatt Uhrzeit Protokolibeginn
OP-Datum Bo "o " Md S A —t————] [ | [
| = . " i
Anasthesie-Prasenz-Beginn | Anasthesie-Présenz-Ende
Einleitung A e - —
. o Anésthesie-Ende
Aufrechte. -
Bgmn (Einleitung (Ausleitungs-Ende)
m  And. technik a
: OP-Freigabe Aufwachraum-Ende
Besondere Eingriffe (Einleitungs-Ende) (Falls Feld AWR auf
k= Seite 3 angekreuzt ist)
Atemweg g
=
Doppel- Arztlicher Dienst
DeSetzung _ —omege st )
& Regional Bereitschafts-Dienst | ]
Anésthesie-Zeit | - -_— -_— -_— [ _]
OP-Zeit _— _— -
e Ll
Monitor MaBnahmen A
— Standard Matte 1
o
Punktion EXG ST £ Gebl
] y - 5 .
mm At inv Lampe
Tiefe des b
Punktionsraumes e 2o Kihiung
Hautniveau
ink. Tunnel eu H2v s

ﬁ OP-Beginn o
(Schnitt) Ende

OP-Mal3nahmen-
Bedinn (>= OP-Freigabe;

OP-Maf3nahmen-Ende
(<=Anésthesie-Ende)

Abbildung 44: Markierungsfelder einer Standardnarkose im Andsthesieprotokoll
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