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Krankenhauseffizienzgré8e OP-Bereich

1 KrankenhauseffizienzgroRe OP-Bereich
1.1  Untersuchungsgegenstand

Der Grad der Vernetzung in einer zunehmend globalisierten Welt steigt.
Informationen stehen in immer groRerem Umfang an jedem Punkt der
Welt zur Verfugung. Die Gesundheitsversorgung der Zukunft wird
malfdgeblich davon gepragt sein, dass relevante Informationen der
Leistungserbringung umfassend bereitstehen’. Die GréRenordnungen der
weltweiten Investitionen in Healthcare-IT spiegeln die Bedeutung der
Informationssituation fur das Gesundheitswesen wider. Allein die USA
planen in den nachsten Jahren 36,5 Milliarden Dollar in die Verbesserung
der Informationstechnologie ihres Gesundheitswesens zu investieren®. Die
Geschwindigkeit mit der die Projekte in den USA auf den Weg gebracht
werden, zeigt die Relevanz, die dem Informationsfluss beigemessen wird®.
In anderen grofl3en Industrienationen laufen ahnliche Projekte oder wurden
schon abgeschlossen. So steht die flachendeckende Einfuhrung der

elektronischen Patientenakte in Deutschland bevor®.

Durch die realisierten Fortschritte bei der Informationsverteilung bieten
sich Potenziale flr Verbesserungen der Behandlungsqualitat und
Erhdhung der Effektivitat der Leistungserstellung®. Dies gilt insbesondere
fur Krankenhauser, auf die ein Grofteil der Gesundheitsausgaben
entfallt®. So betrugen deren gesamte Aufwendungen 2008 insgesamt 72,6
Milliarden Euro’. Parallel dazu ist Uber die letzten Jahre ein stetiger
Anstieg der Aufwendungen in der stationdren Krankenversorgung zu

beobachten®.

' Vgl. Bursig (2009), S. 8.

2 Vgl. Gerste (2009), S. 1194.

® Vgl. Connolly (2009), S. 12.

* Vgl. Kriiger-Brand (2008), S. 3.

® Vgl. Bénsch (2009), S. 5.

® Vgl. Salfeld et al. (2009), S. 18-30.

! Vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2009), S. 1.
8 Vgl. Klauber/ Robra (2008), S.269.



Krankenhauseffizienzgré8e OP-Bereich

Die Bestrebungen die Aufwendungen der Krankenhauser zu kontrollieren
und die Leistungserstellung so effizient wie moéglich zu gestalten, setzen
an den unterschiedlichsten Punkten an. Als signifikanter Einflussfaktor ist
die interne Leistungserstellung in Kliniken zu betrachten, in der die
operative Versorgung eine entscheidende Rolle einnimmt. So fallen
durchschnittlich etwa 60 % der Aufwendungen fir die Behandlung eines

operativen Patienten am Tag des Eingriffs an®'

. Bezogen auf die
gesamten Krankenhauskosten fallen 40 % im OP-Bereich an''. Die
Wichtigkeit des OP-Bereichs begrindet sich Uber diesen immensen Anteil
der Behandlungskosten von operativen Patienten’®. Es steht zu vermuten,
dass Effizienzsteigerungen in diesem Bereich einen deutlich hdheren
Wirkungsgrad auf die Gesamtkosten haben, als Mallnahmen an anderen
Stellen. Beispielsweise seien hier die Sachkosten genannt. Ein optimales
Management scheint im bestehenden 6konomischen Umfeld, welches
einem steigendem Kostendruck unterliegt, zwingend notig. Dabei gilt es,
ein isoliertes Optimieren des OP-Bereichs zu vermeiden. Stattdessen ist
dieser in den gesamten Leistungsprozess des Krankenhauses zu
integrieren, um den perioperativen Prozess als Ganzes kosteneffektiv

gestalten zu kdnnen™'.

Ein Teilaspekt des Managements des OP-Bereichs betrifft die
Informationssituation. Zur Verbesserung dieser sind in den letzten Jahren
in deutschen Kliniken weitreichende MalRnahmen durchgefiihrt worden.
Die in der Breite der deutschen Kliniken implementierten OP-
Datenmanagementprogramme wurden zum Ruckgrat der OP-Planung,
OP-Steuerung und Leistungskontrolle. Durch die Dokumentation aller
relevanten Prozesse im OP-Bereich schaffen sie eine bislang ungekannte
Datenbasis der relevanten LeistungsgroRen'. Ob die Verfiigbarkeit,

Aufbereitung und Nutzung von Informationen im Rahmen der

° Vgl. Berry et al. (2008), S. 269.

'%Vgl. Van Oostrum et al. (2006), S. 169.
" vgl. HFMA (2005).

'2v/gl. Alon/ Schiipfer (1999), S. 689.

3 vgl. Busse (2005), S. 118-122.

' vgl. Alon/ Schiipfer (1999), S. 689.

1> V/gl. Siemens Medical (20086).



Krankenhauseffizienzgro3e OP-Bereich

Verhaltenssteuerung16, die Effektivitat des OP-Bereichs erhoht, soll im

Rahmen dieser Arbeit analysiert werden.

Die Optimierung der Ablaufe in der operativen Krankenhausversorgung
muss dabei im Kontext der Bestrebungen der letzten Jahre gesehen
werden. Unter dem Leitbegriff OP-Management erfolgte in vielen Kliniken
eine Neustrukturierung der Aufgaben und Verantwortlichkeiten fur den
OP-Bereich. Damit waren meist die Verabschiedung eines OP-Statuts und
die Schaffung der Position eines OP-Managers verbunden. Das OP-Statut
regelt Prozesse und Verantwortlichkeiten'’. Der OP-Manager hingegen
verantwortet die Umsetzung der Vorgaben des OP-Statuts'®. Mit der
EinfGhrung eines OP-Managements wurde die Basis fur weitere

Effektivitatssteigerungen gelegt.

'® vgl. Ewert/ Wagenhofer (2008), S. 6-11.
'""Vgl. Geldner et al. (2002), S. 760-767.
'8 vgl. Griining (2006), S. 30.




Krankenhauseffizienzgré8e OP-Bereich

Der in dieser Arbeit untersuchte wund bislang weitestgehend
vernachlassigte Ansatz der Verbesserung der Informationssituation baut

® und Spieltheorie®® auf.

auf Grundiiberlegungen der Prinzipal-Agenten-'
Dementsprechend fuhrt eine Aufgabendelegation unter gleichzeitiger
Vorlage von Interessenkonflikten und asymmetrischer
Informationsverteilung zu Effizienzverlusten. Theoretische Arbeiten zu
Mehrpersonen”-Agency— und Spieltheorie-Modellen liefern allerdings

noch keine belastbaren Ergebnisse.

Effizienzfaktoren
Krankenhaus
|
*{ Qualitat ‘ OP-Bereich | Ausstattung l
|
~{ Vergltungssystem ‘ Koordinationsprobleme l
[ . 1
~{ Trager ‘ ‘ Sachliche | Personelle
I I .
*{ Forschung ‘ > Ressourcenverbund ‘ Interessenkonflikte ‘ ASIV
z.B. technische
Erstellung des OP- g I |
~{ Lehre ‘ PlanszurVerteilung ' > Eigene Interessen der ¢ > Entscheidungen und
der OP-Kapazitaten . Mitgliederdes OP-Teams | Arbeitsintensitatder
. . ! 1 Mitglieder des OP-Teams
> Lpsung z.B.lber D Strebgn nach z.B.nach OP- e
simultane Planungs- :: Kontingenten, o o

ansatze

Abbildung 1: Einordnung des Forschungsgebiets

Daher soll fur diese Arbeit davon ausgegangen werden, dass ein Mehr an
Informationen bzw. eine Reduzierung von Informationsasymmetrien zu
einer Losung des personellen Koordinationsproblems beitragt und die
Effektivitat im OP-Bereich erhoht?®>. Erste Studien zeigen dazu fir
Krankenh&user vielversprechende Ergebnisse®>?*. Zu beachten ist bei der
Verbesserung der Informationssituation, dass dies mit Aufwendungen
verbunden ist. Eine Aussage zur Effizienz von Malinahmen der
Informationsverbesserung muss daher immer auch vor dem Hintergrund

der daflr bendétigten Aufwendungen gesehen werden.

¥ Vgl. Laux./ Liermann (2005), S. 526-582.

% vgl. Sieg (2005), S 90-113.

2! Mehr als 2-Personen-Modelle.

2 \/gl. Ewert/ Wagenhofer (2008), S. 400-401.
2 Vgl. Leidiger et al. (2006), S. 1205-1211.

4 Vgl. Blank/ Van Hulst (2008), S. 1-15.



Krankenhauseffizienzgré8e OP-Bereich

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in sechs Kapitel. In Kapitel eins
erfolgt eine umfassende Darstellung des OP-Bereichs. Die beteiligten
Personengruppen werden mit den jeweiligen Interessen und
Interdependenzen zu den anderen Akteuren dargestellt. Weiter steht die
Messung von Leistungen und Aufwendungen im OP-Bereich im Fokus.
Eine Beurteilung der informationstechnischen Madoglichkeiten von OP-
Bereichen insbesondere von Datenmanagementprogrammen zeigt die
Bedeutung der Informationstechnologie. AbschlieRend werden in der
Breite der deutschen Krankenhauser identifizierte Schwachstellen im OP-
Bereich diskutiert.

Das zweite Kapitel befasst sich mit der Notwendigkeit von Koordination
bei der Leistungserstellung im OP-Bereich. Dabei soll sowohl auf
sachliche als auch auf personelle Koordination eingegangen werden. Im
Rahmen der personellen Koordination wird die Verbesserung der
Informationssituation mit dem Ziel der Verhaltenssteuerung als madglicher
Ansatz zur Erhdéhung der Effektivitat identifiziert. Vorliegende
wissenschaftliche Arbeiten zur Verbesserung der Informationssituation

werden als Basis der vorliegenden Arbeit vorgestellt.

Im dritten Kapitel steht der aktuelle Stand der internationalen Forschung
im Mittelpunkt. Es wird umfassend beleuchtet, welche Erkenntnisse zum
effektiven Betrieb von OP-Bereichen bislang gewonnen werden konnten.
Die beschriebenen Arbeiten befassen sich zum ganz Uberwiegenden Teil
mit Vorschlagen zur Losung der sachlichen Koordination. Ansatze zur
Lésung personeller Koordination liegen bislang nur in geringem Umfang

Vor.

Die vom Lehrstuhl in Zusammenarbeit mit BDA und DGAI durchgefiihrte
Erhebung25 zum OP-Management wird in Kapitel vier dargestellt. Befragt
wurden Chefarzte der Anasthesie deutscher Krankenhauser. Es konnten
detaillierte  Angaben  zu EDV-Ausstattung, Datenverarbeitung,
Kennzahlenermittiung und Berichterstattung gewonnen werden. Die

erhobenen OP-Performancegrofien ermdglichen einen weitreichenden

25 Betrachtungsjahr 2005.
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Einblick in die Arbeit im OP-Bereich. Erstmals konnten Daten zur

Informationssituation in deutschen OP-Bereichen gewonnen werden.

Die Angaben der an der Erhebung teilnehmenden 257 deutschen
Krankenhauser bilden die Datenbasis flur die im flunften Kapitel
durchgefiuihrten Analysen. Bei den Untersuchungen wird gepruft, ob der
Informationssituation ein Einfluss auf die Effektivitat der Arbeit im OP-
Bereich zugesprochen werden kann. Dazu werden potenzielle
Einflussfaktoren, bei denen eine Auswirkung auf die Effektivitat im OP-
Bereich vermutet wird, im Detail untersucht werden. Die Messung der
Wirkung der Einflussfaktoren auf die Effektivitat soll anhand von

Performancegrofen erfolgen.

Konkrete Vorschlage zu einer Optimierung der Informationssituation
stehen im Mittelpunkt des sechsten Kapitels. Auf Basis der
Studienergebnisse wird ein Modell erarbeitet, welches den Nutzen einer
Verbesserung der Informationssituation unter Einbeziehung der Kosten
der Informationsgewinnung prift. Den Krankenhdusern soll eine
grundsatzliche Einschatzung dartber ermdglicht werden, ob eine
Verbesserung der Informationssituation unter Berlcksichtigung von
Aufwendungen der Informationsgewinnung sinnvoll ist. Mit der
Untersuchung des informationsokonomischen Ansatzes soll die Arbeit

Ansatzpunkte liefern, die Effizienz deutscher OP-Bereiche zu erhéhen.
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1.2 Der OP-Bereich
1.2.1 Akteure
1.2.1.1 Krankenhausmanagement

An der Leistungserstellung im OP-Bereich sind unterschiedliche Akteure
beteiligt. Im Folgenden sollen diese in Bezug auf ihre Funktionen und
ihren speziellen Anteil an der Leistungserstellung betrachtet werden.
Weiter stehen deren Informationsstande, personliche Interessen und das
Verhaltnis zu den anderen Akteuren im Fokus. Der Informationsstand der
Akteure trifft eine Aussage daruber, inwieweit diese in der Lage sind, die
Ablaufe im OP-Bereich effektiv zu lenken. Die Interessen der Akteure
lassen einen Ruckschuss zu, ob zwischen dem Ziel eines effizienten
Betriebs des OP-Bereichs und den Maximierungskalkilen der Akteure
Zielkonflikte vorliegen. Da die Leistungserstellung im OP in Kooperation
erfolgt, sollen wesentliche Beziehungen der Akteure untereinander
dargestellt werden. Im Einzelnen werden das Krankenhausmanagement,

das OP-Management und die Mitglieder des OP-Teams betrachtet.

Das Krankenhausmanagement hat in Bezug auf den OP-Bereich eine
hierarchisch ibergeordnete Position und setzt das OP-Management ein?®.
Das OP-Management berichtet in der Zielstruktur an das
Krankenhausmanagement und ist diesem gegenuber verantwortlich. Das
OP-Management (ibernimmt die operative Steuerung der Prozesse?’. Die
operative Leistung im OP-Bereich wird vom OP-Team erbracht®.
Innerhalb des OP-Teams stehen die leitenden Arzte der Anasthesie sowie
der operierenden Disziplinen und die entsprechenden Pflegedienste der

Anasthesie bzw. operierenden Disziplinen im Vordergrund.

Das Krankenhausmanagement verantwortet den Gesamtbetrieb im
Krankenhaus. Dies umfasst neben der Leistungserstellung auch den
Okonomischen Bereich. Auch bei der Festlegung von Strategien, wie

Spezialisierungen, Ausbau oder Abbau von Fachdisziplinen, nimmt es die

2% \/gl. Welk (2006b), S. 142.
7 Vgl. Welk (2006b), S. 142.
8 Vgl. Gfrorer (2008), S. 162.
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entscheidende Rolle ein®. Durch die Bereitstellung der finanziellen Mittel
und die Einsetzung des OP-Managements sowie der weiteren leitenden
Funktionen im arztlichen Bereich bestimmt das Krankenhausmanagement
auch malgeblich die Arbeit im OP-Bereich. Dies kann Zielkonflikte
verursachen. Diese kdnnen in Bezug auf das Autonomiestreben des OP-
Teams oder des OP-Managements bzw. in Bezug auf die bereitgestellten

Ressourcen hervorrufen werden®.

Das Krankenhausmanagement selbst ist dem Trager des Krankenhauses
verantwortlich, der seinen Versorgungsauftrag erfullen will. Es wird
meistens von einer singularen  Fuhrungsspitze mit einem
gesamtverantwortlichen Geschaftsfuhrer oder nach dem Dreisdulenmodell
mit einem arztlichem Direktor, einer Pflegedienstleitung und einem

kaufmannischem Leiter gefiihrt®".

Die Interessen des Krankenhausmanagements liegen darin, dass der OP-
Bereich die definierten Leistungen unter Beachtung des festgelegten
Qualitatsniveaus und Nutzung der zur Verfugung stehenden Ressourcen
mdglichst effizient erbringt. Das Krankenhausmanagement verfugt Gber
einen eingeschrankten Informationsstand bezlglich des OP-Bereichs. Es
ist auf Berichterstattung vonseiten des OP-Managers oder des OP-Teams
angewiesen. Die Leitung des OP-Bereichs durch das
Krankenhausmanagement scheint daher nicht sinnvoll. Zur Umsetzung
eines effizienten OP-Betriebs bedient sich das Krankenhausmanagement

daher des OP-Managements.

9 vgl. Gfrorer (2008), S. 165.
%0 vgl. Gfrorer (2008), S. 165.

*1Vgl. BDA/DGAI/Lehrstuhl ©®konomik und Management sozialer Dienstleistungen
(2006), S. 6.
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1.2.1.2 OP-Management

Dem OP-Management obliegt es, die vorgegebenen Ziele des
Krankenhausmanagements umzusetzen und fur eine Koordination der
Mitglieder des OP-Teams zu sorgen. Die Aufgaben des OP-Managements
umfassen im Einzelnen das Tagesmanagement mit der Steuerung des
Betriebs im Hinblick auf eine gleichmalige raumliche, zeitliche und
mengenmaRige Auslastung der OP-Kapazititen®’. Des Weiteren
gewahrleistet das OP-Management das Vorhaltungsmanagement,
welches die langerfristig bendtigten Vorbereitungsaufgaben der Personal-
und Materialplanung umfasst sowie das Administrationsmanagement
inklusive Dokumentationsaufgaben in Bezug auf Leistungen und

Verbrauche.

Das OP-Management ist nicht als Bestandteil des OP-Teams zu
betrachten, weist aber eine hohe Bedeutung fir die Arbeit des OP-Teams
auf®®, da es die einzelnen Verantwortungsbereiche zusammenfiihrt. In der
Regel wird das OP-Management personell durch einen OP-Manager
geleitet. Geht man davon aus, dass das OP-Management im Rahmen der
gegebenen Zielsetzung, der Maximierung der OP-Effektivitat, handelt,
konnen Zielkonflikte mit den Mitgliedern des OP-Teams entstehen.
Wahrend das OP-Management maximale Flexibilitat zur Erreichung der
optimalen OP-Auslastung vom OP-Team einfordert, strebt das OP-Team
im Wesentlichen nach Autonomie und Planungssicherheit®. Es wird eine
hohe Partizipation an der Entwicklung der Tagesplane eingefordert. Dies
bezieht sich vor allem auf die Zuweisung der Ressourcen in Form von OP-
Kontingenten. Dabei obliegt es dem OP-Management die Interessen der
einzelnen Mitglieder des OP-Teams zu koordinieren, die ndétige
organisatorische Planung vorzunehmen bzw. anzupassen®. Mit der

Zusammenstellung der OP-Teams fur einzelne Eingriffe obliegt dem OP-

%2 \vgl. Greulich/ Thiele (1999), S. 592.
% vgl. Gfrorer (2008), S. 177.
¥ vgl. Gfrorer (2008), S. 165.
% vgl. Gfrorer (2008), S. 165.
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Management auch eine wichtige Tatigkeit mit hierarchischer und sozialer

Komponente®.

Dabei ist die Erfullung der Aufgaben des OP-Managements abhangig vom
Informationsaustausch mit den anderen Entscheidungstragern im OP-
Bereich. Uber diesen Austausch verfliigt das OP-Management quasi liber
die Informationshoheit liber den gesamten OP-Bereich®’. Um beurteilen zu
konnen, ob das OP-Management die gesetzten Ziele auch umsetzen
kann, ist seine Einordnung innerhalb der Hierarchie des Krankenhauses
zu betrachten. Dabei ist es von entscheidender Bedeutung Uber welche
Handlungskompetenzen das OP-Management in Bezug auf
Weisungsbefugnisse, die Setzung von Anreizen sowie Sanktionen verfugt.
Als zentrale Grolle kann in diesem Zusammenhang sicherlich die
Verteilung der OP-Ressourcen gesehen werden. Kann das OP-
Management eigenstandig uber die Zuweisung von Kapazitaten, Terminen
und die raumlichen Zuordnungen entscheiden, liegt eine hohe

Handlungskompetenz vor.

Haufig ist die Macht des OP-Managements allerdings eingeschrankt.
Dabei sind Einflisse von Auflen zu beachten. Nehmen auller dem
Krankenhausmanagement, welches im Zielbild die Tatigkeit des OP-
Managements steuert, weitere Beteiligte Einfluss auf Aufgaben des OP-
Managements kann dieses in der Umsetzung seiner Aufgaben beschrankt
sein. In der Realitat deutscher Krankenhauser liegt meist eine direkte oder
indirekte Einflussmoglichkeit der Mitglieder des OP-Teams auf das OP-
Management vor. Dies wird schon daran deutlich, dass die Funktion des
OP-Managers meist nur in einer Nebenfunktion ausgetbt wird. Im Fall der
Nebentétigkeit hat der OP-Manager eine weitere Aufgabe>®. Diese kann
im Konflikt zu den Zielen eines effizienten OP-Managements stehen.
Gleichzeitig ermdglicht eine disziplinarische oder fachliche Unterstellung
des OP-Managers unter einen am OP-Geschehen beteiligten

Entscheidungstrager eine Einflussnahme von diesem. Dies trifft auch zu,

% vgl. Greulich/ Thiele (1999), S. 592.

¥ vgl. Welk (2006b), S. 143.

% vgl. BDA/ DGAI/ Lehrstuhl Okonomik und Management sozialer Dienstleistungen
(2006), S. 12.
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wenn sich die Weisungsbefugnis lediglich auf den disziplinarischen
Bereich beschrankt. Sobald aktiv Einfluss auf Faktoren wie Urlaub,
Freizeitausgleich, Gehalt, Dienstplan oder Ahnliches genommen werden
kann, muss von einer Abhangigkeit ausgegangen werden. Eine solche
hierarchische Einordnung beschrankt das OP-Management in der

Handlungsfreiheit.

Einflussnahme ist beispielsweise durch einen Chefarzt der Anasthesie,
einen Chefarzt einer operierenden Disziplin oder einen arztlichen Direktor
mdglich. Noch komplizierter wird der Sachverhalt, wenn eine
Chefarztposition in Personalunion zu der Position des OP-Managers
ausgeubt wird. Wie die Darstellung der Interessen der Mitglieder des OP-
Teams zeigen wird, konnen die Interessen hier deutlich von einer
effizienten FUhrung abweichen. Es muss davon ausgegangen werden,
dass das OP-Management massiven Einflissen von Mitgliedern des OP-
Teams oder anderer Instanzen ausgesetzt ist. Gleichzeitig verfugt das
OP-Management nicht Uber ausreichende Macht, die gesetzten Ziele

umzusetzen.
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1.21.3 OP-Team
1.2.1.3.1 Aufgabensynthese im OP

Die direkt am Eingriff eines Patienten beteiligten Operateure,
Anasthesisten sowie die OP- und Anasthesie-Pflege bilden das OP-
Team®®. Dieses besitzt die Aufgabe, einen Eingriff an einem lebenden
menschlichen Organismus zu Heilzwecken vorzunehmen®’. Das OP-Team
muss unter besonderen Umstanden agieren. Folgen einer fehlerhaften
Teamleistung koénnen fur den Patienten schwerwiegende Folgen, bis hin
zum Tod, haben*'. Die Arbeitsbedingungen im OP sind von groRem
Zeitdruck, direkter und offener Kommunikation sowie dem Risiko
entsprechender perfektionistischer Arbeitsweise gepragt. Dabei verfolgen
die Teammitglieder in Bezug auf die Durchfuhrung ihrer Aufgabe, der
Behandlung des Patienten, die selben Ziele. Daflr stellen die

Teammitglieder dem Team ihre jeweiligen Kompetenzen zur Verfigung*.

Es konnen Zielkonflikte zwischen den Mitgliedern des OP-Teams
bestehen. Diese konnen sich hinsichtlich  Qualitat, Kosten,
Planungssicherheit und Flexibilitit zeigen®>. AuBerdem existiert eine
Konkurrenzsituation innerhalb des Teams. Dies betrifft den Wettbewerb
um Belohnung, Ansehen, Reputation bei positiven Leistungen oder die
Zuweisung der Schuldfrage bei negativen Ereignissen*. RegelmaRig
Anlass zur Diskussion der Schuldfrage stellen beispielsweise
Verzdgerungen des Operationsbeginns dar. Die wartenden Mitglieder des
OP-Teams weisen dabei unverschuldet unproduktive Zeiten auf. Auch die
Eingruppierung von Notfallen stellt haufig eine Konkurrenzsituation dar.
Der jeweilige Operateur kann bestrebt sein, flir eine schnellstmdgliche
Behandlung seines Patienten zu sorgen, um eine bestmdgliche
Versorgung zu gewahrleisten. Dies kann allerdings den Interessen der

Anasthesie entgegen laufen, die zusatzliche Ressourcen stellen misste.

¥ vgl. Manser et al. (2003), S. 367.
0 vgl. Gfrorer (2008), S. 162.
*1Vgl. Gabel et al. (1999), S. 2.
*2Vgl. Gfrorer (2008), S. 165.

3 Vgl. Gfrorer (2008), S. 165.

* Vgl. Gfrorer (2008), S. 165.
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Trotz des gemeinsamen Ziels wirken die verschiedenen Interessen auch

innerhalb des Teams.

Fachliche Unabhangigkeit*® besteht im OP-Team insofern, dass
spezifische Aufgaben von den einzelnen Akteuren groftenteils autonom
durchgefuhrt  werden  kénnen.  Aufgrund der  Vielzahl an
Uberschneidungen, bedeutenden gegenseitigen Abhangigkeiten und
Schnittstellen kann die individuelle Autonomie vielfaltig eingeschrankt
sein*®. Dies wird deutlich, wenn man die Behandlungsschritte des
operativen Prozesses im Zeitablauf getrennt nach den wesentlichen

Mitgliedern des OP-Teams betrachtet.

* Vgl. Eichhorn (1997), S. 276-318.
* Vgl. Gfrorer (2008), S. 197.



Krankenhauseffizienzgro3e OP-Bereich

Allein in der praoperativen Phase sind alle Teammitglieder mit Aufgaben
betraut, die aufeinander aufbauen. Die Koordination einzelner
Prozessschritte hat demzufolge Auswirkungen auf die Qualitat des

gesamten Prozesses.
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Abbildung 2: Behandlungsschritte im perioperativen Prozess®’

Auch die nachgelagerten Tatigkeiten in der postoperativen Phase haben
einen hohen Einfluss auf die Effektivitat der gesamten Leistungserstellung.
Kommt es zu Verzdgerungen bei der Ubergabe eines Patienten an den
Aufwachraum, kdonnen die Prozessschritte der praoperativen Phase beim
Folgepatienten erst verspatet beginnen. Eine Koordination der Tatigkeiten
der Teammitglieder ist zwingend notwendig fur einen erfolgreichen OP-
Betrieb.

*"Vgl. Manser et al. (2003), S. 367.
48 Vgl. Bornewasser/ Schnippe (1998), S. 104.
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Das Verhaltnis der Teammitglieder ist gepragt durch unterschiedliche
Status- und Hierarchieverhaltnisse*®. Die dominierende Rolle der

t°°. Der

Mediziner wird durch ein starkes hierarchisches Gefalle unterstitz
hohe Status der akademisch ausgebildeten Funktionen wird durch die
Verwendung akademischer Titel ausgedrickt. Mediziner besitzen in
Krankenhausern eine deutlich hohere Macht als Mitarbeiter ohne
akademisch-medizinische Ausbildung. Die Macht innerhalb des OP-
Teams verteilt sich nach formellen und faktischen Kriterien. Die formelle
Machtverteilung ergibt sich durch das jeweilige Operationsstadium,
wahrend sich die faktische anhand der Verfligungsgewalt Uber
Ressourcen darstellen lasst. Dies kann bei der Instrumentenschwester,

die faktische Kontrolle Gber die Instrumente bedeuten.

Gleichzeitig entstammen die Teammitglieder verschiedenen
Fachbereichen und sind auflerhalb des OPs in die Hierarchie ihrer
Abteilung eingebunden®’. Sie besitzen, bezogen auf den OP-Bereich,
teilweise unterschiedliche Interessen. Diese werden in den folgenden
Abschnitten, die sich den einzelnen Mitgliedern des OP-Teams widmen,

naher betrachtet werden.

Die Befugnisse bestimmter Teammitglieder zur Steuerung des OP-
Geschehens ,unterliegen keiner allgemein verbindlichen Regel, sondern
kénnen nur von Fall zu Fall und von Person zu Person beantwortet
werden“*?, Das Zusammenspiel im OP kann als eine fachlich-funktionale
Leitungsstruktur beschrieben werden, bei der von den fachlichen
Autoritatspersonen, wie Chefarzten, eine grundlegende Richtung
vorgeben wird. Chefarzte verfligen Uber ein normatives Direktionsrecht
innerhalb ihrer jeweiligen Fachdisziplin und sind mit entsprechender
Anreiz- und Sanktionsmacht ausgestattet. Diese kann entweder materiell
(z. B. durch Kurzungen von Leistungs- oder Partizipation an Poolzulagen),
immateriell (z. B. durch die ungewollte Versetzung in ein spezifisches

Team) oder in Kombination (z. B. durch Zugangsregelungen fir Arzte, die

*9Vgl. Grahmann/ Gutwetter (2002), S. 19.
%% vgl. Gorschliiter (1999), S. 99.

T vgl. Gfrorer (2008), S. 216.

%2 V/gl. Busse (2005), S. 118-122.
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zum Ablegen ihrer Fachprifung bestimmte Eingriffe bendtigen) zur
Verhaltenslenkung beitragen®. Dabei muss eine klare Trennung zwischen
den einzelnen Fachdisziplinen gezogen werden. Diese spiegelt sich auch
in der unterschiedlichen Informationssituation der Teammitglieder zu

Beginn einer OP wider®*.

%% vgl. Rathje (2003), S. 109.
* vgl. Gfrérer (2008), S. 200.
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1.2.1.3.2 Operateure

Operateure sind primar fur die in ihrem Bereich zu behandelnden
Patienten verantwortlich. Dabei ergeben sich nach Art der Erkrankung
oder Verletzung die konkreten medizinischen Aufgaben®®. Auch wenn
Operateure meist keine direkte Macht bezuglich Entscheidungen, wie der
Aufstellung des OP-Plans, besitzen, kdnnen sie Uber informelle Fuhrung
entscheidenden Einfluss austben. Der informellen Fihrung kommt in
Krankenh&usern eine groe Bedeutung zu®®. So kdénnen Operateure bei
langer bestehenden Arbeitsbeziehungen Mitarbeiter beeinflussen. Trager
informeller Macht koénnen, obwohl sie innerhalb der hierarchischen
Ordnung selbst nicht ins Management eingebunden sind, bedeutende

Entscheidungen steuern.

Teilweise verfligen sie inoffiziell Uber ein Vetorecht. Operateure mit
entsprechender informeller Macht konnen bei der Beschaffung von
Infrastruktur oder Verbrauchsmaterial entscheidend mitbestimmen. Auch
werden haufig organisatorische Gegebenheiten, wie die Dokumentation
oder interne Ablaufe, ihren Vorstellungen angepasst. Diese Macht kann
durch die besondere Bedeutung des Operateurs fur das Klinikum
begrindet sein. Im Einzelnen kann dies der durch ihn generierte Umsatz
oder seine spezielle Fachreputation sein®’. Zudem kann auch eine
Einordnung innerhalb der Hierarchie fir faktische Macht eines Operateurs
sorgen. Nimmt ein Chefarzt einer operierenden Disziplin auch die Funktion
des arztlichen Direktors ein, ist eine organisatorische oder disziplinarische
Unterordnung anderer Mitglieder des OP-Teams gegeben. Dies

ermdglicht eine direkte Einflussnahme.

Operateure verfugen auch Uber faktische Moglichkeiten, ihre Interessen
im OP-Bereich umzusetzen. Dies ist im Einzelfall wesentlich von der
Ausgestaltung des OP-Managements und den Anreiz- und
Sanktionsmadglichkeiten abhangig. Wirksame Sanktions- und

Belohnungsmechanismen steuern das tatsachliche Verhalten der Akteure,

%% vgl. Gfrérer (2008), S. 200.
%8 vgl. Gfrorer (2008), S. 200.
*"Vgl. Collier (1998), S. 143-144.
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fuhren zur Entwicklung von sozialen Normen im Krankenhaus und
reprasentieren die gelebte Unternehmenskultur®®. Von daher hangt es von
der Organisationsstruktur im jeweiligen Krankenhaus ab, in welchem
Umfang die Mitglieder des OP-Teams eigene Interessen durchsetzen
kénnen. Zur Durchsetzung ihrer Interessen streben die Operateure eine

dominierende Stellung im OP-Bereich an.

Das primare Ziel der Operateure ist in der Behandlung der von ihnen
betreuten Patienten zu sehen. Dabei sind sie am Wohl des Patienten
interessiert®®. Damit verbunden ist die Generierung der notwendigen
Ressourcen in Form von OP-Kontingenten. Hier spielen nicht zuletzt
finanzielle GroRen eine entscheidende Rolle. Wie die Arbeit von Ernst
zeigt, lassen sich leitende Arzte durch gezielte Setzung von Anreizen zu
bestimmtem Verhalten motivieren®. Insbesondere Chefarzte generieren
einen Grofdteil ihrer Einnahmen Uber private Honorare von stationaren
oder ambulanten Patienten® und sind dementsprechend an
ausreichenden OP-Kapazitaten interessiert. Die OP-Kontingente mussen

in diesem Zusammenhang als limitierte Guter betrachtet werden.

In Kliniken mit mehreren operativen Fachdisziplinen konkurrieren diese
um OP-Kontingente. Im Verhaltnis zu den anderen operierenden
Fachdisziplinen kann das Interesse insbesondere der Chefarzte einer
operierenden Disziplin in der Positionierung des eigenen Bereichs liegen.
Dies begruindet sich in der Konkurrenzsituation, in der sich die
Fachbereiche bei der Generierung von OP-Kontingenten befinden. Das
Bestreben einzelner operativer Disziplinen nach Autonomie innerhalb der
zentralen Operationsbereiche wirkt sich zudem kontraproduktiv
hinsichtlich Kooperation, Flexibilitat und Abstimmung innerhalb des OP-

Bereichs aus®’.

Die Vergabe der Ressourcen wird langfristig Uber die Blockzeitenvergabe

und kurzfristig Uber die OP-Plan-Erstellung realisiert. Wird die

*8 vgl. von Eiff (2000), S. 62.

% vgl. Ernst (2000), S. 16-17.

% vgl. Ernst (2000), S. 29-32.
®"vgl. Ernst (2000), S. 60-63.

%2 \/gl. Martin/ Motsch (1999), S. 19.
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nachgefragte bzw. zugeteilte Kapazitat nicht an sich beschrankt oder in
Form eines Preises verknappt, besteht vonseiten der operierenden
Disziplinen kein Anreiz die nachgefragten Ressourcen auf das wirklich
bendtigte Mall zu beschranken. Gleichzeitig fehlen  meist
Sanktionsmdglichkeiten, um Fehlplanungen zu ahnden. Vor diesem
Hintergrund ist zu erwarten, dass ein Interesse vonseiten der Operateure
bestent, OP-Zeiten Uberhoht nachzufragen. Unter Beachtung der
Gesamteffektivitat des  OP-Bereichs bedingt diese Uberhohte
Berichterstattung an die Plan erstellende Instanz, dass keine effiziente
Ressourcenallokation vorgenommen werden kann. Dabei besitzen die
Operateure die bestmogliche Informationslage uber die Patienten ihrer
Fachdisziplin. Sie kdnnen am besten beurteilen, welche OP-Kontingente

und medizinischen Gerate fur den Eingriff bendtigt werden.

So kann eine Operation auf3erhalb der Regelzeit durchaus im Interesse
des Operateurs liegen. Dies kann der Fall sein, wenn es sich um einen
Privatpatienten handelt oder der Operateur nicht auf einen Slot im
regularen Programm warten mochte. Auch die Notfallintegration wird von
den Interessen der Operateure beeinflusst. Diese streben meist eine
zeitnahe Behandlung der von ihnen betreuten Patienten an. Mangelhaftes
Notfallmanagement, insbesondere fragwulrdige Eingruppierung von
Patienten in die Notfallkategorien, kann zu Verstimmungen mit den
anderen Mitgliedern des OP-Teams filhren®®. Wobei oft die Frage nach
der Klassifizierung eines Notfalls entscheidend ist. Vermeidlich als Notfalle
deklarierte, elektive Patienten, also eine willkurliche Definition von
Notfallen, spiegeln die Nutzung eines Weges der Operateure wider,

gewiinschte OP-Ressourcen zu generieren®.

Ein weiteres wesentliches Interesse der Operateure besteht darin, die
Anstrengung ihres eigenen Leistungseinsatzes maglichst gering zu halten.
Dies kann unter anderem die Einhaltung der getroffenen Vereinbarungen
in Bezug auf OP-Beginnzeiten betreffen. So kann die Optimierung der

eigenen Arbeitstatigkeit von Operateuren zu einem verspateten

% Vgl. Gebhard et al. (2003), S. 431.
® vgl. Gfrorer (2008), S. 171.
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Erscheinen im OP flhren, beispielsweise wenn vorher noch Visiten
durchgefuhrt werden. Ein verspatetes Eintreffen eines Operateurs wirkt
sich fur ihn, solange keine Sanktionsmoglichkeiten vorliegen, nicht negativ
aus. Gleichzeitig mussen alle anderen Teammitglieder warten, was

negativen Einfluss auf die Gesamteffektivitat hat.

Auch die zeitgerechte Lieferung von Informationen flr die kurzfristige OP-
Plan-Erstellung kann durch das Bestreben, die eigene Arbeitsintensitat
moglichst niedrig zu halten, beeinflusst sein. Wenn die Generierung
bendtigter Informationen flr eine zeitgerechte Meldung mit zusatzlichem
Aufwand verbunden ist, besteht der Anreiz eine verspatete Meldung
abzugeben, um den eigenen Arbeitseinsatz zu minimieren. Als
Determinanten einer moglichst angenehmen Leistungserfullung und damit
im Interesse der Operateure konnen auch die Bereitstellung eines

praferierten OP-Saals und einer bestimmten Eingriffszeit gesehen werden.

Zusammenfassend konnen die Interessen der Operateure in drei
Komponenten unterteilt werden. Die Generierung von ausreichend OP-
Kontingenten nimmt eine ganz wichtige Rolle ein. Nur mit ausreichend
OP-Kapazitaten kann die Primaraufgabe der operativen Versorgung der
Patienten sichergestellt werden®. Im zweiten Schritt besteht das Interesse
in einer hochstmoglichen Flexibilitat der anderen Mitglieder des OP-
Teams. Die Kapazitaten sollen zu dem Zeitpunkt bereitstehen, an dem der
Operateur sie nachfragt. Dies kann erfahrungsgemafl® auch nach der
Regelarbeitszeit sein®. Zu guter Letzt soll die Leistungserstellung mit
moglichst geringem Arbeitseinsatz des Operateurs erfolgen. Es wird eine
mdglichst geringe eigene Flexibilitdt angestrebt. Dies kann das Abweichen
von vereinbarten Terminen, wie dem Operationsbeginn, bedeuten. Auch
die Anforderung bestimmter Sale oder Zeitintervalle kann das Streben der
Operateure nach einer fur sie moglichst optimalen Leistungserstellung

widerspiegeln.

% Damit verbunden ist beispielsweise die Generierung von Erlésen aus Privatliquidation.
% Konflikte mit den anderen Mitgliedern des OP-Teams sind zu erwarten.
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1.2.1.3.3 Anasthesisten

Die Durchfihrung von Narkosen und damit die Herbeifiihrung eines
chirurgischen Toleranzstadiums mittels Aufhebung der
Schlusselfunktionen des zentralen Nervensystems kann als Hauptaufgabe
der Anasthesie verstanden werden. Damit erbringt die Anasthesie primar
eine Dienstleistung fur die Operateure, die den jeweiligen Eingriff mit
geringerem Risiko am narkotisierten und relaxierten Patienten vornehmen

kénnen®”’.

Ebenso wie die Operateure streben die Anasthesisten eine dominierenden
Stellung im OP-Bereich zur Durchsetzung ihrer Interessen an. Damit
stehen sie im Konflikt zu den Operateuren. Der Einfluss der Arzte der
Anasthesie auf den OP-Bereich kann als bedeutend angesehen werden.
Dies verdeutlich auch der hohe Anteil an OP-Managern mit der
Fachzuordnung Anasthesie®®. Auch besitzen Angehdrige der Anasthesie
die Mdglichkeit informelle Macht auszutiben. Durch ihre ganztagige
Anwesenheit in den Operationssalen kdonnen sie Erfahrungen und Wissen
iber den jeweiligen Chirurgen generieren®. Auch die Interaktion der
Anasthesie, die als einzige mit allen OP-Mitarbeitern arbeitet und in
samtliche perioperativen Entscheidungen eingebunden ist, verschafft ihr

informelle Macht’®.

Die Anasthesisten sind ebenso wie die Operateure daran interessiert, die
eigene Arbeitsanstrengung so gering wie moglich zu halten. Geht man
davon aus, dass die Nachfrage an Anasthesieleistungen, also das zu
versorgende Fallaufkommen, festgelegt ist, kann eine niedrige
Arbeitsintensitat nur durch eine effizientere Arbeitsweise erreicht werden.
Dadurch erklart sich auch das starkere Bestreben der Anasthesie, OP-
Ablaufe effizienter zu gestalten, als dies bei den operierenden Disziplinen

ZU verzeichnen ist.

%7 Vgl. Manser et al. (2003), S. 366.

%8 Ca. 70 % der OP-Manager konnten 2005 fachlich der Anasthesie zugeordnet werden/
BDA/ DGAI/ Lehrstuhl Okonomik und Management sozialer Dienstleistungen (2006),
S. 10.

% vgl. Collier (1998), S. 145.

" vgl. Yevak/ Zitzmann Jr. (1998): S. 159.
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Die Bestrebungen der Anasthesisten das Programm mit moglichst
geringem Aufwand durchzuflhren, lassen sich in einzelne Teilziele
unterteilen. So werden eine moglichst hohe Einhaltung des OP-Plans,
eine flussige Integration von Notfallen in das Tagesprogramm, eine hohe
Auslastung der Sale und eine Vermeidung von Uberschreitungen der

Regelzeit angestrebt.

Zur Umsetzung dieses Ziels sind die Anasthesisten auf eine
bedarfsgerechte Zuweisung der Ressourcen und Koordination der
operativen Fachdisziplinen angewiesen. Im Vergleich zu den Operateuren
besteht das Interesse der Anasthesisten daher am gesamten
Fallaufkommen im OP und nicht nur an dem einer Fachdisziplin. Dies
begrindet sich zum einen Uber die Verantwortlichkeit, die sich auf das
komplette Operationsprogramm erstreckt, bei dem eine separate
anasthesiologische Leistung bendtigt wird. Zum anderen muss flr eine
Leistungserstellung mit optimiertem Ablauf und damit niedriger
Arbeitsintensitat das gesamte OP-Programm beachtet werden. Dazu
mussen die Anasthesisten auch die real bendtigten OP-Kontingente der
operativen Fachdisziplinen kennen. Uber diese Informationen verfligen
insbesondere die Operateure. Diese haben, wie gezeigt wurde, das
Interesse, die bendtigten Ressourcen zu Uberschatzen, was einer exakten
OP-Planung zuwiderlauft. Hier liegt ein Interessenkonflikt zwischen

Operateuren und Anasthesisten vor.

Zudem bedeutet die Organisation des OP-Betriebs im Sinne der
Anasthesie fur die restlichen Mitgliedern des OP-Team, insbesondere die
Operateure, eine eingeschrankte Flexibilitit. Uberschreitungen von
Regelzeiten, verspatete Meldungen von Kontingenten oder die Vorgabe
von Wunschzeiten bzw. Salen waren aus Sicht der Anasthesisten nicht

wilnschenswert.

Allerdings bestehen auch bei den Anasthesisten, insbesondere im Hinblick
auf die Generierung von Privatliquidationen, eigene Interessen, die einer
optimalen Ressourcenallokation entgegen stehen konnen. Gerade fur

diese privat liquidierbaren Falle besteht ein Interesse ausreichend
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Kontingente bereitzustellen’'. Die hier wirkenden monetiren Anreize
fuhren bei den Anasthesisten wie bei den Operateuren zu Bestrebungen,

von einem effektiven Betrieb des OP-Bereichs abzuweichen.

Auch die Interessen der Anasthesisten konnen in drei wesentlichen
Komponenten zusammengefasst werden. An erster Stelle steht die
Durchfihrung der anasthesiologischen Leistungen mit minimalem
Ressourceneinsatz unter Beachtung der Generierung individueller
Vergiitungen’?. Dazu zielen die Anasthesisten auf eine mdglichst hohe
Flexibilitat der restlichen Mitglieder des OP-Teams, wie der Operateure
und Anasthesie- und OP-Pflege, ab. Dies kann sich fur diese Gruppen
beispielsweise in ungunstigen Operationszeiten oder Salen aulern.
Gleichzeitig wird von den Anasthesisten eine geringe eigene Flexibilitat
angestrebt. Dies stellt sich beispielsweise in der Motivation dar,
Uberschreitungen der Regelzeiten und Einséatze fiir willkiirliche Notfélle zu

leisten.

"Vgl. Ewert (2001), S. 322-324.
72 Privatliquidationen.
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1.2.1.34 Anasthesie- und OP-Pflege

Die Hauptaufgabe der Pflege bezieht sich auf das physische und
psychische Wohlbefinden sowie die Sicherheit der Patienten. Die
fachliche Pflege umfasst Mallinahmen zur Durchfihrung des pflegerischen
Anteils beim Operationsverlauf. Insbesondere betrifft dies, bei Eingriffen
zu zudienen, zu instrumentieren, flr den wirtschaftlich und 6kologisch
korrekten Einsatz von Instrumenten, Materialien und Apparaten zu sorgen
und die Kontinuitat des Pflegeverlaufs wahrend des ganzen Eingriffes zu
gewahrleisten”®. Innerhalb der Funktionsbereiche sind die
Teammitarbeiter der Pflege autonom. Faktisch sind sie jedoch an
medizinische oder prozessbedingte Restriktionen gebunden. Der genaue
Handlungsspielraum wird je nach Typ und Phase der Operation vom

Anasthesisten oder Operateur vorgeben.

Uber informelle Macht verfligt die Pflege insbesondere durch die Kenntnis
uber bestimmte Tatigkeiten. Beispielsweise konnen vertiefte Kenntnisse
bei der Bedienung des OP-Datenmanagementprogramms
Einflussméglichkeiten bedeuten, da leitende Arzte oft nicht die Zeit
besitzen, sich in die Software einzuarbeiten, gleichzeitig aber auf sie
angewiesen sind’*. Insgesamt kann die informelle Macht der Pflege aber

als eingeschrankt betrachtet werden.

Die Pflege selbst besitzt keine medizinischen Kompetenzen”. Dagegen
werden umfassende soziale Kompetenzen in Bezug auf die Arbeit im

Team benétigt’®

. Der stressbedingte Umgangston und die nicht immer
konfliktfreie Kommunikation mit Operateuren und Anasthesisten stellen
besondere Anforderungen an die Arbeit im OP-Team’’. Dies wirkt sich
gleichzeitig negativ auf die Zufriedenheit der Anasthesie- und OP-Pflege
aus und steht einem wesentlichen Interesse dieser entgegen. Eine gute
Arbeitsatmosphare ist als wesentliches Anliegen der Anasthesie- und OP-

Pflege zu sehen. Insbesondere innerhalb der hierarchischen Einordnung

% vgl. SBK/ASI (ohne Jahr).

" vgl. Collier (1998), S. 145.

% vgl. Gfrorer (2008), S. 180.

"® \gl. Fehn/ Engels (1999), S. 12.
"Vgl. Braun (1999), S. 15.
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des OP-Bereichs verfligen sie Uber relativ geringe Einflussmoglichkeiten
und sind oft weisungsgebunden. Auch deshalb wirkt sich ein schlechtes
Arbeitsklima bei ihnen besonders deutlich aus. Die Krankenstande bei den

Pflegeberufen sind im Vergleich zu anderen Berufsgruppen hoch’®.

Neben einem guten Arbeitsklima ist die Anasthesie- und OP-Pflege an
einer Minimierung der personlichen Arbeitsbelastung interessiert. Im
Zielbild kann dies durch geregelte und verlassliche Arbeitszeiten sowie
eine angemessene Belastung erreicht werden. Mehrarbeit, beispielweise
begriindet durch Uberschreitung der Regelzeiten, sorgt fiir eine hohe
korperliche Belastung. Eine hohe Fluktuation in den Pflegeberufen kann
als eine Folge der hohen Arbeitsbelastung gesehen werden’®. Gleichzeitig
befindet sich die Vergltung der Pflege auf niedrigem Niveau. Optionen auf
zuséatzliche Vergitungen wie bei Arzten im Rahmen von privaten

Liquidationen oder Bonusregelungen existieren meist nicht.

Trotz der im Vergleich zu Operateuren und Anasthesisten schlechteren
Vergutung und niedrigen Stellung in der Hierarchie spielt die Pflege eine
entscheidende Rolle bei einem effizienten Betrieb des OP-Bereichs. Dies
zeigt sich beispielsweise bei der Betrachtung der Ursachen fir verspatete
Schnittzeiten, aufgeteilt auf die verschiedenen Mitglieder des OP-Teams.
Dabei ist der Pflegebereich in ahnlichem Umfang wie die Anasthesisten
oder die Operateure flr die Verzogerungen des Schnitts oder
Verspatungen in der Phase nach dem Einleiten verantwortlich®>®',
Fehlende Instrumente sind hier nur ein Grund, der in den

Verantwortungsbereich der Anasthesie- und OP-Pflege fallt.

Zusammenfassend zielen die Interessen der Anasthesie- und OP-Pflege
auf eine gleichmaflige Arbeitsbelastung und ein gutes Arbeitsklima.
Dieses bedingt, dass sich Uberschreitungen der Regelzeit fir weitere
elektive Patienten und Einsatze fur Notfalle in Grenzen halten. Wichtig

sind weiter die Verlasslichkeit der Arbeitszeiten und Berechenbarkeit des

"8 Vgl. Peretzki-Leid (2002), S. 12.

" Vgl. Peretzki-Leid (2002), S. 12.

% vgl. Bornewasser/ Schnippe (1998), S. 114.
8 vgl. Morra, (1996), S. 263.
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Arbeitseinsatzes. Standig wechselnde Einsatzzeiten und —orte liegen nicht

im Interesse der Anasthesie- und OP-Pflege.
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1.3 Kennzahlen
1.3.1 Prozessablaufkennzahlen
1.3.1.1 Leistungsmengen

Grundvoraussetzung fur die Bewertung der Leistungserstellung im OP-
Bereich ist die Messbarkeit der relevanten Grolen. Diese werden im
Folgenden als Kennzahlen bezeichnet. Ziel dieses Abschnitts soll es sein,
die Kennzahlen zu identifizieren, welche einen Ruckschluss auf eine

effektive Arbeit im OP-Bereich erlauben.

Kennzahlen muissen Anforderungen an Relevanz, Detailliertheit und
Vergleichbarkeit erfiillen®’. Der Fokus in dieser Arbeit soll darauf liegen,
mit einer Uberschaubaren Anzahl an Kennzahlen die maligeblichen
EinflussgroRen darzustellen. Groflen, die nur unter hohem Aufwand,
womoglich nur mit Spezialkenntnissen und damit auch mit erhdhtem
Fehlerpotenzial sowie schwerer Vergleichbarkeit zu ermitteln sind,
scheiden aus. Generelle Richtlinien, welche Kennzahlen zweckmalig
verwendet werden sollten, kdnnen aufgrund der Unterschiede einzelner
Krankenhauser, insbesondere im Hinblick auf personelle Ausstattung und
das eingesetzte OP-Datenmanagementsystem, nicht gegeben werden.
Vielmehr sollen Vor- und Nachteile einzelner Kennzahlen dargestellt

werden.

Entscheidend fur die Qualitat der Kennzahlenermittlung ist die eindeutige
und einheitliche Definition von dem, was gemessen werden soll. Dies ist
ebenso malgeblich fur Vergleiche der Kennzahlen innerhalb eines
Klinikums, wie fiir externe Benchmarkings®. So kénnen beispielsweise
Intervalle fur bestimmt medizinische Arbeitsschritte von Klinik zu Klinik
durchaus verschieden sein. In internationalen Studien wird fir Angaben zu
Intervallen im OP haufig das Time Glossary der AACD®* verwandt. Dabei

weist das angloamerikanische System gerade in der operativen

82 vgl. Conrad (2001), S.36-40.
8 vgl. Kuss et al. (2006), S. 94-95.
% Vgl. Donham et al. (1996), S. 3-12.
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Versorgung deutliche Unterschiede zum deutschen System auf®®. In
Deutschland bestehen Zeitpunkte und Zeitintervalle, die auf der
gemeinsamen Empfehlung des BDA und des Berufsverbandes der

Chirurgen basieren®®.

Vergleiche mit anderen Krankenhausern sind fur das primare Ziel, die
Effizienz des OP-Bereichs eines Klinikums zu erhdhen, nicht zwingend
notwendig. Sollen aber Vergleiche durchgefuhrt werden, ist die

Verwendung von einheitlich definierten Zeitpunkten n6tigs7'88’89.

Kennzahlen fur den OP-Bereich kénnen in Prozessablaufkennzahlen und
Finanzkennzahlen unterteilt werden®. Prozessablaufkennzahlen zielen
darauf ab, die Gute der Prozesse zu beschreiben. Steigende oder fallende
Effektivitat bei einzelnen Prozessschritten sollte eine Veranderung bei
diesen Kennzahlen zur Folge haben. Finanzielle GréRen, wie Ertrage oder
Aufwendungen, haben keinen direkten Einfluss auf

Prozessablaufkennzahlen.

% vgl. Kuss et al. (2006), S. 94-95.

% vgl. Schleppers et al. (2003a), S. 803-807.
8 vgl. Bach et al. (2001), S. 903-909.

8 Vgl. Schleppers et al. (2005), S. 23-28.

8 vgl. Berry et al. (2007), S. 140-146.

% vgl. Schuster et al. (2007), S. 259.
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Reine Kennzahlen fir Leistungsmengen zielen auf die Quantifizierung der
erbrachten Leistungen ab. Eine gebrauchliche und zugleich einfache
Kennzahl fur die Leistungsmenge ist die Fallzahl. Sie beschreibt die
Anzahl der Falle, die in einem Intervall behandelt wurden. Diese Kennzahl
hat eine eingeschrankte Aussagekraft in Bezug auf den
Ressourcenverbrauch, da sie die Operationsdauer nicht einbezieht.
Allerdings ist sie leicht zu interpretieren. Ein genaueres Bild der
Leistungsmenge zeichnen die Kennzahlen der erbrachten Anasthesie-
und OP-Zeit.

Die fehlende Beziehung der zur Leistungserstellung eingesetzten
Ressourcen ist die wesentliche Einschrankung reiner LeistungsgroRen®'.
In Kombination mit Auslastungskennzahlen und Ressourceneinsatz
erlauben LeistungsgroRen wichtige Rulckschllisse, beispielsweise auf

Ursachen von Veranderungen der Fallzahlen.

" vgl. Schuster et al. (2007), S. 259.
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1.3.1.2 Anasthesiologische und chirurgische Zeiten

Innerhalb anasthesiologischer und chirurgischer Zeiten wird der mit

Abstand bedeutendste Anteil an Ressourcen verbraucht®

. Bestrebungen
die Informationssituation des OP-Bereichs zu verbessern, fihren an
diesen GrofRen nicht vorbei. Das von der Anasthesie kontrollierte Intervall

setzt sich zusammen aus den vier Bestandteilen:

- Vorbereitung,
- Anasthesieeinleitung,
- Anasthesieausleitung sowie

- Ubergabe in den Aufwachraum®.

Eine Kennzahlenermittlung bietet sich fur jedes dieser Intervalle an. Wobei
zu beachten ist, dass gerade die Abschnitte fur Ein- und Ausleitung stark
vom Anasthesieverfahren abhangen. Diese Einflisse gibt es bei der
Darstellung der Vorbereitungszeit und der Ubergabe an den Aufwachraum
nicht in selben Umfang. Insbesondere wenn die Kennzahl auf Saalbasis
ermittelt wird. Gerade in diesem Intervall kdonnen durch gezielte

Interventionen Effektivitatssteigerungen realisiert werden®.
Als chirurgisch kontrolliertes Intervall kann die:

- Schnitt-Naht-Zeit,
- Vorbereitungszeit sowie
- Nachbereitungszeit flur Lagerung, Abwaschen und Abdecken,

Verbande und Gipse

betrachtet werden.

Eine Ermittlung der Kennzahlen auf hoher Aggregationsebene, wie
Fachabteilung und Monat, ist sinnvoll zur Beurteilung der insgesamt
erbrachten Leistungen. Zu Steuerungszwecken ist allerdings die

detailliertere Betrachtung wichtig. Besonders aussagekraftig scheint eine

%2 V/gl. Schuster et al. (2007), S. 263.
®\gl. Dexter et al. (1995a), S. 1262-1268.
% Vgl. Schuster et al. (2005), S. 187—194.
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Darstellung auf Fallebene, im Besonderen auch zur Kalkulation der
Aufwendungen, die den DRG-Vergutungen gegenubergestellt werden
kénnen®. Im Hinblick auf die Verbesserung der Informationssituation
liefern Kennzahlen fur anasthesiologische und chirurgische Zeiten durch
die Darstellung der jeweiligen Intervalle wichtige GroRen fur Soll-Ist-
Vergleiche. Dazu kommt die relativ leichte Ermittlung Uber das OP-
Datenmanagementsystem. Nicht zuletzt sind insbesondere Intervallzeiten

pro Eingriffs- bzw. Anasthesieart essenziell fur eine exakte OP-Planung.

1.3.1.3 Auslastungen

Auslastungskennzahlen setzen in Bezug auf die OP-Zeit die genutzten
Ressourcen ins Verhaltnis zu den verfugbaren Ressourcen.
Auslastungskennzahlen konnen fur die verschiedenen Intervalle, sowohl
fur anasthesiologische als auch flr operative Zeiten, ermittelt werden. Zur
Bestimmung der operativen Auslastung wird in Deutschland haufig die
Schnitt-Naht-Zeit zuzuglich der chirurgischen Vor- und Nachbereitung, wie

Lagerung, Abwaschen, Verband und Gips verwendet®.

Aber auch die Einbeziehung von Ein- und Ausleitung bei der Berechnung
der Auslastung ist gebrauchlich. In diesem Fall flie3en in die Auslastung
nicht nur die operative, sondern auch die anasthesiologische Komponente
ein. Die Nutzung dieser gesamten Falldauer ist insbesondere im
angelsachsischen Raum, aufgrund fehlender Einleitungsraume, sehr
gebrauchlich””. Zu beachten bleibt, dass bei Interpretation der Auslastung

immer das verwendete Intervall berlcksichtigt werden muss.

Die Bestimmung von Auslastungskennzahlen kann mit unterschiedlichen
Aggregationsebenen und Zeitintervallen vorgenommen werden. Ublich
sind tagliche, wochentliche, monatliche und jahrliche Auslastungen. Diese
kénnen fiir das Klinikum insgesamt, einzelne Bereiche® oder einzelne
Sale ermittelt werden. Zudem bietet sich die Darstellung der Auslastungen

nach Verantwortungsbereichen bzw. Fachdisziplinen an. Bei Bestimmung

% vgl. Liehn (2006), S. 36-40.
% v/gl. Schuster et al. (2007), S. 260.
" Vgl. Donham et al. (1996), S. 3-12.
% Wie bspw. den Zentral-OP.
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von auf Fachdisziplin bezogenen Auslastungen, die unter
Steuerungsgesichtspunkten sehr bedeutend sind, mussen die
Uberleitungszeiten bei Fachdisziplinwechsel innerhalb eines OP-Tages

beachtet werden®.

Zur Berechnung der Auslastung werden neben den fest bestimmten
Intervallen zusatzlich die zur Verfugung stehenden OP-Kapazitaten
bendtigt. Da die Bestimmung der Auslastung im Wesentlichen von OP-
Datenmanagementprogrammen vorgenommen wird, ist es essenziell,
dass die Kapazitaten exakt gepflegt sind. Temporare Stilllegungen von
Salen, Personalknappheit, technische Defekte bedeuten geringere reale
Kapazitaten. Dieses muss bei der Berechnung nachvollzogen werden, um

nicht zu niedrige Auslastungen auszuweisen.

Einen ebenso ungewollten Effekt auf die Auslastung haben
Regelzeitiberschreitungen, also wenn Operationen Uber die eigentlich
geplante Zeit hinaus durchgefuhrt werden. Diese wirden, wenn nicht
gleichzeitig eine Erhdhung der Kapazitaten stattfindet, zu einer steigenden
Auslastung fuhren. Beide Effekte mussen daher durch Anpassungen
nachvollzogen  werden, um eine verzerrte Auslastung zu

100,101,102

vermeiden Daher empfiehlt sich, dass die Rohdaten vor

93 In der Praxis ist die

Berechnung der Auslastung korrigiert werden
Bestimmung einer exakten Auslastung komplex. Auch die automatisierte
Berechnung durch das OP-Datenmanagementprogramm kann zu Fehlern
fuhren. Ebenso verlangt die Interpretation einiges Geschick. Eine hohere
Auslastung muss nicht automatisch eine hohere Effektivitat bedeuten. So
lie® sich in Simulationen feststellen, dass die Steigerung der Auslastung
ab einem bestimmten Punkt zu einem exponentiellen Ansteigen der

Fallabsagen'® und Wartezeiten fiir Patienten'® filhren kann.

% vgl. Abouleish et al. (2003), S. 813-818.

1% v/gl. Abouleish et al. (2003), S. 1109-1113.
%1 vgl. Strum et al. (1999), S.1176-1185.

192 v/gl. Strum et al. (1997), S. 309-322.

1% vgl. Schuster et al. (2007), S. 260.

% v/gl. Tyler et al. (2003), S. 1114-1121.

1% v/gl. Dexter et al. (2001a), S. 1215-1221.
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Auslastungskennzahlen stellen, aufgrund der Individualitat bei der
Berechnung und der Bestimmung der Intervalle, besonders
anspruchsvolle Kennzahlen dar. Mit Auslastungen kann
schwerpunktmafig innerhalb eines Klinikums sinnvoll gearbeitet werden.
Die Nutzung von Auslastungsdaten fur Steuerungszwecke bietet sich
unter anderem im Zeitablauf in Form von Abweichungsanalysen zu
Vorperioden oder zu anderen Fachbereichen an. Vergleiche mit externen
Daten sind aufgrund der angesprochenen Problematiken der
Intervallbestimmung und der Anpassungsrechnungen problematisch.
Damit ist es auch schwer, Zielwerte fir eine optimale Auslastung
festzulegen. Einige Autoren nennen 50 % als realitdtsnahe Auslastung im
Rahmen der Schnitt-Naht-Zeit Betrachtung'®.

1.3.14 Planeinhaltungen

Die Nutzung der vorhandenen Ressourcen wird maf3geblich durch die OP-
Planung beeinflusst. Mit Aufstellung des OP-Plans wird eine Soll-
Auslastung geplant. Eine genaue Umsetzung der OP-Planung ist selbst
ohne externe Effekte schwer, da die tatsachlichen Falldauern erst ex post
bekannt sind. Die Aufgabe besteht darin, die OP-Planung so zu erstellen,
dass sie moglichst genau mit der spater realisierten Ubereinstimmt.
Kennzahlen der Planeinhaltung spiegeln die Fahigkeit der Klinik wieder,

ihre Ressourcen effektiv zu planen und die Planung auch einzuhalten.

Um die Falldauer von Eingriffen adaquat planen zu kénnen, existieren
erprobte Methoden. Die unterschiedlichen Verfahren werden in Kapitel 3.1
im Rahmen der sachlichen Koordination vorgestellt'®”'°. In vielen Kliniken
zeigen sich trotzdem Schwierigkeiten bei einer adaquaten Planung'®.
Beachtet werden muss in diesem Zusammenhang aber auch die
Nachfragestruktur des Krankenhauses. Um so kurzfristiger die Nachfrage,
beeinflusst zum Beispiel durch einen hohen Anteil von Notfallen, um so

schwerer ist die OP-Planung. Ein weiterer Grund sind selbst verschuldete

1% y/gl. Salfeld et al. (2008), S. 63.

97 vgl. Dexter/ Ledolter (2005), S. 1259-1267.
1% vgl. Dexter et al. (2002a), S.1230—1236.

1% vgl. Schuster et al. (2007), S. 262.
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Abweichungen, wie umstrittene Notfallintegrationen. Damit wirkt eine

grole Anzahl an Einflussfaktoren auf die Einhaltung des OP-Plans.

Dem Krankenhausmanagement erlauben Kennzahlen der Planeinhaltung
eine  Beurteilung der Gesamteffektivitdt des Planungs- und
Umsetzungsprozesses. Rulckschlisse auf das Verhalten einzelner
Entscheidungstrager sind nicht direkt moglich. Dies ist aber auch nicht
notig. Zeigen sich Auffalligkeiten, beispielsweise in der Saalbetrachtung,
konnen Detailanalysen angestoRen werden. Eine Ermittlung von
Planabweichungen ist mittels Soll-Ist-Vergleich durchflihrbar. Kennzahlen
der Einhaltung des OP-Plans empfehlen sich fur tagliche, wdchentliche,
monatliche und jahrliche Ermittlung. Sie konnen fur das Klinikum

"0 oder einzelne Sale ermittelt werden.

insgesamt, einzelne Bereiche
Zudem bietet sich, wie bei Auslastungen auch, die Darstellung nach

Verantwortungsbereichen bzw. Fachdisziplinen an.

1.3.1.5 Morgendliche Beginnzeiten

Im Vergleich zu Auslastungskennzahlen und Planeinhaltungen handelt es
sich bei morgendlichen Beginnzeiten um relativ einfache Kennzahlen. Als
morgendliche Beginnzeiten konnen der Anasthesie- sowie der

Operationsbeginn verstanden werden.

Der morgendliche Anasthesiebeginn kann als vorgelagerter Prozesspunkt
fur einen punktlichen OP-Beginn verstanden werden. Mit dieser Kennzahl
werden primar Aussagen uber die Anasthesie und die Fachabteilungen
getroffen, welche den Patienten in den OP-Bereich transferieren. Die
Umsetzung eines punktlichen morgendlichen Anasthesiebeginns kann
vergleichsweise einfach erfolgen'. Im Gegensatz zum Anésthesiebeginn
hat die Kennzahl morgendlicher OP-Beginn eine weitaus grollere
Bedeutung. Dies liegt unter anderem an dem weitaus groReren Kreis an
Prozessbeteiligten, insbesondere den Verantwortlichen der operierenden

Disziplinen sowie Anasthesie- und OP-Pflege, die far

"% Wie bspw. den Zentral-OP.
" vgl. Schuster et al. (2007), S. 263.
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Vorbereitungstatigkeiten der Bestecke oder spezieller Apparaturen,

verantwortlich sind.

Die Generierung der Kennzahlen des morgendlichen OP-Beginns kann
mithilfe des OP-Datenmanagementsystems vorgenommen werden. Es
bietet sich an, dass Sonderfdlle, wie Sale mit abweichendem
morgendlichem Beginn, gesondert behandelt werden. Dies betrifft

insbesondere solche Sale, die nicht in Vollzeit genutzt werden.

Fir die Gewinnung einer aussagekraftigen Kennzahl ist es notig, die
Daten zu verdichten. In diesem Zusammenhang sollte eine Definition der
einzubeziehenden Sale erfolgen. Als Basis bietet sich eine einfache

Mittelwertbetrachtung pro Saal an''2.

Mit den Kennzahlen taglicher Anasthesie- und OP-Beginn steht ein
sinnvolles Kontroll- und Steuerungsinstrument zu Verfigung, welches
Ruckfragen oder die Festlegung explizierter Zielwerte ermoglicht. Im
Vergleich zu Auslastungskennzahlen oder Planeinhaltungen erlauben
morgendliche Verzégerungen oft eine klare Darstellung von Ursachen und
Schwachstellen. Wichtig ist, dass nicht nur die Verspatung an sich
festgestellt, sondern auch die Ursache festgehalten wird. Malnahmen zur
Erhohung der Punktlichkeit beim morgendlichen Beginn werden so gezielt
madglich. Wie Studien zeigen, ist eine dahin gehende Optimierung sinnvoll

mOg'lCh1 13,1141 15‘

"2 vgl. Leidiger et al. (2006), S. 1210.
"3vgl. Truong et al. (1996), S.1233-1236.
"4 vgl. Overdyk et al. (1998), S. 896-906.
"5 vgl. Leidiger et al. (2006), S. 1210.
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1.3.1.6 Wechselzeiten

Die Wechselzeit kann als der Zeitraum zwischen dem Ende eines
chirurgischen Eingriffs und dem Ende der Anasthesieeinleitung der
Folgeoperation bezeichnet werden''®. In der Wechselzeit werden neben
anasthesiologischen Tatigkeiten der Anasthesie auch Malnahmen der
Organisation und Logistik, wie Reinigung oder Geratebereitstellung,
durchgefuhrt. Damit bildet die Wechselzeit, als Summe der nicht
operativen Zeiten zwischen zwei Eingriffen, eine wichtige Kennzahl bei der

Darstellung der Prozessablaufe.

Ahnlich wie bei der Auslastung, verlauft die Ermittlung von Wechselzeiten
nicht ohne Konflikte. Zwar wird die Kennzahl automatisch generiert,
unterliegt aber, ahnlich wie die Auslastungen, der Ermittlungsproblematik
im OP-Datenmanagementsystem. Dies betrifft insbesondere hohe
AusreiRer. Grund hierfur kann beispielsweise die vorubergehende
Schlielung eines Saales nach Beendigung des Programms und
anschlieRende Offnung fiir einen Notfall oder eine Nachmeldung sein.
Ebenso kdnnen im OP-Datenmanagementprogramm nicht dokumentierte
zwischengeschobene Falle in Lokalanasthesie dazu fuhren, dass falsche
Werte durch das OP-Datenmanagementprogramm berechnet werden.
Exakte Datenpflege und manuelle Datenkorrektur sind, wie bei der

Auslastungsberechnung auch, nétig.

Die Ermittlung von Wechselzeiten empfiehlt sich fachabteilungs- und
saalbezogen. Im Gegensatz zu allen anderen Kennzahlen haben die
Wechselzeiten, neben der Quantifizierung des Intervalls zwischen zwei
Operationen, eine wichtige Funktion fur die Erstellung des OP-Plans. Wie
ein Reihe von Arbeiten zeigen, hangt eine effiziente Nutzung der OP-

Ressourcen stark mit einer optimalen Planung zusammen''’"118.119,

"% \/gl. Schuster et al. (2007), S. 263.

"7 Vgl. Dexter et al. (1999a), S. 7-20.

"8 \/gl. Dexter et al. (2003a), S. 1119 — 1126.
"9v/gl. Dexter et al. (2002d), S. 718-724.
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Wechselzeiten konnen nicht als Kennzahlen gesehen werden, aus denen
sich unmittelbar Handlungsempfehlungen ableiten lassen. Ursachen fur
lange Wechselzeiten lassen sich meist nur in Detailanalysen exakt
ermitteln. Relativ schnell durch das OP-Datenmanagementprogramm
generierbare Wechselzeiten lassen aber Tendenzen erkennen, die dann

naher hinterfragt werden mussen.

Unterschiedliche Wechselzeiten kdnnen in einigen Fallen extern gegeben
sein. Zum Beispiel fuhrt ein langer Weg vom OP zum Aufwachraum
zwanglaufig zu héheren Wechselzeiten, die auch ohne Weiteres nicht
reduziert werden koénnen. Dem stehen vergleichsweise einfach
beeinflussbare Grunde, wie fehlende Verfugbarkeit von
anasthesiologischem oder chirurgischem Personal oder fehlende
Verflgbarkeit des Patienten im OP, gegenuber. Insgesamt gehdren die

Wechselzeiten zu den wichtigsten Kennzahlen.
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1.3.1.7 Wartezeiten

Ein direkter Weg Prozessablaufschwachstellen zu identifizieren, stellt die

120 \Wartezeiten kann man in drei

Dokumentation von Wartezeiten dar
Gruppen einteilen. Solche, die in der von der Anasthesie kontrollierten Zeit
auftreten, solche, die in die chirurgisch kontrollierte Zeit fallen sowie
sonstige Wartezeiten, die auf allgemeine organisatorische Probleme

zuruckzufiuhren sind.

Dabei ist zu beachten, dass dies nicht unmittelbar bedeutet, dass der
jeweilige Verantwortliche der kontrollierten Zeit auch fur die Verzégerung
verantwortlich ist. Auch konnte kein nennenswerter Zusammenhang
zwischen Wechselzeiten und Wartezeiten festgestellt werden'?'. Vorteile
bei der direkten Dokumentation von Wartezeiten liegen in der

Verwertbarkeit der Informationen.

Dem stehen aber Schwierigkeiten bei der automatisierten Erfassung
gegenuber. Derzeitige OP-Datenmanagementprogramme unterstitzen
eine Dokumentation von Wartezeiten oft nur unzureichend'?%. Zudem stellt
sich die Definitions- und Zuordnungsfrage'?®. Aufgrund ihrer aufwendigen
Erhebung bietet sich eine stetige Dokumentation nicht an. Vielmehr
scheint fur Wartezeiten eine temporare Erhebung fur einen festen
Zeitraum Erfolg versprechend'®. Permanente Schwachstellen, die zu
Wartezeiten fuhren, duarften in diesem Zeitraum auftreten, sodass sie

erkannt und behoben werden konnen.

120'\/gl. Schuster et al. (2007), S. 265.

21 vgl. Schuster et al. (2007b), S. 1058-1066.

122 vgl. Schuster et al. (2007), S. 265.

'2% Was genau ist eine Wartezeit und wer bestimmt die Verantwortlichkeit.
124 Denkbar ware beispielsweise ein Intervall von einem Monat.
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1.3.2 Finanzkennzahlen

Wahrend Prozesskennzahlen auf die Effektivitat der Leistungserstellung
unter Beachtung der Ablaufe fokussieren, messen Finanzkennzahlen den
Leistungen einen finanziellen Wert zu. Finanzielle Gro3en werden im OP-
Bereich in Form von Budgets fur einzelne Fachabteilungen oder in Form

einer internen Leistungsverrechnung genutzt.

Kostenanteile pro Fall fur OP-Leistungen getrennt nach Berufsgruppen
und Sachmitteln werden seit dem DRG-Zeitalter im jahrlich aktualisierten
DRG-Grouper veroffentlicht. Sie basieren auf den bundesweiten
Durchschnittskosten fir die Erbringung eines entsprechenden DRG-

Falls'?.

Trifft vollig zu Trifft nicht zu  Mittel
(6) in % (1) wer

Eine Kostenstellenrechnung ist

Eine Kostenartenrechnung ist

Involvierte Personen haben klare

Verantwortlichkeiten, Qualifikationen “n- 29 1 3,3
und Kompetenzen (n=56)

Instrumente und Methoden der

strategischen Kontrolle: Es gibt 33 16 31
dokumentierte Vorgehensweisen, ’

Formulare (n=37)

Eine Kostentrdgerrechnung ist nn“. 20 36 27
vorhanden (n=50) !

Abbildung 3: Kostenrechnung und Kontrolle in deutschen Kliniken'*

Damit liefern diese indirekt auch eine Aussage uUber die Kostensituation
von OP-Bereichen. Fur interne Entscheidungsrechnungen sind allerdings
die individuellen Kosten des Klinikums relevant. Allerdings stellt sich die
Ermittlung solcher detaillierten Aufwendungen fir den Groldteil der
Krankenh&user als schwierig dar'?’. Es liegt die Vermutung nahe, dass die
Fahigkeiten detaillierte Finanzkennzahlen zu generieren in der deutschen

Kliniklandschaft sehr unterschiedlich ausgepragt sind.

'22\/gl. Schuster et al. (2006), S. 26-32.
2% vgl. Berry et al. (2008), S. 272.
"2 Vgl. Berry et al. (2007), S. 140—146.



Diese Vermutung unterstitzt auch eine Erhebung unter deutschen OP-
Managern'®. In dieser wird unter anderem nach eingesetzten
Kostenrechnungsverfahren und Kontrollmechanismen gefragt.
Kostenstellen- und Kostenartenrechnung sind nach dieser Umfrage in den
meisten Hausern vorhanden. Uber eine Kostentragerrechnung, die unter
anderem flr eine Erfolgsrechnung auf DRG-Basis unerlasslich ist,
verfugen signifikant weniger Kliniken. Finanzkennzahlen sind, trotz des
immensen Potenzials, fur eine groRe Anzahl deutscher OP-Bereiche nicht

in hinreichendem Umfang verflgbar.

Zusammenfassend kann zu den Kennzahlen im OP-Bereich festgehalten
werden, dass eine Vielzahl von Moglichkeiten bestehen die Effektivitat der
Leistungserstellung, sowohl in Bezug auf Prozesse als auch auf finanzielle
Groflen, zu messen. Finanzielle GrofRen spielen im Rahmen dieser Arbeit
eine  untergeordnete Rolle, da primar die Effektivitat der
Leistungserstellung in Abhangigkeit der Informationssituation bewertet
werden soll. Zu deren Einschatzung sollen Prozessablaufkennzahlen
genutzt werden. Allerdings miussen bei einigen dieser Kennzahlen
Einschrankungen  beachtet werden. So sind, wie bei den
anasthesiologischen Zeiten, Vergleiche mit anderen Kliniken nicht ohne
Weiteres moglich. Teilweise lassen sich die Kennzahlen, wie bei den
Wartezeiten, nur schwer ermitteln. Zu guter Letzt kann, wie bei

Kennzahlen der Auslastung, die Interpretierbarkeit sehr aufwendig sein.

Fir die nachfolgenden Untersuchungen wurden die Kennzahlen
ausgewahlt, fur die sowohl eine valide Datenermittlung als auch eine gute
Interpretierbarkeit gewahrleistet war. Es wurden daher die Verzégerung
des morgendlichen OP-Beginns und die Einhaltung des taglichen OP-
Plans gewahlt. In Rahmen der folgenden Untersuchungen wird auf diese

zwei Performancegrof3en noch im Detail eingegangen werden.

128 vgl. Berry et al. (2008), S. 272.



1.4 Informationstechnologie im OP-Bereich
1.4.1 Integrierte EDV-Systeme

Die Basis einer sinnvollen Kennzahlenermittlung ist eine automatisierte
Datenverarbeitung im Krankenhaus und speziell im OP-Bereich. In diesem
Zusammenhang nehmen  OP-Datenmanagementprogramme  eine

besondere Stellung ein.

Im Folgenden sollen die Funktionalitaten von OP-
Datenmanagementprogrammen auf Basis der aktuellen Versionen der
gebrauchlichsten Programme erlautert werden. Es soll die Bedeutung der
OP-Datenmanagementprogramme flir die Informationssituation und die
Optimierung dieser dargestellt werden. Ferner soll skizziert werden, wie
OP-Datenmanagementprogramme zur Steigerung der Effektivitat im OP-
Bereich beitragen konnen. Im Mittelpunkt steht die Beantwortung der
Frage, ob und mit welchem Aufwand eine Verbesserung der
Informationssituation im OP-Bereich herbeigefuhrt werden kann. Nur wenn
mit vertretbarem Aufwand die Informationssituation verbessert werden
kann, kdnnen mogliche Ergebnisse dieser Arbeit in der Praxis sinnvoll
umgesetzt werden. Die Leistungsfahigkeit der OP-

Datenmanagementprogramme bildet dazu die Basis.

In der Krankenhauspraxis hat in den letzten Jahren eine Entwicklung hin
zu integrierten Systemen stattgefunden. Es wurde angestrebt alle
eingesetzten Systeme im Rahmen des Krankenhausinformationssystems
(KIS) nutzen zu kénnen'®. Nicht zuletzt durch die Einfiihrung der
elektronischen Patientenakte (EPA) stellt sich die Frage der Schnittstellen
zwischen den einzelnen Systemen dringlich™®. Ziel von integrierten
Systemen ist die Verfugbarkeit und Abrufbarkeit aller Daten innerhalb des
Systems. Daten, die in einzelnen Bereichen generiert werden, konnen in
anderen Bereichen verwendet werden. Die Erstellung und Bereithaltung
von redundanten Datensatzen wird so verhindert und der Datenfluss

optimiert. Die Nutzung der Daten wird vereinfacht. Als Beispiel kann hier

'2% vgl. Bursig (2009), S. 8.
3% vgl. Bénsch (2009), S. 5.




der Aufbau der betriebswirtschaftichen ERP-Systeme dienen. Die
Software setzt sich aus mehreren Modulen zusammen, wobei jedes Modul
einen genau definierten Bereich abdeckt. Diese Bereiche konnen
beispielsweise Finanzen, Controlling, Einkauf, Produktion oder Logistik
sein. Durch ein integriertes System wird sichergestellt, dass sich die im
Unternehmen durchgefliihrten Prozesse in der Datenverarbeitung

lickenlos nachvollziehen lassen.

Fur ein Krankenhaus bedeutet dies beispielsweise, dass sich anhand des
KIS fir einen Patienten die gesamte Wertschépfungskette innerhalb des
Klinikums rekonstruieren lasst. Dies beginnt bei der Aufnahme des
Patienten, erstreckt sich Uber die Befunde von Untersuchungen,
Durchfuhrung des operativen Eingriffs und Pflege des Patienten auf
Station. Der Prozess endet mit der Fakturierung der Rechnung an den

Versicherungstrager oder Patienten.

Eine Kennzahlenermittlung ist mittels dieses Datenbestandes ohne
Weiteres moglich. Auch eine weitere Verwendung der Daten ist moglich.
Fir die Pflegeteildatensatze kdénnen z. B. die Dekubitusinformationen in
den entsprechenden Teildatensatz Gbernommen werden, sofern dieser im
Rahmen der Pflegeanamnese bereits erhoben wurde''. Die EPA setzt

zudem integrierte Systeme voraus.

FUr Krankenhauser haben die Dokumentation und der Zugriff auf Daten
neben der wirtschaftlichen, auch eine rechtliche Komponente. So sind
Krankenhauser durch §137 SGBV zur Dokumentation ihrer
Leistungserstellung im Rahmen der Qualitatssicherung verpflichtet.
Werden diese Vorgaben nicht eingehalten, drohen Sanktionszahlungen.

Dass eine sinnvolle Dokumentation fir den OP-Bereich nur im Rahmen
der gesamtheitlichen IT-Struktur im Krankenhaus effektiv durchgefuhrt

kann, erscheint eingangig.

31 vgl. AGFA Healthcare (2006b), S. 10.



Dementsprechend setzten auch die Marktflihrer im Bereich Software fur
den OP-Bereich auf integrierte Losungen’?. Aber auch kleinere Anbieter
binden ihre Produkte in KIS-Systeme ein'**'**. Deren Produkte verfiigen

meist Uber ahnliche Funktionalitaten wie die Programme der Marktfuhrer.

1.4.2 OP-Planung

Die Analyse der OP-Datenmanagementprogramme soll im Wesentlichen
an den aktuellen Versionen der Marktfuhrer durchgefuhrt werden. Gerade
die relativ neuen Funktionalitaten wie OP-Ablaufsteuerung nehmen im
Hinblick auf die Informationssituation eine bedeutende Rolle ein'®"%.
Inhaltlich kénnen die Anforderungen an ein OP-
Datenmanagementprogramm in vier Aufgabenbereiche eingeteilt werden.

Ziel ist dabei die ganzheitliche Sicht auf den OP-Bereich.

OP-Planung

OP-Ablaufsteuerung

OP-Datenmanagement-
programm

OP-Dokumentation

Auswertungen

Abbildung 4: Module OP-Datenmanagementprogramm

Basis fur alle Ablaufe stellt die OP-Planung dar. Gerade der OP-Bereich
ist aufgrund der Vielzahl an Prozessbeteiligten auf intakte
Informationsfliusse angewiesen. Ziel der Programme ist es, dass die OP-
Planungen unter Beachtung der personlichen Zugriffsrechte von jedem
KIS-Arbeitsplatz im Krankenhaus verwendet werden kdnnen, z. B. auch
von zuliefernden Stationen und Sekretariaten. Damit wird ein

durchgehender Informationsfluss sichergestellt.

132 V/gl. Siemens Medical (2006a), S. 2.

'3 Produkt MCC-OP.

'3 Produkt cHMS|myMEDis — OP-Management.
3% y/gl. Siemens Medical (2006a), S. 1-8.

13 vgl. AGFA Healthcare, (2006a), S. 1-12.



Die Planung selbst erfolgt direkt im Programm. Sie wird auch visuell
dargestellt und Ilasst sich nach Fachabteilungen, Zeitraumen,
Eingriffsarten usw. separat gliedern. Alternativ ist meist auch eine
tabellarische Eingabe méglich'®. Lange vor dem eigentlichen OP-Termin
kébnnen notwendige Parameter wie Zeitpunkt, geplanter Eingriff,
operierende Fachabteilung, Lagerung, gewunschter Saal oder OP-Team

erfasst werden.

Das Programm berucksichtigt bei der OP-Planung die hinterlegten
Saalbeginn- und Endzeiten. Auch das Dienstplansystem oder die
Personalstammtabellen kénnen zur Personalplanung zu Hilfe genommen
werden. Es konnen automatisch Listen fur Hol- und Bringdienste der
zuliefernden  Fachabteilungen erzeugt werden. Gleichzeitig kann
sichergestellt werden, dass fur den stationaren Aufenthalt ein Bett in der

entsprechenden Station zur Verfligung steht.

Kommt es bei der Planung zu Kollisionen mit anderen Operationen oder
liegen beispielsweise Engpasse bei Personal oder anderen Ressourcen
vor, kann dies vom Programm frihzeitig erkannt und entsprechend
angezeigt werden'®. Erfolgt eine Anderung der Planung eines bestimmten
Falls, konnen die Beteiligten, zum Beispiel bei Absage einer OP,
automatisch benachrichtigt werden. Der Informationsfluss kann ohne
Zeitverlust erfolgen. Die OP-Kontingente koénnen sofort neu verplant
werden. Auch sorgt eine Absage der OP durch den OP-Planersteller,
beispielsweise bei fehlenden Ressourcen im Bereich der Anasthesie, fur
eine sofortige Benachrichtigung der Fachabteilung und der restlichen
Beteiligten. Damit kdnnen OP-Datenmanagementsysteme der neusten
Generation zu einer deutlichen Verbesserung der Informationssituation

beitragen.

Wird fur den exakten Fall geplant, kdnnen alle relevanten Informationen,
zum Beispiel aktuelle oder Diagnosen von vorangegangenen
Aufenthalten, Ubernommen werden. Dies erleichtert beispielsweise die

Einschatzung der Dauer von Operationen. Sind Diagnosen, welche sich

37\/gl. AGFA Healthcare, (2006b),

S. 6.
138 \/gl. AGFA Healthcare, (2006a), S. 5.



auf die Operations- oder Einleitungsdauer auswirken, frihzeitig bekannt,
kénnen der Zeitansatz und gegebenenfalls auch Wechselzeiten genauer
geplant werden. Auch die Planung von Blockkontingenten ohne
Patientenbezug ist mdglich. Schon wahrend der Planungsphase kdnnen
Saal- und Gesamtauslastungen angezeigt werden. Ebenso besteht die

Madglichkeit fur spatere Abweichungsanalysen Soll-Gréfen zu hinterlegen.

Der Prozess der OP-Planung endet mit der Freigabe des Plans durch den
verantwortlichen OP-Manager139. Zuvor muss im Regelfall allerdings auch
die jeweilige Fachabteilung den Termin bestatigt haben. Im Idealfall

handelt es sich um ein zweistufiges Vergabeverfahren.

Ein entscheidender Faktor bei der OP-Planung ist die Mdglichkeit der
Vergabe von Rechten zur Planung im OP-Datenmanagementsystem. Die
meisten Kliniken verfligen durch das OP-Statut Uber Regelungen fur die
Planerstellung. Diese werden aber haufig nicht im gewlnschten Umfang
eingehalten'’. OP-Datenmanagementprogramme erméglichen durch die
Vergabe von Berechtigungen eine Festschreibung von Rechten, im
Zielbild analog dem OP-Statut. Diese Option kann das Handeln der

Entscheidungstrager direkt steuern.

Werden beispielsweise die endgultige Planung und Freigabe des Plans
systemseitig dem OP-Manager Ubertragen, kann dieser die
modglicherweise unter Interessenkonflikten erstellten Planungen der
Fachdisziplinen Uberstimmen. Faktisch aber zwingt das OP-
Datenmanagementsystem die Beteiligten in feste  Strukturen.
Unstrukturierte OP-Planungen auf Zuruf werden bei Einsatz der
Berechtigungsfunktionalitaten von OP-Datenmanagementsystemen
deutlich schwieriger. Selbst wenn Abweichungen von den vorgesehenen
Vorgehensweisen umgesetzt werden, konnen Grunde dafir dokumentiert
werden. Diese ermoglichen dem Krankenhausmanagement

KontrollmaRnahmen.

'3 Die Freigabe des Plans muss nicht zwingend durch den OP-Manager erfolgen,
mafgebend ist das Rechteprofil im OP-Datenmanagementprogramm.

140 \/gl. BDA/ DGAI/ Lehrstuhl Okonomik und Management sozialer Dienstleistungen
(2006), S. 14.



Hierzu bleibt festzuhalten, dass Berechtigungsstufen, welche die Rechte
der Nutzer regeln, in jedem Krankenhaus anders definiert werden kénnen.
OP-Datenmanagementprogramme bieten allerdings auch die Moglichkeit

diese Rechte selektiv zu vergeben'"2,

1.4.3 OP-Ablaufsteuerung

Mit dem Start des OP-Programms am Operationstag beginnt der
komplexeste Teil. Alle jetzt auftretenden Anderungen, hervorgerufen
beispielsweise  durch  Notfalle oder Absetzungen, verlangen
Entscheidungen ohne Vorlauf. Die Effektivitat im OP-Bereich zu erhdhen,
heilt damit auch, moglichst schnell und optimal die neuen Informationen
verarbeiten zu kénnen'.

Aktuelle OP-Datenmanagementprogramme erlauben die Ablaufsteuerung

in Echtzeit'**.

Dazu wird eine Zeitachse Uber der Planungsmaske
angezeigt. Kommt es beispielsweise zu Verzégerungen beim OP-Beginn,
sorgt die Zeitachse fur eine Verschiebung der Operation, solange bis
diese startet oder der OP-Manager eingreift. Nachfolgende Operationen
kénnen bei Bedarf sofort umgeplant oder verlagert werden. Neben der
Operation selbst werden auch korrespondierende Anasthesie- und
Pflegeprozesse grafisch dargestellt'*®. Durch die OP-Ablaufsteuerung ist

jederzeit minutengenau bekannt, was in einzelnen Salen geschieht.

Die OP-Ablaufsteuerung in Echtzeit verhindert Effektivitatsverluste durch
zu spate Kenntnis von Ereignissen wahrend des Programms. Diese
Informationen stehen nicht nur dem OP-Manager zur Verfugung. Auch
Bereiche, wie Stationen, Einleitung, Ausleitung oder Aufwachraum,
kénnen auf Informationen der einzelnen Operationen zugreifen und ihr

Handeln danach ausrichten.

*1vgl. Siemens Medical (2006), S. 3.
%2 \/gl. AGFA Healthcare (2006a
%3 Vgl. AGFA Healthcare (2006¢
4 Vgl. Siemens Medical (2006a),
%3 \/gl. Siemens Medical (2006a),

ww

),S.5
), S. 6.
4,
4.
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1.4.4 OP-Dokumentation

Wahrend die OP-Planung am Vortag als strategischer Teil des OP-
Planungsprozesses verstanden werden kann, Dbetrifft die OP-
Ablaufsteuerung den operativen Part. Um die ex post Betrachtung der
Daten in Form von Kennzahlenermittiung und Controlling zu
gewahrleisten, mussen die Daten archiviert werden. Auch hier erflllt das
OP-Datenmanagementprogramm durch die Dokumentation der Ablaufe
wesentliche Aufgaben.

Diese sind auch fir Kostenanalysen, wie der DRG-Kalkulation,

notwendige Bedingung'*®'’.

Fir die an der Operation beteiligten
Berufsgruppen'*® liegen jeweils rollengetrennte Dokumentationseingaben
vor'*®1%%  Diese kénnen je nach Fachabteilung auch an die speziellen
Bedirfnisse angepasst werden''. Im Rahmen der Operation erfolgt die
Zeiterfassung und Dokumentation zentral und
berufsgruppentiibergreifend’®?. Dies ist ein wichtiger Punkt fiir eine spatere
eindeutige Auswertung der Daten. Die Programme sind so gestaltet, dass
sie die Verpflichtungen nach § 137 SGBV an die Dokumentation fur

Qualitatssicherungszwecke berucksichtigen.

Gleichzeitig wird sichergestellt, dass eine umfassende Datenbasis zur
Verbesserung der Informationssituation zur Verfugung steht. Dies umfasst
fur die Leistungen der Anasthesie im Wesentlichen den Kerndatensatz
des DGAI. Fur den Bereich der Operateure wird das Minimal Data Set des
Arbeitskreises Chirurgie zugrunde gelegt. Integrierte Systeme verfugen
zudem Uber den Vorteil, dass sie zusatzlich zu den Daten aus dem OP-
Bereich weitere Informationen, zum Beispiel aus den Bereichen Finanzen,

Einkauf oder Personal, bereitstellen konnen?,

"¢ Siemens Medical (2006), S. 3.

"7 Liehn (2006), S. 36-40.

'*® Dies sind in der Regel: Pflege- und Funktionsdienste, Operateure und Anasthesisten.
"9 V/gl. Siemens Medical (2006a), S. 4.

%0v/gl. Wulf (2006), S. 20.

*1Vgl. AGFA Healthcare (2006a), S. 7.

192 \/gl. AGFA Healthcare (2006a), S. 7.

153 \/gl. AGFA Healthcare (2006b), S. 8.




1.4.5 Auswertungen

Grundsatzlich kann man festhalten, dass alles was dokumentiert wird,
auch ausgewertet werden kann. Der einfachste Weg ist die Nutzung von
Standardauswertungen des OP-Datenmanagementprogramms. Diese
stellen meist eine Vielfalt an Analysemdglichkeiten bereit und kdnnen

direkt im Programm aufgerufen werden.

Auswertungsmaoglichkeiten bestehen beispielsweise fur Saalauslastungen,
Anwesenheitszeiten, Wartezeiten, Wechselzeiten, Fallarten oder
Dringlichkeiten. Auch Abfragen zu Materialverbrauchen, Blutkonserven
oder genutzten Apparaturen sind mdglich. Gegliedert werden kdnnen die
Abfragen nach Funktionen, nach Fachabteilungen, ortlich oder zeitlich.
Vorteil von Standardauswertungen ist die relativ einfache Nutzbarkeit. Es
werden keine erweiterten EDV-technischen Kenntnisse vorausgesetzt.
Standardauswertungen sind relativ leicht zu generieren. Die untersuchten
Performancegrof3en lassen sich bei allen gangigen Produkten mittels
Standardanalysen ermitteln. So sind Verzdgerungen des taglichen OP-
Beginns mittels Soll-Ist-Analyse zwischen OP-Plan und Umsetzung
ausweisbar'®. Die gleiche Vorgehensweise ist bei Abweichungen vom
OP-Plan durchfiihrbar'®.

Komplizierter wird es, wenn Auswertungen Uber Standardberichte hinaus
erstellt werden sollen. Dies ist insbesondere bei detaillierten
Fragestellungen noétig. Dazu mussen Daten individuell aus der Software
extrahiert werden. Dies erfolgt in der Regel Uber Abfragen. Teilweise
stehen dazu im Programm selbst Abfragegeneratoren'® bereit, die eine
Nutzung ohne Programmierkenntnisse erlauben. Exportfunktionen sind in
den meisten OP-Datenmanagementprogrammen integriert.  Die
generierten Daten konnen danach mit Analyseprogrammen wie Microsoft
Excel®, Microsoft Access®, SAS®, SPSS® oder Cognos® verarbeitet

werden.

> V/gl. Siemens Medical (2004), S. 2.
%% \/gl. AGFA Healthcare (2006a), S. 10.
1% vgl. AGFA Healthcare (2006a), S. 11.




Durch Datenexporte erschliet sich eine groRe Bandbreite von
Auswertungs- und Analysemoglichkeiten. Allerdings muss in diesem
Zusammenhang festgehalten werden, dass fur individuelle Auswertungen
spezielle EDV-Kenntnisse und hohe Personalressourcen bendtigt werden.
Zudem sind sie fehleranfallig, was auch die Gefahr von

Fehlinterpretationen einschlief3t.

Wie die voranstehenden Betrachtungen zeigen, koénnen OP-
Datenmanagementprogramme die Informationssituation im OP-Bereich
deutlich verbessern. Auf Basis der Dokumentationen kann eine detaillierte
Kennzahlenermittlung  durchgefihrt  werden. Der Aufwand  fir
Standardreports halt sich in einem begrenzten Umfang. Grundsatzlich
stellt die Software die Basis fur eine Optimierung der Informationssituation
dar. Auch im Rahmen der sachlichen Koordination ubernehmen OP-
Datenmanagementprogramme wichtige Funktionalitaten, auf die in den
folgenden Kapiteln noch naher eingegangen werden soll. Fur eine

optimale Organisation sorgt die Software allein allerdings nicht'’.

7 Brau/ Timmermans (2006), S. 4.



1.5 Schwachstellen im OP-Bereich

Die Notwendigkeit Veranderungen im OP-Bereich anzustreben besteht
spatestens dann, wenn Schwachstellen die Arbeit offensichtlich
behindern. Dass die deutschen Krankenhauser zum grof3en Teil mit den
Ablaufen in ihren OP-Bereichen unzufrieden sind, liegt in vielschichtig

wirkenden Problemen begriindet'®

. Im Folgenden sollen die Arten von
Schwachstellen gruppiert und einige Schwachstellen exemplarisch

beschrieben werden.

Schwachstellen kdénnen in  solche raumlicher, personeller und
organisatorischer Art unterteilt werden'®®. Typische Punkte fiir raumliche
Schwachstellen sind unzureichende Kapazitaten in Holding Area,
Aufwachraum, Aufziigen oder Schleusen'®. Raumliche Schwachstellen
wirken sich meist in der gesamten Breite der Ablaufe aus, da sie als
organisatorisches Nadelohr wirken. Sie kdénnen meist nicht durch
Ablaufoptimierungen kompensiert werden'®’. Rdumliche Schwachstellen
kobnnen sich massiv auf die gesamten Ablaufe und damit auf die
Effektivitat des ganzen Bereichs auswirken. Dies kann am Beispiel der
Schleuse verdeutlicht werden. Gerade zu StolRzeiten, wie dem
morgendlichen Beginn, wo viele Patienten in engem Zeitkorridor durch die
Schleusen in den OP-Bereich transferiert werden mussen, entstehen
unvermeidlich Engpasse. Hemmende Faktoren nach der Operation
koénnen sich durch nicht ausreichende Kapazitaten von Aufwachraum oder

Intensivkapazitaten zeigen'®?.

Personelle Schwachstellen betreffen die Leistungsbereitschaft der
Mitarbeiter. Diese wird durch die Motivation und die Zufriedenheit mit der
Arbeit  beeinflusst'®®. Ein hohes Belastungsniveau, mangelnde
Partizipation an Entscheidungsprozessen, geringe Kommunikation, sowie

anhaltende Missstande sorgen fur erhdhte Ausfallszeiten und Fluktuation.

%8 v/gl. JanRen (2002), S.52-53.

9 v/gl. Welk (2006), S. 149-156.

190 v/gl. Liehn/ Kéhnsen (2006), S. 213-218.
'°1 vgl. Welk (20086), S. 150.

192 v/gl. Liehn/ Kéhnsen (2006), S. 213-218.
193 vgl. Welk (20086), S. 150.




Meist bestehen Zusammenhange zwischen personellen und

organisatorischen Schwachstellen.

Organisatorische Schwachstellen betreffen im Wesentlichen die OP-
Planung, das Zeitmanagement und die Bereitstellung der angeforderten
Ressourcen'®. Dies beginnt schon mit der Patientenadministration vor
dem eigentlichen Eingriff. So koénnen fehlende Informationen Uber
Absagen von Eingriffen zu Leerlaufen und Wartezeiten fuhren. Ebenso
kann eine unvollstandige Diagnostik vor dem  Eingriff zu
Informationslicken mit Absagen, Verschiebungen und Wartezeiten fuhren.

Vielfaltige Schwachstellen kdnnen im Rahmen der OP-Planung auftreten.

Als bedeutendste Punkte einer unvorteilhaften Planung konnen
Verspatungen bei der Planerstellung, haufige bzw. kurzfristige
Planumstellungen, unrealistische Zeitansatze und unvollstandige Angaben
im OP-Plan genannt werden. Eine nicht bedarfsadaptierte Planung wird
durch Unter- und Uberplanung verursacht. Absetzen und Verschieben von
OP-Terminen konnen aus unkoordinierter Planung von postoperativ
intensivpflichtigen Patienten resultieren'®. Auch das Fehlen eines
Prozedere flr eine Notfallintegration, die Nichteinhaltung oder die nicht
sachgerechte Definition von Notfallen stellen Schwachstellen im OP-
Ablauf dar. Die mangelnde Einhaltung von Regelungen stellt eine weitere

organisatorische Schwachstelle dar.

Ein zu spater OP-Beginn und zu lange Wechselzeiten werden in der
Literatur als wesentlich aufgefiihrt'®®. Griinde dafiir kénnen auch bei den
Prozessbeteiligten, beispielsweise durch zu ein zu spates Erscheinen zum
Eingriff, gesehen werden. Nach Overdyk et al.'®” kann die Verantwortung
fur verspatete Schnittzeiten zu 44 % den chirurgischen Disziplinen, zu
29 % der Pflege und zu 25 % der Anasthesie zugeordnet werden.
Bedeutende negative Einflisse auf der Ebene der Zusammenarbeit
kébnnen zwischen den einzelnen Prozessbeteiligten auftreten. Diese

konnen sich in Kommunikations- und Kompetenzproblemen zwischen

1% vgl. Welk (2006), S. 151.

1% vgl. Welk (20086), S. 152.

1% vgl. Schwing (2002), S. 8-13.

%7 \/gl. Overdyk et al. (1998), S. 896-906.



Anéasthesie, Chirurgie sowie Andsthesie- und OP-Pflege auRern'®®'°°,

Schwachstellen der postoperativen Organisation betreffen ferner die
Ubernahme der Patienten durch die nachsorgenden Einheiten. Dies kann

wiederum zu Verzdégerungen fiihren'”°.

Die dargestellten Schwachstellen zeigen, dass immenses Potenzial fur
eine Verbesserung der Effektivitat im OP-Bereich besteht. Es deutet sich

" mit dem

ferner an, dass ein wesentlicher Teil der Schwachstellen'
Handeln der beteiligten Akteure verbunden ist und die bereits

dargestellten personlichen Interessen eine wichtige Rolle spielen.

198 \gl. Schwing (2002), S. 8-13.

199 vgl. Welk (20086), S. 151.

7% vgl. Welk (20086), S. 152.

! Im Wesentlichen personelle und organisatorische Schwachstellen.



Koordination im OP-Bereich

2 Koordination im OP-Bereich
2.1 Sachliche Koordination
2.1.1 Ressourcenverbund

Die im vorherigen Kapitel beschrieben Schwachstellen des OP-Bereichs
deuten an, dass der Koordination im OP-Bereich eine bedeutende Rolle
zukommt. Koordination beinhaltet die Abstimmung von Einzelaktivitaten

72 Grundsatzlich kann zwischen

zur Erreichung Ubergeordneter Ziele
sachlicher und personeller Koordination unterschieden werden. Der
allergroRRte Teil der durchgefuhrten wissenschaftlichen Arbeiten Uber den
OP-Bereich bezieht sich auf die Verbesserung sachlicher Koordination.
Arbeiten zur personellen Koordination liegen in deutlich geringerem
Umfang vor. Fir den OP-Bereich mussen aber sachliche und personelle
Koordination im Ganzen betrachtet werden. Sinnvolle Ldsungen
sachlicher Koordination bedingen gleichzeitig hinreichende Lo&sungen
personeller Koordination, damit sie ihre Wirkung entfalten kénnen. Als
Beispiel sei hier kurz die OP-Planung angeflihrt. Eine Berechnung von
OP-Kontingenten (sachliche Koordination) hat nur Erfolg, wenn der Bedarf
zuvor wahrheitsgemall berichtet wurde (personelle Koordination). Es
besteht im OP-Bereich demzufolge ein enger Zusammenhang zwischen

Koordinationsarten.

Ziel dieses Kapitels soll eine umfassende Betrachtung des gesamten
Koordinationsbedarfs des OP-Bereichs sein. Im Speziellen soll
herausgearbeitet werden, dass eine Verbesserung der
Informationssituation zu einer Verbesserung der personellen Koordination
fuhren kann. Dazu aufbauend sollen wissenschaftliche Arbeiten, welche

diesen Ansatz verfolgen, vorgestellt werden.

"2 Vgl. Frese (1975).



Koordination im OP-Bereich

Im OP-Bereich, wo unterschiedliche Fachabteilungen an der
Leistungserstellung beteiligt sind, existieren sowohl sachliche als auch
personelle Grunde, die einen Koordinationsbedarf verursachen. Bedarf
nach sachlicher Koordination zeigt sich beispielsweise in den
beschriebenen organisatorischen Schwachstellen im OP-Bereich. Er

entsteht aus vielfaltigen Interdependenz- und Verbundbeziehungen'”.

Diese Interdependenzen konnen sich Uber einen Ressourcenverbund,
einen Erfolgs- bzw. Ergebnisverbund, einen Risikoverbund sowie

einen Bewertungsverbund begrinden und kdnnen gleichzeitig auftreten.

Im OP-Bereich findet man im Wesentlichen den Ressourcenverbund vor.
Die verschiedenen operierenden Fachdisziplinen konkurrieren um OP-
Kontingente und damit um die gemeinsame Nutzung der Ressource OP-
Saal. Die Allokation der Ressource auf die nachfragenden
Fachabteilungen begrindet Interdependenzen. Zur Realisation einer
geeigneten Losung wird daher eine Abstimmung der einzelnen Mengen
der nachfragenden Fachabteilungen noétig. Die Aufgabe der
Ressourcenallokation kann als primare Aufgabe sachlicher Koordination

gesehen werden.

Untergeordnete Bedeutung fur den OP-Bereich haben die anderen drei
Verbundbeziehungen. Ein Risikoverbund wirde bestehen, wenn die
MaRnahmen unterschiedlicher Bereiche des Unternehmens stochastisch
abhangig sind und unsichere Erwartungen bei der Entscheidungsfindung

beriicksichtigt werden miissen'’*.

Ein Erfolgs- bzw. Ergebnisverbund wurde dann vorliegen, wenn der
Erfolgsbeitrag einer bestimmten Malnahme davon abhangt, welche
Malnahmen parallel dazu realisiert werden, vorher durchgeflhrt wurden

oder in Zukunft geplant sind""°.

Allein auf die Eigenschaft des Praferenzsystems zielt der

Bewertungsverbund ab. Dieser wirde bedingen, dass die subjektive

'3 \/gl. Ewert/ Wagenhofer (2008), 396.
" Vigl. Ewert/ Wagenhofer (2008), 397.
75 \/gl. Ewert/ Wagenhofer (2008), 396.



Koordination im OP-Bereich

Wertschatzung einer MalRnahme vom Ergebnisniveau der bisherigen

Perioden und damit der Auspragung anderer MaRnahmen abhangt'’®.

Die Durchfuhrung von sachlicher Koordination kann Uber simultane
Planungsansatze erfolgen. Diese sollten mdglichst alle relevanten
Unternehmensbereiche mit ihren Interdependenzen erfassen'”’. Das
wirde fur den OP-Bereich in erster Linie das OP-Team mit seinen
Mitgliedern, Anasthesisten, Operateuren sowie Anasthesie- und OP-

Pflege betreffen.

2.1.2 Komplexitatsniveau

Das grofite Problem bei der sachlichen Koordination stellt die Wahl einer
passenden Komplexitat fur die Einbeziehung der zu berucksichtigenden
Einheiten und Faktoren dar. Die Erfassung aller Einzelaspekte erscheint

dabei unmdglich.

Die bedeutendste Ressource des OP-Bereichs sind die OP-Kontingente.
Die sachliche Koordination bezieht sich damit im Wesentlichen auf
effektive Zuweisung dieser auf die operierenden Disziplinen. Bei den OP-
Kontingenten handelt es sich um ein extrem knappes Gut. Dies begrindet
sich allein schon durch das hohe Uberstundenvolumen in den OP-Teams
sowie die allgemein fehlenden Klinikdrzte in Deutschland'’®. Als
wesentliche, beschrankende Faktoren kdnnen personelle Kapazitaten'’

und die rdumliche sowie medizinische Ausstattung’®® gesehen werden.

Andere Faktoren haben untergeordnete Bedeutung. So spielt
beispielsweise die Kapazitat des Aufwachraums sicherlich eine Rolle im

Rahmen der OP-Planung'®"'®2,

Im Vergleich zu den bedeutenderen
Faktoren, wie der Zeitplanung flr die Operateure und Anasthesisten oder

den Saalkapazitaten, besitzt der Aufwachraum allerdings eine

178 \gl. Ewert/ Wagenhofer (2008), 397.
"' \gl. Ewert/ Wagenhofer (2008), 398.
78 \/gl. DKG (2008), S. 1-6.

'" Dies betrifft vor allem Operateure, Anasthesisten und Funktionsdienste sowie Pflege
beider Disziplinen.

'8 Op-Sile und deren Ausstattung.
'81 vgl. Marcon/ Dexter (2007), S. 119-126.
182 v/gl. Dexter et al. (2001d), S.1215-1221.
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untergeordnete Bedeutung. Auch wurde eine Einbeziehung die
Ressourcenverteilung nicht in nennenswertem Umfang verbessern,

gleichzeitig den Planungsaufwand aber deutlich erhdhen'®?,

Durch das niedrige Komplexitatsniveau koénnen bei der sachlichen
Koordination im OP-Bereich von Anfang an nur suboptimale Lésungen
angestrebt werden. Selbst die sonst zur Behandlung sachlicher
Koordinationsprobleme ublichen heuristischen Losungsansatze konnen
nur auf niedrigem Komplexitatsniveau verwendet werden. Grund hierfur
sind unterschiedlichste stochastische Einflisse. Diese zeigen sich
beispielsweise an auftretenden Anderungen im Operationsablauf, die
einen hohen Grad an Unsicherheit darstellen. So besteht Unsicherheit in
Bezug auf die zeitliche Einhaltung der angenommenen Operations- und
Wechselzeiten, da Operationsdauern immer nur Schatzungen

darstellen'8418%.186

Allein die Bestimmung von validen Eingriffslangen stellt eine der
schwersten Aufgaben des OP-Managements dar. Grunde fur
unterschiedliche Operationsdauern kénnen unter anderem im Operateur,
Anasthesisten, in der Risikoklasse des Patienten oder der Eingriffsart
begrundet liegen. Weiter besteht Unsicherheit Uber die eventuell notige
Integration von weiteren, meist Notfallpatienten oder die Absetzung von

geplanten Patienten.

Es kann vorkommen, dass durch abgesetzte Falle kurzfristig freie
Kapazitaten entstehen, die belegt werden konnen. Damit ergabe sich die
Méglichkeit bislang nicht geplante Falle zu integrieren'®”'®. Gleichzeitig
kénnen Notfalle zu zusatzlicher Nachfrage fuhren, die dafur sorgt, dass
andere Falle verschoben oder abgesetzt werden mussen. Diese Punkte
erhdhen die Komplexitat der Ressourcenverteilung und verlangen

entsprechende Vorgehensweisen schon bei der strategischen Planung'®.

183
184

Vgl. Dexter et al. (2001d), S.1215-1221.

Vgl. Epstein/ Dexter (2002), S. 640-643.
185 v/gl. Dexter/ Traub (2000), S. 975-979.
'8 y/gl. Abouleish et al. (2004), S.403-412.
'87 \/gl. Dexter/ Macario (2004), S. 758-762.
188 \/gl. Dexter/ Traub (2002), S. 933-942.
189 vgl. Van Oostrum et. al. (2006), S. 173.

oQaa
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Bei der OP-Planung handelt es sich daher um einen héchst dynamischen
Prozess, bei dem mit hoher Wahrscheinlichkeit Anderungen in der
spateren Umsetzung auftreten. Auch die Informationsbeschaffung und -
verteilung im Vorfeld zur kurzfristigen OP-Planung unterliegt teilweise
einer hohen Schwankung. Nur wenn Meldungen Uber zur Verfligung
stehende Kapazitaten und nachgefragte Kontingente frihzeitig gemeldet

werden, steht fur die Planungsprozesse ausreichend Zeit zur Verfugung.

Gleichzeitig muss davon ausgegangen werden, dass sich zwischenzeitlich
Anderungen bei nachgefragten Kontingenten und zur Verfligung
stehenden Ressourcen ergeben haben'®. Diese kénnen Teile oder sogar

den gesamten OP-Plan infrage stellen.

190 v/gl. Dexter (2000c), S. 925-928.
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2.1.3 OP-Planung
2.1.3.1 Interdisziplinarer Prozess

Die OP-Planung kann als Teilprozess des gesamten

Behandlungsprozesses verstanden werden'®’

. Die besondere Stellung
des Planungsprozesses ergibt sich aus dem hohen Einfluss auf die
Effektivitat des gesamten OP-Bereichs. Daher soll sie im Folgenden

detailliert betrachtet werden.

Im Rahmen der OP-Planung werden die Nachfrage nach OP-
Kontingenten und die verfigbaren Ressourcen mit dem Ziel einer
optimalen Allokation zusammengefiihrt'®2. Dass der GroBteil der
Fallkosten im Zusammenhang mit der Operation entsteht, unterstreicht
zusatzlich die Bedeutung der OP-Planung'®®'91% Auf viele Kennzahlen
des OP-Bereichs, wie Saalauslastung oder Wechselzeiten, hat die OP-
Planung einen entscheidenden Einfluss. Weiter hat die OP-Planung
Auswirkungen auf den Eingriff und nachgelagerte Prozessschritte wie
Aufwachraum oder Intensivstation. Bei der Planung miussen medizinische,
pflegerische und hygienische Aspekte simultan betrachtet werden.
Dementsprechend kann eine Operation nur geplant werden, wenn zum
Zeitpunkt der Planung die zur Verfiugung stehenden Ressourcen der

Nachfrage entsprechen'®.

Im Fokus der Planung steht das OP-Team. Der Anasthesist versetzt im
Rahmen der Narkose den Patienten in einer Zustand, in dem durch den
Operateur der Eingriff durchgefiihrt werden kann'®’. Dieser erbringt
wahrend der Operation die eigentliche Primarleistung. Wahrend dieses
Zeitraums halt der Anasthesist den Zustand des Patienten stabil. In
Deutschland trégt der Anasthesist bei der Zusammenarbeit mit Arzten

anderer Fachgebiete die volle arztliche und rechtliche Verantwortung fur

191
192
193
194

. Busse (2005), S.45.

. Busse (2005), S.47.

. Berry et al. (2008), S. 269.

. Van Oostrum et al. (2006) S. 169.
195 vigl. HCFMA (Hrsg.) (2005) et al.

1% v/gl. Welk/ Bauer (2006), S. 97.

97 \/gl. Manser et al. (2003), S. 366.
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die Aufgaben seines Fachgebiets und erflillt diese Aufgaben selbststandig
und eigenverantwortlich'®. Nach dem Abschluss der Operation sorgt er
fur die Ausleitung und Ubergibt den Patienten an den Aufwachraum, die

betreffende Abteilung oder die Intensivstation'.

Die der Anasthesie zugeordneten Anasthesie-Pflege unterstitzt den
Anasthesisten bei der  Versorgung des Patienten oder
Dokumentationspflichten. Die OP-Pflege erfullt ahnliche Aufgaben fur den
Operateur. Dazu gehdrt in der Regel die Bereitstellung der Instrumente
und medizinischen Apparaturen. Eingeschlossen sind darin auch

Hygienetatigkeiten.

Anasthesisten verfligen uber eine bessere Sicht Uber zur Verfugung
stehende Ressourcen als Operateure einzelner Fachdisziplinen. Diese
sind im Rahmen der OP-Planung schwerpunktmalig an der Sicherung
von ausreichenden Kontingenten flr die zeitgerechte und qualitative
Versorgung ihrer Patienten interessiert?”®. Dazu missen die
entsprechenden Sachmittel, Apparaturen und Fachkrafte zur Verfligung
stehen. Welche das im Einzelnen sind, resultiert aus der genauen

Definition und Auspragung der zu erbringenden Leistung.

%8 \/gl. Larsen (2006), S. 974.
99 y/gl. Liehn/ Kéhnsen (2006), S. 214.
290 v/gl. Wienstrorer (2006), S. 330.
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2.1.3.2 Strategische Planung

Die strategische OP-Planung bezeichnet die Vergabe von OP-
Kontingenten Uber einen mittel- und langfristigen Zeitraum. In der Praxis
erfolgt die Vergabe der OP-Kontingente haufig auf Basis von
Fachabteilungen im Rahmen einer Blockzeitenvergabe. Haufig werden
komplette Sale einer Fachdisziplin zugewiesen. Nicht selten wird diese

Bindung schon in Bezeichnung der Sale deutlich.

Die Vergabe von Blockzeiten kann als Langfristplanung verstanden
werden. Ein relativ einfaches Verfahren zur Vergabe von OP-Kapazitaten
stellt die Vergabe Uber Schnitt-Naht-Zeiten dar. Schnitt-Naht-Zeiten
beziehen sich nur auf die reine OP-Zeit. Wechselzeiten und Zeiten fur Vor-
und Nachbereitungen werden dabei nicht betrachtet. Fur die Nutzung
dieses Verfahrens ist zumindest eine Dokumentation der Schnitt-Naht-
Zeiten innerhalb des Klinikums nétig. Diese wird meist Uber das OP-
Datenmanagementsystem durchgefuhrt. Ferner ist notwendig allen
geplanten Operationen eine geschatzte OP-Zeit zuzuweisen. Wird dies
nicht durch den Operateur getan, muss es durch das OP-Management,

als Verantwortliche fir die OP-Planung, Ubernommen werden.

Auf Basis von Erfahrungswerten der Klinik lasst sich nach Betriebszeit des
OPs eine planbare Schnitt-Naht-Zeit zuweisen. Als Richtwert kann bei
einer 7,7-Stunden-Betriebszeit des OPs eine mittlere Schnitt-Naht-Zeit pro
Tag und Saal von 5 Stunden angenommen werden®®'. Anhand der
Summe der Schnitt-Naht-Zeiten ergibt sich pro Fachdisziplin ein Bedarf an
Saalkapazitat. Die OP-Planung ist der Schlussel fur ein effizientes OP-
Management. Ziel muss die Zuweisung von sinnvollen Zeitbudgets und

Saalkapazitaten sein®®.

2T vgl. Geldner et al. (2002), S. 763.
22 \/gl. Geldner et al. (2002), S. 765.
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2.1.3.3 Operative Planung

Die operative OP-Planung kann als kurzfristige OP-Planung bezeichnet
werden. Diese erfolgt fur den aktuellen Tag bzw. den Folgetag. Die
Erstellung des kurzfristigen OP-Plans kann in einen Basis-OP-Plan und

einen Sekundar-OP-Plan unterteilt werden?®,

Der Basis-OP-Plan ist der Plan, welcher den Ausgangspunkt flr eine
allgemeine und Fachdisziplin Ubergreifende Planung bildet. Die Erstellung
des Basis-OP-Plans liegt Ublicherweise in der Verantwortung des OP-

Managements®*.

Der Basis-OP-Plan dient vor allem der Zuteilung der Falle auf die Sale und
der Zuweisung der Ressourcen. Im Einzelnen sollten folgende

Informationen im Basis-OP-Plan enthalten sein®®®:

- operierende Kiinik,

- Operateur und Assistenz,

- Saal,

- Patientendaten (Name, Alter, Geschlecht, Station usw.),

- Diagnose,

- OP-Art,

- geschatzte OP-Dauer,

- operative Besonderheiten sowie

- Zusatzinformationen wie Infektionsgefahr und hygienische

Aspekte®®.

Die zur OP-Plan-Erstellung nétigen Informationen lassen sich fur die
gebrauchlichsten Eingriffe eines Krankenhauses am zweckmafigsten aus
einem OP-Plan-Katalog ablesen. In diesem sollten Standard-Operationen
jedes Fachbereichs mit den bendtigten Ressourcen in ausreichender

Detailtiefe sowie Aussagen zum Eingriff enthalten sein®”’. Ferner ist die

293 vgl. Busse (2005), S. 22.

2% vgl. Busse (2005), S. 322.

2% v/gl. Geldner et al. (2002), S. 765.
2% Nach Wienstroer (2006), S. 321.
27 \/gl. Busse (2005), S. 322.
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Uberpriifung der zur Verfligung stehenden Kontingente und

Planungshorizonte wichtig®®.

Problematischer kann die Angabe von Planzeiten fur Operationen
aullerhalb dieses Katalogs sein. Falle, die vom Standard abweichende
Merkmale aufweisen, stellen die OP-Planung vor hohe Anforderungen.
Einerseits mussen zur Erstellung des Plans Zeiten zugrunde gelegt
werden. Anderseits sind diese durch die Operateure schwerer zu

schatzen.

Vonseiten der Anasthesie ist fur die OP-Planung das geplante
Anasthesieverfahren von Bedeutung. Hier ist die Darstellung der
Standard-Anasthesieverfahren mit den Angaben der bendtigten
Zeitintervalle fUr die spatere Planung sinnvoll. Besondere Beachtung muss
bei der OP-Planung besonders anspruchsvollen Fallen geschenkt werden,

hier ist die Falldauer oft mit hoher Unsicherheit behaftet?®210,

Im Vergleich zum Basis-OP-Plan dient der Sekundar-OP-Plan den
unterschiedlichen Bereichen oder Abteilungen zur internen OP-
Organisation?'”. Verantwortet wird dieser von den entsprechenden

Bereichen.

FiUr eine Anasthesieabteilung konnte ein Sekundar-OP-Plan Informationen

zu folgenden Punkten enthalten:

- Einleitzeiten,

- spezielle Anasthesierisiken,

- Saal,

- wichtige praoperative Befunde,

- Zusatzleistungen am Patienten oder

- Informationen Uber die postoperative Uberwachung zum Beispiel

auf der Intensivstation®'2.

208
209
210
211
212

. Plamper (2004), S.74.

. Denton et al. (2007), S. 24.

. Dexter, F., Traub, R. D. (2002), S. 933-942
. Wienstréer (2006), S. 321.

gl. Geldner et al. (2002), S. 765.
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Ein Sekundar-OP-Plan einer schneidenden Fachdisziplin wirde zum

Beispiel spezielle medizinische Angaben zum Patienten enthalten:

- Zustand,

- Vorerkrankungen,

- Art der Abdeckung,

- Kurzbeschreibung der Operationsmethode,
- bendtigtes individuelles Material oder

- Lagerungsart des Patienten®'>.

Teilweise Uberschneiden sich, wie bei der Verbringung des Patienten nach
dem Eingriff, Sekundarplane. Diese Zeitrdume sind sowohl im Sekundar-
OP-Plan der Anasthesie, wie auch in dem der schneidenden Disziplin

vorgesehen.

Im Sekundarplan der OP-Pflege finden sich vermehrt organisatorische

Positionen wie:

- bendtigter OP-Tisch,
- bendtigte Instrumente oder

- detaillierte Dokumentationen des bereitzustellenden OP-Materials.

Die Aufstellung der Sekundar-OP-Plane erfordert einen hohen
organisatorischen Aufwand, der ohne Standardisierung und EDV-
Unterstiitzung nicht sinnvoll auszufiihren ist*'*. Sekundarplane kénnen
durch das OP-Management zur weiteren Informationsgewinnung
herangezogen werden. Sie verbessern damit die Informationssituation.
Voraussetzung dafur ist, dass Sekundarplane zeitnah bereitstehen sowie

vollstandig und verstandlich sind.

213 vgl. Busse (2005), S. 51-52.
21 vgl. Busse (2005), S. 53.
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Die aktuelle Forschung zum OP-Bereich und der OP-Planung, die explizit
in Kapitel 3 dargestellt wird, liefert unterschiedlichste

Optimierungsmaoglichkeiten zur Durchfihrung sachlicher Koordination.

So stehen zur langfristigen OP-Planung anspruchsvolle, Uberwiegend in
den USA entwickelte Modelle zur Kalkulation des Bedarfs einzelner
Fachdisziplinen zur Verfigung. Dazu werden vielfach historische Daten
des Krankenhauses genutzt. Auch im Hinblick auf wirtschaftliche
Entscheidungen liefern die Studien aussagekraftige Ergebnisse. So
empfiehlt sich langfristig eine Orientierung am Deckungsbeitrag, wahrend
kurzfristig eine vertikale Integrationsstrategie vorgeschlagen wird®'*#'®.
Aufgrund der Unterschiede der verschiedenen Krankenhausmarkte stellt
sich aber immer auch die Frage nach der Ubertragbarkeit der Lésungen

auf Deutschland.

Beachtet werden muss bei allen Losungsansatzen der sachlichen
Koordination der Zusammenhang mit der personellen Koordination. Eine
Behandlung sachlicher Koordinationsprobleme erscheint erst sinnvoll,
wenn die personellen Koordinationsprobleme hinreichend angegangen
wurden. Dieses wird im Folgenden im Rahmen der personellen

Koordination dargestellt.

218 vgl. Wachtel/ Dexter (2008), S. 215-226.
218 vgl. Dexter/ Ledolter (2003), S.190-195.
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2.2 Personelle Koordination
2.2.1 Informationsokonomischer Ansatz

Die Durchfuhrung sachlicher Koordination im OP-Bereich stellt aufgrund
der hohen Anzahl an Einflussfaktoren, wie im letzten Abschnitt gezeigt
werden konnte, eine komplexe Aufgabe dar. Doch selbst bei einer
zweckdienlichen Losung sachlicher Koordination ist nicht sichergestellt,
dass diese von den Entscheidungstragern auch umgesetzt wird?"’. Grund

hierfur sind personelle Koordinationsprobleme.

Ein personeller Koordinationsbedarf entsteht immer dann, wenn
Informationen asymmetrisch verteilt sind und zugleich Zielkonflikte
vorliegen?'®. Personelle Koordinationsprobleme beeintrichtigen die
sachliche Koordination. Eine sinnvolle Lésung sachlicher
Koordinationsprobleme, flr welche die aktuelle Forschung eine Vielzahl
an Lésungsmdglichkeiten anbietet?’, kann nur im Zusammenhang mit
einer befriedigenden Losung personeller Koordinationsprobleme gesehen
werden. Wobei eine Berlcksichtigung personeller Koordination vor dem

Ldsen sachlicher Koordination erfolgen soll.

Fir die Durchfiihrung personeller Koordination bieten Spieltheorie und die
Prinzipal-Agenten-Theorie Lésungsmdglichkeiten an®°. Diese sollen im
Folgenden im Rahmen der formalen Vertragstheorie betrachtet werden.
Gegenstand der 6konomischen Vertragstheorie ist die Vertragsgestaltung
bei Annahme vollkommenen individueller Rationalitat der Vertragsparteien
einerseits, asymmetrischer Informationsverteilung, unvollkommener
Voraussicht oder Unmdglichkeit der Beweisfiihnrung andererseits®'. In den
allermeisten Fallen werden Zielfunktionen unter Nebenbedingungen
optimiert, wobei sich die daraus ergebenden vertraglichen

Gleichgewichtszustande regelmallig zweitbeste Optima sind.

217 vgl. Ewert/ Wagenhofer (2008), S. 400.

218 Vgl. Ewert/ Wagenhofer (2008), S. 403-404.

2% Ein Abriss des aktuellen Forschungsstands zum OP-Bereich findet sich in Kapitel 3.
220 \/gl. Richter / Furubotn (2003), S. 307-309.

21 Vgl. Richter / Furubotn (2003), S. 311.
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Die Differenz zwischen Optima und der realisierten Lésung lasst sich
zweckmanig mittels des  einfachen Prinzipal-Agenten-Modells

beschreiben.

Die Prinzipal-Agenten-Theorie baut auf der Annahme auf, dass der
Prinzipal zur Ausfihrung einer Leistung einen Agenten beauftragt. Dieser
soll die Leistung flr den Prinzipal erbringen. Fur die Durchfihrung der

2 und eine

Aufgaben erhalt der Agent einen Entscheidungsspielraum22
Vergltung, die mindestens dem Reservationsnutzen entsprechen
muss®?. Die Delegation der Aufgaben vom Prinzipal an den Agenten ist
mit Aufwendungen verbunden, die als Transaktionskosten bezeichnet
werden kénnen?”. Diese setzen sich aus drei Kostenelementen

zusammen?®2>:

- Uberwachungskosten des Prinzipals,
- Kautionsausgaben des Agenten und

- dem Wohlfahrtsverlust .

Uberwachungskosten beziehen sich auf die Anstrengungen, die der
Prinzipal unternimmt, um die Aktionen des Agenten kontrollieren zu
kénnen. Diese kdnnen beispielsweise Aufwendungen flr eine eigene
Informationsbeschaffung sein. Im OP-Bereich konnte dies etwa die
Unterhaltung einer regelmalligen Berichterstattung der wichtigen

Performancegrdlien sein.

Kautionsausgaben stellen Aufwendungen dar, die der Agent zum
Zwecke der Garantie ubernimmt. Damit soll sichergestellt werden, dass
der Prinzipal entschadigt wird, wenn der Agent solche Handlungen

vornimmt, die den Prinzipal schadigen wirden.

222 \/gl. Richter/ Furubotn (2003), S. 173.

*% Der Reservationsnutzen ist der Nutzen, welchen der Agent mit dem Eingehen einer
alternativen Vertragsbeziehung erzielen kénnte, Vgl. Laux (2006), S. 199.

224 \/gl. Jensen/ Meckling (1976), S. 305-360.

225 \/gl. Jensen/ Meckling (1976), S. 308.
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Die WohlfahrtseinbuBe kann schliel3lich als der Verlust beschrieben
werden, der aufgrund der Unterschiede zwischen den tatsachlichen
Entscheidungen des Agenten und jenen Entscheidungen entsteht, welche

die Wohlfahrt des Prinzipals maximiert hatten?®.

Transaktionskosten haben Relevanz in jeder Situation kooperativer
Anstrengungen und sind damit auch im Zusammenhang mit der
Uberwachungsproblematik eines Teams, im Rahmen der

Unternehmenstheorie, zu sehen??’.

226 \/gl. Richter/ Furubotn (2003), S. 423.
22T \gl. Alchian/ Demsetz (1972), S. 777-795.
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Die Aufgabendelegation, personliche Fahigkeiten und die Nutzung des
ubertragenen Entscheidungsspielraums bedingen einen besseren
Informationsstand der Agenten uber den verantworteten Bereich. Hieraus
begrindet sich die asymmetrische Informationsverteilung zwischen dem
schlechter informierten Prinzipal und dem besser informierten Agenten.
Wahrend der Dauer des Vertragsverhaltnisses zwischen Prinzipal und
Agent kann die Verteilung von Informationen als asymmetrisch

angenommen werden®%,

Die Prinzipal-Agenten-Theorie geht zusatzlich davon aus, dass die
erzielten Ergebnisse nicht allein von den Leistungen der Agenten
abhangen, sondern zusatzlich von externen Effekten beeinflusst werden.
Die Ergebnisse sind also risikobehaftet. Dieses stellt sich im OP-Bereich
beispielsweise durch Notfalle, temporare personelle oder raumliche
Einschrankungen dar. Eine Fehlleistung aufgrund mangelnder
Arbeitsintensitat kann durch den Agenten mit dem Auftreten externer
Effekte begrindet werden. Das Ergebnis der Arbeit der Agenten wird
somit zu einer Zufallsvariable, deren Verteilung vom tatsachlichen

Handeln abhangt®®.

Ziel der personellen Koordination im OP-Bereich sollte es sein, die
Transaktionskosten mdglichst gering zu halten. Hierbei muss beachtet
werden, dass umfassende wissenschaftliche Arbeiten zur personellen
Koordination im OP-Bereich derzeit noch nicht vorliegen. Die wenigen
derzeit vorliegenden Arbeiten behandeln einzelne Aspekte von personeller
Koordination, wie beispielsweise die auch in dieser Arbeit im Mittelpunkt
stehende Informationssituation oder Anreizmdglichkeiten einzelner
Entscheidungstrdger  oder  Gruppen, wie  Chefarzte®®®  oder

Anasthesisten®'.

%8 \/gl. Richter / Furubotn (2003), S. 174.
29 \/gl. Arrow (1985), S. 37.

230 vgl. Ernst (2000).

21 vgl. Masursky (2009), S. 1622-1626.
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Mit dieser Arbeit wird erstmals eine Annaherung an den Gesamtkomplex
der personellen Koordination im OP-Bereich erfolgen. Im Rahmen dieser
Betrachtung wird sehr schnell deutlich werden, dass personelle
Koordination im OP-Bereich von der Komplexitdt mit den umfassend
erforschten einfachen Modellen®*? der Spiel- und Prinzipal-Agenten-
Theorie mit zwei Parteien nur unzureichend beschrieben wird. Die aktuelle
Forschung zu Modellen mit mehreren Teilnehmern liefert derzeit aber

noch keine tragbaren Lésungsvorschlage®®.

Ein solches Modell wirde aber fur die personelle Koordination bendétigt.
Bei der Vertragsbeziehung in Bezug auf den OP-Bereich kommt dem
Krankenhausmanagement die Rolle der delegierenden Einheit zu. Dies
begrundet sich vor allem in der Organisationsstruktur des OP-Bereichs.
Hierbei delegiert das Krankenhausmanagement die Durchfihrung der
operativen Malknahme am Patienten gleichzeitig an mehrere
Entscheidungstrager. Durch die Entscheidungstrager soll eine
wirtschaftliche Ressourcenverwendung gewahrleistet werden. Das
Krankenhausmanagement tragt die wirtschaftliche Verantwortlichkeit fir

den gesamten Krankenhausbetrieb®*,

2 \/gl. Ewert/ Wagenhofer (2008), S. 367.
2% \/gl. Martimort/ Stole (2001), S. 1-27.
2% \/gl. Salfeld/ Hehner/ Wichels (2008), S. 33.



Koordination im OP-Bereich

Die folgende Abbildung zeigt das zentrale Problem des
Krankenhausmanagements bei der Delegation der Fuhrung des OP-

Bereichs an die Entscheidungstrager.

OP-Management OP-Team
Agent Agent

(Sachliche Koordination im

Ressourcenverbund) (Operativer Eingriff am Patienten)

Abbildung 5: Prinzipal-Agenten-Beziehung im OP-Bereich

Im Gegensatz zur weitgehend erforschten Situation mit zwei Parteien,
Prinzipal und Agent, bestehen im OP-Bereich zwei wesentliche

Beziehungen.

Die Durchfuhrung der Organisation des OP-Bereichs wird weitgehend an
das OP-Management Ubertragen®®. Fiir den operativen Eingriff sind
dagegen Mitglieder des OP-Teams, Operateure, Anasthesisten und die

Anasthesie- sowie OP-Pflege verantwortlich.

Im Rahmen der Leistungserstellung soll das OP-Team sowohl
medizinische als auch dkonomische Ziele verfolgen. Daraus ergibt sich die
Zielsetzung, einen Eingriff unter Berlcksichtigung 6konomischer Effizienz-
und Effektivitatskriterien vorzunehmen. Wobei das OP-Team durch die
Chefarzte der operierenden Disziplinen und der Anasthesie dominiert wird.
Sie tragen die Hauptverantwortlichkeit fur den Personaleinsatz bei
Durchfihrung des Eingriffs. Im Rahmen ihrer Entscheidungskompetenz
und Vorgesetztenfunktion bestimmen die Chefarzte malgeblich die
Wirtschaftlichkeit der Behandlung.

25 vgl. Welk (2006b), S. 143.
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OP-Management und OP-Team konnen in der Krankenhausstruktur
selbst bei einer zentralen OP-Organisation, als eigenstandige
Entscheidungsbereiche gesehen werden. Die Anwendung der erwahnten
Zwei-Parteien-Losungsansatze der Prinzipal-Agenten- und Spieltheorie

kommt daher fur den OP-Bereich nicht infrage.

Dementsprechend soll flir diese Arbeit eine vereinfachte
Herangehensweise gewahlt werden. Diese soll auf den zentralen
Annahmen, der Wirkung von Interessenkonflikten und asymmetrischer
Informationsverteilung im OP-Bereich aufbauen. Der in dieser Arbeit
verfolgte informationsokonomische Ansatz hat das Ziel der
Abmilderung des personellen Koordinationsproblems durch eine
Verbesserung der Informationssituation. Mit der Verbesserung der
Informationssituation soll dem Krankenhausmanagement eine verbesserte
Kontrolle der Entscheidungstrager, OP-Team und OP-Management

ermoglicht werden.

2% \/gl. hierzu die Darstellung in: Griining (2006), S. 28-30, der selbst bei zentraler
Organisation unterschiedlichste Beziehungen der Beteiligten in der Struktur sieht,
die keine klare Hierarchie zeichnen.
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2.2.2 Interessenkonflikte
2.2.21 Arten

Dass Krankenhausmanagement und die Entscheidungstrager im OP-
Bereich®’ die gleichen Ziele verfolgen, kann als unrealistisch angesehen
werden®®, Dies wiirde fiir einen Chefarzt einer operierenden Disziplin
beispielsweise bedeuten, dass er genau den Bedarf an OP-Zeit melden
wurde, den er zu einem bestimmten Zeitpunkt bendtigt. In diesem Fall
musste er damit rechnen, genau diese Menge an Ressourcen zugeteilt zu

bekommen.

In Kapitel 1.2.1.3.2 konnte in Bezug auf die Interessenlage von
Operateuren festgestellt werden, dass sie motiviert sind, den Bedarf zu
{iberschatzen, um auf jeden Fall ausreichend Ressourcen zu erhalten®®.
Diese sogenannten Slackpriferenzen®”® stehen im Konflikt zu den
Interessen des Krankenhausmanagements, da die sachliche Koordination
in Form der OP-Planung negativ beeinflusst wird. Es insbesondere von
einem Interessenkonflikt zwischen 6konomisch verantwortlichem

Krankenhausmanagement und Chefarzten ausgegangen werden®".

Hauptursachen fir Interessenkonflikte kdnnen unterschiedliche subjektive
Praferenzen und organisationsbedingte Unterschiede sein.
Unterschiedliche subjektive Praferenzen werden auch als gegebene

Zielkonflikte bezeichnet®*?.

Sie entstehen aufgrund unterschiedlicher
individueller Werteinstellungen verschiedener Subjekte. In Kapitel 1.2.1
wurden die wesentlichen Interessen der Akteure dargestellt. Wobei zu
beachten ist, dass die subjektive Praferenz jedes Mitglieds des OP-Teams

unterschiedlich sein kann. Subjektive Praferenzen der einzelnen

8" OP-Management und OP-Team.

%8 \/gl. Ewert /Wagenhofer (2008), S. 402.

%% Hierzu muss sicherlich angemerkt werden, dass eine Meldung eines Bedarfs an OP-
Kontingenten immer mit Unsicherheit behaftet ist. Beispielsweise kénnen Notfalle
oder Absagen von elektiven Fallen den Bedarf innerhalb sehr kurzer Zeit verandern.

249 \/gl. Ewert/ Wagenhofer (2008), S. 426.

T vgl. Ernst (2000), S. 16-18.

22 \/gl. Ewert/ Wagenhofer (2008), S. 402.
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Beteiligten sind vorgegeben, sie sind intrinsisch und damit nur schwer

veranderbar®®.

Es kbnnen die verschiedensten Ziele, wie ein monetarer Zugewinn, die
Gewinnung von Einfluss und Macht oder berufliches Ansehen, angestrebt
werden. Subjektive Praferenzen spielen eine ganz entscheidende Rolle fur
die personelle Koordination im OP-Bereich. Da es sich um individuelle
Werteinstellungen von Entscheidungstragern handelt, kann hierzu auch

keine allgemeingultige Aussage getroffen werden.

Beispielhaft kann dies an der Behandlungsqualitat verdeutlicht werden. So
wurde die Wahl des bestmoglichen Medikaments flr die Narkose zwar im
Interesse der Arzte sein, die ihre Patienten optimal behandeln wollen. Zu
dem nach Kostengesichtspunkten urteilenden Krankenhausmanagement
konnte allerdings ein Interessenkonflikt vorliegen. Subjektive Praferenzen
kénnen aber auch viel individueller sein und sich beispielsweise auf die
Bevorzugung bestimmter Kollegen im OP-Team oder bestimmter Sale fur

den Eingriff beziehen.

Im Gegensatz zu subjektiven Praferenzen sind organisationsbedingte
Unterschiede vom Unternehmen selbst durch die Organisationsform
bestimmt und werden deshalb auch als gemachte Zielkonflikte
bezeichnet®**. Entscheidungstragern werden Kompetenzen und Aufgaben
Ubertragen, an denen sie gemessen werden. Stimmen diese in Summe

nicht mit dem Unternehmensziel Gberein, kdnnen Konflikte auftreten.

Auch organisationsbedingte Unterschiede wirken im OP-Bereich. So ist
beispielsweise die Hauptaufgabe der Operateure die Behandlung der
Patienten. FUr die Erreichung dieses Ziels ist die Generierung von
ausreichend OP-Kontingenten nétig. Dieses kann wiederum mit dem Ziel
des effizienten Betriebs des OP-Bereichs kollidieren. So sorgt der
Chefarzt der operierenden Disziplin mit seinen Aktivitaten fir eine

Zielerfullung in seinem Bereich, die gleichzeitig dem Maximierungskalkul

%3 \/gl. Ewert/ Wagenhofer (2008), S. 402-403.
% \vgl. Ewert/ Wagenhofer (2008), S. 402-403.
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des Krankenhausmanagements im Hinblick auf ékonomische Effizienz-

und Effektivitatskriterien entgegen laufen kann.
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Gleiches kann fir die Anasthesisten angenommen werden. Deren
Hauptaufgabe liegt in der Durchfihrung von Narkosen. Mit der Wahl des
Anasthesieverfahrens oder dem Einsatz bestimmter Medikamente
beeinflussen sie maligeblich Kostenfaktoren. Auch diese Wahl kann dem
Ziel des effizienten Betriebs des OP-Bereichs entgegen stehen. Damit

liegen auch gemachte Zielkonflikte im OP-Bereich vor.

Die Einbeziehung aller Faktoren in die Leistungsbeurteilung von Agenten
scheint allerdings nicht moglich. Vielmehr kann davon ausgegangen

werden, dass es das optimale BeurteilungsmaR nicht gibt**®

2.2.2.2 Losungsmaoglichkeiten

Eine Harmonisierung der Interessen des Krankenhausmanagements mit
den Entscheidungstragern ist Uber Anreizsysteme modglich. Da die
Entscheidungen der Agenten direkt die Effizienz beeinflussen, soll
sichergestellt werden, dass der Informationsvorsprung fur die Steigerung

der Effizienz des OP-Bereichs eingesetzt wird.

Zur Steuerung der Agenten im OP-Bereich bietet sich eine Beteiligung an
den Wertsteigerungen an**. Dies konnte Uber eine Bindung an wichtige
Performancegrélen geschehen. So kann beispielsweise eine interne
Budgetierung als Instrument der Steuerung des Verhaltens eingesetzt

werden?*’.

Dieser Mechanismus fuhrt aber nur  dann Zu einer
Interessenharmonisierung, wenn der Anreiz fir den Entscheidungstrager
grold genug ist, um eine Verhaltensanderung herbeizufihren. Das
implementierte wertorientierte Anreizsystem muss zudem um eine
Kontrolle der zugrunde gelegten ErfolgsgroRen erganzt werden. Weiter
ergeben sich einige Anforderungen, die flr den sinnvollen Einsatz eines

248,249,250

Anreizsystems erfullt werden mussen Diese betreffen
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. Ewert /Wagenhofer (2008), S. 402-403.
. Egner (2004), S. 18.

. Ernst (2000), S. 26.

8 \/gl. Plaschke (2003), S. 102-105.

9 vgl. Imberger (2003), S. 138-149.

20 vgl. Meyer (2006), S. 43-46.
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Uberprifbarkeit, Beeinflussbarkeit, Wirtschaftlichkeit, Relevanz,
Transparenz, Messbarkeit und Akzeptanz. Es muss eine ubergreifende
Betrachtung der GroRen erfolgen, da einige im Konflikt zueinander

stehen?®".

Fir den OP-Bereich stellt sich der Einsatz eines Anreizsystems, unter
Beachtung dieser Kriterien, schwierig dar. Dies betrifft allein schon die
beiden Groflen Relevanz und Wirtschaftlichkeit. Relevanz setzt voraus,
dass die variable Vergutung fur den Agenten eine wesentliche Hohe
erreicht. Wirtschaftlichkeit verlangt, dass die flr das Anreizsystem nétigen
Aufwendungen in Summe zu einer Reduzierung der Transaktionskosten

fuhren.

Dem stehen die vielfaltigen Interdependenzen im OP-Bereich entgegen.
Diese unterbinden in den meisten Krankenhausern einen sinnvollen
Einsatz von Anreizsystemen. Exemplarisch kann dies an der OP-Planung
gezeigt werden. Die OP-Planung ist eine wesentliche Einflussgrofie fur die
Effektivitat im OP-Bereich. Dazu ist die wahrheitsgemaflte Meldung von
OP-Kontingenten der Chefarzte der operierenden Disziplinen nétig. Das
Krankenhaus kénnte den Agenten eine Entlohnung daflr bieten, dass die
gemeldeten Kontingente dem tatsachlichen Bedarf entsprechen. Die
Agenten sollen also motiviert werden, ihren besseren Informationsstand
zu berichten®2. Die gewonnenen Informationen kénnten im Rahmen der

sachlichen Koordination zur Erstellung des OP-Plans verwendet werden.

Das Vorliegen von externen Schocks, beispielsweise durch das Auftreten
von Notfallen, wiederum fuhrt dazu, dass der Agent selbst die genaue
Hohe der bendtigten OP-Zeiten nicht angeben kann?®. Das Ergebnis ist
risikobehaftet. Fiir solche Problematiken existieren mit dem Weizmann--*>*

25 sehr  wohl

oder dem  Osband-Reichelstein-Anreizschemata
Moglichkeiten, die den Agenten zu einer wahrheitsgemalien

Berichterstattung motivieren. Der Agent wirde dann diejenige Summe an

T vgl. Laux (2006), S. 91.
2 \ereinfacht soll davon ausgegangen werden, dass ein Chefarzt der operierenden
Disziplin risikoneutral ist und seinen Nutzen rein Uber finanzielle GréRen maximiert.

23 \/gl. Arrow (1985), S. 37.
% \/gl. Weizmann (1976), S. 251-257.
%% \/gl. Osband/ Reichelstein (1985), S. 107-115.
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OP-Kontingenten melden, die seinen finanziellen Nutzen maximiert®*®.

Dies wirde der bestmdglichen Schatzung des Agenten entsprechen.

Zum Wanken kommt dieses System, wenn die Kompensation des
Agenten nicht allein an eine GroRe gebunden ist, sondern weitere
Bestandteile der Vergltung in die Vergutung einflieBen, die im Konflikt zu
dieser GroRe stehen®’. Dies muss fiir Chefirzte von operierenden
Disziplinen angenommen werden, weil der Grofdteil der Vergutung Uber
Privatliquidationen generiert wird. Bei diesen handelt es sich in der Regel
um variable Vergltungen, die zusatzlich zu einem Festgehalt gezahlt
werden. Ein Setzen von Anreizen zur wahrheitsgemalen
Berichterstattung musste also immer im Kontext zur Maximierung dieser
finanziellen Vergutung aus privater Liquidation gesehen werden. Da flr
die Erzielung der Vergltungen aus Privatliquidationen OP-Kontingente

bendtigt werden, besteht ein Konflikt zwischen den beiden Anreizen.

Zum einen existiert der Anreiz, einen wahrheitsgemalen Bericht Uber den
Bedarf abzugeben. Zum anderen besteht ein Anreiz, ausreichend OP-
Kontingente fir die Behandlung der Privatpatienten zu generieren. Man
kann davon ausgehen, dass auch die Nachfrage nach privat liquidierbaren
Leistungen mit Risiko behaftet ist. Die zur Verfigung stehenden OP-
Ressourcen stellen einen limitierenden Faktor dar, der unter Umstanden
dafur sorgt, dass Patienten nicht behandelt und damit Vergttungen nicht
realisiert werden. Mochte der Chefarzt der operierenden Disziplin
sicherstellen, dass seine Privatpatienten auf jeden Fall behandelt werden,
wird er hohere OP-Kontingente berichten. In seiner personlichen

Nutzenmaximierung bertcksichtigt der Agent also beide Interessen.

Die Hohe Dberichteter OP-Kontingente wirde zwischen dem
wahrheitsgemalen Bericht und dem Betrag bei Maximierung der
Privatliquidationen liegen. Wobei zu berlcksichtigen ware, dass der
Bericht um so naher am erwarteten Bedarf liegen wuirde, je hdher die
finanzielle Kompensation aus wahrheitsgemaler Berichterstattung im

Verhaltnis zur Vergutung aus Privatliquidationen ware. Durch eine

2% \/gl. Ewert/ Wagenhofer (2008), S. 417-425.
7 vgl. Holstrém/ Milgrom (1991), S. 24-52.
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entsprechend hohe finanzielle  Setzung des  Anreizes Dbei
wahrheitsgemaRer Berichterstattung®® lieBe sich demnach auch ein
wahrheitsgemalier Bericht herbeifihren. Fur die Praxis ware dies sicher
nicht praktikabel, da die Transaktionskosten wahrscheinlich hdher waren

als ohne Anreizsystem.

Im vorliegenden Fall wirden Relevanz und Wirtschaftlichkeit im Konflikt
zueinander stehen. Ein Anreizsystem lie3e sich nicht sinnvoll einsetzen.
Sinnvoll ware der Einsatz flur dieses Beispiel dann, wenn

Privatliquidationen keine Rolle spielen.

% n der Grenzwertbetrachtung ware wahrheitsgemafe Berichterstattung zu erwarten.
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Fur die breite Masse der Krankenhauser zeigt dieses Beispiel, dass die
Herstellung von Interessenharmonie im OP-Bereich schwierig und

kostenintensiv ist.

Dies bestatigt auch die aktuelle Literatur. So spielen in der Praxis
Anreizsysteme zur Herstellung von Interessenharmonie derzeit scheinbar
keine Rolle. Dies zeigen Abouleish et al.?®® mit ihrer Erhebung unter
Anasthesieabteilungen von US-Krankenhdusern. Zwar erfolgen in Uber
90 % der Kliniken Zahlungen aullerhalb des Regelgehalts. Diese sind
allerdings zumeist an die anfallenden Uberstunden und nicht an die

Produktivitat gebunden.

Dass eine grolRere Einbeziehung der Produktivitdt zu einer deutlichen
Anderung in der Gehaltsstruktur von Anasthesieabteilungen flihren wiirde,
stellen Miller und Cohen®® ebenfalls am Beispiel von US-

Krankenhausern fest.

Eine elementare Frage fur die Praktikabilitat von Anreizsystemen im OP-
Bereich wirft Miller®®' auf. Er verweist darauf, dass ein sinnvolles Setzen
von Anreizen bedingt, dass die zu maximierende Performancegrofde auch
nachweislich  die  Effektivitadt erhoht. Der  Einfluss  einiger
Performancegrolen im OP-Bereich auf die Effektivitat, wie bei

Auslastungs- oder Wechselzeiten, wird allerdings heftig diskutiert.

Modelle zur Behandlung von Interessenkonflikten im OP-Bereich beziehen
sich meist auf eine Gruppe von Entscheidungstragern. So betrachten
Dexter und Epstein®? beispielsweise isoliet die optimale
Kontraktgestaltung zwischen Krankenhaus und der Anasthesie. Notig

ware eine ganzheitliche Betrachtungsweise des OP-Bereichs.

%9 vgl. Abouleish et al. (2005), S. 493-501.
280 \/gl. Miller/ Cohen (2005), S. 195-199.
267 vgl. Miller (2005), S. 487-489.

262 \/gl. Dexter/ Epstein (2008), S. 544-553.
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Auch kénnen keine generellen Aussagen zur sinnvollen Setzung von
Anreizen aufgestellt werden, die fir jedes Krankenhaus gelten. Dies stellt
Abouleish®® in seiner Untersuchung fest. Vielmehr muss individuell
beurteilt werden, welche Anreize fur erfolgreiches Arbeiten im

betrachteten Klinikum nétig sind.

Problematisch kénnte das Setzen von Anreizen auch unter
Qualitatsgesichtspunkten sein. Zwar liefert die Literatur unterschiedliche
Ergebnisse fur den Zusammenhang zwischen Kosten und der Qualitat von

Krankenhausleistungen?0426>20¢,

In  einigen  Teilbereichen, wie
beispielsweise der expliziten Vorgabe oder Verweigerung von bestimmten
Medikamenten, liegt die Vermutung von negativen Auswirkungen auf die

Qualitat allerdings nahe.

283 \/gl. Abouleish (2008), S. 1765-1767.

6% \/gl. Rosko (2001), S. 539-551.

285 \/gl. Carey/ Burgess (1999), S. 509-520.
288 \/gl. Mukamel et al. (2001), S. 1019.
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2.2.3 Asymmetrische Informationsverteilung
2.2.3.1 Arten

Interessenkonflikte allein waren kein Grund fur ein Abweichen von der
bestmoglichen Losung. Problematisch werden unterschiedliche Interessen
zwischen Krankenhausmanagement und den Entscheidungstrager im OP-
Bereich dann, wenn gleichzeitig Informationsunterschiede bestehen®’.
Dies muss fur den OP-Bereich in verschiedenen Hinsichten angenommen
werden. Asymmetrische Informationsverteilung erlaubt den
Entscheidungstragern, ihre eigenen Interessen zu verfolgen. Diese
konnen, wie Dbereits dargestellt, von den Zielvorgaben des
Krankenhausmanagements abweichen und sich in der Effektivitat der
Arbeit im OP-Bereich niederschlagen. Insbesondere zwischen Arzteschaft
und Krankenhausmanagement spielen Informationsasymmetrien eine

entscheidende Rolle?%®.

Wie im vorherigen Abschnitt gezeigt wurde, stellt sich die Harmonisierung
der Interessen im OP als schwierig dar. Der in dieser Arbeit verfolgte
informationsokonomische Ansatz fasst den zweiten Weg auf,
personelle Koordination durchzufliihren. Annahme von diesem ist, dass die
Entscheidungstrager nicht von den Vorgaben abweichen werden, wenn
das Krankenhausmanagement darlber Kenntnis hat, was die Erreichung

des gesetzten Ziels beeinflusst.

Der informationsokonomische Ansatz soll Uber eine Reduzierung der
asymmetrischen Informationsverteilung zur LOsung von personellen
Koordinationsproblemen beitragen. Es wird angenommen, dass der
Abbau asymmetrischer Informationsverteilung eine Erhdéhung der

Effektivitat im OP-Bereich zur Folge haben wird®®°.

Nicht auler Acht gelassen durfen Aufwendungen fur die Verbesserung
der Informationssituation. Im Gegensatz zu Anreizsystemen, bei denen

den Entscheidungstragern Zahlungen fir die Umsetzung bestimmter

27 \/gl. Ernst (2000), S. 299-305.
288 \/gl. Ernst (2000), S. 299.
29 \/gl. Ernst (2000), S. 239-245.
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Vorgaben in Aussicht gestellt werden, werden bei der Verbesserung der
Informationssituation Aufwendungen verwendet, um den Kenntnisstand

des Krankenhausmanagements zu verbessern.

Unter Effizienzgesichtspunkten ist eine Umsetzung einer Verbesserung
der Informationssituation erst sinnvoll, wenn die Steigerungen der

Effektivitat die Aufwendungen dafir Ubersteigen.

Informationsasymmetrien konnen sich in unterschiedlicher Art auf die
Effektivitat niederschlagen. Im Folgenden sollen drei fir den OP-Bereich
relevante Arten von asymmetrischer Informationsverteilung vorgestelit
werden. Dieses sind versteckte Fahigkeiten, versteckte Information

und versteckte Handlungen.

Art de.r Versteckte Verstecke Versteckte
Informations- g . .
. Fahigkeiten Information Handlungen
asymmetrie
Zeitlicher Anfall Vor Vertrags- Nach Vertragsabschluss
abschluss
Adve.rse Moral Hazard
Selection
Verhalten und
Entscheidung Leistung c_les
. . der Agenten ist Agenten sind
Problem und Eingehen einer nicht beurteilbar nicht
Gefahr Vertrags- und nicht beobachtbar und
beziehung mit {iberpriifbarund damit besteht
einem damit besteht die Gefahr von
schlechten die Gefahr von unzureichendem
Agenten suboptimalen Arbeitseinsatz
Entscheidungen und
suboptimalen
Entscheidungen
Manager -
entscheidung bekannt unbekannt
(ex post)
Umweltsituation
(ex post) bekannt unbekannt
Losungs- Sslfzzllllil;g g Anreiz-, Informations - und
vorschliage (Self Selec tgion) Kontrollsysteme

Abbildung 6: Grundtypen asymmetrischer Informationsverteilung

% vgl. Meyer (2006), S. 33-34.
" vgl. Imberger (2003), S. 29.
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Versteckte Fahigkeiten beziehen sich auf den Zeitpunkt vor
Vertragsabschluss. Das Krankenhausmanagement ist in Bezug auf die
Eigenschaften des potenziellen Entscheidungstragers fur den OP-

h272 t273.

Bereic im Informationsdefizi

Das Risiko des Krankenhausmanagements besteht insbesondere darin,
einen Entscheidungstrager mit schlechten Fahigkeiten einzustellen, da
dieser vorgibt, die besseren Eigenschaften zu besitzen. Dieses Problem
kann auch als Adverse Selection bezeichnet werden. Fir das
Untersuchungsziel dieser Arbeit haben versteckte Fahigkeiten Relevanz,
insbesondere fiur die Besetzung der Position des OP-Managers. Diese
Position verlangt neben medizinischen Kenntnissen auch umfassende
betriebswirtschaftliche Fahigkeiten. Das Krankenhausmanagement kann
mit der Auswahl eines falschen OP-Managers ohne entsprechende

Kompetenzen die gewunschten Ziele nicht umsetzen.

In der Vergangenheit standen fur die Position des OP-Managers
medizinischen Fahigkeiten meist im Vordergrund. Diese konnten Uber ein
entsprechendes Studium der Medizin nachgewiesen werden, da die
absolute Mehrheit der OP-Manager fachlich der Arzteschaft zuzurechnen
war. Auch rekrutierten sich OP-Manager haufig aus der Arzteschaft. Eine
Beurteilung betriebswirtschaftlicher Kompetenzen war dem
Krankenhausmanagement schwer mdglich. Versteckte Fahigkeiten sorgen
in diesem Fall dafir, dass ein ungeeigneter Kandidat womadglich die

Schlusselposition fur die Effektivitat im OP-Bereich Ubernimmt.

Die Beurteilung der Fahigkeiten des OP-Mangers fur das
Krankenhausmanagement ist durch die EinflUhrung individueller
Weiterbildungen flr das OP-Management einfacher geworden. So bieten
unterschiedliche Anbieter wie der BDA spezielle Aus- und Weiterbildungen
fur diese Funktionsgruppe an. Zudem kann der explizite Nachweis von
betriebswirtschaftlichen Kompetenzen, beispielsweise durch Erfahrungen

in ahnlichen Positionen, verlangt werden. Der Abbau asymmetrischer

227 B. den Praferenzen, dem Leistungsvermdgen, seinem Reservationsnutzen oder

dem Erwartungsurteil bezuglich externer StérgréRRen.
3 vgl. Jost (2001), S. 27.



Koordination im OP-Bereich

Informationsverteilung erfolgt in diesem Fall Uber die qualifizierte
Beurteilung der Eignung des Kandidaten und dessen Fahigkeiten, den

OP-Bereich effektiv zu organisieren.

Versteckte Fahigkeiten haben hohe Relevanz Effizienz fir den OP-
Bereichs bei der Einstellung von Entscheidungstragern. Fur die tagliche
Arbeit?”* spielen sie aber eine untergeordnete Rolle. Hier soll die Wirkung
der Verbesserung der Informationssituation unter gegebenen

Bedingungen untersucht werden.

Eine unter diesem Gesichtspunkt wesentliche Art der
Informationsasymmetrie ist die versteckte Information. Versteckte
Information bezieht sich auf die bessere Informationslage der
Entscheidungstrager (ber die Situation im verantworteten Bereich?”>?®.
Die Entscheidungstrager verfigen dber Informationen, die dem
Krankenhausmanagement nicht zuganglich sind. Diese konnen ganz

unterschiedlicher Art sein.

Sie konnen sich auf Fahigkeiten der Mitarbeiter beziehen. So kdnnen
beispielsweise Operateure fur identische Eingriffe unterschiedlich viel Zeit
bendtigen®””.  Auch kdénnen nicht alle Operateure alle Eingriffe
durchfuhren. Auch in Bezug auf die Wahl des letztendlichen
Behandlungspfads hat versteckte Information Relevanz. Nur die
medizinisch ausgebildeten Arzte verfiigen liber entsprechendes Wissen in
Form von kostenrelevanten Behandlungsalternativen®’®. Fiir das
Krankenhausmanagement ist eine Beurteilung der Wahl ohne separate

Informationsbeschaffung nicht moglich.

Allein schon die aktuellen Abwesenheiten von Mitarbeitern sind
Informationen, die dem Krankenhausmanagement nicht ohne
Informationsbeschaffung zur Verfugung stehen. Ob beispielsweise die

Entscheidungstrager punktlich zum morgendlichen OP-Beginn erscheinen

2" Unter Annahme gegebener Entscheidungstrager.

2% vgl. Jost (2001), S. 31.

278 \/gl. Arrow (1985), S. 38.

2" \gl. Macario (2001), S. 669-675.
2’8 Ewert (2001), S. 323
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oder inwieweit der tagliche OP-Plan eingehalten werden kann, kann das
Krankenhausmanagement ohne Informationsbeschaffung auch nicht
beurteilen. Selbst Ausstattung des OP-Bereichs und einzelner Sale
konnen versteckte Informationen darstellen. So kdnnen bestimmte
Eingriffe nur in bestimmten Salen durchgefiuhrt werden. Die értliche Lage

mancher Sale im Krankenhaus kann zudem die OP-Planung beeinflussen.

Die bedeutendste versteckte Information stellt die von den
Entscheidungstragern gewahlte Arbeitsintensitat dar. Da individuelle
Produktivitaten nicht zentral zur Verfigung stehen, haben auch nur die
Entscheidungstrager selbst Informationen (Uber das persoénliche
Leistungsvermdgen®’®. Das Krankenhausmanagement kann zwar das
Ergebnis beobachten, jedoch aufgrund der unbeobachtbaren externen
Effekte schlecht beurteilen. Ein Rickschluss auf die Angemessenheit und
Wirtschaftlichkeit von getroffenen Entscheidungen der
Entscheidungstrager im OP-Bereich ist nicht ohne zusatzliche
Informationen madglich. Auch die Beurteilung, inwieweit die gewahlte
Behandlungs- oder Organisationsalternative unter wirtschaftlichen
Gesichtspunkten sinnvoll ist, entzieht sich dem Wissen des

Krankenhausmanagements.

Als Beispiel kann das Vorgehen bei Notfallen dienen. So kann das
Vorhalten eines eigenen Saals flur Notfalle fur einen effektiven Betrieb des
OP-Bereichs sinnvoll sein. Um dies beurteilen zu konnen, missten dem
Krankenhausmanagement beispielsweise detaillierte Informationen uber
die Folgen von Notfallintegrationen vorliegen. Ohne diese ist es unmoglich

einzuschatzen, ob die aktuellen Verfahrensweisen bestmaoglich sind.

19 vgl. Arrow (1985), S. 39.
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Eine weitere Art der asymmetrischen Informationsverteilung stellt das
versteckte Handeln der Entscheidungstrager im OP-Bereich dar. Bei
verstecktem Handeln ist das Krankenhausmanagement ex post nicht in
der Lage die Arbeitsanstrengungen der Entscheidungstrager zu
beobachten®®. Es ist ausschlieRlich das Gesamtergebnis, als Summe
aller Handlungen der Entscheidungstrager und externen Effekte, sichtbar.
Durch die Abhangigkeit des Erfolges von beiden Grolien besteht kein
eindeutiger Zusammenhang zwischen dem Ergebnis und den Handlungen
der Entscheidungstrager. Ruckschlisse auf die Arbeitsanstrengungen und

Aktivitaten dieser sind daher nicht moglich.

Die Entscheidungstrager dagegen haben bessere Informationen daruber,
in welcher Form das Ergebnis, auf eigene Leistungen oder auf die
externen Effekte, zurlckzufuhren ist. Diesen Informationsvorteil kdnnen
sie zu ihrem Gunsten nutzen und schlechte Ergebnisse, als Folge ihrer
Handlungen, mit einer hoheren Auspragung einer negativ wirkenden
exogenen Storgrole rechtfertigen. Die Wahl der Arbeitsintensitat kann als
verstecktes Handeln gesehen werden®®'. Auch dieses kann von
Krankenhausmanagement nicht ohne Kontrollmalinahmen beobachtet

werden.

Betrachtet man beispielsweise den morgendlichen OP-Beginn als
Zeitpunkt, dessen Einhaltung mit Arbeitsleiden verbunden ist, sorgt
versteckte Information fur die Freiheit diesen nicht einhalten zu muissen.
Eine fehlende Information des Krankenhausmanagements ermoglicht hier
erst verstecktes Handeln. Eine ahnliche Rolle spielt verstecktes Handeln
bei der Einhaltung weiterer zeitlicher Vereinbarungen. Dies kdnnen die
Meldungen des Bedarfs an OP-Ressourcen im Rahmen der kurzfristigen
OP-Planung genauso wie die rechtzeitige Bereitstellung von Patienten im
OP sein. Abweichungen von vereinbarten Terminen, wie dem
morgendlichen OP-Beginn, stellen wesentliche Schwachstellen im OP-

Bereich dar®®?.

280 \/gl. Arrow (1985), S. 38.
81 vgl. Richter/ Furubotn (2003), S. 174.
82 \/gl. Schwing (2002), S.8-13.
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Verstecktes Handeln wird immer dann zum Problem fur die Effektivitat des
OP-Bereichs, wenn Interessen von Krankenhausmanagement und

Entscheidungstragern abweichen.

Welche Auswirkung verstecktes Handeln auf die Effektivitat des OP-
Bereichs haben kann, zeigen die durch die Entscheidungstrager
beeinflussbaren GrélRen. Diese sind beispielsweise die Eingriffsart, der
Eingriffszeitraum, der Eingriffszeitpunkt, die verwendeten medizinischen
Gerate, Medikamente, das eingesetzte Personal beim Eingriff oder das
Vorgehen bei Notfallen. Der Abbau von verstecktem Handeln wirde
ebenso wie bei versteckter Information und versteckten Fahigkeiten eine
Informationsbeschaffung des Krankenhausmanagements bedingen.

Hierbei kommt eine Besonderheit im arztlichen Bereich zum Tragen.

Wahrend in gewodhnlichen Wirtschaftsunternehmen eine
Informationsbeschaffung meist nur durch die daflr nétigen Aufwendungen
beschrankt ist, weist die arztliche Tatigkeit eine Besonderheit auf. Durch
die arztliche Schweigepflicht unterliegt das Verhaltnis Arzt-Patient einem
explizitem Schutz?®®. Firr Entscheidungen im Sinne des Patienten kénnen
sich Mediziner auf die arztliche Autonomie berufen®®*. Damit diirfen oder
konnen, unabhangig von asymmetrischer Informationsverteilung,
bestimmte Entscheidungen der Entscheidungstrager im OP-Bereich gar
nicht beobachtet?® oder beurteilt?® werden. Es werden dem
Krankenhausmanagement rechtliche Grenzen far die
Informationsbeschaffung Uber die Kontrolle der Tatigkeit der

Entscheidungstrager im OP-Bereich gesetzt.

Die Wahl des Eingriffstyps kann sicherlich als eine solche GroRe
bezeichnet werden. Viele andere wichtige PerformancegroRen wie der
morgendliche OP-Beginn, Einhaltung des OP-Plans oder die Abgabe von
der Meldung des Bedarfs an OP-Kapazitaten sind von rechtlichen

Grenzen allerdings nicht unmittelbar betroffen.

283 vgl. Deutsch/ Spickhoff (2008), S. 300.
2% vgl. Duttge (2007), S. 67.

%% |m Falle der arztlichen Schweigepflicht.
%% |m Falle der arztlichen Autonomie.
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Sowohl das versteckte Handeln als auch die versteckte Information sind
Unterformen des moralischen Risikos?®’. Die in der vorliegenden Arbeit
angestrebte Untersuchung einer Informationssituationsverbesserung
bezieht sich im Wesentlichen auf diese beiden Arten der asymmetrischen

Informationsverteilung.

87 \vgl. Richter/ Furubotn (2003), S. 174.
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2.2.3.2 Losungsmaoglichkeiten

Die Eliminierung der asymmetrischen Informationsverteilung wirde das
personelle Koordinationsproblem I6sen. Waren dafur keine Aufwendungen
notig, konnte die bestmogliche Losung erreicht werden. Dies kann
allerdings nicht angenommen werden. Deshalb missen alle Mallhahmen
der Verbesserung der Informationssituation im OP-Bereich vor dem

Hintergrund der dafur nétigen Aufwendungen gesehen werden.

Theoretisch ware es fur das Krankenhausmanagement moglich, den
Informationsbeschaffungsprozess der Agenten zu duplizieren. Dies ist fur
den OP-Bereich aus zwei Grinden nicht sinnvoll. Eine Gewinnung dieser
Informationen fur das Krankenhausmanagement ware mit sehr hohen
Informationsbeschaffungskosten und einem Ausbau der Kapazitaten zur
Informationsverarbeitung verbunden®®®. Fiir diesen Fall ware zu erwarten,
dass die Uberwachungskosten den Wohlfahrtsverlust tibersteigen wiirden.
Damit ware diese Variante wirtschaftlich unvorteilhaft. Zusatzlich wurden
die aufgefuhrten rechtlichen Beschrankungen im arztlichen Bereich einen
Teil der Duplizierung des Informationsbeschaffungsprozesses

unterbinden.

Eine andere  Alternative  stellt eine  Berichterstattung  der
Entscheidungstrager dar. Das Krankenhausmanagement wurde sich den
besseren Informationsstand der Agenten berichten zu lassen, um diese
Informationen  fir Planungs- und Ressourcenallokationszwecke,

beispielsweise im Rahmen der OP-Planung, verwenden zu konnen.

Der Abbau asymmetrischer Informationsverteilung wirde sich in diesem
Fall hauptsachlich auf versteckte Information konzentrieren. Eine
Berichterstattung von verstecktem Handeln erscheint grundsatzlich als
sehr unwahrscheinlich, da offensichtlich Fehlverhalten berichtet wuirde.
Werden die Entscheidungstrager zum Berichten des besseren
Wissensstandes an das Krankenhausmanagement angehalten, ist zu

erwarten, dass sie dieses antizipieren®®®. Damit spielt die Bewertung der

28 \/gl. Ewert/ Wagenhofer (2008), S. 400-401.
289 Vgl. Ewert/ Wagenhofer (2008), S. 403-404.
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Folgen der Berichte eine entscheidende Rolle. Im Zentrum steht hier die
Frage, ob Interessen von Krankenhausmanagement und

Entscheidungstragern im OP-Bereich voneinander abweichen.

Weichen die Interessen voneinander ab, besteht der Anreiz von falscher
Berichterstattung. So mussten die Chefarzte der operierenden Disziplinen
bei der Meldung von benétigten OP-Kontingenten damit rechnen, dass
diese Informationen in das Planungskalkil einbezogen werden. Gerade im
Rahmen der langfristigen Zuweisung von Blockzeiten hatte die Meldung
eines geringeren Bedarfs direkten Einfluss auf die ihnen zur Verfligung
stehenden Ressourcen. Aufgrund des Interesses immer Uber ausreichend
Kontingente zur Behandlung der Patienten zu verflugen, entspricht eine
geringere Zuweisung nicht dem Ziel der Chefarzte der operierenden
Disziplinen. Es muss daher von nicht wahrheitsgemalier Berichterstattung
ausgegangen werden. Damit musste das Krankenhausmanagement
Entscheidungen auf Basis falscher Berichte und damit potenziell

schlechter Informationslage treffen.

Da eine Berichterstattung des besseren Informationsstands der
Entscheidungstrager weitgehend ausscheidet, ist das
Krankenhausmanagement darauf angewiesen, selbst
Informationsbeschaffung zu betreiben. Zusatzliche Informationen sind zum
Abbau von versteckter Information sowie verstecktem Handeln wertvoll*®°.
Gleichzeitig ist eigene Informationsbeschaffung mit Aufwendungen
verbunden, sodass sich Aussagen zur Effizienz von Verbesserungen der

Informationssituation nur unter Berlcksichtigung dieser treffen lassen.

% v/gl. Richter/ Furubotn (2003), S. 236.
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Mit der Verbesserung der Informationssituation soll primar Einfluss auf das
Verhalten der Entscheidungstrager genommen werden. Im Rahmen der
Verhaltenssteuerung besteht fur das Krankenhausmanagement das Ziel,
die Entscheidungstrager so zu beeinflussen, dass dem angestrebten
abweichenden Verhalten dieser vorgebeugt wird bzw. die angestrebten

Ziele des Krankenhausmanagements umgesetzt werden®®'

Die Verbesserung der Informationssituation kann uber Kontrolle der
Leistungen im OP-Bereich im Rahmen von Ergebniskontrollen erfolgen.
Diese ermdglichen Rulckschlisse auf das tatsachliche Verhalten der
Entscheidungstrager. Eine nachtragliche Anderung des Verhaltens ist
zwar meist nicht mehr maoglich. Von den Kontrollen geht jedoch eine
Wirkung auf die Entscheidungstrager aus, sodass diese ihr Verhalten
vorweg schon an die Erwartungen des Krankenhausmanagements
anpassen koénnen®?2. Das Krankenhausmanagement beeinflusst so mit
der Durchfuhrung von Kontrollma3nahmen das Verhalten der Agenten im
OP-Bereich.

Beispielhaft kdnnen hierfur Wechselzeiten betrachtet werden. Kann das
Krankenhausmanagement aufgrund von Ergebniskontrollen ex post
beurteilen wie sich Wechselzeiten ergeben haben, besteht ein Anreiz fur
die Entscheidungstrager die Aktionen zu unterlassen, die von den
Interessen des Krankenhausmanagements abweichen. Dies kdnnen in
Bezug auf hohe Wechselzeiten die klassischen vermeidbaren Griinde wie
fehlender Beteiligter oder fehlender Patient sein. Ergebniskontrollen

konnen damit schon ex ante wirken und verstecktes Handeln reduzieren.

Gleichzeitig erfolgt durch Ergebniskontrollen ein Abbau von versteckter
Information. Durch diese kann das Krankenhausmanagement das
Leistungsvermogen der Entscheidungstrager besser einschatzen. Fur das
Beispiel der Wechselzeiten kann dies bedeuten, dass dem
Krankenhausmanagement eine Einschatzung dariber ermdglicht wird,

welche Intervalle realistisch sind. Dieses kdnnte im Rahmen der Setzung

21 vgl. Ewert/ Wagenhofer (2008), S. 311-313.
292 \/gl. Ewert/ Wagenhofer (2008), S. 313-315.
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von Zielvorgaben dazu genutzt werden, den Entscheidungstragern einen

Erwartungsrahmen fur ihre Tatigkeit vorzugeben.

Fir die Gewinnung von Ruckschlissen auf die Leistungen der
Entscheidungstrager im OP-Bereich muss das Krankenhausmanagement
Kontrollmalinahmen installieren. Dies kann zweckmaRigerweise Uber eine
Kennzahlenermittlung erfolgen. Primares Ziel ist die Reduzierung von
verstecktem Handeln und versteckter Information. Im Fokus eines
Kontrollsystems stehen genau die Prozesse, die einerseits einen hohen
Bezug zur Effektivitat des OP-Bereichs aufweisen. Andererseits missen
sich Uber die Ergebniskontrollen sinnvoll Rickschlisse auf das Verhalten

der Agenten gewinnen lassen.

Eine solche KontrollmalRnahme konnte zum Beispiel die Einhaltung der
Zeitvorgaben fiur Meldungen von bendétigten OP-Kontingenten fur den
Folgetag betreffen. Diese ware verhaltnismaRig verlasslich und einfach zu
ermitteln. Eine Verzogerung hat hier zudem hohe Wirkung auf die
Effektivitat. Erfolgt beispielsweise die Abgabe der Meldung eines oder
mehrerer Fachbereiche verspatet, kann der endgultige OP-Plan erst
verzogert erstellt werden. Das Zeitfenster in den meisten deutschen
Kliniken zwischen Planerstellung und Dienstende ist gering®®. Bei
Verzdgerungen kann es sein, dass der endgultige OP-Plan den Beteiligten
erst am Tag des Eingriffs bekannt wird. In diesem Fall sorgt verstecktes
Handeln daflir, dass sachliche Koordination nicht sinnvoll durchgefuhrt
werden kann. Mittels Abweichungsanalyse konnte der Verantwortliche flr
eine verspatete Meldung direkt identifiziert werden. Mit dieser Kenntnis
kann das Krankenhausmanagement direkt Einfluss auf das Verhalten des
Verantwortlichen nehmen. Abweichendes Verhalten konnte sanktioniert

werden.

Ungleich schwerer stellen sich Ergebniskontrollen bei solchen Prozessen
dar, die keinen tragfahigen Rulckschluss auf das Verhalten der

Entscheidungstrager erlauben. Ein Beispiel daflr ist die Eingruppierung

2% |n der Erhebung des BDA, DGAI und Lehrstuhls endete die planbare OP-Zeit bei der
Uberwiegenden Anzahl der Kliniken am Nachmittag des Vortags zwischen 13 Uhr
und 15 Uhr — Vgl. BDA/ DGAI/ Lehrstuhl Okonomik und Management sozialer
Dienstleistungen (2006), S. 18.
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von Notfallen. Als deutliches Indiz fir die nicht immer zweckmaRige und
ressourcenschonende Klassifizierung kann gewertet werden, dass
zwischen Anasthesisten und Operateuren regelmafig Unstimmigkeiten
liber die Eingruppierung von Notfillen bestehen®**. Die Installation eines
Kontrollmechanismus wirde dem Krankenhausmanagement hier nicht
direkt natzen, da es die Eingruppierung nicht beurteilen kann. Zudem kann
es aufgrund des bereits beschriebenen rechtlichen Rahmens keinen
Einfluss auf die Gruppierung ausuben. Die Kontrollen scheinen in diesem

Fall wenig Erfolg versprechend.

Kontrollmalnahmen sind mit Aufwand verbunden. Fur das
Krankenhausmanagement gilt es dabei zu prifen, ob die Steigerung der
Effektivitat, die aus einer Reduzierung der asymmetrischen
Informationsverteilung resultieren wiirde®®®, die dafiir eingesetzten
Uberwachungskosten®® (ibersteigt. Ist dies der Fall, wiére eine
Verbesserung der Informationssituation sinnvoll. Hierbei muss genau
gepruft werden, ob die einzelne KontrollmalRnahme unter diesem
Gesichtspunkt sinnvoll ist. Verdeutlicht werden kann dies am Verbrauch
von Sachmitteln, wie OP-Kleidung oder Handschuhen. Eine Kontrolle Gber
den Verbrauch jedes einzelnen Mitarbeiters ware ohne Weiteres
implementierbar®®’. Der daraus zu erwartende Ertrag wiirde durch die

Aufwendungen aber weit Ubertroffen werden.

Will das Krankenhausmanagement die Effizienz im OP-Bereich erhdhen,
gilt es gerade solche Schwachstellen zu identifizieren, bei denen
verstecktes Handeln und versteckte Information hohen Einfluss auf die
Effektivitat haben. Es gilt die Prozesse zu kontrollieren, bei denen das
Verhaltnis aus Ertragen der Reduzierung asymmetrischer
Informationsverteilung versus Aufwendungen der Uberwachung eine
positive Ratio erwarten liele. Hier kann das Krankenhausmanagement
sinnvoll Kontrollen durchfiihren. Damit zielen UberwachungsmaRnahmen

primar auf die Verifizierung von Entscheidungen der Entscheidungstrager.

% Vgl. Gebhard et al (2003), S. 431.

% |n Form der Reduzierung des Wohlfahrtsverlusts.

2% Als Teil der Transaktionskosten - Vgl. Jensen/ Meckling (1976), S. 308.
297 Bspw. (iber Materialausgabestatistiken.
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Gleichzeitig ermoéglichen sie die Einschatzung des Leistungsvermogens
dieser. Ohne diese UberwachungsmafBnahmen kénnte das
Krankenhausmanagement nicht beobachten, ob die Entscheidungstrager

so umsichtig und produktiv handeln, wie sie sein kdnnten®*®.

Dem informationsokonomischen Ansatz folgend, musste eine Senkung
des versteckten Handelns und der versteckten Information zu einer

Reduzierung des Wohlfahrtsverlusts beitragen®®.

Die gezielte Unterbindung der Moglichkeit von verstecktem Handeln
und die Reduzierung versteckter Information kdnnen dazu beitragen,
die Effektivitat des OP-Bereichs zu erhéhen.

Ein ,Mehr* an Informationen Uber den OP-Bereich muisste demzufolge
eine hohere Effektivitat zur Folge haben. In Krankenhausern mit besserer
Informationssituation durfte den Annahmen zufolge die Effektivitat im OP-

Bereich hoher sein als in Hausern mit schlechter Informationssituation.

Ob die Informationssituation wirklich einen Einfluss auf wichtige
PerformancegroRen des OP-Bereichs hat, soll in dieser Arbeit mittels
Daten der Erhebung des BDA, DGAI und des Lehrstuhls gepruft werden.

Kann bei diesen Untersuchungen festgestellt werden, dass die Annahmen
des informationsokonomischen Ansatzes zutreffen, hat dies weitreichende
Auswirkungen fur die OP-Bereiche deutscher Krankenhauser. Mittels einer
gezielten Verbesserung der Informationssituation®® kénnte der
Wohlfahrtsverlust  deutlich reduziert werden. Die gewonnenen
Erkenntnisse sollen im Folgenden auch im Hinblick auf das Potenzial
Transaktionskosten zu senken, bewertet werden. Dabei sollen die

Aufwendungen fur Kontrollmal3nahmen explizit einbezogen werden.

2% SinngemaRk: Vgl. Arrow (1985), S. 38.
299 vgl. Richter/ Furubotn (2003), S. 177.
300 Reduzierung von asymmetrischer Informationsverteilung.
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2.2.3.3 State of the Art

Die Frage, inwieweit eine Verbesserung der Informationssituation im
Krankenhaus eine Steigerung der Effektivitat bzw. Effizienz nach sich
zieht, war Gegenstand wissenschaftlicher Forschungsarbeiten. Das
Volumen dieser Publikationen kann, trotz vielversprechender Ergebnisse
und des grolRen Potenzials fir die Praxis, als gering bezeichnet werden.
Im Folgenden sollen die fur die vorliegende Arbeit relevanten
Untersuchungen vorgestellt werden. Dabei handelt es sich um die

Arbeiten von Eldenburg®®, Leidinger et al.**? und Blank und van Hulst>®.

Eldenburg untersucht die Wirkung von Kosteninformationen auf die
Krankenhauskosten, wahrend Leidinger et al. isoliert die Wirkung von
bestimmten Prozessablaufkennzahlen auf die Effektivitat im OP-Bereich
untersucht. Blank und van Hulst befassen sich in ihrer Arbeit mit der
Wirkung von technologischen Veranderungen, wie der Verbesserung der

Informationssituation, auf die Effizienz im Krankenhaus.

Als Basis der Untersuchungen uber den Einfluss der Informationssituation
auf die Effizienz im Krankenhaus soll die Studie von Eldenburg®®*
betrachtet werden. In dieser wird der Einfluss von berichteten
Kosteninformationen auf die Entscheidungen von Arzten in
Krankenhausern der USA untersucht®®. Ziel war es festzustellen, ob die
Verbesserung der Informationssituation durch eine geeignete
Berichterstattung an Arzte einen Einfluss auf die realisierten Fallkosten
hat. Eine Berichterstattung von Kostendaten insbesondere in
detaillieterem Umfang bedingt die Verfugbarkeit der entsprechenden
Kostenbestandteile. Bis 1983 wurden Kostendaten im Bundesstaat
Washington Ublicherweise fur staatliche Zwecke erhoben und berichtet.
Eine Notwendigkeit Kosten detailliert zu erheben, brachte erst die

Umstellung des Medicare-Vergutungssystems von einer Kostenerstattung

%7 vgl. Eldenburg (1994), S. 96-121.

%92 vgl. Leidiger et al. (2006), S. 1205-1211.

%93 v/gl. Blank/ Van Hulst (2008), S. 1-15.

%% vgl. Eldenburg (1994), S. 96-121.

%% US-Bundesstaat Washington, mit Betrachtungszeitraum 1985 bis 1987.
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auf Fallpauschalen®®. Es wurden die Vorgehensweisen bei der
Kostenrechnung von anderen Industrien auf Krankenhauser tibertragen®”’.
Kostenvergleiche, Ermittlungen von standardisierten Fallkosten und die
Einflhrung von diesbezuglichen Informationen als unterstutzende
Instrumente  zur  medizinischen Entscheidungsfindung  wurden

eingefiihrt®®,

Eine Wirkung auf die Behandlungskosten operativer Patienten haben vor
allem die behandelnden Arzte. Dies bezieht sich insbesondere auf die
Situation in den USA, auf deren Krankenhaussystem die Untersuchung
von Eldenburg basiert. So werden einer Studie zufolge etwa 80 % der
Aufwendungen im Rahmen der arztlichen Entscheidungsprozesse

festgelegt®™.

Eine Reduzierung dieser Kosten ist immer nur in
Zusammenarbeit mit den Arzten méglich. Dabei kann die Beziehung
zwischen Krankenhaus und Arzten nicht als typische Prinzipal-Agenten-
Beziehung gesehen werden, in der definierte Vergutungskontrakte
bestimmte Leistungen vergiiten und Verhalten regeln®'°. Vielmehr kann
das Krankenhaus in zwei unabhangige Bereiche getrennt werden. Einer
der direkt durch das kaufmannische Management bestimmt werden kann.
Der andere betrifft die Arzte und macht sie im Rahmen ihrer Tatigkeit
quasi zu  selbststandigen  Unternehmern im  Gesamtsystem
Krankenhaus®''. Dies kann als Freiheit im Rahmen der Behandlung
Entscheidungen zu treffen verstanden werden. Zusatzlich sorgt
Informationsasymmetrie dafur, dass entsprechendes Verhalten nicht
beobachtet werden kann. Inwiefern die Wahl des Behandlungsverfahrens
im Hinblick auf die Kosten notwendig war, lasst sich im Nachhinein oft
nicht beurteilen®'. In Summe spiegeln sich die getroffenen

Entscheidungen in den Fallkosten wieder.

306
307
308
309

. Eldenburg (1994), S. 97.

. Maurice (1987).

. Coombs (1987), S. 389-404.
. Eisenberg (1986), et al.

1% vgl. Eldenburg (1994), S. 98.

31 vgl. Harris (1977), S. 467-482.
%12 vgl. Eldenburg (1994), S. 98.
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Welche Auswirkungen eine Berichterstattung dieser Kostengréfien an die
Arzte hat, untersucht Eldenburg mittels Kostendaten von sechs DRGs>".
Basis bildeten die Fallkosten jeder DGR pro Fall des jeweiligen
Krankenhauses. Die untersuchten Falle waren im Wesentlichen nicht-
operativer Natur, was in einer einfacheren Kostenbestimmung begrindet
lag. Von den 121 bestehenden Krankenhausern in den Jahren 1986 bis
1988 konnten fur die Jahre 1986 und 1987 Datensatze von 87 Kliniken

und fur 1988 von 76 Kliniken genutzt werden.

Instrument zur Verbesserung der Informationssituation ist nach Eldenburg
die Berichterstattung von Kostendaten an Arzte. Betrachtet man die
Untersuchungsgruppe in Bezug auf die Berichterstattung, zeigt sich eine
Entwicklung Uber die Untersuchungsjahre. Wahrend im ersten
Betrachtungsjahr nur knapp 40 % der Kliniken Uber jahrliche
Kostenberichte verflugten, standen diese im dritten Jahr fast in der Halfte
aller Kliniken zur Verfugung. Diese Entwicklung kann mit dem Zeitbedarf
fur den Aufbau einer Berichterstattung nach der DRG-Einfuhrung erklart
werden®'*. Ahnliches kann auch in Deutschland beobachtet werden, wo
sich die Entwicklung einer internen Kostenrechnung Uber einen langeren

Zeitraum erstreckt3'%316

Basis von Eldenburgs Arbeit bilden zwei Hypothesen, mit denen gepruft
werden soll, welche Auswirkungen bestimmte Arten von Informationen auf
die arztlichen Verantwortungstrager haben®’. Die erste Hypothese
bezieht sich auf die Frequenz der Berichterstattung. Angenommen wurde,
dass der durchschnittliche Kostensatz im arithmetischen Mittel bei der
Untersuchungsgruppe mit hdherer Berichterstattungsfrequenz niedriger
ist, als bei der Vergleichsgruppe mit geringerer Frequenz. Zusatzlich
wurde davon ausgegangen, dass die Kostensatze pro Fall in der Gruppe
mit der hoheren Berichtsfrequenz deutlich weniger um den Mittelwert

streuen als in der Vergleichsgruppe.

%13 vgl. Eldenburg (1994), S. 107.

14 vgl. Liehn (2006), 36-40.

% vgl. Raetzell et al. (2004), S.1219-1230.
%8 vgl. Kuntz et al. (2005), S.276-280.

317 vgl. Eldenburg (1994), S. 102-103.
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Die zweite Hypothese untersucht die Wirkung einer vergleichenden
Berichterstattung. Diese soll Arzten einen Vergleich der eigenen Falle mit
denen anderer Arzte ermdglichen. Ausgegangen wurde von der Annahme,
dass Krankenhauser, die vergleichende Finanzdaten berichten, im
arithmetischen Mittel niedrigere Kosten aufweisen als solche, die dies
nicht tun. Diese Hypothese zielt auf die Qualitat der gelieferten Daten ab.
Durch die Moglichkeit des Datenvergleichs auf niedrigerer
Aggregationsebene kann davon ausgegangen werden, dass die
Informationssituation deutlich verbessert wird. Dem Prinzipal-Agenten-
Modell vom Typ moralisches Risiko folgend, dirfte die Bereitstellung
dieser Daten verstecktes Handeln reduzieren. Zusatzlich nahm Eldenburg
an, dass die Bereitstellung von vergleichenden Kostendaten zu einer

niedrigeren Streuung um den Mittelwert fuhrt.

Die Ergebnisse der Studie zeichnen ein klares Bild der Auswirkungen der
Informationsbereitstellung. Eine hohere Frequenz bei den Bereitstellung
der Kostendaten®'® zeigt keinen Einfluss auf die Hohe der
durchschnittlichen Kosten®'®. Allerdings konnte festgestellt werden, dass
die Streuung in der Gruppe mit einem haufigerem Reporting deutlich
geringer als in der Vergleichsgruppe war*®®. Die im Hinblick auf die
Informationssituation wichtigen Resultate lieferten die Ergebnisse der
zweiten Hypothese. Hier konnte festgestellt werden, dass bei einem
vergleichenden Reporting der Kostendaten, die durchschnittlichen
Aufwendungen pro Fall signifikant geringer waren als in der Gruppe ohne
eine solche Berichterstattung®’. Auch die Streuung der Fallkosten war

deutlich geringer®?.

Daraus lasst sich schlussfolgern, dass die Abmilderung asymmetrischer
Informationsverteilung einen  Einfluss auf das Handeln der
Entscheidungstrager hat. Die niedrigere Streuung konnte als erhohte

Aufmerksamkeit im Hinblick auf die Wahl des Behandlungspfads

318 Hypothese eins.

%19 vgl. Eldenburg (1994), S. 115.
%20 vgl. Eldenburg (1994), S. 117.
%21 vgl. Eldenburg (1994), S. 115.
%22 \ygl. Eldenburg (1994), S. 117.
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interpretiert werden. Limitierend ist zu den Untersuchungen von Eldenburg
anzumerken, dass in den Jahren nach der Einflhrung der DRGs bei
Medicare Effekte beobachtet wurden, welche die Ergebnisse verzerrt
haben  konnten. So  wurden  Leistungen  vergutungsoptimiert
abgerechnet®®®. Auch lasst die Studie durch eine schwerpunktméaRige
Betrachtung von nicht operativen Fallen diesen kostenintensiven Bereich
weitestgehend aulien vor. Dabei machen operative Patienten den absolut
Uuberwiegenden Teil der Gesamtfalle von Kliniken aus und zeichnen auch
fur den Hauptteil der verursachten Kosten verantwortlich. Etwa 60 % der
Kosten fallen am Tag des Eingriffs an und zielen auf den OP-Bereich
direkt ab®**3%°.

323 vgl. Menke (1990), S. 114-126.
2% \vgl. Berry et al. (2008), S. 269.
%25 vgl. Van Oostrum et al. (2006), S. 169.
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Direkt mit dem OP-Bereich befasst sich die Untersuchung von Leidinger
et al.’®. Der Zusammenhang von Ermittlung sowie Verdffentlichung von
Kennzahlen sowie der Effektivitat im OP-Bereich bildet den Schwerpunkt
dieser Studie. Sie baut auf die Umsetzung eines Konzepts zur
Verbesserung der Informationssituation in  einem  deutschen

Schwerpunktkrankenhaus mit ca. 9.000 Operationen pro Jahr auf*?’.

Die Arbeit stellt insbesondere die Wirkung der Steuerung des OP-

Geschehens uUber die zwei Kennzahlen:

- Abweichung von der optimalen Operationszeit sowie

- Einhaltung des OP-Beginns dar.

Die zwei Kennzahlen werden regelmallig vom OP-Manager generiert. Es
erfolgt eine quartalsweise Veroffentlichung. Damit fuhrt das Krankenhaus

eine aktive Ergebniskontrolle zur Verhaltenssteuerung durch.

Die Autoren nutzen eine einfache Formel zur Bestimmung der optimalen
Saalauslastung. Nach dieser hangt die optimale Auslastung von der
taglichen Betriebszeit und der angestrebten Wechselzeit ab. Hierbei gilt zu
beachten, dass mit der Setzung der angestrebten Wechselzeit malRgeblich
die Saalauslastung beeinflusst wird. Der Zielwert fir Wechselzeiten von
35 Minuten kann auch vor dem Hintergrund der Ergebnisse des Lehrstuhls

und des BDA/DGAI als anspruchsvoll, aber realistisch betrachtet werden.

Von beiden Kennzahlen stellt die Saalauslastung die deutlich komplexere
dar, da sie von vielen Faktoren beeinflusst wird. Diese kdénnen von
einzelnen Beteiligten, teilweise in nur geringem Umfang oder gar nicht
beeinflusst werden. Dazu zahlen beispielsweise Wechselzeiten, die von
Fachabteilung zu Fachabteilung begrindet verschieden sind. Wie die
Erhebung zeigt, werden in einigen Kliniken daher abteilungsspezifische
Wechselzeiten verwendet®?®. Allerdings sind in der Saalauslastung auch
der verspatete morgendliche OP-Beginn und nicht verplante OP-

Kontingente enthalten.

%26 \/gl. Leidiger et al. (2006), S. 1205-1211.

32 Betrachtungszeitraum 1997 bis 2005.

328 \/gl. BDA/ DGAI/ Lehrstuhl Okonomik und Management sozialer Dienstleistungen
(2006), S. 22.
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Die zweite Kennzahl ist die Abweichung vom vereinbarten OP-Beginn.
Genau wie bei der Wechselzeit flhrt eine Verzégerung des OP-Beginns
zu Wartezeiten. Dies hat ein Sinken der prozentualen Schnitt-Naht-Zeit
und eine Abweichung vom Zielwert zur Folge. Um einen punktlichen
Beginn zu gewahrleisten, wurden umfassende Vereinbarungen

getroffen®®.

Die Leitung des OP-Bereichs im Studienkrankenhaus ist vergleichbar mit
vielen Kliniken in Deutschland. Die Position des OP-Managers wird durch
einen Oberarzt der Anasthesie besetzt. Der OP-Manager ist dem Chefarzt
Anasthesie unterstellt. Dieser wiederum wurde vom
Krankenhausmanagement beauftragt, das OP-Management zu leiten.
Weiter existiert eine vom OP-Manager geleitete Organisationsgruppe.
Dieser gehoren die OP-Planer der schnittflihrenden Abteilungen, die Leiter

der OP-Funktionsdienste und die Pflegebereichsleitung an.

Auch der OP-Beginn konnte nach der Umsetzung der Malinahmen besser
eingehalten werden. Nach der Einfuhrung der Berichterstattung starteten
etwa 80 % der Operationen zum vereinbarten Zeitpunkt. 20 % der
angesetzten Eingriffe begannen aus den unterschiedlichsten Grinden mit
Verzogerung. Als Ursachen geben Leidinger et al. auch die klassisch
vermeidbaren Grunde, wie ein verspatetes Eintreffen der beteiligten

Fachdisziplinen, an®**.

Zusammenfassend liefert die Untersuchung von Leidiger et al. Belege fur
die Hypothese, dass eine Verbesserung der Informationssituation einen
Einfluss auf die Auspragung von PerformancegroRen des OP-Bereichs
hat. Es kann begrindet angenommen werden, dass sich das Verhalten

der am OP-Geschehen Beteiligten durch Kontrolle steuern lasst.

%29 vgl. Leidiger et al. (2006), S. 1207.
%0 vgl. Leidiger et al.(2006), S. 1210.
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Die Fahigkeit eine Verbesserung der Informationssituation herbeizufiihren
hangt mafRgeblich von den Fahigkeiten der Krankenhauser, Daten zu
verarbeiten und aufbereiten zu konnen, ab. Den Zusammenhang
zwischen dem Stand der technischen Entwicklung und der Produktivitat in

Krankenhausern untersuchten Blank und van Hulst*®".

Fur die Untersuchungen nutzen sie Daten von Krankenhausern der
Niederlande, die etwa 80 % der Bettenkapazitit des Landes abbildeten®*?.
Die Anzahl der Kliniken variierte innerhalb des Betrachtungszeitraums
aufgrund von SchlieRungen und Zusammenschliissen>*. Zugleich war ein
deutliches Ansteigen der Kosten bei gleichzeitiger Zunahme der Falle zu

beobachten.

Hauptfokus von Blank und van Hulst lag auf der Analyse des Einflusses
der technologischen Veranderungen auf die Kosten. Insgesamt
identifizierten sie 63 einzelne Innovationen, die sie in Cluster unterteilten.
Die Cluster betrafen beispielsweise technische Qualitat, Diagnostik, Pflege
sowie die fur das Forschungsziel dieser Arbeit wichtigen Innovationen bei
der Informations- und Kommunikationstechnologie. Eine Innovation im
Cluster Informations- und Kommunikationstechnologie betraf

beispielsweise das OP-Datenmanagementprogramm.

Die Messung der Auswirkungen der Innovationen wurde mittels
Technologie-Index-Gréflen durchgeflhrt. Blank und van Hulst stellten fest,
dass  Steigerungen  der  Produktivitdt = schwerpunktmalig in
Hochkostenbereichen, wie dem OP, erreicht werden konnen. Dabei
spielen Innovationen der Informations- und Kommunikationstechnologie
eine bedeutende Rolle. Diesen konnte ein signifikant reduzierender

Einfluss auf die Kosten zugesprochen werden.

Kostensteigerungen bzw. Produktivitatsreduzierungen sind bei solchen
Innovationen zu beobachten, welche aus Qualitatsgesichtspunkten

eingefuhrt wurden. Wenn der Einsatz der Technologie gleichzeitig die

%7 vgl. Blank/ Van Hulst (2008), S. 1-15.
%32 Betrachtungszeitraum 1995 bis 2002.
%% 1995: 109; 2002: 89.
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Qualitat der Behandlung steigert, muss dieses bei der Interpretation der

Ergebnisse aber berucksichtigt werden.

Grundsatzlich liefern Blank und van Hulst Belege dafur, dass sich ein
hoher Technologiestand Effizienz steigernd auswirkt. Instrumenten der
Informationsgewinnung und -verteilung im OP-Bereich, wie dem OP-
Datenmanagementprogramm, wird ein signifikanter Einfluss auf die

Effizienz bescheinigt.

Die Erkenntnisse von Blank und van Hulst, Leidinger et al. und Eldenburg
bilden die Grundlage fur die vorliegende Arbeit. Sie alle liefern Belege
daflr, dass eine bessere Informationssituation zu einer Steigerung der
Effektivitat betragen kann. Wahrend Eldenburg und Blank und van Hulst in
ihren  Untersuchungen auf die Krankenhauskosten  mehrerer
Krankenhauser abstellten, betrachten Leidinger et al. isoliert die Wirkung
einer Informationssituationsverbesserung mit Prozessablaufkennzahlen®**

im OP-Bereich eines einzelnen Krankenhauses.

Die vorliegende Arbeit ist als Erweiterung zu der Studie von Leidinger et
al. zu sehen. Im Gegensatz zu dieser, die lediglich auf ein Krankenhaus
abstellt, wird in der folgenden Arbeit eine gro’e Anzahl an Kliniken mit
unterschiedlicher Informationssituation im Hinblick auf die Auspragung

wichtiger Prozessablaufkennzahlen verglichen.

Damit liefert die folgende Arbeit eine erste, in der Breite deutscher
Krankenhauser  fundierte  Analyse  Uber die  Wirkung der

Informationssituation auf die Effektivitat im OP-Bereich.

%% Vgl. Schuster et al. (2007), S. 259-264.
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3 Forschungsstand OP-Bereich

3.1 OP-Planung
3.1.1 Strategische Ressourcenverteilung

Die Bedeutung des OP-Bereichs fir die Wirtschaftlichkeit von
Krankenhausern wird durch die Vielzahl an Untersuchungen verdeutlicht,
die sich mit diesem Thema beschaftigen. Im Folgenden sollen die
Ergebnisse von ausgewahlten Studien betrachtet werden. Diese wurden

entsprechend ihrem Forschungsgegenstand zusammengefasst.

Die Arbeiten zur OP-Planung beinhalten Erkenntnisse zur strategischen
OP-Planung®® und zur operativen OP-Planung®®. Die finanziellen
Betrachtungen beinhalten Untersuchungen, die sich mit monetaren
EinflussgroRen fir den OP-Bereich befassen. Die Betrachtung der
Untersuchungen zu Ablaufen im OP-Bereich findet sich im Abschnitt
Prozesse und Verfahrensweisen. Arbeiten zu Bereichen, die mit dem
OP-Bereich in enger Beziehung stehen, finden sich unter verbundene
Bereiche. Die Ergebnisse der Forschung zur Verwertung von
Informationen werden unter Ermittlung, Verteilung und Nutzung von
Informationen beschrieben. Das Kapitel schliel3t mit den Resultaten

wesentlicher Praxisversuche.

Auf den in diesem Kapitel beschriebenen Forschungsstand zum OP-
Bereich sollen die nachfolgenden Untersuchungen dieser Arbeit aufbauen.
Die beschriebenen Forschungsarbeiten beschaftigen sich zum
Uuberwiegenden Teil mit Optimierungsansatzen im Rahmen der sachlichen
Koordination. Dies begrindet sich darlber, dass nur eine geringe Anzahl

an Untersuchungen zur personellen Koordination vorliegt.

%% Mittel- und langfristiger Zeithorizont.
3% Kurzfristiger Zeithorizont.
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Beachtet werden missen bei den Uberwiegend in den USA
durchgefuhrten Untersuchungen die Unterschiede zum deutschen
Krankenhaussystem. Der  wesentlichste Unterschied besteht
wahrscheinlich im Umgang mit Regelzeituberschreitungen. Die
sogenannte ,Overtime® wird im Gegensatz zur deutschen Vorgehensweise
in der Regel monetar bewertet. Im deutschen System flhrt eine

Uberschreitung nicht zwingend zu diesen zusétzlichen Kosten.

Die strategische OP-Planung, die auch als mittel- und langfristige Planung
bezeichnet wird, ist meist verbunden mit einer Zuweisung von
Blockkontingenten an die operierenden Fachabteilungen. Wie diese
Verteilung der Ressourcen effizient durchgefuhrt werden kann, ist Inhalt
mehrerer Untersuchungen. In einer Fallstudie entwickeln Blake et al.
einen Weg Blockzeiten mittels eines linearen Planungsansatzes effizient
auf die Fachdisziplinen zu verteilen®*’. Dieser Ansatz wurde im Mt. Sinai
Krankenhaus in Toronto, Kanada, entwickelt.

Eine Berechnung von Blockkontingenten wird dann durchgefuhrt, wenn es
Anderungen bei den zur Verfligung stehenden OP-Zeiten oder dem
Bedarf einzelner Fachdisziplinen gibt. Bei der Kalkulation werden die
Faktoren optimale Ressourcenverteilung und Stetigkeit beriicksichtigt®>®.
Im Einzelnen erfasst das Modell bei der Berechnung der Blockzeiten
Beschrankungen im Hinblick auf Personal und Raumlichkeiten. Zudem ist
es moglich die zugewiesene Blockzeit nach einzelnen Faktoren, wie
Auslastung, Kosten, historisch vergebenen Kontingenten oder
Kombinationen aus diesen, zu optimieren. Zur Berechnung der optimalen
Blocke wird eine lineare Zielfunktion mit Nebenbedingungen aufgestellt.
Die Ergebnisse zeigen, dass bei den zwoIf zu planenden Salen des
Klinikums eine Genauigkeit von 99,7 % zwischen den letztendlich
allokierten Blockzeiten und den Zielblockzeiten erreicht wurde.

Die Praktikabilitdt des Planungsansatzes wurde mittels Simulation fur
Kliniken mit unterschiedlicher Saalanzahl durchgefihrt. Ab vier zu

planenden Salen wird eine akzeptable Genauigkeit der Planung erreicht.

%7 vgl. Blake et. al. (2002), S. 143-148.
%8 \gl. Blake et. al. (2002), S. 145.
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Uberraschend ist allerdings, dass alle Fachdisziplinen fast genau die
zugewiesenen Zielwerte erreichen. Gleichzeitig stehen flir eine
Betrachtung der verbrauchten Kapazitaten aulerhalb der Regelzeiten
keine Daten zu Verfugung. Gerade wenn Blockkapazitaten nahezu

komplett verwendet werden, stellt sich diese Frage dringlich.

Einen ahnlichen Ansatz verfolgt eine Studie von van Oostrum et al.>*°.
Auch hier ist das Ziel die Prifung, wie und ob der Planungsprozess von
elektiven Fallen optimiert gestaltet werden kann. Die Autoren schlagen
dazu ein mathematisches Modell vor, welches die OP-Auslastung, die der
Betten im Klinikum sowie weiterer Faktoren wie Intensivkapazitaten
optimiert. Die Untersuchung wurde mit Daten des Erasmus
Universitatsklinikums in Rotterdam durchgefihrt. Es zeigt sich, dass
sowohl die bendtigten OP-Ressourcen, als auch die Bettauslastung
optimiert werden konnen.

Einschrankend muss zu den Ergebnissen bemerkt werden, dass mit dem
Modell nur solche elektive Operationen geplant werden konnen, die haufig
am Klinikum vorkommen. Elektive Eingriffe seltener Art missen, genauso
wie Notfalle oder kurzfristige Falle, mit separaten Kapazitaten
beriicksichtigt werden®¥°. Zur Beriicksichtigung der unsicheren Falllangen
schlagen van Oostrum et al. die Einbeziehung von ohne Bezug
reservierten Kontingenten in die Planung vor. Fur die Praxis stellt sich, wie
schon bei der vorhergehenden Untersuchung, die Frage der
Anwendbarkeit und der Kapazitaten fur die Umsetzung eines solchen

komplexen Systems.

%9 vgl. Van Oostrum et al. (2006), S. 169-189.
¥9 vgl. Van Oostrum et al. (2006), S. 173.
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Einen weiteren Ansatz, die OP-Auslastung fur vergebene Blockzeiten zu
optimieren, stellen Dexter et al. vor**'. Es sollte mittels einer
Computersimulation gepruft werden, welche Kriterien auf die Auslastung
der Behandlung elektiver Falle wirken. Fur die Berechnungen wurden
Parameter historischer Falle mit Daten von Falllangen und Kapazitaten
verwendet. Es wurden verschiedene Planungsalgorithmen,
Blockanzahlen, Blocklangen, Falllangen und Zeitintervalle bis zum OP-
Start betrachtet®*?.

Die  Untersuchung stellte als wesentliche Einflussgrofle die
durchschnittliche Wartezeit bis zum Eingriff beim Patienten fest>*>.

Es wurde eine optimierte Vorgehensweise fur die Planung von Blockzeiten
entworfen. Dabei wird das Volumen der Blockzeiten nach dem erwarteten
absoluten Zeitbedarf der elektiven Falle bestimmt. Durch das System wird
dem Patienten bei der Planung der erste verfligbare Termin innerhalb von
vier Wochen zugewiesen. Sollte innerhalb dieser Spanne keine
Kapazitaten innerhalb der Blockzeit verfugbar sein, wird der Patient
aullerhalb der Blockzeit operiert. Zur Umsetzung des Modells ist es nétig,
die Bestimmung Uber die Festlegung des Zeitpunktes der Operation von
den chirurgischen Disziplinen auf die Planungsverantwortlichen des OP-
Bereichs zu Ubertragen. Der Studie zufolge lasst sich die Auslastung
durch eine so optimierte Planung bei elektiven Fallen steigern.

Dies wirde auch eine rechtzeitige und wahrheitsgemafle Meldung der
Nachfrageinformationen mit den entsprechenden Patientenspezifikationen
an die Planenden des OP-Bereichs bedingen. Dies konnte eine
Schwachstelle des Modells sein. Effektivitdtsverluste aufseiten der
operierenden Disziplinen durch sinkende Flexibilitat werden ebenfalls nicht

berucksichtigt.

¥ vgl. Dexter et al. (1999a), S. 7-20.
¥2vgl. Dexter et al. (1999a), S. 11.
3 vgl. Dexter et al. (1999a), S. 10.
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Effizienzsteigerungen mittels eines linearen Planungsmodells stehen auch
in den Untersuchungen von Freytag et al. im Mittelpunkt***. Potenzial wird
von den Autoren in der Vermeidung von Regelzeituberschreitungen
gesehen. Diese sollen zu einer Reduzierung von Aufwendungen flr
Uberstunden fiihren®**. Durch schnelleres Arbeiten bedingte Leerstunden
sind, Freytag et al. entsprechend, aus 0&konomischer Sicht kein
Effizienzgewinn, da diese zu keinen Einsparungen fiihren>*°.

Far ihre Kalkulationen nutzen Freytag et al. 6.176 Falle innerhalb eines
Jahres®’ des Universitatsklinikums GieRen. Wochenenden und Feiertage
werden nicht einbezogen. Wichtigste Erkenntnis ist, dass eine Steigerung
der Effizienz durch eine Erhohung der planbaren Blockzeiten erreicht
werden kann.

Im Detail wurde ermittelt, dass eine Breitstellung von 6,6 % mehr
planbarer Blockzeit mit einer Reduzierung der Uberbelegungszeit um
71 % einhergehen wurde. Fur die Personalkosten der Anasthesie ergaben
sich im untersuchten Modell virtuelle Einsparungen von 13 %. Die
Produktivitat konnte um 13 % gesteigert werden.

Nicht beachtet wird bei allen Modellen, die auf die Vermeidung von
Uberstunden abzielen, allerdings bestehende Flexibilitat bei der
Arbeitszeit. Grundannahme dieser Ansatze ist der vermeintlich hohere
Kostensatz pro Zeiteinheit bei Uberschreitungen. Doch nur wenn
Uberstunden zu real héheren Zahlungen fiir das Krankenhaus fiihren,
lasst sich diese Vorgehensweise rechtfertigen. Lassen sich erzielte
Leerzeiten gegen Regelzeitiberschreitungen am Ende eines anderen
Operationstages ausgleichen, haben die getroffenen Erkenntnisse in der

Form keinen Bestand.

¥4 Vgl. Freytag et al. (2005), S. 71-79.

%5 Vgl. Dexter / Traub (2002), S. 933-942.
¥8 \/gl. Freytag et al. (2005), S. 71.
72003,
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Eine langfristige Kapazitatsplanung erlaubt das kanadische System der
Wartelisten. Patienten schreiben sich fir die Behandlung auf Listen ein,

348 yon Santibaiez et al.

welche die Nachfrage aggregieren. In der Studie
auf Basis dieses Systems wird die Effektivitat eines linearen
Planungsmodells untersucht. Es ist hervorzuheben, dass bei dieser
Untersuchung mehrere Kliniken der FHA aggregiert betrachtet wurden.
Die FHA verfugt in British Columbia Uber zwolf Kliniken. In der Studie wird
mit Daten von acht dieser Hauser ein Modell entworfen. Dieses soll den
Patientenfluss und Auslastung im Hinblick auf die Wartelisten optimieren.
Die Besonderheit zu anderen Studien besteht neben den Wartelisten in
der starken Marktstellung der FHA. Sie ubernimmt fur etwa ein Drittel der
Bevolkerung der Region die Versorgung.

Durch diese Marktstellung ist es moglich, Falle auf mehrere Kliniken zu
verteilen. Zugleich sorgen die Wartelisten fur eine frihe Kenntnis der
bendtigten Kapazitaten. Das entworfene Modell baut auf einer dreistufigen
Zuweisung der Ressourcen auf. Im ersten Schritt werden die Falle auf die
Fachdisziplinen verteilt. Im zweiten Schritt erfolgt die Zuweisung der
Blocke fir jeden Tag. Die Abfolge der Operationen wird im dritten Schritt
vorgenommen.

Die Ergebnisse zeigen, dass durch die Optimierung deutlich mehr Falle
behandelt werden kénnen als ohne das Konzept. Bei der Studie bleibt
allerdings zu beachten, dass sich die Verbesserungen der Effektivitat aus
der Summe der drei Komponenten Wartelistenmanagement, Aggregation
mehrerer Krankenhauser bei der Ressourcenzuweisung und dem linearen
Planungsansatz ergeben. Die Erkenntnisse sind damit auf die
Krankenhauslandschaft anderer Lander nur bedingt Ubertragbar. So
existieren meist keine Wartelisten fur operative Eingriffe. Zudem besitzen
Klinikketten oder Kooperationen beispielsweise in Deutschland regional
selten einen vergleichbaren Marktanteil wie die FHA in der vorliegenden

Untersuchung.

8 Vgl. Santibafiez et al. (2007), S. 269-282.
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Fir die Planung von Blockzeiten scheint eine Langfristplanung bezlglich
zuklnftig bendtigter Gerate, Kenntnisse von Fachpersonal oder bauliche
MaRnahmen sinnvoll. Eine solche Langfristplanung insbesondere im
Hinblick auf die Zuweisung hdoherer Ressourcen kann als sehr aufwendig
betrachtet werden und sollte mindestens ein Jahr im Voraus erfolgen.

Dexter et al.>*®

untersuchen wie eine Langfristplanung praktikabel
gestaltet werden kann. Dabei fokussieren sie auf den Umsatz pro OP-
Stunde des Operateurs. Sie definieren Kriterien, die erfullt werden
mussen, damit eine separate Planung vorgenommen werden kann.

In der  Untersuchung wurde  fir  jeden Operateur  im
Untersuchungskrankenhaus der Umsatz pro Stunde berechnet.
Letztendlich erfullten nur etwa 15 % der Operateure die gegebenen
Kriterien flr eine Langfristplanung und eine eventuelle Ausweitung der
Kapazitaten. Die Ergebnisse unterstreichen die Komplexitat einer
Langfristplanung. Wichtige Faktoren, wie verfugbare raumliche und
personelle Kapazitaten oder Case-Mix, unterliegen Unsicherheiten und

kénnen nicht mit hinreichender Genauigkeit angegeben werden.

Eine umfassende Betrachtung der Einflussfaktoren auf die Effektivitat in
der Anasthesie fuhren McIntosh et al. mit Daten eines australischen

h3°  Dabei unterscheiden sie insbesondere den

Krankenhauses durc
Einfluss von langfristigen und dementsprechend strategischen
Malnahmen, wie einer langfristigen Kapazitaten- und Ressourcenplanung
und kurzfristiger operativer MalRnahmen am Tag der Operation.
Entsprechend ihren Ergebnissen ist die Wirkung langfristiger MalRnahmen,
wie der Zuweisung der OP-Kapazitaten zwei bis drei Monate vor dem
Eingriffstag, fUr die meisten Kliniken die wichtigste GroRe, um die
Produktivitat der Anasthesie zu optimieren. Optimierungen im taglichen
Prozessablauf, wie Reduzierung der Wechselzeiten oder Vermeidung von
Verzdgerungen der morgendlichen Beginnzeiten, wird dagegen ein

geringer Einfluss auf die Kosten der Anasthesie zugesprochen.

9 vgl. Dexter et al. (2005c), S.1425-1432.
%% vgl. Mclntosh et. al. (2006), S. 1499-1516.
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Einen Sonderfall fir den OP-Bereich stellen Wochenenden und Feiertage
dar. Hier finden in der Regel keine geplanten Operationen statt. Trotzdem
mussen Notfallkapazitaten bereitgehalten werden. Die Bemessung dieser
kann mittels einer Analyse von historischen Daten erfolgen. Dies zeigt
eine Untersuchung von Dexter und Epstein®' auf Basis von Daten eines
amerikanischen Universitatsklinikums mit insgesamt 32 Salen. In die
Berechnungen wurden insgesamt 6.308 Falle von Wochenenden und
Feiertagen einbezogen®*?. Es wurden acht Zeitintervalle gebildet***. Die
Lange der betrachteten Intervalle betrug jeweils zwdlf Stunden. Ein
Intervall begann jeweils um 7 Uhr oder 19 Uhr.

Eine solch detaillierte Planung verkorpert vor allem fur Kliniken mit
groRerem Aufkommen an Patienten an Wochenenden und Feiertagen
eine sinnvolle Losung, unndtige Ressourcenbereithaltung zu vermeiden.
Wie die Berechnungen zeigen, liegt die optimale Zahl an Teams, die
bereitgehalten werden sollten, zwischen eins und zwei. Wobei die Startzeit
7 Uhr meistens ein Team und die Startzeit 19 Uhr zwei Teams bedeutet.
Die Ergebnisse einer solchen Berechnung durften fur die breite Masse von
Kliniken geringere Relevanz haben, da die entsprechenden Volumina an

Fallen nicht erreicht werden.

Die OP-Planung sollte zweckmaligerweise auf Vergangenheitsdaten
aufbauen. Hier sind insbesondere Falldauern und Daten Uber einzelne
Eingriffstypen oder Operateure relevant. Eine Ubliche Vorgehensweise ist
die Verwendung von historischen Daten fur die Schatzung der Falldauern
eines Operateurs bei einem bestimmten Eingriff. Liegen allerdings keine
oder nur eine sehr geringe Anzahl an Daten vor®**, z. B. wenn der Chirurg
zum Zeitpunkt der Planung den entsprechenden Fall erst einmal
ausgefuhrt hat, stellt sich die Frage nach der in der Planung
anzusetzenden Eingriffsdauer. Macario und Dexter®*® untersuchen dies

auf Basis von 4.955 Fallen entsprechenden Fallen.

%7 vgl. Dexter/ Epstein (2006), S.1494-1498.

352 Betrachtungszeitraum 17 Monate.

%3 7 B. (1) Samstag 7-19 Uhr oder (2) Feiertage — Montag/Freitag 7-19 Uhr.
%4 Beispielsweise nur ein Fall.

%% \gl. Macario/ Dexter (1999), S. 1241-1245.




Forschungsstand OP-Bereich 112

Es sollte geprift werden wie die spater realisierte Falldauer am besten
vorhergesagt werden kann. Den Berechnungen lagen Daten der

3% Es wurden 16 verschiedene

Universitatsklinik von lowa zugrunde
statistische Modelle zur Falldauerlangenschatzung untersucht. Im Basisfall
wurden alle Chirurgen einbezogen. In anderen Modellen wurden
historische Falle nach bestimmten Kriterien eingeschrankt. Dies konnten
beispielsweise Falle sein, bei denen der betreffende Chirurg schon
mehrere Eingriffe durchgefuhrt hatte oder genau einen Fall. Entgegen
vorherigen Annahmen zeigte sich, dass die mittlere durchschnittliche
Falldauer von anderen Chirurgen die bestmdgliche Schatzung flir diese

Art von Eingriffen darstellt.

Auf welchen Zeitraum von Vergangenheitsdaten eine OP-Planung zur
Erreichung einer bestmoglichen Genauigkeit beruhen sollte, ermitteln
Epstein et al.*®” Dazu nutzen sie Daten eines OP-Bereichs mit sieben
Salen. Es werden Simulationen fur Intervalle zwischen 30 und 270 Tagen
durchgefuhrt. Den Berechnungen zufolge zeigen sich erst bei einer
Ausweitung Uber 210 Tage keine signifikanten Verbesserungen mehr. Es
kann davon ausgegangen werden, dass etwa ein Jahr an Datenmaterial

fur eine genaue OP-Planung ausreichend ist.

Im Gegensatz zur Vergabe und Kalkulierung von Blockzeiten sind im
ambulanten Bereich andere Systeme der Vergabe von OP-Kapazitaten
verwendbar. Diese werden teilweise auch schon angewandt.

® zufolge bietet sich eine

Untersuchungen von Dexter und Macario®
Planung nach direkten Vorgaben von Patienten oder Chirurgen oder die
Wahl eines Eingriffszeitraums, in dem der Fall durchgefihrt werden muss,
an. Dies wurde eine starker nachfrageorientierte Vergabe der Ressourcen

bedeuten.

356 Betrachtungszeitraum drei Jahre.
%7 vgl. Epstein/ Dexter (2002), S. 640-643.
%8 \/gl. Dexter/ Macario (2002), S. 1272-1279.
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Die vorgestellten Untersuchungen zur strategischen OP-Planung zeigen,
dass bestehende fundierte Konzepte die langfristige Zuweisung der
Ressourcen effektiv gestalten. Im Mittelpunkt der Arbeiten standen die

Zuweisungen der Blockkapazitaten zu den einzelnen Fachdisziplinen.

Allerdings weisen die vorgestellten Modelle teilweise eine sehr hohe
Komplexitat auf, die einen praktikablen Einsatz im deutschen

Durchschnittskrankenhaus teilweise zu aufwendig erscheinen lassen.

Ein weiterer Punkt ist die Nichtbeachtung personeller Koordination. Die
Vergabe von langfristigen Kontingenten kann fir die Entscheidungstrager
der operierenden Disziplinen als extrem wichtig bezeichnet werden.
Sollten die durch die Modelle kalkulierten Kontingente nicht im Rahmen
ihrer Interessen sein, ist mit massiver Einflussnahme zu rechnen. Kann
dies durch das Krankenhausmanagement nicht unterbunden werden, lauft
die sachliche Koordination ins Leere. Der Nutzen der dargestellten
Modelle hangt also auch schwerpunktmafRig davon ab, ob sie umgesetzt

werden konnen.
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3.1.2 Operative OP-Planung

Fir einen flissigen Ablauf des OP-Plans ist ein rechtzeitiges Eintreffen
des Patienten fur die Folgeoperation essenziell. Dabei muss berucksichtigt
werden, dass Operationen, wie im Fall der Unterschreitung der geplanten
Operationsdauer, auch friher beginnen kénnen als terminiert. Lange
Wartezeiten fur den Patienten kdnnen als negativ bewertet werden.
Zudem sorgen sie fur zusatzlichen Aufwand bei zuliefernden
Fachabteilungen und Funktionsdiensten. Ein zu spates Eintreffen des
Patienten im OP-Bereich wirkt dagegen effektivitatsreduzierend auf die
OP-Prozesse. Mit welchem Intervall ein Patient flr die geplante Operation
bereitstehen soll, berechnen Wachtel und Dexter®®,

Dazu nutzen sie Daten eines Krankenhausbereichs mit relativ kurzen
Operationen und eines ambulanten Operationszentrums®®°. Die zulassige
Fehlergrenze®' wurde bei 5% gesetzt. Fir die Berechnung der
optimierten Wartezeiten wurden Daten fur den geplanten Start und
Informationen zu vergleichbaren Fallen verwendet. Durch das entwickelte
Modell lassen sich ungenutzte Kapazitaten durch eine zeitgerechte
Bereitstellung des Patienten signifikant verringern. Der Umsetzung des
Modells in der Praxis steht, wie bei linearen Planungsmodellen fur
Blockzeiten auch, der hohe Komplexitatsgrad entgegen. Zudem

verlangern sich die Wartezeiten flr die Patienten.

Eine in Planungsprozessen relativ einfach zu berlcksichtigende
Erkenntnis liefert die Studie von Denton et al. **2. Diese untersucht den
Einfluss der realisierten Falldauer auf die Effektivitdt des OP-Bereichs. Es
werden Daten eines Krankenhauses in den USA verwendet. Den
Untersuchungen lag die Annahme zugrunde, dass verspatete Starts von
Eingriffen im Vergleich zum OP-Plan einen direkten Kostenbezug haben.
Dies begriinden Denton et al. mit der Uberschreitung der Regelzeit, die

durch die langeren Falldauern ausgelést werden  kann®®.

%9 Vgl. Wachtel / Dexter (2007), S. 127-140.

%0 Betrachtungszeitraum drei Jahre.

%71 patient kommt trotz Verwendung des Modells zu spat.
%2 \/gl. Denton et al. (2007), S. 13-24.

%3 vgl. Abouleish et al. (2004), S.403-412.
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Analysegrundlage bilden die wochentlichen OP-Plane, Dauern aller Falle
und die Bezugsgewichte der Verantwortlichen fir die Planung. Fur ihre
Berechnungen nutzten Denton et al. einen linearen Planungsansatz.

Die gewonnenen Erkenntnisse verdeutlichen, dass sich insbesondere
lange und in der Dauer unsichere Eingriffe negativ auf die Effektivitat des
OP-Bereichs auswirken. In der gangigen Praxis werden diese Falle am
Beginn des Tages eingeplant®®*. Dies fiihrt zu potenziellen Wartezeiten fiir
die Folgeoperation und alle nachgelagerten Eingriffe. Um diesen Effekt zu
vermeiden, entwickelten die Autoren heuristische Planungsansatze. Als
dominante Strategie zeigt sich eine Platzierung der mit hoher Unsicherheit
in Bezug auf die Dauer behafteten Falle am Ende des taglichen

Programms.

Eine andere Untersuchung von Dexter et al.>®® befasst sich mit der Frage,
wie Ubergédnge zwischen einzelnen Operationen mdglichst effektiv
gestaltet werden konnen. Wechselt in einem Saal innerhalb eines Tages
der operierende Arzt, stellt dies auch eine Besonderheit fur die OP-
Planung dar. Fur die Situation, dass der letzte bzw. die letzten zwei Falle
von einem anderen Chirurgen operiert werden als die vorhergehenden,
prufen Dexter et al. die Einplanung von bewussten Leerintervallen. Ziel ist
es, Wartezeiten zu vermeiden, sodass der zweite Chirurg zur geplanten
Zeit beginnen kann. Wie die Ergebnisse zeigen, lassen sich mit der

Einplanung solcher Leerintervalle Wartezeiten signifikant senken.

%% vgl. Denton et al. (2007), S. 24.
%5 vgl. Dexter et al. (2001c), S. 943-945.



Forschungsstand OP-Bereich 116

Wahrend die Planung der Blockzeiten meist durch Operateure dominiert
wird, mussen bei Eingriffen aullerhalb der Regelzeiten andere
Vorgehensweisen gelten. Dies erklart sich allein am Bedarf mehrerer
Fachdisziplinen an den verfugbaren Ressourcen.

Dass die Vorgehensweise bei der Vergabe dieser Kapazitaten einen
deutlichen Einfluss auf die Effektivitat hat, zeigt eine Untersuchung von

Dexter et al.>®®

. Bei dieser wurden verschiedene Strategien fur die
Fallplanung miteinander verglichen. Die Strategien unterscheiden sich im
Wesentlichen in der Planungssicherheit und dem Zeithorizont flr

Operateur und Patienten.
Es wurden vier Szenarien untersucht:

1) Einplanung des Falls innerhalb von zwei Wochen,

2) Einplanung des Falls als ersten Fall, wenn keine OP-Zeit innerhalb
von zwei Wochen vorhanden ist,

3) Einplanung innerhalb von vier Wochen und

4) zum frGhestmoglichen Zeitpunkt.

Es wurde eine vergleichende Computersimulation fur die vier Alternativen
durchgefuhrt. Grundsatzlich lie® sich feststellen, dass ein Mehr an
Flexibilitat bei der Planung eine effektivere Eingliederung in Blocke
aulerhalb der Regelzeit ermoglicht.

Je enger die Restriktionen fur eine Einplanung sind, um so weiter entfernt
man sich von der bestmoglichen Losung. Gleichzeitig bleibt zu beachten,
dass diese aus Sicht der Anasthesie als effektiv verstandene Losung mit
einem Nutzenverlust in Form von Unsicherheit bzw. Wartezeit bei den

operierenden Disziplinen sowie den Patienten einhergeht.

%6 \/gl. Dexter et al. (2000b), S. 980-988.
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Nach welchen Regeln elektive Patienten zusatzlich in das tagliche
Programm sinnvoll aufgenommen werden kdnnen, betrachteten Dexter
und Traub®®’. Die effiziente Nutzung der OP-Ressourcen wird als die
Minimierung der Kosten fiir Uberstunden und ungenutzte Regelzeit
definiert. Diese Erklarung von Effizienz im OP-Bereich findet auch in
anderen Untersuchungen Verwendung®®®°®°. Die Untersuchung wurde mit
Daten zweier Kliniken mittels Computersimulation durchgefuhrt. Die
Ergebnisse empfehlen drei grundsatzliche Regeln fur die Einbeziehung
eines zusatzlichen Falls in den OP-Plan.

Regel eins beschreibt den Umgang mit dem Fall, wenn die behandelnde
Fachabteilung ihre OP-Kapazitdten fur den betreffenden Tag bereits
vollkommen verplant hat. Stehen in diesem Fall einer anderen
Fachdisziplin noch nicht verplante OP-Kapazitaten innerhalb der Regelzeit
fur diesen Tag zur Verfigung, sollte der Eingriff innerhalb dieser
Kapazitaten durchgefuhrt werden. Eine Berucksichtigung des Falls im
eigenen Saal im Anschluss an das regulare Programm ware nicht effektiv.
Mit Regel zwei wird die Nutzung von Kapazitdten von anderen
Fachdisziplinen ausgeschlossen, wenn die eigenen Kapazitaten innerhalb
der regular verplanbaren OP-Zeit noch nicht ausgeschopft sind.

Regel drei prazisiert dies in Bezug auf Operationen, die innerhalb der
Regelzeit beginnen, aber bei Nutzung der eigenen Kapazitaten aul3erhalb
der regularen Zeit enden. Verflugt eine andere Fachdisziplin Uber freie
Ressourcen, die eine Beendigung innerhalb der Regelzeit erlauben, soll
der Fall innerhalb der Kapazitaten der anderen Fachdisziplin geplant
werden.

Grundsatzlich sind bei der Nutzung von Kapazitaten bzw. Salen, die
schwerpunktmalig einer anderen Fachdisziplin zuzuordnen sind,
eventuelle Einschrankungen der medizinischen Ausstattung zu beachten.
Im Vergleich zu komplexen mathematischen Modellen weisen diese

Regeln eine hohe Praktikabilitat auf.

%7 \Vgl. Dexter/ Traub (2002), S. 933-942.
%8 \/gl. Sturm et al. (1997), S. 309-322.
%9 vgl. Sturm et al. (1999), S. 1176-1185.
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Eine wichtige Frage der OP-Planung behandelt eine Arbeit von Dexter
und Macario. Diese wurde auf Basis von Daten*”° zweier Sale
unterschiedlicher Fachdisziplinen durchgefiihrt*”’’. Ausgegangen wird
davon, dass die zur Verfugung stehenden OP-Kontingente durch die
planende Disziplin nicht immer ausgenutzt werden kdénnen. Zur Erhdhung
der Effektivitat ware die Nutzung der freien Kapazitaten durch eine andere
Fachdisziplin sinnvoll.

Welchen Einfluss der Zeitpunkt der Freigabe dieser Kapazitaten auf die
OP-Effektivitat hat, steht im Mittelpunkt der Untersuchung. Verglichen wird
eine Freigabe funf Tage vor dem Eingriff mit einer Freigabe am Morgen
des OP-Tages. Als EffektivitatsmalRe werden die Ausnutzung der
Regelzeit und die Vermeidung von operativen Zeiten auferhalb der
Regelzeit festgelegt. Die Untersuchung wurde mittels Simulation und
hypothetisch erstellten Fallen mit Langen von ein bis drei Stunden
durchgefuhrt. Fur die Zuweisung der zusatzlichen Falle wurde der jeweilig
aktuelle OP-Plan zum Zeitpunkt der Planung mit den dazugehorigen freien
Ressourcen verwendet.

Eine entsprechend friihe Freigabe der Ressourcen hatte zur Folge, dass
mit Operationszeiten aul3erhalb der Regelzeit gerechnet werden muss,
wenn in dem Funf-Tage-Intervall weitere Falle hinzukommen und man
keine geplanten Falle absagen will. Bei einer Freigabe am Operationstag
ware die Gefahr, Operationen aul’erhalb der Regelzeit zu verursachen,
deutlich geringer. Grundsatzlich ist allerdings eine moglichst fruhe
Einplanung, vor allem aus Sicht der chirurgischen Disziplinen,
wuinschenswert.

Betrachtet man die unterschiedlichen Falllangen, lassen sich differenzierte
Aussagen treffen. Bei zusatzlichen Eingriffen von kurzer Dauer zeigt sich
eine frihe Freigabe mit der spaten fast ebenblrtig. Die Operationsdauer
aullerhalb der Regelzeit ist nicht deutlich hoéher als bei einer spaten
Allokation. Insgesamt liegt der Unterschied unter 15 Minuten pro Tag.

Bei langeren Fallen zeigt sich dagegen eine deutliche Uberschreitung der

Regelzeit bei einer friheren Freigabe. Der Studie zufolge kann

370 Betrachtungszeitraum 754 Tage.
"1 vgl. Dexter/ Macario (2004), S. 758-762.
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insbesondere bei kurzen zusatzlichen Fallen eine frihe Belegung von

ungeplanter OP-Zeit vorgenommen werden.

Zu ahnlichen Ergebnissen kommt eine Untersuchung von Dexter et al*’%
Diese bezieht zusatzlich noch die Grole des OP-Bereichs in die
Berechnungen ein. Hier wird im Besonderen festgestellt, dass zur
Steigerung der OP-Effektivitat zusatzliche Falle primar in der OP-Zeit der
Fachdisziplin geplant werden sollten, bei der die Differenz zwischen
planbarem Kontingent und davon real verplanten Zeiten am groften ist.

Der Grofle des OP-Bereichs konnte kein entscheidender Einfluss
zugesprochen werden. Zu beachten ist bei den meisten amerikanischen
Studien, dass in den Effizienzberechnungen Uberschreitungen der
Regelzeit mit einem hoheren negativen Faktor bewertet werden als die
Nichtausnutzung von Regelzeit’’®. Die Ergebnisse lassen sich auf die
deutsche Krankenhauslandschaft daher nur Ubertragen, wenn die

Bewertung der Uberschreitung der Regelzeit identisch angenommen wird.

Gegen Ende des taglichen Programms stellt sich haufig die Frage, ob
geplante Operationen in schon freie oder bald frei werdende Sale verlegt
werden sollen, um in anderen Salen Regelzeitiberschreitungen zu
verhindern oder zu minimieren. Zur Entscheidungsunterstitzung wurde

von Dexter®™

ein Schatzmodell entwickelt, welches auf Daten®” aller in
der Untersuchungsklinik durchgefuhrten Eingriffe basierte. Dieses konnte
Aussagen Uber die Effektivitat von Verlegungen treffen.

Das entwickelte Modell wurde mit realen Fallen getestet. Es konnte
festgestellt werden, dass der Unterschied zwischen perfekter Information
zum Zeitpunkt der Entscheidung und dem entwickelten Modell nur 2,0 bis

4,3 Minuten betrug.

%72 ygl. Dexter et al. (2003c), S. 507-512.

%% vgl. Dexter et al. (2003), S. 510.

% vgl. Dexter (2000c), S. 925-928.

378 Betrachtungszeitraum war Juli 1994 bis Juli 1997.
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Ahnlich genaue Ergebnisse liefert ein Modell von Dexter et al., das den
Zeitpunkt des Wechsels eines Anasthesisten durch einen Kollegen
bestimmen soll*°. Ziel ist die Vermeidung von Regelzeitiiberschreitungen
und damit Personalkosten.

Fir die Erstellung des Modells wurden dieselben Daten und gleiche
Methodik angewandt wie bei der vorangehenden Untersuchung zur
Verlegung des letzten Falls in einen anderen Saal. Schlusselgro3e waren
wieder historische Falllangen. Auf Basis dieser Daten ermittelt das Modell,
wann ein Wechsel des Anasthesisten sinnvoll ist.

Es wurde geprift, wie hoch die Anzahl der Uberstunden des
Anasthesisten bei einer Entscheidung unter perfekter Kenntnis der
Falllangen auf Basis des entworfenen Modells war. Dem wurde die Anzahl
der Uberstunden gegeniibergestellt, die unter Nutzung des Modells
angefallen waren. Auf Jahressicht hatten die Uberstunden, die unter
Anwendung des Modells angefallen waren, lediglich zwischen 3,5 % und
4,9 %>"" iber den bei perfekter Information realisierten betragen.

Die Nutzung historischer Falle im Modell ist demnach eine gute Option,
um Uberstunden durch den Wechsel des Anasthesisten zu vermeiden.
Allerdings muss auch hier bemerkt werden, dass die Relevanz von
erhohten Uberstundenséatzen in Deutschland nicht den Stellenwert wie in
den USA einnimmt. Diese Strategie hat zudem insbesondere flr groRere
Kliniken Relevanz. Wechsel von Anasthesisten innerhalb des OP-Tages

sind bei kleinen und mittelgroRen Hausern meist nicht Gblich.

Neben personellen Ressourcen kann auch medizinische Ausstattung in
der Planung berucksichtigt werden. So kann es vorkommen, dass eine
bestimmte Apparatur von zwei unterschiedlichen Operateuren am selben
Tag in unterschiedlichen Salen eingesetzt werden soll. Daher ist es
wichtig, dass die fruher startende Operation zu dem Zeitpunkt
abgeschlossen ist, zu welchem das Gerat vom zweiten Operateur bendétigt

wird. Verzdgerungen bei der frlheren Operation wirden, nicht nur im

376 \/gl. Dexter et al.(1999), S. 920-924.

%" Die Spanne bezieht sich auf drei Szenarien, die beschreiben, wie lange der aktuelle
Fall schon begonnen hat. Es wurden Untersuchungen fir 0,5 Stunden, 1,0 Stunden
und 1,5 Stunden durchgefihrt.
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betroffenen Saal, sondern auch im anderen Saal, zu Wartezeiten fuhren.
Um hierfir ein geeignetes Schatzmodell zu generieren, wurden von

% aus einem

Dexter und Traub®® Daten von ca. 40.000 Fallpaaren®’
amerikanischen Universitatsklinikum verwendet. Das entworfene Modell
sollte sicherstellen, dass der erste Fall mit hinreichender Sicherheit vor
dem zweiten endet. Dies schaffte das Modell mit sehr hoher
Wahrscheinlichkeit. Lediglich in 1,5 % der Falle lief der zughorige Fall

langer als erwartet.

Dass eine landerubergreifende Nutzung von Falldauern nicht
unproblematisch ist, zeigt eine Untersuchung von Dexter et al.**’. Hierbei
wurden fur acht Lander die zwei Standardeingriffe Laparoscopic
Cholecystectomy and Lung Lobectomy verglichen. Es wurden Australien,
Kanada, Finnland, Schweiz, Japan, Frankreich, Sir Lanka und die USA
betrachtet, wobei fur die USA separat die West- und Ostklste sowie der
Mittlere Westen untersucht wurden. Fur jedes Land lieferte ein
Krankenhaus Falldauern fur zehn aufeinanderfolgende Falle der zwei
Eingriffstypen. Die Falllangen wurden identisch definiert.

Fir beide Eingriffstypen wurde festgestellt, dass die mittlere Falldauer fur
unterschiedliche Lander signifikant voneinander abweicht. So war
beispielsweise die zweithdchste Falldauer bei beiden Eingriffstypen um
50 % hoher als bei der zweitniedrigsten Falldauer.

Die Autoren sehen einen Grund daflr in der Produktivitdt der Anasthesie
und der OP-Funktionsdienste. Dies hat weitreichende Bedeutung fur
internationale Vergleiche zwischen Krankenhdusern im Hinblick auf
Effektivitat.

Allerdings deuten auch schon die Unterschiede innerhalb der
verschiedenen untersuchten  US-Krankenhauser an, dass die

Landerkomponente nicht allein Grund fur die Abweichungen sein kann.

%78 Vgl. Dexter/ Traub (2000), S. 975-979.

%79 Ein Fallpaar beschreibt jeweils zwei Falle in bei denen dasselbe medizinische
Instrument eingesetzt wird.

%80 v/gl. Dexter et al. (2006a), S. 319-322.
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Neben den unterschiedlichen Regionen kdnnen, wie Untersuchungen von
Etzioni et al. zeigen, auch Faktoren wie das Alter auf die
durchschnittlichen  Falldauern wirken®®'. Es scheint also nicht
unproblematisch Falldauern international zu vergleichen. Bei solchen
Vergleichen sollten auch die Unterschiede bei den operativen Prozessen
berticksichtigt werden, selbst wenn der Eingriffstyp identisch ist. Dazu
kommt die personelle Ausstattung der Anasthesie und deren
Vorgehensweisen®®?*%_ Zudem ist meist noch die spezielle Definition der
Intervalle fur Eingriffsdauern zu beachten®®. Hier konnte festgestellt
werden, dass insbesondere die Anasthesieintervalle international deutlich

voneinander abweichen kénnen3%°,

Bei Betrachtung des Forschungsstands zur operativen OP-Planung kann
festgehalten werden, dass eine Vielzahl von Ansatzen existiert, mit denen
die Planung optimiert werden kann. Wie die Simulationen mit
Vergangenheitsdaten zeigen, liefern die Modelle in vielen Fallen
verlassliche Informationen. Die Komplexitat der Modelle schrankt
allerdings die Einsatzmdglichkeiten in der Praxis ein. Zudem werden
Auswirkungen der Umsetzung auf andere Fachbereiche, insbesondere der

operativen Disziplinen, nicht einbezogen.

%1 vgl. Etzioni et al. (2003), S. 170-177.

%2 \gl. Freund/ Posner (2003), S.1104—-1108.
%83 v/gl. Stahl et al. (2004), S. 461-471.

%% vgl. Donham et al. (1996), S. 3-12.

%85 Naheres hierzu findet sich in Kapitel 1.3.1.2.
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Zusammenfassend zeigen die Untersuchungen zur OP-Planung, dass es
vielfaltige Moglichkeiten gibt, die Effektivitat im OP-Bereich durch
Planungsmal3nahmen zu optimieren. Die meisten der Ansatze setzen, wie
beispielsweise im Fall der kurzfristigen Anderung von Salen, eine hohe
Flexibilitat der Prozessbeteiligten voraus. Zudem ist, wie bei der
langfristigen  Vergabe von Blockzeiten, eine wahrheitsgemalie
Berichterstattung der Entscheidungstrager Uber die erwartete Nachfrage
essenziell.

Zugleich ist deren Mitarbeit entscheidend fur den Erfolg der Konzepte.
Werden beispielsweise zusatzlich einzuplanende Falle von den
Operateuren nicht zeitnah kommuniziert, kann beispielsweise das Konzept
einer effektiven Integration ins Programm nicht umgesetzt werden. Hier
tritt wieder der Zusammenhang zwischen sachlicher und personeller
Koordination zutage. Haben einzelne Beteiligte kein Interesse an einer
zweckdienlichen Losung zur Erhohung der Effektivitat bzw. verfolgen sie
andere Interessen, kdnnen die Modelle nicht umgesetzt werden.
Eindrucksvoll lasst sich dies an der beschriebenen optimierten Allokation
nicht bendtigter Kapazitaten darstellen®®. Erfolgt durch die operierende
Disziplin beispielsweise keine Meldung, weil sie Uber die Ressource so
lange wie moglich verfiugen will, kann das Modell nicht genutzt werden.
Personelle Koordinationsprobleme wirden hier eine sinnvolle sachliche

Koordination verhindern.

%8 vgl. Dexter/ Macario (2004), S. 758-762.
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3.2 Finanzielle Betrachtungen

Welchen Einfluss einzelne Operateure oder Fachdisziplinen am
finanziellen Erfolg eines Klinikums haben, hat im DRG-Zeitalter eine

besondere Bedeutung.

In den USA, wo Fallpauschalen Uber einen langeren Zeitraum flir die
Vergutung von Krankenhausleistungen eingesetzt werden, wurden schon
vor einiger Zeit Betrachtungen dazu angestellt. Macario et al.
untersuchten Deckungsbeitrage fur die Stanford Universitatsklinik in den
USA3®’. Zur Ermittlung der Deckungsbeitrdage wurden den an das
Krankenhaus geleisteten Zahlungen die verursachten variablen Kosten
gegenubergestellt. Insgesamt wurden Deckungsbeitrage fur 2.848 elektive
Falle berechnet®®®. Dabei ergab sich, dass zwischen den
Deckungsbeitragen einzelner Chirurgen deutliche Unterschiede bestehen.
26 % der Falle wiesen sogar einen negativen Beitrag aus. Diese
Erkenntnisse konnen fur die Allokation von Ressourcen einen
entscheidenden Beitrag leisten. Die Zuweisung weiterer Kapazitaten kann
zielgerichtet durchgefuhrt werden. Auch fur deutsche Kliniken ergibt sich
die Notwendigkeit der Ermittlung von Deckungsbeitragen auf Fallebene.
Basis fur eine Nutzung zur Entscheidungsfindung ist allerdings eine
verursachungsgerechte Zuweisung von Aufwendungen, insbesondere

liber eine interne Kostenrechnung, sonst drohen Fehlallokationen®®.

Dass eine Erhohung der operativen Fallzahl nicht zwangsweise zu einer
Erhohung der Deckungsbeitrage fuhrt, zeigt eine Untersuchung mit Daten
von US-amerikanischen Krankenhdusern von Dexter et al.>*°. Dieser
zufolge hangt der Erfolg einer Erhdhung der Fallzahl im Wesentlichen von
der bestehenden OP-Auslastung und der Héhe der zu erwartenden Erlése
der zusatzlichen Falle ab. Die durchgefuhrte Simulation zeigt, dass eine
Auslastungssteigerung bei einer hohen OP-Auslastung sogar zu negativen

Deckungsbeitragen flihren kann. Dies gilt im Besonderen dann, wenn die

%7 Vgl. Macario et al. (2001), S. 669-675.
388 Betrachtungsjahr 1999.

%9 vgl. Ernst et al. (2005), S. 24.

%0 vgl. Dexter et al. (2001a), S. 1215-1221.
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neuen Falle Ertrage generieren, die unter den Ertragen des aktuellen

Case-Mixes liegen.

Eine ahnliche Fragestellung lag der Untersuchung von Dexter und
Ledolter zugrunde®'. Der Fokus lag hier auf einer Kapazitatsausweitung
der OP-Zeiten mit der Zielsetzung der Maximierung des
Deckungsbeitrags. Der Deckungsbeitrag pro Chirurg wurde als Erlés

abzuglich der variabler Kosten definiert.

Als bedeutende Einflussgrofle identifizieren Dexter und Ledolter die
Abweichungen innerhalb der Portfolios der Chirurgen. Es muss bei der
Zuweisung von zusatzlichen Kapazitaten bei einem ausgewahlten
Chirurgen mit einer Schwankung beim Deckungsbeitrag gerechnet
werden. Die reine Entscheidung Uber die Ausweitung von Ressourcen
mithilfe  historischer  Deckungsbeitrage  birgt die Gefahr von
Fehlentscheidungen. Zur Reduzierung des finanziellen Risikos bei
Kapazitatserhohungen bietet sich an, die zusatzlichen Ressourcen breiter
zu streuen, also Uber mehrere Chirurgen oder Fachdisziplinen zu
verteilen. Diese Aussagen lassen sich auf das deutsche System insofern
Ubertragen, dass mit der Aufteilung in gesetzlich und privat versicherte
Patienten starke Einfluisse auf Deckungsbeitrage vorhanden sind. Bei
einer Expansion von Kapazitdten bei einzelnen Chirurgen oder
Fachdisziplinen nach dem Konzept des hdchsten Deckungsbeitrags

musste zusatzlich diese Grole einbezogen werden.

%7 vgl. Dexter/ Ledolter (2003), S. 190-195.
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Welche Kostenauswirkung die Optimierung von anasthesiologischen
Prozessen unter Berlcksichtigung der Risikoklassen von Patienten hat,
zeigen Dexter und Tinker**? am Beispiel von sechs Eingriffstypen. Dabei
stellen sie fest, dass bei Eingriffen mit niedriger oder mittlerer Risikoklasse
Kostenreduktionsmdglichkeiten nicht vorhanden sind. Fur Eingriffe mit
hoher Risikoklasse, wie der exemplarisch untersuchten Bypassoperation,
konnte dagegen ein deutliches Potenzial identifiziert werden.

Die Studie legt nahe, dass Kostenreduktionen durch Optimierung
anasthesiologischer Prozesse am ehesten im Hochkostenbereich realisiert
werden konnen. Dies wirde bedeuten, dass fur Eingriffe bei Patienten mit
geringeren Risikoklassen vonseiten der Anasthesie nahe am Optimum

gearbeitet wird.

Eine groRe Anzahl an Einflussgroflen auf die Anasthesiepersonalkosten
wird im Rahmen einer Studie von Dexter et al. *** mit Daten von neun US-
Non-Profit-Krankenhausern gepruft. Es standen Daten von insgesamt 185
Kniegelenkswechseln und 140 Hiftgelenkswechseln zur Verfiigung®®. Die
Betrachtung von einzelnen Eingriffen ermdglicht die Analyse von
absoluten  Einsparungen, was bei Betrachtung von Fallen
unterschiedlicher Klassifizierungen nicht ohne Weiteres moglich ist.

In der Untersuchung wurden die Personalkosten fur Anasthesie und
Funktionsdienste aufgrund des durchschnittlich planbaren Tagesvolumens
von 5,6 Stunden als fix angesehen. Im Einzelnen wurde gepruft, ob durch
verschiedene MalRnahmen eine Reduzierung der Falldauer von
mindestens zehn Minuten realisiert werden konnte.

Im Ergebnis flhrte beispielsweise die komplette Elimination aller
Verzdgerungen nicht zu den definierten Zeiteinsparungen. Auch die
Umstellung des OP-Plans konnte diese nicht erreichen. Dies begrindet
sich wahrscheinlich auch damit, dass uber 50 % der untersuchten Falle
erste Eingriffe des Tages darstellten. Insgesamt bleibt festzuhalten, dass

in der Studie mit keiner der MaRnahmen die definierten

%92 v/gl. Dexter/ Tinker (1995), S. 933-944.
93 vgl. Dexter et al. (2006d), S. 325-339.
394 Betrachtungszeitraum etwa ein Jahr.
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Effizienzsteigerungen erreicht werden konnten. Dies wirde wiederum
bedeuten, dass die von der Anasthesie erbrachten Leistungen sich mit

MaRnahmen der sachlichen Koordination nicht deutlich steigern lassen.

Eine Analyse der Auswirkung von Wechselzeiten auf die
Anasthesiepersonalkosten wird mit Daten von vier akademischen
Krankenh&usern der USA von Dexter et al. durchgefiihrt®®°.

Es wurden vier mdgliche Wechselzeiten®®* simuliert und auf Basis der zur
Verfugung stehenden Krankenhausdaten ausgewertet. Bei der Bewertung
der Kosten wurden fur alle Krankenhduser die nationalen Median-Werte
verwendet®®’. Legt man die maximale Wechselzeit von 60 Minuten
zugrunde, wiarden sich bei allen Krankenhdusern Zeiteinsparungen im
Vergleich zu den Originaldaten ergeben. Diese lagen zwischen 3 und 13
Minuten. Im Hinblick auf die Personalkosten der Anasthesie wirde dies
Reduktionen von 0,8 % bis 2,2 % entsprechen.

Betrachtet man nur die niedrigste betrachtete Wechselzeit von 30
Minuten, lage das Einsparungspotenzial bei 2,8 % bis 6,0 %. Mit diesem
wurden Wechselzeitreduzierungen von 10 bis 37 Minuten einhergehen.
Fraglich bleibt bei dieser Studie, inwieweit die verwendeten Daten frei von
Fehlern bzw. wie stark sie von statistischen Artefakten, wie der
unterschiedlichen Definition von Intervallen oder der
Dokumentationspraxis, beeinflusst sind>®.

Gerade sehr hohe absolute Wechselzeiten stellen inhaltlich oft gar keine
Wechselzeiten im Sinne der Definition dar. Solch hohe Werte konnen zum
Beispiel auftreten, wenn ein Saal geschlossen wurde, aber fur einen nicht
geplanten Fall wieder geéffnet wird. Werden solche Intervalle als

Wechselzeiten erfasst, sorgt dies fiir eine Verzerrung.

%% vgl. Dexter et al. (2003a), S. 1119 — 1126.
%% 30, 40, 50 und 60 Minuten.

%7 vgl. Dexter et al. (2003a), S. 1121.

%% \gl. Schuster et al. (2007), S. 264.
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Es kann fir Kliniken ékonomisch interessant sein die Fallzahl von
Eingriffen, bei denen sie vergleichsweise hohe Deckungsbeitrage im
Vergleich zur jeweiligen DRG Vergutung erhalt, zu erhohen.

Ein Modell, um fur Krankenhauser festzustellen inwieweit bei bestimmten
Eingriffstypen noch zusatzliches Potenzial fur eine Expansion der

Leistungen besteht, entwickelten Wachtel et al.>®®

. Dazu prufen sie
verschiedene Ansatze.

Im Ergebnis erweist sich das Verhaltnis von Patienten, die fur eine
bestimmte Eingriffsart ihre Heimatregion verlassen, zu den Patienten, die
fur den Eingriff in ihrer Heimatregion bleiben, als beste Schatzung des
Marktpotenzials. Tendenziell steigen also die Chancen, in einer Technik
deutliche Wachstumsraten zu erzielen, wenn zum gegenwartigen
Zeitpunkt ein groRer Anteil von potenziellen Fallen zur Behandlung das
selbstdefinierte Versorgungsgebiet des Krankenhauses verlasst.

In Deutschland muss bei der Gewinnung von Patienten beachtet werden,
dass den Patienten explizit Krankenhauser fur den Eingriff vorgeschlagen
werden. Patienten, die ohne zwingenden Grund ein anderes als eines der
vorgeschlagenen Krankenhauser wahlen, konnen von der Krankenkasse
mit den entstehenden Mehrkosten wie Fahrtkosten belastet werden.

Eine einfache Umsetzung des entworfenen Berechnungsschemas in der
Praxis durfte jedoch haufig auch an nicht zur Verfugung stehenden Daten

Uber Patientenstrome scheitern.

Zu diesem Ergebnis fuhrt auch eine Untersuchung eines regionalen
amerikanischen Krankenhausmarktes von Dexter und O’Neill.*® Hier
sollte fur ein spezielles Krankenhaus gepruft werden, ob Investitionen fur
eine Ausweitung der Kapazitaten in der Kardiochirurgie wirtschaftlich
sinnvoll sind. In die Untersuchung wurden die 115 umliegenden nicht
staatlichen Krankenhauser einbezogen. Als bedeutender Faktor fur die
Plausibilitdt der Prognoserechnungen wurde die Datenqualitat

identifiziert*°".

%99 vgl. Wachtel et al. (2007), S. 1157-1170.
9 vgl. Dexter/ O'Neill (2004), S. 1492—1500.
9T vgl. Dexter/ O'Neill (2004), S. 1499.
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Chirurgen nehmen in ihrer Funktion entscheidenden Einfluss auf die
Zuweisung von OP-Ressourcen. Diese Annahme untermauert eine Studie

2 von zwei amerikanischen Universitatskrankenhausern von

mit Daten®
Abouleish et. al. *°®*. Zur Untersuchung des Einflusses der Chirurgen
wurden die unter Einfluss der operierenden Disziplinen realisierten OP-
Plane mit denen einer effektiven OP-Planung nach Anasthesie bzw. OP-
Ablaufgesichtspunkten verglichen. Es wurde eine Kostenbewertung
durchgefuhrt. Zur Berechnung der Personalkostensatze wurden interne
Satze und landesweite Durchschnittssatze fur Anasthesisten in
Universitatskliniken ~ bzw. bei  privaten  Anasthesiedienstleistern
herangezogen. Anasthesiedienstleister fiUhren haufig exklusiv fur ein oder
mehrere Krankenhauser Anasthesien durch*®.

Im Ergebnis wurden flr das erste Studienkrankenhaus mit 11.587 Fallen
Personalmehrkosten flr die Anasthesiegruppe von 1,6 Mio. USD bzw. 2,0
Mio. USD*® errechnet. Fiir das zweite Studienkrankenhaus mit 17.507
Fallen lagen die Mehrkosten bei 1,0 Mio. USD bzw. 1,4 Mio. USD. Die
Anasthesiekosten waren der Studie zufolge geringer, wenn die OP-

Planung nach Anasthesiekriterien erfolgen wirde.

Die Kostenrelevanz der OP-Planung Dbestatigt eine weitere
Untersuchung®®®. Diese Arbeit von Dexter et al. identifizierte mithilfe der
Software CalculatOR Zeitsparnisse im Vergleich zur realisierten Planung.
Die Software basiert auf  far OP-Planung entwickelten

Algorithmen?07:408:409

Insgesamt wurden fur die Analyse historische
Daten*'® von neun Salen nachkalkuliert. Wie die Ergebnisse zeigen, sind
deutliche Einsparungen bei den Anasthesiekosten zu realisieren. In

Summe bleiben die virtuellen Kosten von acht der neun untersuchten Sale

492 Betrachtungszeitraum ein Jahr.

93 vgl. Abouleish et. al. (2003), S. 1109-1113.

94 vgl. Bierstein (2001), S. 25-27.

4% Bei Zugrundelegung der Durchschnittsvergutungssatze von Anasthesisten in
Universitatskliniken bzw. bei privaten Anasthesiedienstleistern.

4% vgl. Dexter et al. (2001b), S. 1493-1498.

97 vgl. Strum et al. (1999), S.1176—1185.

98 vgl. Dexter et al. (2000d), S. 21— 26.

99 vgl. Dexter (2000c), S. 925-928.

410 Betrachtungszeitraum zwei Jahre.
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unter den realen Betragen. In vier Fallen betragen die Unterschiede sogar
mehr als 10 %. Grinde fur eine Abweichung von der optimalen Planung
sehen die Forscher, die der Fachdisziplin der Anasthesie zuzuordnen
sind, im starken Einfluss von Chirurgen und Patienten auf die OP-
Planung. Dies wirde die Annahmen im Rahmen der personellen
Koordinationsprobleme stiitzen, dass Mitglieder des OP-Teams versuchen

ihre eigenen Interessen durchzusetzen.

Bei Betrachtung der vorliegenden Studien zu finanziellen Fragestellungen
des OP-Bereichs werden mehrere Punkte deutlich. Es konnte festgestellt
werden, dass Kostenreduzierungen grundsatzlich realisiert werden
konnen. Kénnen Einsparungen erzielt werden, wurde dies bedeuten, dass
nicht nur effektiver gearbeitet werden kann, sondern dass dies auch
Auswirkungen auf die Kosten und damit auf die Effizienz hat.

Anzumerken bleibt allerdings, dass in den betreffenden Studien meist
lediglich eine isolierte Analyse fur die Anasthesiekosten durchgefuhrt wird.
Eventuell vorliegende negative Kosteneffekte bei den chirurgischen
Disziplinen bei Umsetzung der entworfenen Strategien werden nicht
einbezogen. Zudem konnen die Autoren schwerpunktmalig dem
Fachgebiet Anasthesie zugeordnet werden, was bei der Interpretation der
Daten beriicksichtigt werden muss*'".

Grundsatzlich stitzen die Ergebnisse der Studien die Annahme dieser
Arbeit, die Potenziale sieht, die Arbeit im OP-Bereich effektiver zu
gestalten. Einzelne Ergebnisse deuten sogar an, dass diese im Bereich

der personellen Koordination zu suchen sind.

*" Insbesondere bei der Bewertung der Effizienzsteigerungsmoglichkeiten bei der

Anasthesie.
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3.3 Prozesse und Verfahrensweisen

Prozesse regeln malgeblich die Zusammenarbeit der verschiedenen
Akteure im OP-Bereich. Durch den hohen Grad an Spezialisierung im OP-

Bereich haben diese besonderen Einfluss auf die Effektivitat.

Das bestimmte Verhaltensmuster Einfluss auf die Ablaufe im OP haben,

zeigt eine Untersuchung von Dexter et al.*'?

zum Entscheidungsverhalten
von Anasthesisten. So hangt die Realisierung des OP-Plans maldgeblich
von Entscheidungen der Anasthesisten ab.

In der Studie wurde an einem US-amerikanischen Universitatsklinikum
untersucht, welche Zielgrof3en Anasthesisten versuchen zu maximieren.
Es wurde davon ausgegangen, dass den Anasthesisten eine perfekte
Information Uber den aktuellen Stand im OP-Bereich vorlag. Die
Ergebnisse zeigen eine starke Orientierung der Anasthesisten an einer
hohen Auslastung der Sale. Entscheidungen wurden nicht im Rahmen der
Wartezeit von Patienten oder mit dem Ziel der Minimierung der
Operationszeiten aullerhalb der Regelzeit getroffen. Auch eine Gruppe
diesbezuglich  geschulter  Anasthesisten zeigte kein  anderes

Verhaltensmuster.

Ob alleine durch Prozessoptimierungen der Anasthesie Einsparungen
realisiert werden konnen, welche die Behandlung eines weiteren Falls
ermdglichen, untersuchte eine andere Studie von Dexter et al.*’>. Die
Untersuchungsgruppe bildeten 709 Falle von elf elektiven Eingriffstypen.
Es wurde von einem regular planbaren OP-Tag von acht Stunden
ausgegangen. Die von der Anasthesie kontrollierte Zeit wurde als
Eintreffen des Patienten im OP bis zur Freigabe an den Operateur,
aggregiert mit dem |Intervall zwischen dem Ende der chirurgischen
Leistung bis zum Verlassen des Saals, definiert.

Der zusatzliche Fall hatte eine Dauer von 30 Minuten. Dieser stellt einen

kurzen Eingriff dar. Die Ergebnisse der Analyse zeigen, dass

12 Vgl. Dexter et al. (2007c), S. 430-434.
13 Vgl. Dexter et al. (1995a), S. 1262-1268.
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Reduzierungen in der durch die Anasthesie kontrollierten Zeit nicht
ausreichen, um den weiteren Fall durchzuflhren. Daflir hatte die durch die
Anésthesie kontrollierte Zeit zu massiv sinken miissen*'*. Nichtsdestotrotz
halt die Studie fest, dass Effektivitatssteigerungen sehr wohl durch eine
Optimierung der anasthesiologischen Arbeitsschritte erreicht werden

konnen.

Eine Erweiterung der vorangehenden Untersuchung stellt die Simulation
von Dexter und Macario dar*'®. Es sollte wieder gepriift werden, ob durch
Zeiteinsparungen ein weiterer Fall in das regulare Programm integriert
werden kann. Die Regeln fur die OP-Planung wurden so gestaltet, dass
das OP-Personal finanziell von der Reduzierung der Falllangen profitiert,
wenn ein zusatzlicher Fall innerhalb der regularen Zeit durchgefthrt
werden kann. Die bendtigten Einsparungen fur einen zusatzlichen Fall
betrugen 30-39 min, 79-110 und 105-206 min fir die drei betrachteten
Szenarien. Es wurden Operationssale mit 1 bis 15 Operationen bei
durchschnittlichen Falllangen von 1, 2 und 3 Stunden betrachtet.

Die Ergebnisse der Simulation zeigen, dass nicht mit hinreichender
Sicherheit Zeitersparnisse realisiert werden kénnen, die es erlauben, den

zusatzlichen Fall innerhalb des taglichen Programms zu integrieren.

Grinde fur eine verspatete Patientenfreigabe durch die Anasthesie
ermitteln Unger et al.*'® in ihrer Studie mit Daten einer deutschen
Universitatsklinik*'”. Dabei konnten sie feststellen, dass 27,5 % aller
Freigaben zur ersten Position verspatet erfolgten.

Zu den haufigsten Ursachen zahlten verspateter Patiententransport,
unvollstandige Patientenevaluation und die Umstellung des OP-Plans.
Dies deutet auf mangelnde Koordination. Dies betrifft sowohl die
sachliche, als auch die personelle Koordination. Ein sachliches
Koordinationsproblem kénnte bspw. vorliegen, wenn durch mangelndes

Management an der Schleuse der Patient verspatet eintrifft. Ein

14 vgl. Dexter et al. (1995a), S. 1266.

1 Vgl. Dexter/ Macario (1999), S. 72-76.

1 vgl. Unger et al. (2009), S. 293-298.

17 Betrachtungszeitraum 6 Wochen, vom 03.09.2007 bis 12.10.2007.
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personelles kénnte vorliegen, wenn eine OP-Plan-Umstellung erfolgen
muss, weil ein Entscheidungstrager seine Meldung fir die OP-Plan-
Erstellung aus personlichen Interessen zu spat abgegeben hat. Die Studie
zeigt deutlich, dass Koordination ein bedeutendes Thema fur die
Effektivitat im OP ist.

Grinde fur abgesagte Operationen kénnen vielseitig sein. Sie kénnen sich
unter anderem in langeren Voroperationen, fehlendem Personal oder
Intensivbetten begrunden. Aber auch nicht medizinische Grinde, wie die
Absage durch den Patienten selbst, kdnnen einen bedeutenden Anteil an
den abgesetzten Falle einnehmen*'®.

Eine Bestimmung der Rate abgesagter Falle getrennt nach Grunden hat
fur den OP-Bereich unter Effektivitatsgesichtspunkten eine entscheidende

¥ eines US-amerikanischen

Bedeutung. Auf Basis historischer Daten®’
Universitatskrankenhauses untersuchten Dexter et al.**® statistische
Verfahren zur bestmoglichen Bestimmung der Rate an abgesagten Fallen.
Dazu wurden die Daten in sechs vierwdchige Intervalle unterteilt. Die
Analysen ergaben, dass der zweiseitige t-Test die Anforderungen an eine
mdglichst genaue Kalkulation am besten erflillen konnte.

Die anderen untersuchten Verfahren, unter anderem Fisher, Rao und
Scott oder x* wiesen insbesondere Schwachstellen bei der
Berucksichtigung von Grinden auf, die zu einer Absage von mehr als

einem Patienten fiihrten*?".

Die Vergabe von Blockzeiten bedeutet in der Regel, dass eine
Fachdisziplin und haufig sogar ein Chirurg Uber das gesamte Intervall
hinweg operiert. In ihrer Studie prifen van Houdenhoven et al. mit Daten
der Erasmus Universitatsklinik in Rotterdam wie sich eine Senkung von

organisatorischen Barrieren in Kombination mit einem OP-Planungsmodell

8 vgl. van Klei et al. (2002), S. 644 —649.

19 Betrachtungszeitraum 120 Operationstage.

20 vgl. Dexter et al. (2005), S. 465-473.

2 Beispielsweise wenn durch falsche Verpflegung von Patienten auf Station
zusammenhangend mehrere Falle abgesagt werden missen.
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auf die OP-Auslastung auswirkt**2. Die Ergebnisse zeigen, dass eine 4,5-
prozentige Steigerung der Auslastung moglich ist.

Die praktische Umsetzung der Senkung von organisatorischen Barrieren
scheint in der Praxis aber nicht frei von Konflikten. Im Modell von van
Houdenhoven et al. verlangt sie von den Beteiligten eine quasi
unbeschrankte Flexibilitat. So ist vorgesehen, dass mehrere Chirurgen
innerhalb eines Blocks bzw. Tags im selben Saal operieren.

Ebenso werden Blocke nicht mehr fachabteilungsbezogen vergeben,
sondern entsprechend der OP-Planung gegebenenfalls mehr als einer
Disziplin pro Tag zur Verfligung gestellt. Auch das bisherige Verstandnis,
dass ein Operateur im Regelfall volle Tage operiert und andere gar nicht
im OP ist, wird in diesem Modell aufgegeben. Der Operateur muss flexibel
zur Verfigung stehen. Die Senkung der Barrieren bezieht sich auch auf
die Ausstattung der Sale. So wird angestrebt, dass mdoglichst die Falle
aller Disziplinen in jedem Saal ausgefiihrt werden kénnen*®.

Bei naherer Betrachtung wird deutlich, dass dieses Modell weitreichende
Anderungen im Krankenhaus voraussetzt, die leicht an bestehenden
Strukturen scheitern koénnen. Zudem scheint 6konomisch mehr als
fraglich, inwieweit die Erhohung der Auslastung die zusatzlichen
Aufwendungen fur die Senkung der Barrieren kompensieren kann.

So sind auf der Aufwandsseite nicht nur die Kosten fur die Ausristung der
Sale zu bertcksichtigen. Vielmehr fallen durch die erhdhte Flexibilitat bei
den operierenden Disziplinen zusatzliche Kosten fur Wartezeiten auf den
OP, fur Wege oder Hygienetatigkeiten an. Diese Aufwendungen konnen,
je nach Krankenhaus und Grad der Flexibilitat bei der OP-Planung, einen
beachtlichen Umfang annehmen. Zudem ist strittig, ob eine Erhdhung der

Auslastung zu einer Steigerung der Effizienz fuhrt.

22 y/gl. van Houdenhoven et al. (2007), S. 707-714.
23 vgl. van Houdenhoven et al. (2007), S. 713.
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Fir die weitere Arbeit treffen die vorliegenden Arbeiten zu Prozessen und
Verfahrensweisen eine wichtige Aussage. Optimierungen bei einzelnen
Teilen des OP-Teams mussen noch keine Verbesserung fur den
gesamten OP-Bereich bedeuten. Der OP-Bereich kann in Bezug auf

Steigerungen der Effektivitat nur als Ganzes gesehen werden.
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3.4 Verbundene Bereiche

Die Arbeit im OP-Bereich ist auch abhangig von anderen Bereichen im
Krankenhaus. Diese konnen auf die Effektivitat entscheidenden Einfluss

haben.

Im Aufwachraum werden beispielsweise die Patienten nach dem Eingriff
betreut***. Die vorgehaltenen Kapazitdten des Aufwachraums hangen in
der Regel von der Anzahl der Eingriffe ab. Der Aufwachraum wird in
Deutschland meist von Funktionsdiensten, die der Anasthesie zugehoren,
betreut. Inwieweit die Auslastung des Aufwachraums mit dem OP-Plan

5

korreliert, wurde mit Daten*?® eines OP-Bereichs mit zehn Salen von

Marcon und Dexter*?

beleuchtet. Dabei konnten nur minimale
Zusammenhange zwischen der OP-Planung und den
Spitzenauslastungen im Aufwachraum festgestellt werden. Auch
Vergleichsdaten von 33 anderen Krankenhausern ergaben keine

Zusammenhange.

Ein Modell zur Schatzung der Auswirkung von Verzdgerungen bei
Eingriffen auf den Aufwachraum entwickelten Dexter et al.*?’.

Grundsatzlich lasst sich festhalten, dass die Kostenrelevanz des
Aufwachraums im Vergleich zu anderen Bereichen gering ist.
Nichtsdestotrotz haben Aufwachraume entscheidenden Einfluss auf
flussige Prozessablaufe. So kdnnen Uberbelegte oder mit zu wenig
Personal ausgestattete Aufwachraume zu Verzégerungen der gesamten
Ablaufe fuhren. Dagegen werden vermeidbare Aufwendungen verursacht,

wenn die Kapazitaten dber dem bendtigten Niveau liegen.

Dexter et al. entwickeln fiur die Kapazitatsplanung eine statistische
Methode, die mittels des Programms CalculatOR™ eine optimierte
Besetzung des Aufwachraums berechnet*?®. Eine Kapazitatsplanung fiir

den Aufwachraum bietet sich demzufolge insbesondere fur Kliniken mit

24 vgl. Liehn/ Kéhnsen (2006), S. 213-218.
42 Betrachtungszeitraum 201 Tage.

#26 v/gl. Marcon/ Dexter (2007), S. 119-126.
*27vgl. Dexter et al. (2001d), S.1215-1221.
28 \/gl. Dexter et al. (2001g), S. 447-449.
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hohem Operationsvolumen an. Hier sind Reaktionen auf den Bedarf
leichter moglich als bei kleineren Kliniken, wo Aufwachraume meist mit ein

oder zwei Funktionsdiensten besetzt sind.

Das Fehlen von Patienten zur OP ist einer der bedeutendsten Grunde fur
Verwerfungen im OP-Plan. Gerade ambulante oder Patienten, die erst am
Tag der OP im Klinikum erscheinen sollen, stellen einen hohen
Unsicherheitsfaktor dar. Auf die Hohe dieser Patienten hat die Differenz
zwischen dem Anasthesievorgesprach und dem letztendlichen
Operationstermin einen bedeutenden Einfluss*?°430431,

Mit einem steigenden Intervall vom Anasthesievorgesprach bis zum
Termin ist auch ein Ansteigen der Absagen zu beobachten. Daher

empfiehlt eine Untersuchung von Dexter**

ein Terminierungssystem,
welches bericksichtigt, dass die Abstande zwischen Vorgesprach und
Eingriff nicht zu gro® sind. Die Einhaltung des OP-Plans lasst sich

demzufolge schon in diesem frihen Stadium beeinflussen.

Das Argument der effektiven Nutzung von Sachmitteln wird gerne ins Feld
gefuhrt, wenn es darum geht, die Aufwendungen im OP-Bereich zu

senken. Epstein et al.**

stellen in ihrer Untersuchung fir die Einbindung
der Sachkostenverbrauche in die OP-Planung nur ein geringes
Optimierungspotenzial fest. Im Detail wurde gepruft, ob durch eine
Vernetzung des Lagerhaltungsprogramms mit dem OP-
Datenmanagementprogramm exakter bestellt und so Kosten z. B. durch
aggregierte Bestellungen reduziert werden konnen.

Lediglich fur sehr teure Materialien mit Einkaufspreisen von uber 1.000
USD und gleichzeitig hohen Verbrauchen konnten bei der Simulation
nennenswerte  Einsparungen  festgestellt werden. Wobei zu
berlcksichtigen ist, dass solche Positionen auch in grof3eren Kliniken nicht

allzu haufig vorkommen. Bei Positionen mit geringerem Preis bzw.

29 vgl. Rhea/ St. Germain (1979), S. 637—-641.
*30vgl. Vissers (1979), S.1207-1220.

*31vgl. Blanco White/ Pike (1964), S.133— 145.
32 vgl. Dexter (1999), S. 925-931.

3 vgl. Epstein/ Dexter (2000), S. 337-343.
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geringerer Menge zeigten sich keine Effekte. Diese Studie liefert einen
Beleg daflir, dass Sachkosten im Rahmen der OP-Planung vernachlassigt

werden konnen.

Fir diese Arbeit zeigen die betrachteten Untersuchungen, dass dem OP
verbundene Bereiche nicht explizit berlcksichtigt werden mussen. Das
Potenzial dieser im Hinblick auf Effizienzsteigerungen ist, wie im Fall des
Aufwachraums, gering.

Es muss allerdings beachtet werden, dass durch die verbundenen
Bereiche keine Engpasse verursacht werden. So kdnnen beispielsweise
fehlende Intensivbetten weitreichende Auswirkungen auf das Geschehen
im OP-Bereich haben. Diese kdnnen sich zum Beispiel in Absagen von

geplanten Fallen niederschlagen.
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3.5 Ermittlung, Verteilung und Nutzung von Informationen

Die Informationsverarbeitung und -bereitstellung im OP-Bereich hat in den

letzten Jahren eine rasante Entwicklung genommen.

Die Auslastungsberechnung erfolgt in der heutigen Zeit in der Regel Uber
OP-Datenmanagementprogramme mittels Eingabe der jeweiligen
Intervalle. Damit ist nahezu in Echtzeit eine Ubersicht Gber den Stand der
Operation gegeben. Die Auslastung zahlt zu einer der wichtigsten
Kennzahlen im OP-Bereich. Abhangig ist die Genauigkeit allerdings von
den Eingaben der Beteiligten.

Alternativ zur Eingabe der Intervalle untersuchen Xian et al. auf Basis von
122 Fallen eines Trauma Centers die Verwendung von vitalen Signalen
zur Berechnung der Auslastung. Sobald der Patient an die Gerate
angeschlossen ist und vitale Signale liefert, wird die Auslastung
berechnet. Ein Fehlerpotenzial scheint nur gegeben, wenn der Patient im
Saal ist und behandelt wird, ohne dass die Gerate angeschlossen sind
oder Signale geliefert werden, obwohl der Patient nicht im Saal ist.

Dieses kann durch die Verwendung der Sensoren durch Personal
passieren. Die mittels der vitalen Signale ermittelten Daten wurden mit
Videoaufnahmen, die wahrend der betreffenden Operationen gemacht
wurden, verglichen und auf Abweichungen untersucht. Mittels der vitalen
Signale konnten die Zeiten, in denen der Patient im OP behandelt wurde,
zu 96 % identifiziert werden. Die Zeiten, in denen kein Patient im Saal
behandelt wurde, wurden zu 99 % erkannt.

Die Verwendung vitaler Signale zur Auslastungsberechnung ware unter
Qualitatsgesichtspunkten gerechtfertigt. Eine praktische Relevanz kann
dieser Methode trotzdem nicht zugesprochen werden. Eine Anschaffung
der EDV-Hardware und Einbindung in das OP-Datenmanagementsystem
wurde unverhaltnismaflig hohe Kosten verursachen. Insbesondere behebt
diese Methode nicht die aktuellen Schwachstellen der
Auslastungsberechnung, namlich die Adjustierung der planbaren OP-Zeit

und die Zwischenzeitenproblematik*®*.

3 Vgl. Schuster et al. (2007), S. 259-271.
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Dass Kliniken EDV-Technik zur Verbesserung ihrer operativen Aktivitaten
und zur OP-Planung nutzen kénnen, zeigt das Modell EWPS**®. Das
EWPS kann, auf Deutschland uUbertragen, als ein in das KIS integriertes
OP-Datenmanagementprogramm beschrieben werden.
Datenmanagementsysteme  mussen entsprechend gepflegt und
aktualisiert werden. Dies gilt auch fur OP-Datenmanagementprogramme.
Falsche Informationen zu Salen, in denen die Falle durchgefuhrt werden
sollen, ist einer der wesentlichen Fehler. Folgen sind Irritationen, die sich
in Verspatungen und Wartezeiten niederschlagen kénnen.

Diesem konnte mit einer rechtzeitigen Bereinigung der Daten im
Programm vorgebeugt werden. Die Untersuchung, ob eine Prifung und
Bereinigung der hinterlegten Sale wirtschaftlich sinnvoll ist, wurde mittels

® eines US-amerikanischen Krankenhauses

einer Simulation mit Daten*?
von Dexter et al. durchgefiihrt*’. Bei einem sehr hohen simulierten
Fehlerlevel von 30 % stiegen die Kosten lediglich minimal, wenn keine
Bereinigung durchgefuhrt wurde. Eine Nachbearbeitung und standige
Kontrolle der richtigen Sale erwies sich damit als nicht sinnvoll. Relevanz
haben solche Kontrollen fiir gréRere Kliniken mit haufigen Anderungen in

der Saalzuordnung.

% Vgl. Dexter et al. (2000a), S. 617-626.
436 Betrachtungszeitraum ein Jahr.
*37 Vgl. Epstein/ Dexter (2002), S. 1726-1730.
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Mittels eines Planspiels untersuchten Dexter et al., bei welcher Form von
Informationsinput die Teilnehmer am ehesten effektivitatssteigende
MaRnahmen einleiten*®. Den Teilnehmern, die sich aus Anasthesisten,
Funktionsdiensten und OP-Personal zusammensetzten, wurden neun
verschiedene Szenarien prasentiert. Mittels der zur Verfugung stehenden

Informationsquellen mussten Entscheidungen getroffen werden.

Die Informationsquellen waren:

1) ein statisches Display (Papier, Whiteboard oder Bildschirm), welches
den aktuellen Stand im Verantwortungsbereich darstellte,

2) ein mobiles Display in Form eines Organizer mit den selben
Informationen und

3) ein Handlungsvorschlage generierender Pager.

Es wurden vier Gruppen gebildet. Alle Gruppen konnten ein statisches
Display nutzen. Eine Gruppe war zusatzlich mit dem mobilen Organizer;
eine weitere mit dem Vorschlagspager und eine mit beiden zusatzlichen
Instrumenten ausgestattet. Die Ergebnisse der Studie zeigen keine
Unterschiede zwischen der Gruppe mit dem mobilen Organizer und der,
die lediglich ein statisches Display zur Verfligung hatte.

Eine bessere Rate an richtigen Reaktionen wies die Gruppe auf, welche
auf Vorschlage zur Unterstitzung zuruckgreifen konnte. Generell konnte
bei dem Planspiel beobachtet werden, dass die Teilnehmer ihre
Entscheidungen mit dem Ziel, die Saalauslastung zu maximieren, treffen.
Dabei wurde auch von Uberschreitung der Regelzeit oder angewiesener
Mehrarbeit nicht abgesehen. Grinde dafur konnen vielschichtig sein und
auch in einer starken Fokussierung auf die Auslastung als
MaximierungsgroRe begrindet liegen. Im Hinblick auf die Steigerung der
Effizienz sollte allerdings eine Ausrichtung am Deckungsbetrag

erfolgen®3°44°.

3 vgl. Dexter et al. (2007b), S.419-429.
39 Vgl. Wachtel/ Dexter (2008), S. 215-226.
*40vgl. Dexter/ Ledolter (2003), S.190-195.
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Das Vorgehen zum Treffen von effektiven Entscheidungen am Tag des
Eingriffs ~war Basis mehrerer Arbeiten. Es setzt von den
Entscheidungstragern voraus, dass sie die zu Verfugung stehenden
Informationen am Tag des Eingriffs in Handlungen umsetzen. Dexter et
al.**" fassen dazu die Ergebnisse der wesentlichen Studien zusammen
und leiten daraus dominante Vorgehensweisen ab. Sie definieren vier
inhaltliche Komplexe.

Der erste Komplex betrifft die Schatzung der erwarteten Falldauer. Hier
konnen mittlere Falldauern schon realisierter Falle oder erwartete

Grenzen*#?

zur Ermittlung der Falllangen herangezogen werden. Ein
einzelner Fall reicht allerdings als Basis fur eine Schatzung nicht aus. Die
zu erwartende Abweichung kann als zu hoch angesehen werden.

Der zweite Komplex beschreibt die Erkenntnisse dartiber, welche Ziele mit
welcher Prioritat verfolgt werden sollten. Hier stellt sich die Wichtigkeit der

einzelnen Informationen absteigend sortiert wie folgt dar.

1) Sicherheit des Patienten,

2) Durchfuhrung des geplanten OP-Programms,
)
)

3
4

Maximierung OP-Effizienz sowie die

Reduzierung der Wartezeit von Patienten.

Im dritten Komplex werden die Ergebnisse zum Ziel der Reduzierung von
Uberschreitungen der Regelzeit zusammengefasst. Hier zeigen die
betrachteten Studien, dass fur eine Optimierung dieser wiederum auf
Falldauern zuruckgegriffen werden muss. Es wird ein Mindestumfang an
historischen Daten bendétigt, um hinreichend genaue Entscheidungen
treffen zu kénnen.

Der vierte Komplex beschreibt Informationen, die bendtigt werden, um die
Wartezeiten von Operateuren und Patienten zu minimieren. Hierzu sind
neben den Falllangen auch deren durchschnittliche Abweichungen vom
Mittelwert notwendig. In diesem Zusammenhang stellen OP-

Datenmanagementsysteme, die eine Patientenuberwachung in Echtzeit

*1vgl. Dexter et al. (2004b), S.1444-1453.
#42 Sowohl Ober- als auch Untergrenzen.
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erlauben, eine wichtige Unterstitzung dar. In einem amerikanischen
Krankenhaus konnte beispielweise ein automatisches System installiert
werden, welches quasi in Echtzeit die zu erwartende Falldauer der aktuell

im OP befindlichen Falle auswirft**3.

Wie die vorliegenden Studien zeigen, kann unter Nutzung der heutigen
Informationstechnologie das Treffen von Entscheidungen im OP-Bereich
verbessert werden. Im Kontext des Forschungsgegenstands dieser Arbeit
bedeutet dies eine immenses Potenzial fur die Durchfuhrung von
Koordination. Zwingend fur die Erreichung von Verbesserungen ist aber,
dass die verfligbaren Instrumente durch diese auch genutzt werden.

| 444

Wie das Planspiel von Dexter et a zeigt, scheint es allerdings, dass die

verfugbaren Informationen nicht ausreichend genutzt werden.

3 Vgl. Dexter et al. (2009), S. 929-940.
*4 Vgl. Dexter et al. (2007b), S.419-429.
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3.6 Praxisversuche
3.6.1 Zentrale Einleitung

Die Arbeit im OP-Bereich wird durch die im Krankenhaus vorherrschenden

Hierarchien gepragt**.

Zudem verlangt das OP-Management eine
Synchronisierung und Harmonisierung von aufeinanderfolgenden,
ineinandergreifenden und vor allem parallelen Prozessen der
unterschiedlichen Berufsgruppen und Fachdisziplinen**°.

Die vorangehend dargestellten theoretische Modelle bedurfen daher,
insbesondere wenn sie nur einen Aspekt der Wertschopfungskette
abdecken, der Uberpriifung in der Praxis. Nachfolgend soll die Umsetzung
von drei Konzepten in der Praxis dargestellt werden. Es sollen der Ansatz
der zentralen Einleitung am Beispiel der Charité in Berlin*’, die
Umsetzung des Modell des Zukunfts-OP im Massachusetts General
Hospitals in  Boston**® und die Einfihrung eines  OP-
Datenmanagementsystems im John-Hopkins-Klinikum in Baltimore**
betrachtet werden. Bei der Reflexion der Resultate wird deutlich werden,
dass Veranderungen neben den angestrebten Optimierungen auch

Nachteile mit sich bringen kdnnen.

Kaum ein anderes Thema des OP-Bereichs bietet ein ahnliches Potenzial
fur kontrovers gefuhrte Diskussionen wie der Umgang mit Wechselzeiten.
Wechselzeiten entstehen zwischen zwei Operationen und kénnen auf
unterschiedliche Arten ermittelt werden. In der Regel symbolisieren sie
den Zeitraum zwischen der Naht beim letzten Patienten und dem Schnitt
beim Folgepatienten. In der internationalen Literatur verbirgt sich hinter
dieser Beschreibung oft auch der Begriff der ,Wait Time".

In diesen Zeitraum fallen dann auch reine Wartezeiten bei der
operierenden Disziplin. Diese konnen Zeiten fur Ausleitung, Abtransport

des Patienten, Bestellung und Transport des nachsten Patienten, Aufbau-

5 vgl. Welk (2006b), S. 142.

4% vgl. Welk (2006b), S. 140.

*7 Vgl. Krieg et al. (2007), S. 812-819.
*8 \/gl. Stahl et al. (2006), S. 717-728.
*9Vgl. Gordon et al. (1988), S. 169-179.
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und Sauberungsarbeiten, Waschen, Lagerung und Abdeckung des
Patienten sein. Gewohnlicherweise werden in Deutschland Wechselzeiten
als Intervalle zwischen dem Ende der vorhergegangenen OP und der
Freigabe der nachsten OP am selben OP-Tisch durch den Anasthesisten
beschrieben®®. International herschen teilweise deutliche Unterschiede
bei der Intervallermittlung, die sich im angelsachsischen Raum auch durch
fehlende Einleitungsraume in den Kliniken erklaren*’.

Bei Vergleichen von Wechselzeiten mussen also Intervalldefinitionen

beachtet werden.

Eine Option Wechselzeiten deutlich zu senken, stellt das Konzept der
zentralen Einleitung dar. Dieses basiert auf der Annahme, dass alle
vorbereitenden MalRnahmen am Patienten vor der Verlagerung in den
eigentlichen Saal vorgenommen werden kénnen**?. Durch diese
Auslagerung sollen die nicht operativen Zeiten im Saal gesenkt und damit
die Auslastung erhoht werden. Im traditionellen Verfahren erfolgt die
Narkoseeinleitung und -ausleitung dagegen im selben Saal, in dem auch
die Operation durchgefuhrt wird. Das Konzept der zentralen Einleitung
verlangt eine verbesserte Abstimmung und Kommunikation, da alle vor
der Operation nétigen MaRnahmen am Patienten*®® parallel zur laufenden
Operation durchgefuhrt werden missen.

Ziel ist es, den Folgepatienten direkt nach der Saalreinigung, welche nach
dem Transport des vorhergehenden Patienten begonnen wird, in den OP-
Saal zu transferieren. Keine Verkurzung der Prozessdauer ergibt sich bei

der Ausleitung.

In der Studie in der Charité stand der Nachweis, dass eine zentrale
Einleitung unter den Bedingungen eines Universitatsklinikums mit einer
heterogenen OP-Struktur dreier Fachabteilungen*** zu einer signifikanten
Verkurzung der Wechselzeiten fuhrt, im Mittelpunkt. Als Nebenbedingung

wurde definiert, dass die Einfilhrung personalneutral erfolgen musste*®°.

50 vgl. Bender (2006), S. 393.

51 vgl. Donham et al. (1996), S. 3-12.

52 vgl. Krieg et al. (2007), S. 812-819.

43 27.B. Platzierung eines invasiven Monitorings.
5% vgl. Kardiochirurgie, HNO und Orthopadie.
9% vgl. Krieg et al. (2007), S. 812-819.
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Dazu wurde das vorhandene Personal umstrukturiert. Arzte und
anasthesiologisches Personal, welches vorher auf Abruf bei aufwendigen
Einleitungen als Springer zur Verfigung stand, wurden in der zentralen
Einleitung konzentriert. Die zentrale Einleitung erreichte so
personalneutral eine Ausstattung von zwei Arzten und zwei bis drei
Pflegekraften. Insgesamt war eine Betreuung von acht OP-Salen durch

die zentrale Einleitung vorgesehen.

Weiter wurden von Beginn an die Prozesse so ausgerichtet, dass
optimaler Betrieb der Einleitung gewahrleistet werden konnte. In
StoRzeiten, die zwangslaufig zu einer Uberlastung der zentralen Einleitung
fuhren wirden, wurden primar die aufwendigen Falle zentral eingeleitet.
Patienten mit vergleichsweise einfachem Anasthesieverfahren wurden,
nach dem traditionellen Verfahren, direkt im Saal eingeleitet. Dies war
insbesondere zum morgendlichen OP-Beginn notig, welcher den

massivsten Engpass darstellte.

Zeiteinsparungen konnten damit meist erst ab der zweiten Operation am
Tag erzielt werden. Bei geringer Auslastung wurden zusatzliche
Tatigkeiten durch die Mitarbeiter der zentralen Einleitung, wie das Anlegen
von Venenkathetern, durchgefuhrt. Ebenso unterstutzte das Personal der
zentralen Einleitung bei niedriger Arbeitsbelastung die Kollegen in den

Salen durch Pausenabldsung.

Festgehalten werden kann an dieser Stelle, dass die zentrale Einleitung
von der Charité mit einem sehr hohen Mal} an Flexibilitat geplant wurde.
Es existieren sowohl fiir den Fall einer Uberbelastung als auch fiir eine
Unterauslastung Standardvorgehensweisen. Auch der Gefahrenpunkt der
Verwechslung von Patient, Eingriff oder Eingriffslokalisation wurde durch

eine Patientenidentifikation beriicksichtigt*°.

Die Inbetriebnahme der zentralen Einleitung erfolgte im April 2005.
Basierend auf diesem Termin wurden zwei verschiedene Zeitraume
retrospektiv  betrachtet’®’. Die  Kontrollgruppe, bei der unter

konventionellen Anasthesieablauf operiert wurde, umfasste das Jahr vor

0 vgl. Krieg et al. (2007), S. 812-819.
457 Betrachtungszeitraum jeweils ein Jahr.
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der Einflhrung der zentralen Einleitung. Die Zielgruppe das Jahr nach der
EinfUhrung. Flr die Auswertungen wurden drei Intervalle definiert.

Das wichtigste Intervall umfasste den Zeitraum zwischen dem Ende der
chirurgischen MalRnahme der Voroperation bis zur Freigabe des
Folgepatienten durch die Anasthesie. Die Reduzierung dieses Zeitraums
war das primare Ziel, da es sich bei dieser praoperativen Zeit um die
Spanne handelt, welche primar von der Anasthesie beeinflusst werden
kann. Zur Bewertung des Gesamtprozesses wurde zusatzlich das Intervall
zwischen dem Ende der Voroperation bis zum Beginn der Folgeoperation

erfasst.

Vergleicht man die Resultate beider Intervalle, zeigen sich
unterschiedliche Ergebnisse. Fur das erste Intervall kdnnen fur alle drei
einbezogenen Disziplinen: Kardiochirurgie, HNO und Orthopadie deutliche
Reduzierungen beobachtet werden*®. Im Median dber alle drei
Fachdisziplinen konnte zwischen Zielgruppe und Kontrollgruppe eine
Reduzierung von 20 auf 14 Minuten beobachtet werden. Dies wird von
den Autoren als Nachweis der Wirksamkeit der zentralen Einleitung
gesehen. Betrachtet man die Veranderungen zwischen Kontroll- und
Zielgruppe beim Intervall zwischen dem Ende der Voroperation bis zum
Beginn der Folgeoperation, welches samtliche Intervalle zwischen den

Operationen beinhaltet, zeigt sich ein anderes Bild.

Im Median Uber alle drei Fachdisziplinen konnten keine Reduzierungen
erreicht werden. Das Intervall betrug weiter 45 Minuten**®. Dies bedeutet,
dass die im ersten Intervall erzielten Einsparungen keine Auswirkung auf
die Gesamteffektivitat haben. Die Griunde sind vielschichtig. Neben dem
anasthesiologischen Bereich beeinflussen insbesondere Tatigkeiten der
Chirurgie die Lange der einzelnen Intervalle. Auch Aufbereitungs-,
Reinigungs-, Desinfektionstatigkeiten sowie die Entsorgung und
Zufihrung von Geraten, Instrumenten oder Materialien spielten eine

wichtige Rolle.

8 vgl. Krieg et al. (2007), S. 812-816.
9 vgl. Krieg et al. (2007), S. 816.
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Die Autoren machen insbesondere Prozesse der Chirurgie und der
Unterstitzungseinheiten, die sich an die Optimierung des
anasthesiologischen Workflows nicht anpassen konnten, fur das zweite
Intervall verantwortlich*®°. Die verkiirzten Anasthesieprozesszeiten kdnnen
nur dann zu einer Verkurzung der gesamten Fallzeiten fihren, wenn sich

kein anderer Prozess oder Tatigkeit als Engpass offenbart.

Betrachtet man das Konzept der zentralen Einleitung differenziert, zeigt
sich ein deutlicher Anstieg an sachlichem Koordinationsbedarf und an
bendtigten Ressourcen. Soll die Anzahl der betriebenen OP-Sale und die
planbare OP-Zeit konstant bleiben, muss zusatzliches Personal zur
Verfugung stehen. Alternativ konnten OP-Kontingente reduziert werden,
was wiederum Auswirkungen auf die Chirurgie und deren

Planungsmadglichkeiten hatte.

Ein weiterer Punkt sind die hohen Kommunikations- und
Abstimmungsanforderungen. Zur Realisierung der angestrebten
Effektivitatssteigerungen mussen Patienten zwingend zum richtigen
Zeitpunkt im richtigen OP-Saal sein. Kleinste Uberschneidungen von
Patienten und Abweichungen von geplanten Endterminen der
vorhergehenden Operationen konnen entscheidende Folgen fur den

gesamten OP-Betrieb haben.

Die zentrale Einleitung wird damit zum kritischen Bereich im Hinblick auf
den gesamten OP-Prozess. Es muss sichergestellt sein, dass der erhéhte
sachliche Koordinationsbedarf bewaltigt werden kann. Treten zusatzlich
personelle Koordinationsprobleme, wie beispielsweise durch verspatetes
Eintreffen von Operateuren im OP, auf*®', kann es trotz zentraler
Einleitung zu Verzdgerungen bei den Wechseln kommen. Entlastend kann
lediglich das Argument gewertet werden, dass bei Bedarf wieder auf das

traditionelle Einleitungsmodell gewechselt werden kann.

0 vgl. Krieg et al. (2007), S. 816.
461 Bspw. wenn am Tag ein Wechsel des Operateurs ansteht.
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Ein zusatzliches Augenmerk muss, bei der Umsetzung eines solchen
Konzepts auf das Verwechselungspotenzial von Patienten gelegt werden.
Es mussen zweckmalligerweise also Prozesse eingerichtet sein, die eine

solche Verwechselung verhindern.

Nicht unbedeutend bei einer Einflhrung einer zentralen Einleitung sind
Einstiegskosten. Diese kéonnen in Form von Personalaufstockungen,
Personalschulungen, baulichen Anpassungen oder Neuanschaffungen
von medizinischen Geraten auftreten. Die Einstiegskosten fur die
EinflUhrung einer zentralen Einleitung kénnen je nach Krankenhaus und
dem geplanten Umfang deutlich voneinander abweichen*®?.

Unstrittig scheint allerdings, dass mittels einer zentralen Einleitung die
durch die Anasthesie kontrollierten Intervalle reduziert werden kdnnen.
Obwohl auch Studien Nachweise fiir Kosteneffizienz finden*®, scheint

dieses, wie die Studie der Charité zeigt, nicht eindeutig.

%2 vgl. Ernst et al. (2008), S. 116-121.
83 vgl. Torikki et al. (2005), S.11.
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3.6.2 OP der Zukunft

Ein umfassendes System von Optimierungen im OP-Bereich wurde im
Massachusetts General Hospitals in Boston umgesetzt und analysiert.
Dabei wurden perioperative Ausstattung des OPs, raumliche Gestaltung
und Ablauforganisation einbezogen. Die Studie von Stahl et al.*** wurde
vom IRB und vom United States Department of Defense unterstitzt. Der
entwickelte Zukunfts-OP wurde mit einem derzeitigen Standard-OP in

Bezug auf Prozesszeiten und -kosten verglichen.

In den Zukunfts-OP sollten die aktuellsten Entwicklungen auf jedem
Gebiet einflieRen. Es wurde versucht, immer die bestmogliche Lésung fur
einzelne Teilebereiche zu integrieren. Dies bezog sich auf die technische
Ausstattung, die raumliche Gestaltung und Ablaufe. So sollte das
Zusammenspiel zwischen Operateuren, Anasthesisten und Pflege in
Bezug auf die Arbeitsablaufe synchronisiert und optimiert werden. Der
Zukunfts-OP verkorpert in den Grundlagen das Prinzip eines zentralen
Operationsraums mit angegliederter Ein- und Ausleitung.

Die technischen Optimierungen betrafen zum Beispiel
Teleskoparmvorrichtungen zur Aufnahme von Operationsbestecken, einen
kombinierbaren OP- und Transporttisch. In diesen wurde am Kopf ein
Uberwachungsmonitor fir den Patienten mit einer einzelnen
Kabelverbindung integriert. Ein integriertes OP-Datenmanagementsystem
stand ebenso zur Verfugung. Erwartungsgemal Ubertrafen die Kosten flr
die Einrichtung des Zukunfts-OPs die eines Standard-OPs deutlich.

Durch die Umgestaltung der raumlichen Gegebenheiten wurden
Optimierungspotenziale beim Ablauf erschlossen. Das Konzept ist
vergleichbar mit dem der zentralen Einleitung*®®. So wird im Zukunfts-OP
der einer Operation nachfolgende Patient sofort in den Saal geschoben,
wenn der vorhergehende Patient den OP-Trakt verlassen hat. Die
Umsetzung dieses Konzepts ist mit erhdhtem Personaleinsatz im

Vergleich zum Standard-OP verbunden.

% vgl. Stahl et al. (2006), S. 717-728.
5 vgl. Krieg et al. (2007), S. 812-816.
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Der Zukunfts-OP wurde innerhalb des Zentral-OPs des Massachusetts
General Hospitals flr die Fachdisziplinen Allgemeine Chirurgie,
Gynakologie und Urologie eingerichtet. In Summe sollte bei gleicher
Leistung eine Kostenreduzierung im Vergleich zum Standard-OP erreicht
werden®. Die Effizienzsteigerungen sollten durch Standardeingriffe im
kurzen und mittleren Zeitbereich realisiert werden. Es war zu erwarten,
dass die Vorteile des Zukunfts-OPs insbesondere bei kirzeren
Operationen zum Tragen kommen wirden. Einsparungen durch bessere
Prozesszeiten weisen bei langeren Operationen eher ein geringes

Einsparungspotenzial auf*®’.

Die Beurteilung der Effizienz des Zukunfts-OPs wurde in zwei Schritten
durchgefuhrt. Zuerst sollte untersucht werden, ob sich der Zukunfts-OP
und der Standard-OP in Bezug auf wesentliche Performancegréfien
unterscheiden. Auf diesen Analysen aufbauend, sollten die Kosten

verglichen werden.

Hypothese in Bezug auf die Performancegrofden war, dass der Zukunfts-
OP signifikant bessere Resultate erzielt als der Standard-OP. Dies sollte
anhand der bendtigten Falllangen pro Patient beurteilt werden. Die

Falllange setzte sich zusammen aus den Teilzeiten:

- Wartezeit bis zum Beginn der Operation,
- Schnitt-Naht-Zeit sowie
- Zeit zwischen dem Ende der Operation bis zum Verlassen des

Patienten aus dem OP-Saal.

Die Studie wurde in zwei Phasen unterteilt. Die erste Phase, welche als
Versuchsphase diente, umfasste einen Monat. Innerhalb dieses Monats
wurden keine Anderungen innerhalb der OP-Prozesse oder Wechsel bei
den teilnehmenden Operateuren im Zukunfts- oder Standard-OP
vorgenommen. Insgesamt waren in Phase eins Daten von zehn
Operateuren enthalten, von denen sieben in beiden Operationsraumarten

Eingriffe vornahmen.

0 vgl. Stahl et al. (2006), S. 722.
*7 Vgl. Dexter/ Macario (1999), S. 72-76.
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Untersuchungsgruppe waren die Falle der Eingriffe im Zukunfts-OP,
wahrend als Kontrollgruppe die Eingriffe im Standard-OP dienten. Es
wurden solche Eingriffe aus der Untersuchung entfernt, bei denen der
teilnehmende Operateur oder ein entsprechender Ersatz keinen gleichen
Eingriff in der Kontrollgruppe vorgenommen hatte. Dies war bedeutend, da
Operationszeiten bei unterschiedlichen Operateuren deutlich variieren
konnen. Dies hatte eine verzerrende Wirkung auf die Ergebnisse

t*® Die Aufnahme der Zeiten der einzelnen Abschnitte der

gehab
Behandlung im Operationsraum erfolgte mittels Handhelds, die mit einer

Datenbank verbunden waren.

Die Anzahl der Eingriffe wurde auf Basis eines Arbeitstags mit zehn
Stunden ermittelt. Schon die Phase eins, in der insgesamt Falle von 124
Patienten beriicksichtigt wurden®®®, zeigten sich klare Ergebnisse. Die
komplette Falldauer pro Patient lag beim Zukunfts-OP mit 78,5 Minuten,
deutlich unter der des Standard OPs, welcher eine Gesamtzeit von 127,8
Minuten aufwies. Die deutlichsten Reduzierungen konnten im Bereich
Schnitt-Naht-Zeit beobachtet werden.

Dieses Ergebnis diente als Basis fiur Phase zwei, die ein komplettes Jahr
umfasste und in welche 1.558 Falle eingingen. Es wurden die Operationen
der zehn teilnehmenden Operateure im Zukunfts-OP und Standard-OP
extrahiert. Es wurden solche Falle einbezogen, die mindestens zwei Mal
oder ofter in beiden OP-Arten durchgefuihrt wurden. Um den Einfluss der
einzelnen Operateure auf die Ergebnisse zu eliminieren, wurde die Anzahl
der Falle beider OP-Arten angeglichen. Die Ergebnisse aus Phase eins in
Bezug auf die bessere Performance des Zukunfts-OP bestatigen sich

auch in Phase zwei*’°.

Im zweiten Schritt wurde gepruft, ob die hoheren Kosten des Zukunfts-
OPs durch die bessere Performance kompensiert werden kdnnen. Die

Untersuchung wurde auf Vollkostenbasis mittels modifizierter

%8 vgl. Z.B. Macario (2001), S.669-675.
%9 Anzahl der Falle: Standard-OP 61, Zukunfts-OP 63.
9 vgl. Stahl et al. (2006), S. 724-725.
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Prozesskostenrechnung durchgefiihrt*’". Dies war nétig, da die Ublichen
Kostensatze nicht ohne Weiteres flir die Kostenbestimmung des Zukunfts-
OPs angepasst werden konnten. Fur die Studie wurden die Kosten auf die
einzelnen Positionen aufgeschlusselt. Ergebnis waren individuelle
Minutensatze flr einzelne Positionen. Fur den Kostenvergleich wurden
funf verschiedene Szenarien betrachtet, die sich in der Kostenallokation

der einzelnen Intervalle unterschieden*’?.

Im Wesentlichen wirkten zwei gegenlaufige Effekte. Im Zukunfts-OP war
es mdglich, in gleicher Zeit mehr Patienten zu behandeln, wodurch hdhere
Erlése pro Zeiteinheit generiert werden konnten. Gleichzeitig waren aber
auch die Kosten pro Zeiteinheit deutlich hoher. In Summe konnte
festgestellt werden, dass die hohere Fallzahl pro Zeiteinheit im Zukunfts-
OP die hoéheren Kosten nicht kompensieren konnte. Der Median der
Fallkosten lag im Standard-OP bei 2.645 USD, wahrend der Zukunfts-OP
Fallkosten von 3.165 USD aufwies. Die Durchschnittswertbetrachtungen
bestatigten diese Ergebnisse. Die Gesamtkosten pro Minute im Standard-
OP lagen bei 15,05 USD/Min. Im Zukunfts-OP betrugen sie 19,79
USD/Min.

Als wesentliche Aussage der Studie von Stahl et al. kann festgehalten

werden, dass es mdglich ist, die Fallzahl*"?

pro Tag deutlich zu steigern.
Eine reduzierende Wirkung auf die Fallkosten ergibt sich durch die
umgesetzten Malnahmen allerdings nicht. Am geringsten war die

Kostendifferenz erwartungsgemal bei relativ kurzen Fallen.

1 vgl. Stahl et al. (2006), S. 726.
2 vgl. Stahl et al. (2006), S. 723.
"3 Insbesondere bei Fallen mit kurzer- oder mittlerer Falldauer.
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3.6.3 OP-Datenmanagementsystem

Die Verteilung der OP-Kapazitaten stellt, wie in Kapitel 2.1 beschrieben,
eine der schwierigsten Aufgaben im Rahmen der sachlichen Koordination
dar. OP-Datenmanagementsysteme spielen dabei eine wichtige Rolle und
ermdglichen in der neusten Generation sogar eine dynamisch fortlaufende

Planung in Echtzeit*"*47°.

Schon zu Beginn der 80er Jahre wurde ein OP-Datenmanagementsystem
im John-Hopkins-Klinikum, einem Universitatskrankenhaus in den USA,
entwickelt*’®. Das Klinikum verfligte {iber zwei Zentral-OPs und insgesamt
31 OP-Séle. Das Operationsvolumen lag bei ca. 20.000 Eingriffen pro
Jahr. Anfang der 80er Jahre stieg die Anzahl der operativ zu
versorgenden Falle deutlich an. Gleichzeitig sah sich das Klinikum einer
sinkenden durchschnittlichen Liegedauer gegenlber. Aus diesem Grund
sollten die Ablaufe im OP-Bereich und die Ressourcennutzung verbessert
werden. Daher wurde 1983 der OP-Planungsprozess automatisiert und

ein OP-Datenmanagementprogramm entwickelt.

Das Programm sollte OP-Kapazitaten und Materialvorrate an uber 40
Standorten im Krankenhaus planen. Besonders an diesem Projekt ist,
dass der Einsatz von Computern zur damaligen Zeit noch kein Standard
war. Es wurden vielfach einfache Heuristiken, wie die Platzierung des
langsten Falls am Ende des Programms, verwendet*”’. Die Nutzung von
Algorithmen zur OP-Planung mittels Computer wurde erstmals von Ernst
et al. 1977*"® vorgestellt. Ziel war eine Effizienzerhéhung durch
Bestimmung einer optimierten Reihenfolge der anstehenden Eingriffe.
Damit wurde eine Ressourcenvergabe flir einzelne Falle anstelle der
Vergabe von kompletten Blocken moglich. Die Nutzung von
computerbasierten Systemen zur OP-Planung und
Ressourcenbewirtschaftung erlaubt zudem eine Einbeziehung zusatzlicher

Faktoren.

7 vgl. Siemens Medical (2006), S. 1-8.
75 vgl. AGFA Healthcare (2006a), S. 1-12.
476 vigl. Gordon et al. (1988), S. 169-179.
"7 vgl. Goldman et al. (1969), S. 40.

8 vgl. Ernst et al. (1977), S. 831.
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So stand erstmals eine breite Datenbasis, unter anderem zu Falllangen,
Case-Mix, saisonalen Schwankungen und Notfallen, zur Verfligung.
Weiter war es moglich, durch die stetig aktuelle Datenbasis die
Entscheidungsprozesse und Strukturen zu monitoren und gegebenenfalls

zu Uberarbeiten*’®.

Nach der Einfiuhrung des OP-Datenmanagementprogramms im John-
Hopkins-Klinikum wurden von Gordon et al. zur Bewertung des Systems
die folgenden Jahre untersucht*®. Der Schwerpunkt lag auf dem Jahr
1986. Bei der Auswertung der Daten zeigten sich Uberraschende
Ergebnisse. So wich bei 74 % der Falle die reale Falldauer um mehr als
15 % von der geplanten Falldauer ab*®'. Auf die haufigsten 20 Eingriffe
entfielen 28 % der gesamten OP-Zeit. Ferner wurde festgestellt, dass
insbesondere langere Falle eher ungenau geplant wurden. Die Resultate
im John-Hopkins legten nahe, dass deutliche Verbesserungen bei der OP-
Planung maoglich waren. Insbesondere eine exaktere Planung von

Standardprozeduren lieR eine hohe Effektivitatssteigerung erwarten*®?,

Betrachtet man die ermittelten Daten Uber die drei untersuchten Jahre, fiel
auf, dass wichtige Faktoren, wie verfligbare OP-Kapazitadten in der
Regelzeit, Fallzahl und die durchschnittliche Falllange teilweise deutlich
anstiegen. Parallel dazu war ein Sinken der OP-Auslastung innerhalb der
regularen Dienstzeit zu beobachten. Hier hatte, bei Stabilitat der anderen
Kenngroflien und verbesserter OP-Planung, ein Steigen erwartet werden
konnen. Zu beachten ist aber, dass sich die Auslastung in der Studie als
Divisor von genutzter OP-Zeit durch zur Verfiugung stehender OP-Zeit
ergibt. Uberproportionales Ansteigen der verfiigbaren OP-Kapazitaten in
der Regelzeit, im Vergleich zu Fallzahl und Falldauer, flhrten

zwangslaufig zu einem negativen Einfluss auf die Auslastung.

Klare Aussagen zur Effizienzsteigerung nach Einfuhrung koénnen die
Daten, insbesondere wegen des veranderten Volumens, nicht liefern.

Trotzdem halten Gordon et al. fest, dass vergleichsweise geringe

79 vgl. Martin et al. (1985), S. 17.

8 Betrachtungszeitraum 1985 bis 1987.
1 Vgl. Gordon et al. (1988), S. 177.

82 Vgl. Gordon et al. (1988), S. 178.
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Verbesserungen deutliche Kostenauswirkungen haben*®®. Genannt
werden im Besonderen erhohte Personalkosten durch das Unterschatzen
von Falldauern. Aus diesen kénnen Uberschreitungen der reguléren
Dienstzeiten resultieren. Ebenso wirden im Falle des Uberschéatzens der
OP-Kontingente Ressourcen ungenutzt bleiben. Eine optimierte OP-
Planung mit EDV-Unterstitzung sehen die Autoren als Schlissel zu
Effizienzsteigerungen in der Krankenhausversorgung. Dies deckt sich mit
ahnlichen Arbeiten der damaligen Zeit*®*.

Die drei vorgestellten Praxisversuche zeigen, dass die Erreichung von
Effektivitatssteigerungen im OP-Bereich mdglich ist. Insofern bestatigen
sich die Annahmen der Untersuchungen der vorangegangenen
Abschnitte. Allerdings zeigen die Praxisversuche auch die Komplexitat der
Implementierung von Veranderungen im OP-Bereich.

In der Studie von Krieg et al.*®®

wird deutlich, dass nur das
Zusammenspiel aller am OP-Geschehen Beteiligten zu kirzeren
Gesamtfallzeiten fuhrt. Isolierte Reduzierungen der Anasthesie bringen
nicht den gewlnschten Erfolg. Als Grund wurde unter anderem
mangelnde personelle Koordination, dargestellt durch
Abstimmungsschwierigkeiten mit den operierenden Disziplinen, angefuhrt.
Ein anderer Aspekt zeigte sich bei Stahl et al.**® und dem Modell des OPs
der Zukunft. Hier konnten die Gesamtfallzeiten zwar signifikant gesenkt
werden. Unter Einbeziehung der Kosten zeigte sich der Standard-OP aber
weiter Uberlegen. Fur die vorliegende Arbeit ergibt sich daraus eine
wichtige Aussage. Verbesserte Koordination und eine Steigerung der
Effektivitat bedeuten nicht zwanglaufig mehr Effizienz. Um dies beurteilen
zu koénnen, muissen die Aufwendungen fir die Effektivitatssteigerung

explizit einbezogen werden.

83 vgl. Gordon et al. (1988), S. 177-178.
8 Vgl. Nathanson (1984), S. 44.

8 Vgl. Krieg et al. (2007), S. 812-819.
0 vgl. Stahl et al. (2006), S. 723.
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4 Die Studie des BDA, der DGAI und des Lehrstuhls

41 Konzeption
4.1.1 Ausgangslage

Die aufgestellte Hypothese, dass eine Reduzierung der personellen
Koordinationsprobleme im OP-Bereich Uber die Optimierung der
Informationssituation erreicht werden kann, sollte in dieser Arbeit auf
Basis empirischer Daten gepruft werden. Dazu sollte eine Erhebung unter
deutschen Krankenhausern durchgefuhrt werden.

Untersuchungsgegenstand war der OP-Bereich.

In diesem Kapitel soll beschrieben werden, wie die Erhebung
konzeptioniert und durchgefuhrt wurde. Zudem werden die wesentlichen
Ergebnisse der drei Fragenkomplexe prasentiert. Im Teil Konzeption soll
unter anderem auf die Wahl der Anasthesieabteilungen als
Erhebungseinheit und die Zusammenarbeit mit BDA/DGAI bei der
Umsetzung der Erhebung eingegangen werden. Eine Beschreibung der
Maflnahmen, die zum erfolgreichen Abschluss der Erhebung beigetragen
haben, wie beispielsweise Motivation der Teilnehmer, wird anschliefend
beschrieben. Die darauffolgende Analyse der Ergebnisse soll
Anhaltspunkte fur das Vorliegen von Interessenkonflikten und
Informationsasymmetrien liefern. Ferner wird geprift werden, ob bereits
Anzeichen fir die Wirkung der Informationssituation auf die Effektivitat zu

beobachten sind.

In einer Vielzahl von Publikationen und Beitragen werden zwar Konzepte
und Empfehlungen zur Verbesserung der Effizienz des OP-Bereichs
vorgestellt. Die Wirkung und Durchdringung dieser Konzepte flir deutsche

Kliniken wurde in der Breite bisher nicht hinreichend evaluiert*®’.

87 vgl. Schleppers et al. (2006), S. 1.
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Die geplante Erhebung sollte zusammen mit BDA und DGAI, auf Basis
ihrer regelmaRigen Erhebung unter deutschen Chefarzten der Anasthesie,
durchgefuhrt werden. Es sollten erstmals Angaben zur Beurteilung

personeller Koordinationsprobleme gewonnen werden.

Bis 1999 wurde in der regelmaligen Erhebung von BDA und DGAI
schwerpunktmafRig eine Analyse der Anasthesiekosten fir den OP-
Bereich durchgefiihrt*®. Informationen zur Organisation in den OP-
Bereichen und der Wirkung sowie Durchdringung der Konzepte des OP-
Managements wurden erstmals mit der Studie auf Basis des Bezugsjahrs

2002 empirisch erhoben?*®%4%

. Fur die Untersuchung der personellen
Koordination und insbesondere der Informationssituation waren unter
anderem zusatzliche Angaben zur Kennzahlenermittiung wichtig. Diese
wurden in der Konzeption der Erhebung mit Basisjahr 2002 nicht

hinreichend abgebildet.

Zur umfassenden Analyse der Informationssituation wurde daher eine
Erweiterung um die bendtigten Themenkomplexe auf Basis der Erhebung
2002 durchgefuhrt. Die finale Umsetzung der Studie in Kooperation von
BDA, DGAI und dem Lehrstuhl erfolgte mit Bezugsjahr 2005*'%2. Die
gewonnenen Daten stellen den umfassendsten Datenbestand zum Stand

des OP-Managements in deutschen Kliniken dar*®.

%8 vgl. Bach et al. (2001), S. 903-909.

89 vgl. Schleppers et al. (2006), S. 1-8.
90 vgl. Schleppers et al. (2005), S. 23-28.
T vgl. Siegmund et al. (2006), S. 1-7.

492 Vgl. Schleppers et al. (2005), S. 23-28.
93 vgl. Siegmund et al. (2006), S. 2.
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Hauptaugenmerk bei der Konzeption der Studie lag auf der Datenqualitat

und einer hochstmoglichen Reprasentativitat.

Erhebungsplan
Erhebungsgegenstand | OP-Management deutscher Krankenhauser,
Informationssituation in deutschen OP-Bereichen

Erhebungsgebiet Anasthesieabteilungen deutscher Krankenhduser
Berichtsperiode Kalenderjahr, 2005
Erhebungstechnik Teilerhebung mit Vollerhebungscharakter,

schriftliche Umfrage, primarstatistisch

Abbildung 7: Erhebungsplan*®*

Ferner musste sichergestellt sein, dass die Umfrageadressaten uUber das
entsprechende Wissen uber den OP-Bereich verfugten bzw. Zugang zu
den bendétigten Daten hatten. Da mdglichst alle bedeutenden
Interdependenzen analysiert werden sollten, war es notig einen

umfassenden Fragebogen zu erstellen.

9 vgl. Neubauer (1994), S. 17.
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4.1.2 Auswahl der Erhebungseinheit

Die Reprasentativitat der Umfrage und die Qualitat der Daten bestimmen
maRgeblich die spatere Aussagekraft der Ergebnisse*®®. Daher galt es
auch unter Berucksichtigung einer hdchstmdglichen Rucklaufquote, die
Erhebungseinheit so zu wahlen, dass die gewlnschten Fragen in hoher

Qualitat beantwortet werden kénnen.

Diesbeziiglich wurden Uberlegungen angestellt, welche Personengruppe
diese Anforderungen am besten erfullen kann. Im ersten Schritt wurden
mit dem Krankenhausmanagement, den Chefarzten der operierenden
Disziplinen und den Chefarzten der Anasthesie drei mdgliche
Personengruppen identifiziert. Es galt zu untersuchen, welche der
Varianten in Bezug auf Datenqualitat und Rucklaufquote die

bestmoglichste Losung verkorperte.

Eine Umfrage mit dem Krankenhausmanagement als Erhebungseinheit
konnte schnell verworfen werden. Das Krankenhausmanagement besitzt,
wie auch die endgultige Umfrage zeigt, in den meisten Fallen keinen
ausreichenden Einblick in den OP-Bereich, um detailliert Fragen
beantworten zu kdnnen**®. Eine Weitergabe des Bogens an eine in das
OP-Geschehen eingebundene Person hatte zwar die Datenqualitat der
Umfrage verbessert. Gleichzeitig ware ein in der Qualitdt sehr
schwankender Datenbestand zu erwarten gewesen, da die Weitergabe

vermutlich nur bei einem Teil Bogen erfolgt ware.

Weiter war davon auszugehen, dass die Rucklaufquote relativ gering
ausfallen wurde. Ein Zwang an dieser Studie teilzunehmen bestand nicht
und hatte nach intensiver Prifung auch nicht durch Kooperation mit einer
entsprechenden Stelle erreicht werden kénnen. Das Erhebungsgebiet OP-
Bereich war im Rahmen der Verantwortlichkeiten des
Krankenhausmanagements mit der Fuhrung des gesamten

Krankenhauses als speziell einzuschatzen.

9 vgl. Neubauer (1994), S. 24.
% vgl. BDA/ DGAI/ Lehrstuhl fiir Okonomik und Management sozialer Dienstleistungen
(2006), S. 20.
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rt*®” des Themas konnte daher als nicht

Der Aufmerksamkeitswe
ausreichend eingeschatzt werden. Die Option einer nicht-monetaren
Anreizsetzung bei Teilnahme an der Studie, beispielsweise durch
Lieferung von den exklusiven Erhebungsergebnissen, schien damit nicht

Erfolg versprechend*®.

Dazu kam die extrem hohe Sensibilitdt der zu erhebenden Daten.
Leistungs- und insbesondere Kostendaten werden vom
Krankenhausmanagement erfahrungsgemal ungern extern berichtet. Dies
ware besonders weitreichend, wenn innerhalb der Erhebung versucht
worden ware, spezifische GréRen wie Anasthesie- oder OP-Minuten bzw.
einzelne Kostenpositionen abzufragen. Diese Punkte hatten aggregiert
eine negative Wirkung auf die Ricklaufquote erwarten lassen®®®%,
Zudem mussen die Auskunftspersonen bei schriftlichen Erhebungen zu
wahrheitsgemaRer Auskunft bereit und in der Lage sein®®'. Das
Krankenhausmanagement verfugt weder Uber die ndtigen Informationen in
der gewunschten Tiefe, noch kann Bereitschaft zur Teilnahme erwartet

werden.

Als weiterer moglicher Adressat der Umfrage wurden die Chefarzte der
operierenden Disziplinen gesehen. Diese sind aufgrund ihres direkten
Bezugs zum OP-Bereichs weitaus besser informiert als das
Krankenhausmanagement. Allerdings sind auch bei den Chefarzten der
operierenden Disziplinen Einschrankungen in Bezug auf den
Informationsstand zu beachten. Sie sind im Vergleich zum
Krankenhausmanagement uber ihre Tatigkeit zwar in die Prozesse des
OP-Bereichs eingebunden, haben aber mit zunehmender Grdlke der
Kliniken immer weniger Uberblick tber das Gesamtgeschehen. Dies
begrundet sich im Wesentlichen darin, dass Chefarzte von operierenden

Disziplinen schwerpunktmalfig ihre eigene Fachdisziplin im Blick haben. In

*97vgl. Porst (2001), S. 7.

9% vgl. Porst (2001), S. 10.

99 Vgl. Hippler (1988), S. 244-248.
%% vgl. Neubauer (1994), S. 19.
T vgl. Neubauer (1994), S. 19.
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fur die Informationssituation relevanten Bereichen, wie der OP-Planung,
verfligen sie nur Uber partielles Wissen.

Insbesondere in grolReren Kliniken, wo oft sogar raumlich getrennte
Operationsbereiche bestehen, liegen einem operierenden Chefarzt nur

partielle Einblicke in den OP-Bereich vor.

Zudem hatte die Auswahl einer bestimmten operierenden Fachdisziplin
getroffen werden mussen. Bei einer anonymen Erhebung hatten sonst
Mehrfachantworten zu einem Krankenhaus vorliegen kénnen. Es hatte
nicht zugeordnet werden kdnnen, welche Antwortbégen unterschiedlichen
chirurgischer Fachdisziplinen, aber demselben Krankenhaus, zuzuordnen
sind. Bei der Beschrankung der Studie auf nur eine Fachdisziplin ware die
Befragung einer allgemeinen bzw. unfallchirurgischen Fachabteilung oder
einer gynakologische Fachabteilung denkbar gewesen, um eine mdglichst
hohe Bruttostichprobe zu gewahrleisten. So existieten 2004 in
Deutschland 1.360 chirurgische Fachabteilungen®®. Bei der Gynékologie

waren es 1.058 Fachabteilungen®®.

Insgesamt hatte die Untergliederung eine einheitliche Adressierung
deutlich erschwert. Zugleich ware die Grundgesamtheit in Form der
Anzahl der befragten Krankenhauser im Vergleich zu den vorhandenen
Kliniken gesunken. Kliniken ohne die befragte Fachdisziplin waren nicht
mit erfasst worden. Die Reprasentativitat der Umfrage ware eingeschrankt
gewesen. Die gestellten Fragen hatten zudem den Kenntnissen der
Befragten entsprechen mussen. So waren weitergehende Leistungsdaten,
wie OP-Minuten, Fallzahlen o.A., von anderen operierenden

Fachdisziplinen schwerlich zu erfassen gewesen.

In Bezug auf die Rucklaufquote ware bei den Chefarzten der operierenden
Disziplinen im Gegensatz zu dem Krankenhausmanagement mit einer
grolderen Empfanglichkeit zu rechnen gewesen. Der
Aufmerksamkeitswert™® des Themas OP-Managements kann als hoch

angesehen werden, da die Qualitdt des OP-Managements nicht zuletzt

%02 v/gl. DKI (2006), S. 1.
%% vgl. DKI (2006), S. 1.
%% vgl. Porst (2001), S. 7.
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Uber die Zuweisung der OP-Kontingente direkten Einfluss auf den
Verantwortungsbereich der Chefarzte der operierenden Disziplinen hat.

Dementsprechend ware die Motivation der Erhebungsteilnehmer mit
Lieferung von exklusiven Ergebnissen sicherlich sinnvoll umzusetzen
gewesen®®”. Insgesamt héatte eine Erhebung Uber die Chefarzte der
operierenden Disziplinen eine hohere Ricklaufquote und Datenqualitat

erwarten lassen als eine uber das Krankenhausmanagement.

Die dritte Gruppe stellten die Chefarzte der Anasthesie dar. Die
Anasthesie verfugt als Fachdisziplin, die an allen Operationen mit einem
Anasthesisten beteiligt ist°®, Gber den groRten Informationsstand des
Erhebungsgebiets OP-Bereich. Deutlicher Beleg dafur ist, dass mehr als
zwei Drittel aller eigenstandigen OP-Manager durch ihre Ausbildung der

Anasthesie zuzuordnen sind®"’.

Die Leitung dieses Bereichs und damit die Entscheidungskompetenz liegt
beim Chefarzt der Anasthesie. Er verfugt in seiner Position Uber alle
Informationen zur OP- und Personalplanung der operierenden
Fachdisziplinen. Weiter ist er in der Regel auch in strategische
Entscheidungen eingebunden. Die Erfassung der wesentlichen
Kennzahlen, wie Schnitt-Naht-Zeiten, Wechselzeiten, Verzogerungen bei
OP-Beginn, Verschiebungen des OP-Plans oder Auswirkungen von
Notfallen, wird primar in seinem Verantwortungsbereich durchgefiihrt. Der
Informationsstand in Bezug auf Prozesse im OP-Bereich sowie die
Qualitat und Tiefe der beim Chefarzt der Anasthesie verfugbaren Daten
kann als optimal fur die Beantwortung der Fragestellung bezeichnet

werden.

Lediglich bei der Lieferung von detaillierten Kostendaten sind
Einschrankungen zu erwarten. Kostendaten, insbesondere zu
Verrechnungssatzen, liegen haufig nicht direkt beim Chefarzt der

Anasthesie vor, sondern werden vom Controlling vorgehalten bzw.

%% vgl. Porst (2001), S. 10.

%% Ausnahmen stellen im Wesentlichen nur Lokalanasthesien bzw. ambulante
Operationen dar.

7 \v/gl. BDA/ DGAI/ Lehrstuhl Okonomik und Management sozialer Dienstleistungen
(2006), S. 10.
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kalkuliert. Dies kann Auswirkungen auf die Qualitdt der Kostendaten

haben oder eine Lieferung der Daten beschranken.

Das Interesse der Chefarzte der Anasthesie am OP-Management kann als
hoch bezeichnet werden. Demzufolge sind auch die Motivation fur eine
Teilnahme und die Empfanglichkeit fir Anreizmalnahmen Uber die
Lieferung von exklusiven Erhebungsergebnissen an die Studienteilnehmer
als hoch zu bewerten. In Summe waren bei den Chefarzten der
Anasthesie der beste Informationsstand und die hdchste Rucklaufquote zu

erwarten. Daher wurden sie als Auskunftspersonen gewahlt.

Bei der Datenanalyse muss der Effekt moglicher Falschauskinfte
beriicksichtigt werden®®. Die Befragten treffen mit den Aussagen in der
Erhebung teilweise eine Einschatzung uUber die eigene Leistung. Ein
Beispiel dafur kann die Performancegrofle Verzdgerungen beim
morgendlichen Anasthesiebeginn sein. Hier hatten hohe berichtete
Verzogerungen einen direkten Bezug zum Chefarzt der Anasthesie. Es
konnte sein, dass einzelne Angaben durch die Motivation verzerrt sein
koénnten, keine negativen Angaben zur eigenen Leistung zu geben. Solche
Verzerrungen ware systemischer Art, da sie Uberwiegend oder

ausschlieRlich in eine Richtung wirken wiirden®®.

Diesem Effekt wurde Rechnung getragen. Fragen, bei denen ein
entscheidender Effekt der Selbstberichterstattung angenommen werden
musste, wurden nicht zur Untersuchung genutzt. In allen anderen
Komplexen wurde der Effekt kritisch hinterfragt. Eine Erhebungseinheit
ohne die Problematik der Falschauskunfte ware den Chefarzten der
Anasthesie  vorzuziehen. Unter  Qualitatsgesichtspunkten und
Reprasentativitatsgrinden besteht allerdings keine Alternative zu einer
Erhebung unter den Chefarzten der Anasthesie. Zudem hat die

Problematik der Falschberichterstattung bei schriftlichen Befragungen

%% v/gl. Neubauer (1994), S. 39.
%99 vgl. Neubauer (1994), S. 38.
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t510

ohne Antwortpflich untergeordnete Bedeutung. In diesem Falle ersetzt

die Antwortverweigerung die Falschberichterstattung®'".

*1% Bei der geplanten Erhebung bestand keine Antwortpflicht.
1 Vgl. Neubauer (1994), S. 39.
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4.1.3 Grundgesamtheit

Die Grundgesamtheit flir die Erhebung stellten alle Chefarzte der
Anasthesie deutscher Krankenhauser mit einer eigenstandigen

Anasthesieabteilung dar.

Diese Definition begrindet sich im Forschungsgegenstand. Bei der
Untersuchung der Informationssituation wird auf das Zusammenspiel der
einzelnen Interessengruppen im OP-Bereich abgezielt. Das Bestehen
einer eigenstandigen  Anasthesieabteilung ist die notwendige
Voraussetzung flr eine operative Tatigkeit in nennenswertem Umfang.
Ausgeschlossen werden damit beispielsweise Kliniken, welche rein
ambulant operieren oder bei denen die Operateure die Anasthesie selbst
durchfuhren. Exakte Zahlen fur Klinikken mit eigenstandigen
Anasthesieabteilungen stehen nicht zur Verfugung. Das Statistische
Bundesamt weist flir 2005, das Jahr der Erhebung, 2.139 Kliniken in
Deutschland aus®'2. Darin enthalten sind aber auch nichtoperative Hauser

wie Reha-Einrichtungen oder geriatrische Kliniken.

Die hinreichend genaue Abbildung der Grundgesamtheit lasst sich am
zweckmafigsten Uber den BDA darstellen, der als Berufsverband und
Interessenvertretung der Anasthesisten direkten Zugang zu den
Verantwortungstragern der Grundgesamtheit besitzt. Es kann davon
ausgegangen werden, dass sich mittels der Mitgliederlisten des BDA
nahezu alle Krankenhduser mit OP-Bereichen kontaktieren lassen.
Trotzdem stellt die Studie keine Vollerhebung dar®'®. Dies begriindet sich
darin, dass trotz der sehr hohen Abdeckung nicht alle Chefarzte deutscher
Kliniken Mitglied im BDA sein missen. Zudem kann der Datenstand der
Mitgliederdatei dafiir sorgen, dass durch Klinikwechsel, Ruhestand o. A.

nicht alle Krankenhauser erreicht werden.

o1z Vgl. Statistisches Bundesamt (2006), Krankenhaustatistik.
*13 Beschreibung des Auswahlverfahrens nach Schnell et al. (1994), 253-260.
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Es handelt sich daher um eine Teilerhebung mit einer Auswahl der
Untersuchungsgruppe nach festen Regeln. Die Auswahl der Elemente der
Grundgesamtheit wurde anhand der Mitgliederliste des BDA bewusst
getroffen. Da die Mitglieder des BDA die Grundgesamtheit der Chefarzte
der Anasthesie malRgebend dominieren, kann von einer Auswahl nach

Konzentrationsprinzip gesprochen werden.

Es kann davon ausgegangen werden, dass die durchgefuhrte
Teilerhebung nur unwesentlich von einer Vollerhebung abweicht. Dies
begrindet sich in der Anzahl der flir das Bezugsjahr 2005 versandten
Fragebdgen von 1.305°™. Im Vergleich dazu verfiigten 1.340 deutsche
Kliniken im Jahr 2004 {ber eine chirurgische Fachabteilung®'®. Der
Annahme folgend, dass die allermeisten Kliniken mit eigenem OP-Bereich
Uber eine chirurgische Fachdisziplin verfigen, stitzt das die These, dass

nahezu alle Elemente der Grundgesamtheit bekannt sein durften.

1% vgl. Siegmund et al. (2006), S. 1-7.
518 Vgl. Statistisches Bundesamt (2005), Krankenhausstatistik.
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4.1.4 Kooperation mit dem BDA/DGAI

Eine eigenstandige Datenerhebung des Lehrstuhls fir Okonomie und
Management sozialer Dienstleistungen erschien wenig Erfolg
versprechend. Dies hatte mehrere Grinde. Bei den zu erhebenden Daten
handelt es sich um hochsensible Informationen. Bei einer Erhebung eines
wirtschaftswissenschaftlichen Lehrstuhls ware ein deutlicher Einfluss auf
die Rucklaufquote zu erwarten gewesen. Dieser hatte so stark ausfallen

konnen, dass eine Auswertung der Daten verhindert worden ware.

Des Weiteren bedurfte die Beantwortung der Fragen eines grolieren
Zeitaufwands. Die renommierte und seit Jahren durchgefihrte
,Krankenhaus Barometer“-Erhebung des DKI erreichte als Mal3stab 2006
beispielsweise eine Rucklaufquote auf die Bruttostichprobe mit 1.024
Krankenh&usern von 33,7 %°'°. Dies entsprach 341 Kliniken. Dazu war
eine Nachfassaktion zur Erhdhung der Riicklaufquote nétig®"’. Hieran wird
deutlich, welche Reputation des Initiators und welche Anstrengungen notig
sind, um verwertbare Rucklaufquoten zu erzielen. Vor DurchfiGhrung war
daher klar, dass die Erhebung nur in Kooperation mit einem Partner
erfolgen konnte. Dieser sollte Uber die entsprechende Reputation und den
Zugang zu den befragten Chefarzten der Anasthesie verfugen.
Insbesondere galt es Erhebungswiderstande, die sich in Form mangelnder

Auskunftserteilung darstellen kénnen, zu reduzieren®'®.

Die von BDA und DGAI regelmaRig durchgeflihrte Studie zu den
Anasthesiekosten deutscher Krankenhdauser und zum OP-Management
erschien als vielversprechende Plattform fiir eine Zusammenarbeit®'%°%°,
Die erstmals mit Basisjahr 1998 durchgeflhrte Studie von BDA und DGAI
fokussierte zum Anfang ausschlieBlich auf Anasthesiekosten deutscher
Kliniken. Wesentliches Ziel war die Ermittlung von validen Minutenpreisen
fur Anasthesieleistungen. Erstmals bei der mit Basisjahr 2002

durchgefuhrten Studie wurde das Thema OP-Management in den

%18 vgl. DKI (2007), S. 73-74.

1" vgl. DKI (2007), S. 73.

*8 Vgl. Neubauer (1994), S. 36.

"% vgl. Bach et al. (2001), S. 903-909.

520 Vgl. Schleppers et al. (2005), S. 23-28.
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Erhebungsbogen aufgenommen. Der Erhebungsbogen dieser Umfrage
wurde zur Basis der Zusammenarbeit zwischen BDA/DGAI und dem
Lehrstuhl. Die Initiatoren der Studie von seitens des BDA, PD. Dr.
Schleppers, und der DGAI, Prof. Dr. Martin, zahlen auf dem Gebiet des

OP-Managements zu den fihrenden Persdnlichkeiten in Deutschland.

Die Aufgabe des BDA ist die Vertretung der Anasthesie einschliellich
ihrer Arbeitsgebiete und dient als berufspolitische Vertretung der
deutschen Anasthesistinnen und Anasthesisten innerhalb der Arzteschaft,
der Arztekammern und der kassenarztlichen Vereinigungen®?'°#. Der
BDA hat ferner den Zweck, die weitere Entwicklung der Anasthesiologie
im allgemeinen Interesse zu fordern, die beruflichen Belange zu wahren
und offentliche Stellen in Fachfragen zu beraten®®. Der BDA ist ein
eingetragener Verein. Mitglieder kdnnen Facharzte fir Anasthesiologie
oder Arzte, die in der Weiterbildung fiir das Fachgebiet Anasthesiologie
begriffen sind, werden®®*. Derzeit sind liber 14.000 Mitglieder im BDA
organisiert. Durch das Prasidium konnen zur Bearbeitung von fachlichen
und allgemeinen Fragen Arbeitsausschiisse gebildet werden®®. Fir
wirtschaftliche Sachthemen besteht das gemeinsame Referat fir
Krankenhausmanagement und -6konomie von BDA/DGAI unter Leitung

von PD. Dr. Alexander Schleppers.

Im Vergleich zum BDA hat die DGAI die Aufgabe die wissenschaftliche
Entwicklung des Fachgebietes Anasthesie und Intensivmedizin in
Forschung, Lehre, Fort- und Weiterbildung sowie in der klinischen Praxis

zu fordern®%.

52
52

. BDA (1992),
. BDA (20086),
. BDA (1992),
%24 \/gl. BDA (1992),
%25 \/gl. BDA (1992),
%26 \/gl. BDA (2006),
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Durch die Zusammenarbeit bei der Erhebung sollten die medizinischen
Kompetenzen und der vorhandene Zugang zu den Chefarzten der
Anasthesie in BDA/ DGAI mit dem wirtschaftswissenschaftlichen Know-
how des Lehrstuhls verbunden werden. Die Zusammenarbeit mit
BDA/DGAI im Hinblick auf die Qualitat der zu erhebenden Daten und die
zu erwartende Rucklaufquote stellte die bestmdgliche Lésung fur die

Erhebung dar.



Die Studie des BDA, der DGAI und des Lehrstuhls 171

4.1.5 Erstellung des Fragebogens — Methodik und Erhebungsverfahren

Bei einer schriftichen Befragung, wie sie vom Lehrstuhl geplant wurde,
stellt die Konzeption des Fragebogens einen entscheidenden Faktor

dar®?’

. Den Vorteilen gegenuber Interviews, die im Wesentlichen die
organisatorisch leichtere Durchfilhrung betreffen®®, stehen einige
Nachteile gegenlber. So ist Uber die Konzentration, mit der die Fragen
von den Teilnehmern beantwortet werden, ebenso wenig eine Aussage
maglich, wie Uber die Motivation der Befragten, Uber das Eingreifen Dritter
und schlieRBlich sogar dariber, ob der Befragte den Fragebogen

tatsachlich selbst ausgefiillt hat®?*>%,

Insbesondere das Mitwirken Dritter lie3 sich bei der Auswertung der
Fragebdgen beobachten. Teilweise wurde sogar darauf verwiesen, dass
der OP-Manager oder OP-Koordinator bestimmte Angaben im Bogen
vorgenommen hat. Dieses muss sich allerdings nicht nachteilig ausgewirkt
haben. Vielmehr sollte eine steigende Datenqualitat zu erwarten sein,

wenn die am besten informierte Stelle die Beantwortung Ubernimmt.

Die durchgefuhrte Erhebung stellt eine Hypothesen testende
Untersuchungsform dar®®'. Es wurde eine bewusste Auswahl der
Untersuchungseinheiten getroffen, fur die mit dem standardisierten
Fragebogen Informationen Uber eine Vielzahl von Merkmalen gesammelt
wurden. Die resultierende Datenmatrix mit den Variablen bildete die

Grundlage der kausalanalytischen Untersuchung®®.

52
52

. Neubauer, W. (1994), S. 20.
. Kappelhoff (2008), S. 147.

. Kappelhoff (2008), S. 147.
%% vgl. Neubauer (1994), S. 20.

%31 vgl. Schnell et al.(1994).

%2 v/gl. Kappelhoff (2008), S. 35 -36.
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Dabei muss beachtet werden, dass mit der Erhebung mehrere
grundlegende Fragestellungen beantwortet werden sollten. Diese kann

man in die drei Teile unterteilen:

1) Strukturelle Daten,
2) OP-Management sowie

3) Kostendaten.

Die Grundgesamtheit der Erhebung bildeten die Chefarzte von
Anasthesieabteilungen deutscher Krankenhauser. Die fur die Umfrage
angeschriebenen Personen wurden auf Basis der Mitgliederlisten des
BDA und der DGAI ermittelt. Der Fragebogen wurde im Marz 2006 an alle

1.305 Teilnehmer versandt.

Die ausgefullten Fragebdgen sollten bis zum 31.05.2006 an die
Geschaftsstelle des BDA zurlickgesandt werden. Vom BDA wurde eine
Prufung auf Vollstandigkeit und Plausibilitdt der eingegangenen Bdogen
vorgenommen. Bei offenkundigen Ungereimtheiten wurde mit der
betroffenen Kilinik Rlcksprache gehalten und einzelne Ergebnisse
nachevaluiert. Bei eindeutig fehlerhafter Datengenerierung wurden die
Daten, wie schon bei der Erhebung mit Bezugsjahr 2002, nicht in die

Auswertung iibernommen®>,

Vor dem Beginn der Auswertung wurden die Fragebdgen durch den BDA
anonymisiert. Wobei die Anonymisierung der Daten den Teilnehmern
schon im Anschreiben angekundigt wurde. Ein spezielles Datenschutzblatt
wurde nicht beigelegt, was aufgrund der Wiederholungseigenschaft und
der Reputation des BDA als Berufsverband auch nicht nétig erschien.
Zudem schien es angebracht den Datenschutz nicht zu stark zu
dramatisieren, da dies mit negativen Einfluss auf die Rlcksendequote

verbunden sein kann>3*.

%33 vgl. Schleppers et al. (2005), S. 24.
%% vgl. Porst, R. (2000), S. 6.
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Stand der Abfrage war der 31. 12. 2005°*°. Es wurde das Kalenderjahr
2005 betrachtet®®. Die anonymisierten Fragebdgen wurden vom BDA zur
Datenerfassung und Verarbeitung an den Lehrstuhl weitergeleitet. Die
Erfassung erfolgte einzeln fur jede Eingabemdglichkeit im Fragebogen.
Wurden Abkurzungen bei Freitexteingaben verwendet, wurden diese bei

der Datenerfassung moglichst ausgeschrieben®®’

oder auf die Frage
bezogen vereinheitlicht, sodass eine spatere Datenverarbeitung

gewahrleistet war.

Angaben aullerhalb der Antwortfelder wurden separat erfasst, sofern sie
fur den Forschungszweck sinnvoll erschienen oder der Interpretation der
gemachten Antwort dienten. Der Lehrstuhl dbernahm die EDV-technische
Erfassung der eingegangenen Umfrageergebnisse mittels Microsoft
Excel® und Microsoft Access® und die deskriptive Auswertung des
strukturellen Teils und des Teils OP-Management. Weiter betreute der
Lehrstuhl die Teilnehmer der Erhebung in Bezug auf diese Abschnitte.

Vonseiten des BDA wurde die Auswertung des Kostenteils verantwortet.

Der extrem groe Umfang und die hohe Komplexitat des Fragebogens
wurden schon bei der Fragebogenerstellung beachtet. Zwar konnte bei
einem komplett ausgeflllten Bogen eine extrem tief gehende Datenmenge
in sehr guter Qualitat generiert werden. Es wurden aber, wie die
vorhergehende Umfrage mit Basisjahr 2002°%® zeigte, insbesondere bei
den schon im Vorfeld als komplex betrachteten Themenbereichen von
deutlich weniger Befragten Angaben gemacht als in anderen Teilen.

Durch die, insbesondere im Kostenteil, sehr hohe Komplexitat der Fragen,
war die Beantwortung des Bogens bei kompletter Bearbeitung mit extrem
hohem Zeitaufwand verbunden. Dazu kam, dass teilweise externe
Abteilungen, insbesondere das Krankenhauscontrolling zur Beantwortung

der Kostenfragen, zur Unterstutzung hinzugezogen werden mussten.

%% Stichtag bspw. fiir Angaben zum OP-Management.

5% Zeitraum bspw. Fir Angaben zu Fallen, Anasthesieminuten u.a.
%7 vgl. Geis (2004), S. 18.

538 Vgl. Schleppers et al. (2005), S. 23-28.
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Die Bereitschaft dieser Abteilungen Daten bereitzustellen war, wie die
Erhebung zeigte, teilweise gering. In einigen Fallen wurde sogar die

Weitergabe, im Besonderen von Kostendaten, untersagt.

Um die Wahrscheinlichkeit einer Ruckantwort zu erhdhen, wurde der
unterschiedlichen Komplexitat der Fragen Rechnung getragen und der
Fragebogen in die drei thematischen Teile gegliedert. Diese konnten
jeweils selbststandig beantwortet werden. Weiter wurden entsprechende
Hinweise zur Rucksendung an die Teilnehmer gegeben. So wurde auf
dem Begleitschreiben gebeten, auch nicht komplett ausgeflllte Bdgen
zuruckzusenden. Durch die Trennung in drei verschiedene Teile sollte den
Befragten das Gefuhl vermittelt werden, auch mit einem Teil entscheidend
zur Studie beigetragen zu haben. Ziel war es, moglichst wenig
Widerstiande der Befragten zu stimulieren®*®. Dabei waren die drei Teile
sowohl von der zum Ausfillen bendétigten Zeit als auch vom Thema

deutlich zu unterscheiden.

Im Teil strukturelle Daten wurden im Wesentlichen allgemeine Daten
zum Krankenhaus, Ausstattung®*® und operativem Spektrum erhoben. Die

Fragen waren flur die Befragten einfach zu beantworten, da angenommen

werden konnte, dass die Daten bei den Chefarzten vorlagen®*'.

spielte auch fiir die Qualitat der Antworten eine entscheidende Rolle®*,

Dies

Der Teil OP-Management erfasste thematisch den kompletten OP-
Bereich. In diesem war auch der Hauptteil der Fragen des Lehrstuhls
enthalten. Die Antworten dieser Fragen konnten im Wesentlichen auf einer
von eins bis funf nummerierten Skala im Multiple-Choice-Verfahren
abgegeben werden. Das ,Universe of items*>* beschrénkte sich damit auf
funf Antwortalternativen. Um eine hohe Interpretationsobjektivitat der
Skala zu gewahrleisten, war eine eindeutige inhaltliche Beschreibung der

Skala nétig®**. Diese wurde an jeder Skala separat angebracht.

%% vgl. Neubauer (1994), S. 20.

>4 sowohl personelle als auch raumliche.

>4 Bspw. wie fiir Falle oder Anasthesieminuten.
2 v/gl. Porst (2000), S. 8.

3 vgl. Borg/ Shye (1995).

** Vgl. Rammstedt (2004), S. 5.
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Mit seiner Wahl konnte der Teilnehmer angegeben wie er beispielsweise
die Detailliertheit des OP-Statuts flr bestimmte Regelungskomplexe, wie
die Verteilung der OP-Zeiten, bewertete. Die Validitat der verwendeten
Skalen scheint dem Zweck der gestellten Fragen angemessen, die eine
Verdeutlichung von Trends zum Ziel hatten. Die im zweiten Teil erbetenen
Angaben waren ebenfalls unproblematisch und in Gberschaubarer Zeit zu

beantworten.

Im Teil Kostendaten, der den dritten Teil der Umfrage darstellte, wurden
Informationen zur Kostensituation im OP-Bereich mit Schwerpunkt
Anasthesie erbeten. Dies betraf Personalkosten fir die relevanten
Berufsgruppen sowie Sachkosten. Weiter sollten Angaben zur internen
Leistungsverrechnung gemacht werden. Die hier erbetenen
Anasthesiekostenminutensatze bezogen sich im Wesentlichen auf die
zuvor abgefragten Personal- und Sachkosten. Es sollte angegeben
werden, welche Posten einbezogen wurden und wie die Berechnung im
Einzelnen durchgefuhrt wurde. Fur die Beantwortung der Fragen des
dritten Teils war ein groRer Zeitaufwand erforderlich. Zudem musste davon
ausgegangen werden, dass viele Kostendaten in den Krankenhausern

nicht in der gewunschten Detailtiefe vorhanden waren.
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4.2 Durchfuhrung
4.2.1 Motivation zur Teilnahme

Neben einer hohen Datenqualitat war es eines der Ziele des Lehrstuhls,
eine moglichst hohe Ruicklaufquote zu erreichen. Dabei muss beachtet
werden, dass bei postalischen Befragungen mit Fragebogen und
freundlichem Anschreiben nur schwer Rucklaufquoten von tber 20 % zu
erreichen sind®®. Da BDA und DGAI wieder die Leitung der Studie
ubernommen hatten, war die Teilnahme im eigenen Interesse der
Mitglieder. Zudem konnte von der Reputationswirkung der anerkannten

Autoritaten®*® des BDA und der DGAI in der Studie ausgegangen werden.

Trotz der positiven Rahmenbedingungen, die sich durch die Kooperation
mit dem BDA und der DGAI ergaben, wurden Malinahmen eingeleitet, die
eine positive Auswirkung auf die Rucklaufquote haben sollten. Dies lag im
Wesentlichen daran, dass im Vergleich zur letzten Erhebung Faktoren
eingetreten waren, die ein Sinken der Rucklaufquote als wahrscheinlich
erscheinen lieBen. So musste davon ausgegangen werden, dass durch
die gestiegenen internen Dokumentationspflichten® deutlich weniger Zeit

fur freiwillige Erhebungen zur Verfigung stehen wirde.

Weiter musste der verscharften personellen Situation in den deutschen
Krankenhdausern und damit auch den Anasthesieabteilungen Rechnung
getragen werden. So konnten 2008 etwa ein Drittel der Deutschen
Krankenhauser die offenen Stellen im arztlichen Bereich nicht besetzen®*®.
Zudem war der Umfang des Fragebogens, zum einen bedingt durch die
zusatzlichen Fragen des Lehrstuhls, zum anderen durch Erweiterungen

auf Seiten von BDA und DGALI, deutlich gestiegen.

% \/gl. Diekmann (1995), S. 441.

8 vgl. Porst (2001), S. 9.

> Fricke (2003) sieht den Anteil der Dokumentationsaufgaben an einem 8-stiindigen
Arbeitstag bei einem Arzt der Chirurgie bei 33,7 %.

8 \vgl. DKG (2008), S. 1-6.
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Der endglltig versandte Fragenbogen hatte einen Umfang von 16 Seiten.
Die bei der Studie mit Bezugsjahr 2002 erreichte Ruicklaufquote von
20 %>*° erschien auf Basis der eingetretenen Verdnderungen als
ambitioniertes Ziel. Dieses schien nur mit zusatzlichen Malnahmen
erreichbar. Dabei wurden mehrere Ansatze verfolgt. Dies betraf sowohl
die Ublichen Malnahmen zur Erhéhung der Riucklaufquoten, wie
Fristverldngerung und eine strukturierte Nachfassaktion®®, wie auch

nichtmonetare Anreize®’.

So war geplant, den Teilnehmern besondere Leistungen zu offerieren.
Dieser Anreiz sollte durch mehrere Komponenten geschaffen werden.
Ausgangspunkt war das Informationsinteresse der einzelnen Chefarzte an
Vergleichswerten anderer Kliniken. Es sollte daher eine zeitnahe,
umfassende und exklusive Bereitstellung von Daten erfolgen. Die durch
die Studie ermittelten Daten sind fur die Chefarzte der Anasthesie nicht
oder nur in beschranktem Umfang von anderen Kliniken verfugbar. Sie
stellen daher ein besonderes Gut dar. Dies hat mehrere Grinde. So gibt
es keine Institution, die Uber die entsprechenden Daten deutscher Kliniken
verfugt. Dies gilt insbesondere flr Daten zum Forschungsschwerpunkt
OP-Management. In der Literatur verfugbare Publikationen zum OP-
Management basieren meist auf Einzelberichten von Krankenhausern und
durchgefuhrten  Erhebungen in  kleinerem Umfang. Komplette
Evaluierungen liegen nicht vor®*?. Da es keine vergleichbare Studie zu der
von BDA, DGAI und Lehrstuhl durchgefuhrten gibt, insbesondere in Bezug

auf die Datentiefe, besteht hier ein Alleinstellungsmerkmal.

Eine zeithahe und komplexe Informationsbereitstellung wurde bei den
vorangegangenen Erhebungen nicht durchgeflihrt. Bei den mit Basisjahr
1998 und 2002 ausschliellich von BDA und DGAI durchgefuhrten
Erhebungen wurden die wesentlichen Ergebnisse in ,Andsthesie &

Intensivmedizin®, dem Fachjournal des BDA, publiziert.

%9 Vgl. Schleppers et al. (2005), S. 23.
% vgl. Porst (2001), S. 8.

T vgl. Porst (2001), S. 10.

%2 \/gl. Schleppers et al. (2006), S. 1.
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Fur die Erhebung mit Basisjahr 1998 wurden allein die Ergebnisse der
Anasthesiekosten®?® veréffentlicht. In der darauffolgenden Studie, in der

auch erstmals das OP-Management®®

integriert wurde, folgten zwei
entsprechend den Themengebieten getrennte Publikationen. Eine davon
erschienen in ,Anasthesie & Intensivmedizin“®°. Eine bezog sich auf die
Anasthesiekosten®®, wahrend die andere sich dem OP-Management
widmete®’. Die Veréffentlichungen erfolgten nach Abschluss der
Bearbeitung. Dieser lag im Falle des OP-Management sehr deutlich hinter
dem Zeitpunkt der Datenerhebung®®. Zudem verwendeten die

Veroffentlichungen nur eine kleine Auswahl der Fragenkomplexe.

Hieraus ergaben sich Optimierungspotenziale fur die durchzufuhrende
Erhebung. So sollten die Ergebnisse den Teilnehmern zeitnah zuganglich
gemacht werden. Dieses sollte bei dem vom Lehrstuhl verantworteten Teil
moglichst umfassend geschehen. Im Vorfeld wurden folgende
Verantwortlichkeiten fur die Auswertung und Veroffentlichung der Daten
festgelegt. Der Lehrstuhl Ubernahm die Verantwortung fur die Auswertung
des Teils eins strukturelle Daten und des Teils zwei OP-Management.
BDA und DGAI sollten die Verarbeitung und Publikation der Ergebnisse
zum Teil drei Kostendaten durchfuhren. Fur diesen Teil war eine
Veroffentlichung der Resultate, wie schon in den vorangegangenen

Studien, in ,Anasthesie & Intensivmedizin“ geplant.

In dem vom Lehrstuhl verantworteten Teil sollten zu maoglichst allen im
Bogen enthaltenen Fragen Ergebnisse veroéffentlicht werden. Ausnahmen
sollten nur bei zu geringer Antwortquote oder offensichtlichen Mangeln
gemacht werden. Die Bereitstellung der Daten sollte zuerst Uber einen
geschutzten Bereich auf der Homepage des Lehrstuhls erfolgen, wobei
die Zugangsdaten im Begleitschreiben zum Umfragebogen mitgeteilt

wurden.

%3 vgl. Bach et al. (2001), S. 903-909.

%% vgl. Schleppers et al. (2006), S. 1-8.
5% Fachjournal des BDA und der DGAI.
5% Vgl. Schleppers et al. (2005), S. 23-28.
°7 Berry (2008), S.228-239.

%%% 2008.
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Nach Fertigstellung der Auswertung sollte eine Information Uber die
Madglichkeit des Abrufes von der Homepage des Lehrstuhls versandt
werden. Dies sollte per E-Mail und zudem im Rahmen der periodischen
postalischen Rundschreiben des BDA erfolgen. Teilnehmer hatten damit
direkt nach dem Vorliegen der Ergebnisse des Lehrstuhls die Moglichkeit,
Zugangsdaten zum geschutzten Bereich der Homepage nochmals zu

erfragen.

Alternativ konnten sie sich unter Angabe der Adresse die Ergebnisse vom
Lehrstuhl per Post oder E-Mail direkt zusenden lassen. Bei Eingang einer
diesbezuglichen Anfrage war vorgesehen, die Zugehorigkeit der
anfragenden Person zu einem Krankenhaus durch Adresse oder E-Mail
festzustellen. Damit sollte ein Zugriff von BDA-Fremden auf die
Ergebnisse der Erhebung verhindert werden. Es musste allerdings davon
ausgegangen werden, dass dieser Services nicht nur von Teilnehmern der
Erhebung nachgefragt werden sollte. Spatere Anfragen, beispielsweise
von Unternehmen der Gesundheitsbranche, zeigten das verbreitete
Interesse an den Erhebungsergebnissen. Neben den Malnahmen des
Lehrstuhls war eine spatere Einstellung der Ergebnisse in den

geschutzten Mitgliederbereich des BDA vorgesehen.

Mit diesem Angebot des Lehrstuhls konnte den Teilnehmern der Umfrage
im Voraus glaubhaft versichert werden, dass ihnen zeitnah und
unentgeltlich hochwertige Informationen in sonst nicht vorhandener
Qualitat geliefert werden. Die Steuerung und Durchfihrung dieses
Services wurde direkt vom Lehrstuhl iGbernommen. Der Lehrstuhl stand

den Teilnehmern zudem postalisch, per E-Mail und Telefon zur Verfligung.
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Als besondere Leistung wurde den Teilnehmern vom Lehrstuhl eine
exklusive und unentgeltliche Auswertung in Form eines Vergleichs des
eigenen OP-Bereichs mit anderen Klinken angeboten. Diese individuelle
Kurzanalyse konnte, zusammen mit der Einsendung des ausgeflllten
Fragebogens, beim Verband angefragt werden. Dieser stellte den Kontakt

zum Lehrstuhl her.

Den Chefarzten der Anasthesie wurde schon im Anschreiben mitgeteilt,
dass diese optionale Zusatzdienstleistung vom Lehrstuhl der Universitat
Hohenheim Gbernommen wird. Dazu mussten sie den ausgeflllten Bogen
nochmals an den Lehrstuhl einsenden. Bei der Kurzanalyse handelte es
sich um eine auf Daten der Erhebung basierende Benchmarkanalyse des
OP-Bereichs. Das betreffende Krankenhaus wurde bei der Kurzanalyse
mit anderen Kliniken der Erhebung verglichen. Diese wurden zu einer
Vergleichsgruppe zusammengefasst und dem betrachteten Klinikum

gegenubergestellt. Es war ein Umfang von 15 Seiten geplant.

Mit der individuellen Kurzanalyse wurde den angeschriebenen
Chefarzten eine umfassende und detaillierte Information Uber die
Performance ihres OP-Bereichs angeboten. Wie die spateren Reaktionen
zeigten, wurde dieses Angebot mit groem Interesse aufgenommen. Die
Nachfrage nach Versendung der Ergebnisse und das Interesse an der
individuellen Analyse Ubertrafen die Erwartung bei Weitem. Allein per Post
und E-Mail wurden die Ergebnisse der vom Lehrstuhl verantworteten Teile

Uber 150mal versandt.
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4.2.2 Nachfassaktion und Verlangerung der Ricksendefrist

Wie die Studie mit Basisjahr 2002°°° schon vermuten lieR, hatte die
Rucklaufquote zum Zeitpunkt des ursprunglichen Rucksendedatums am
31. 05. 2006 noch kein akzeptables Niveau erreicht. Aus diesem Grund
wurde die Rucksendefrist bis zum 31.08.2006 verlangert. Diese
Verlangerung war auch bei der vorangegangenen Studie durchgefiihrt

worden.

Die Mitteilung Uber die Verlangerung der Rucksendemaglichkeit wurde auf
mehreren Wegen durchgefuhrt. Allen Befragten, fur die beim BDA eine
aktuelle E-Mail-Adresse hinterlegt war, wurde eine E-Mail mit der
Information Uber die Verlangerung der Frist zugesandt. Auf der
Internethomepage des Lehrstuhls, welche den Chefarzten durch das
Anschreiben bekannt war, wurde eine entsprechende Information

eingestellt.

Far alle teilnehmenden Verbandsmitglieder ohne hinterlegte E-Mail-
Adresse wurde vom Lehrstuhl eine Telefonaktion durchgeflhrt. Primares
Ziel des Kontakts war es, Uber den neuen Rucksendetermin zu

informieren und um die Einsendung des Bogens zu bitten.

Parallel dazu sollte ermittelt werden, wo die Befragten Schwachstellen des
Fragebogens sahen und welche Grinde einer Teilnahme entgegen
standen. Da die bereits zurickgesandten Bdgen vom BDA schon
anonymisiert wurden, lieRen sich Anrufe bei Teilnehmern mit bereits
eingesandten Bogen nicht vermeiden. Insgesamt konnten innerhalb der
zweitagigen Ruckfrageaktion 78 potenzielle Teilnehmer erreicht werden.
Die Resonanz der erreichten Chefarzte kann als durchweg positiv
angesehen werden. Zu einem grof3en Teil wurde die Ricksendung der
Bogen in Aussicht gestellt. Von einigen wurde gewulnscht, den
Fragebogen auf schriftichem oder elektronischem Weg nochmals
zugestellt zu bekommen. Dies wurde nach Weiterleitung der Daten durch

die Geschaftsstelle des BDA libernommen.

%59 Vgl. Schleppers et al. (2005), S. 23-28.
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Bei der Frage nach Optimierungen am Fragebogen bzw. warum bislang
nicht an der Umfrage teilgenommen werden konnte, zeigte sich ein
weitestgehend einheitliches Bild. Als Hauptgrund wurde wie erwartet
Zeitmangel genannt. Dieser war, den Angaben zufolge, im Vergleich zur
letzten Umfrage durch erhdhte  Dokumentationspflichten  und
Personalmangel im Vergleich deutlich gestiegen. Aul3erdem wurden der
grollere Umfang des Fragebogens und die Moglichkeiten insbesondere

Kostendaten vom Krankenhaus intern zu bekommen genannt.

4.2.3 Rucklaufquote und Bewertung der Daten

Zusammenfassend bestatigten sich die Vermutungen, die bei der
Erstellung des Bogens getroffen wurden. So wurden die zwei ersten Teile
des Fragebogens, die leichter zu beantworten waren, zu einem wesentlich
grolReren Prozentsatz ausgeflllt. Mit 257 eingegangenen ausgefillten
Bogen bei insgesamt 1.305 angeschriebenen Chefarzten der Anasthesie
wurde die gesetzte Zielmarke von 20 % nahezu erreicht. Zusatzlich gingen
56 Riickantworten ohne Angaben im Bogen ein®®. Dies begriindet sich
Uber das Anschreiben. In diesem wurden auch Chefarzte, die nicht an der
Erhebung teilnehmen konnten, gebeten Grunde dafur mitzuteilen. Diese
sollten, soweit mdglich, bei zukunftigen Umfragen berlcksichtigt werden.
Alle Antworten zusammen ergeben damit eine unbereinigte Ricklaufquote
von 24 %. Nachfolgende Ergebnisse beziehen sich auf die
Ruckantworten, bei denen die Teilnehmer keine Angaben machen
konnten und die Grunde dafur mitteilten. Mehrfachantworten waren hier

maglich.

%0 Dies entspricht einem Anteil von 4,3 % an den 1.305 Befragten.
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Griinde fur Nichtbeabtwortung
(Bégen ohne Anworten - Mehrfachantwort moglich)

| | | I
48,0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

weil uns die Verwaltung keine Kostendaten zur Verfligung stellt
weil die Leistungsdaten nicht verfiigbar sind

m weil wir keine Zeit haben, die Daten zu erheben

m weil die Verwaltung die Daten fiir zu "sensibel" halt

H weil wir die Daten fiir zu "sensibel" halten n=75

Abbildung 8: Griinde fiir Nichtbeantwortung — ohne Daten

Wie die Ergebnisse zeigen, war die Verfugbarkeit der Daten das grofite
Hindernis, welches einer Teilnahme an der Erhebung entgegen stand.
Dieses betraf in erster Linie Kostendaten, bei denen insbesondere
Personalaufwendungen und Sachaufwendungen abgefragt wurden. Etwas
geringer bewerteten die Arzte die Probleme bei der Verfligbarkeit von
Leistungsdaten. Die hier gefragten Werte betrafen beispielsweise
Anasthesieminuten, Fallzahlen sowie Wechselzeiten. Diese sollten nach

verschiedenen Parametern wie Fachgebieten gegliedert werden.

Eine untergeordnete Rolle bei den Grunden fur eine Nichtbeantwortung
des Fragebogens spielten die Faktoren der Datensensibilitat. Wahrend
noch 11 % der befragten Chefarzte Bedenken in Bezug auf die
Datensensibilitat durch die Verwaltung fur die Nichtteilnahme aufflhrten,
wurde dieser Punkt von den Arzten selbst nur in 4 % der Falle als

Hinderungsgrund fur eine Teilnahme angegeben.

183
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Auch wenn im Bogen Mehrfachantworten moglich waren, muss in diesem
Zusammenhang beachtet werden, dass sich die Frage der Sensibilitat der

Daten erst dringlich mit der Verfugbarkeit der Daten stellt.

Haupthindernis einer Teilnahme sind fehlende Informationen sowohl bei
Kosten- als auch bei Leistungsdaten. Uberraschend ist die Tatsache, dass
nicht verfigbare Leistungsdaten mit 41 % auf einem ahnlich hohen Niveau
wie die Kostendaten mit 48 % liegen. Inhaltlich liee sich dies in Bezug
auf die Kostendaten begrunden. Diese liegen haufig beim Controlling vor
und mussen erst erfragt werden. Das Controlling fir den OP hat sich
mittlerweile zu einer eigenen Disziplin entwickelt, das vielfaltige Aufgaben
wie Wirtschaftlichkeitsanalysen und die Durchfihrung von Benchmarkings
erfllt®®!. Dabei fallt auch die Aufgabe als Ansprechpartner fiir Mediziner in
betriebswirtschaftlichen Fragen in denn Aufgabenbereich des

Controllings®®?.

Dass die Chefarzte der Anasthesie mangelnde Informationen ihrer
eigenen Leistungskennzahlen als Grund fur die Nichtteiinahme angeben,
deutet an, dass in einigen deutschen Kliniken Defizite bei der Kenntnis der
eigenen Leistungserstellung bestehen konnten. Dabei konnen die in dem
Erhebungsbogen abgefragten Werte, wie Anzahl der Falle, Anzahl der
operierten Patienten nach L4-Statistik (Mitternachtsstatistik), Zahl der
Anasthesien und Anasthesieminuten, nicht unbedingt als komplexe
Leistungsdaten angesehen werden, die einer umfassenden Gewinnung
bedurfen. Dieses Ergebnis lasst die Annahme zu, dass Klinken mit sehr
schlechter Informationslage in geringerem Umfang an der Studie

teilgenehmen konnten.

%7 vgl. FleRa/ Weber (2006), S. 361-362.
%2 v/gl. Pfeuffer et al. (2005), S. 28.
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Auch ein Teil der 257 Fragebdgen mit Daten enthielt Griinde, warum
einzelne Teile nicht ausgefullt werden konnten. Diese entsprachen im
GroRRen und Ganzen der schon bekannten Reihenfolge der Bogen ohne
jegliche Antwort.

Griinde fur Nichtbeabtwortung
(Bogen mit Anworten - Mehrfachantwort moglich)

8,6%

8,9%

0% 2% 4% 6% 8% 10%
weil uns die Verwaltung keine Kostendaten zur Verfligung stellt
weil die Leistungsdaten nicht verfligbar sind
m weil wir keine Zeit haben, die Daten zu erheben
B weil die Verwaltung die Daten fiir zu "sensibel" hélt

B weil wir die Daten fiir zu "sensibel" halten n=257

Abbildung 9: Griinde fiir Nichtbeantwortung — mit Daten

Nicht zur Verfugung stehende Leistungs- und Kostendaten stellten wieder
den Hauptgrund dar. Der prozentuale Anteil ist mit etwa 9 % wie erwartet
deutlich niedriger als bei den Antworten ohne ausgeflllten Fragebogen.
Die Sensibilitat der Daten rangiert wieder an unterster Stelle, wahrend
dem Zeitmangel und der Sensibilitat der Daten mit 4 % bzw. 5 % eine

gewisse Wichtigkeit zugeordnet wird.
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Insgesamt kann fir die Studie davon ausgegangen werden, dass Fragen,
die mit geringem Zeitaufwand bearbeitet werden konnten und eine geringe
Sensibilitat aufwiesen, eher beantwortet wurden. Dieser Annahme
folgend, ware eine niedrigere Antwortquote bei den Kosten- und
detaillierten Leistungsdaten enthaltenden Fragen zu erwarten gewesen.
Um dieses naher zu beleuchten, wurde das Antwortverhalten bei einer

Auswahl von Fragen untersucht.

Beantwortung ausgewahler Fragenkomplexe

| | | |
99,6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Krankhaustrager Anzahl der OP-Sale
OP-Manager vorhanden = OP-Statut vorhanden

M Einhaltung und Genauigkeit OP-Plan B Vorgaben fiir Wechselzeiten
m Verglitungsform B Andasthesieleistungen

M Verrechnungspreise vorhanden M Kostendaten vorhanden n=257

Abbildung 10: Beantwortung ausgewahlter Fragen

Bei der Betrachtung der Ergebnisse, die stellvertretend fir die einzelnen
Teile und Abschnitte der Erhebung angesehen werden kdnnen, zeigt sich

oben stehendes Bild.
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Die Fragen aus dem Teil strukturelle Daten wurden, sofern sie mit
niedrigem Zeitaufwand zu beantworten waren, von nahezu allen Befragten
beantwortet. Teilweise sind die zu 100 % fehlenden Antworten auf nicht

eindeutige Eingaben®®®

zurlckzufihren. So wurden die Fragen zum
Krankenhaustrager, Anzahl der OP-Sdle oder zur Leitung der Klinik
von fast allen Befragten beantwortet. Fur diese Fragen mussten keine
separaten Auswertungen erstellt oder weitere Personen oder gar
Abteilungen hinzugezogen werden. Auch mussen die in diesen Fragen

abgefragten Werte als nicht sensibel betrachtet werden.

Werden dagegen, auch in Bezug auf strukturelle Daten, konkrete Werte
wie Anasthesieleistungen erfragt, sinkt die Anzahl der Teilnehmer, die
Angaben machen, deutlich. So betragt der Anteil der Bogen mit Angaben
zu durchgefuhrten Anasthesieleistungen lediglich 63 %. Diese niedrige
Quote konnte auf den oben schon angesprochenen Zeitmangel bei den
Befragten  zuruckzufuhren sein. Zwar ist die Anzahl der
Anasthesieleistungen eine Grundleistungskennzahl, die in jedem
Krankenhaus bekannt sein sollte und teilweise auch auf den Internetseiten
der Kliniken offentlich publiziert wird. Die Untergliederung nach
Fachdisziplinen und vertiefend erwunschte Angaben erforderten dagegen
einen erhdhten Zeitaufwand. Ahnliche Antwortquoten zeigten sich bei
Untergliederungen in Anasthesien innerhalb und aullerhalb der
Regeldienstzeit oder mit zweitem Anasthesisten. Diese durften in einigen

Kliniken schwerer zu generieren gewesen zu sein.

Der Teil strukturelle Daten erflllt die Anforderungen an eine weitere
Verarbeitung im Wesentlichen gut. Insbesondere fur die vom Lehrstuhl
bendtigten Parameter werden meist Antwortquoten von 90 % oder hoéher

erreicht.

%83 Zum Beispiel durch das Setzen mehrerer Kreuze.
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Betrachtet man die Fragen aus dem Teil OP-Management, kdnnen wir
ebenfalls eine gute Quote an beantworteten Fragen beobachten. Dies
betraf zum Beispiel die in der Grafik dargestellten Fragen nach einem
eigenstandigen OP-Manager, einem OP-Statut oder der Einhaltung und
Genauigkeit des OP-Plans. Die vom Lehrstuhl eingebrachten und im
Rahmen einer 5er Skala zu beantwortenden Fragen waren mit einer
durchgehend hohen Antwortquote gekennzeichnet. Der Teil OP-

Management lieferte in Summe ein gut verwertbares Datenmaterial.

Im Hinblick auf eine komplette Beantwortung erwies sich der Teil
Kostendaten wie erwartet als am schwachsten. Dies scheint auch in der
schon beschriebenen Verfugbarkeit und Sensibilitat der Daten begrundet
zu sein. Schon bei der Frage nach der Vergutungsform des
Krankenhauses waren bei etwa einem Viertel der Bogen keine Antworten
enthalten. Dabei ware die Frage ahnlich leicht zu beantworten wie

beispielsweise die Frage nach dem Trager des Krankenhauses.

Es muss davon ausgegangen werden, das eine Vielzahl von Teilnehmern
der Umfrage den Teil Kostendaten grundsatzlich ausgelassen haben. Die
in der Grafik dargestellte Antwortquote fir vorhandene Kostendaten bildet
die Antwortbogen ab, in denen die Aufwendungen fur arztliches Personal
erfasst wurden. In weiteren Teilbereichen, wie den Sachaufwendungen
oder Aufwendungen fur Pflegepersonal, war die Antwortquote meist noch

deutlich geringer.

Ein ahnliches Antwortverhalten zeigte sich bei den Fragen zu
Verrechnungspreisen. Allein die Auskunft, ob in der Klinik mit
Verrechnungspreisen gearbeitet wird, wurde von fast 40 % der Teilnehmer
nicht gegeben. Wie im Vorfeld der Umfrage schon vermutet wurde,
konnten im Teil Kostendaten deutlich weniger Daten generiert werden als
in den beiden anderen Teilen. Die niedrige Antwortquote spiegelt sich

auch in den Auswertungsmoglichkeiten zu diesem Teil nieder.
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Betracht man das Antwortverhalten der Chefarzte der Anasthesie in
Summe, bestatigen sich die im Voraus getroffenen Annahmen
weitestgehend. Als problematisch erwiesen sich die Fragen, bei denen
umfassendes Datenmaterial beschafft werden musste oder die als
sensibel betrachtet werden konnten. Gute bis sehr gute Antwortquoten
waren bei Fragen zu beobachten, die zlgig ohne aufwendige
Datenbeschaffung zu beantworten waren. Die Fragen zur Beurteilung der
Informationssituation im Krankenhaus verfugten durchgehend Uber hohe

Antwortquoten.

4.2.4 Reprasentativitat

Nach wissenschaftlichen Kriterien sind Rucklaufquoten von nur 20 %
kritisch zu diskutieren, wobei die vorliegende Datensammlung die grofte
zum Stand des OP-Managements in Deutschland darstellt®™®. Die
ebenfalls auf Daten der Erhebung aufbauende Studie von Ernst et al.*®®
stellt die Reprasentativitat der Datenbasis fur die deutsche
Krankenhauslandschaft  fest  und dient fur die folgende

Reprasentativitatsprifung als Basis.

Fir die Prufung wurden Eigenschaften der Kliniken wie Trager oder
Bettenanzahl aus der Erhebung mit den Daten der offiziellen

%6 In diesem Jahr befanden

Krankenhausstatistik aus 2005 verglichen
sich 35 % (48 % - Daten der Erhebung) der deutschen Kliniken unter einer
Tragerschaft einer Stadt, eines Landes oder des Staates®®’. Der Anteil der
frei-gemeinnutzigen Kliniken unter der Tragerschaft einer Kirche oder
karitativen Institution®®® betrug 38 % (40 %). Krankenhauser mit privatem
Trager stellten 27 % (12 %) an den gesamten Krankenhdusern dar. Damit

sind Kliniken mit privatem Trager in der Erhebung unterreprasentiert.

%% vgl. Siegmund et al. (2006), S. 1.

%5 \/gl. Ernst et al. (2009), S. 1-28.

%6 statistisches Bundesamt (2005), Krankenhausstatistik.
%7 Bezeichnet als 6ffentlich-rechtlicher Trager.

°68 Beispielsweise dem Roten Kreuz.
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Die Gruppe der Hauser mit privatem Trager beinhaltet sowohl solche, die
eine Gewinnerzielung anstreben als auch jene mit Non-Profit Status.
Weitere Analysen zeigen, dass dies mit dem niedrigen Anteil der
Krankenhauser mit unter 50 Betten in der Erhebung erklart werden kann.
In der offiziellen Statistik fallen 19 % aller Hauser in diese Kategorie,
wahrend sie in der Erhebung nur einen Anteil von 1 % einnehmen. Der
geringe Anteil dieser Hauser in der Erhebung kann daran liegen, dass
insbesondere kleinere Hauser mit unter 50 Betten haufig Uber keine
Anasthesieabteilung verfigen oder diese nicht bendtigen, weil sie nur
ambulant oder gar nicht operativ tatig sind. Der Anteil von Kliniken mit

privater Tragerschaft ist in dieser Gruppe besonders hoch®®.

Wir muissen davon ausgehen, dass Kliniken mit unter 50 Betten
unterreprasentiert sind. In der Konsequenz kann erwartet werden, dass
die Ergebnisse sich minimal von denen aller deutschen Krankenhauser
unterscheiden wurden. Fur alle anderen Krankenhauser kann festgehalten
werden, dass die Zusammensetzung der Daten einen Querschnitt der
deutschen Krankenhauslandschaft in Bezug auf Tragerschaft und
Bettenanzahl darstellt. Zu dhnlichen Schliissen kommen Berry et al.’”® bei

der Beurteilung der Reprasentativitat der Erhebung mit Bezugsjahr 2002.

%9 Es kann angenommen werden, dass der geringe Anteil an Kliniken mit privatem

Trager mit der Unterreprasentativitat der Hauser mit unter 50 Betten korrespondiert.
Dies deckt sich mit Marktuntersuchungen. So ermittelte der private Klinikbetreiber
Asklepios einen Marktanteil privatwirtschaftlicher Einrichtungen von 23 %, bezogen
auf den Gesamtmarkt [Asklepios Kliniken (2006)]. In Bezug auf die Akutversorgung
sieht Asklepios dagegen nur 8 % in privater Hand. Entsprechend waren die Anteile
der Krankenhduser mit &ffentlich-rechtlichen und freigemeinnutzigen Tragern in der
Erhebung hdher als in der offiziellen Statistik. Von daher uUberraschen die
Ergebnisse nicht, sondern sind sogar gewollt, da nur Krankenhauser mit eigenem
OP-Bereich untersucht werden sollen.
% vgl. Berry et al. (2008b), S. 228-239.
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4.3 Ergebnisse
4.3.1 Strukturelle Daten

Bevor im Kapitel 5 der Einfluss der Informationssituation auf die Effektivitat
untersucht wird, sollen im Folgenden die wesentlichen Ergebnisse der
einzelnen Teile der Erhebung dargestellt werden. Dabei soll
schwerpunktmafig auf die Ergebnisse fokussiert werden, welchen eine

Relevanz fur die Informationssituation zugesprochen werden kann.

Im Teil strukturelle Daten wurden Informationen zu Organisation,
Ausstattung und Leistungsspektrum des Krankenhauses erfasst.
Besondere Bedeutung kommt unter Gesichtspunkten der personellen
Koordination der Fuhrung der Kliniken zu. Dies begrundet sich darin, dass
das Krankenhausmanagement fur den OP-Bereich, wie in Kapitel 2

beschrieben, die Delegation der Aufgaben tUbernimmt.

Bisher stellte das Dreisaulenmodell, welches die Leitung des Klinikums
mittels eines Direktoriums, bestehend aus Arztlichem Direktor,
Kaufmannischem Geschaftsfuhrer sowie der Pflegedienstleitung vorsah,
die am weitesten verbreitete FUhrungsform in deutschen Krankenhausern
dar®”". Fiir das Jahr 2005 zeigt die Studie fast genauso viele Kliniken mit
einer singularen Fihrungsspitze. In diesem Fall wird die Klinik von
einem gesamtverantwortlichen Geschaftsfuhrer geleitet. Die Erhebung
zeigt, dass die Fihrung nach dem Dreisaulenmodell in einer zunehmend
dynamischen Krankenhauslandschaft die dominierende Stellung
verliert?””.  Ein Grund kénnte im aufwendigen Prozess der
Entscheidungsfindung zu sehen sein. In der Kategorie Sonstige sind alle

weiteren FUhrungsarten zusammengefasst.

T vgl. Trill (1999), S. 142.
%2 Salfeld et al. (2009), S. 34.
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Untersucht man die Spezifikationen der Krankenhauser, die auf eine

FUhrung nach dem Dreisaulenmodell oder eine singulare Fuhrungsspitze

setzen, sind vor allem Unterschiede in Bezug auf die Trager zu erkennen.

Bei den Gebietskorperschaften Uberwiegen die

singularen Fuhrungsspitze deutlich.

Hauser mit einer

Fiihrung nach Trager Singulére Dreisdulenmodel Sonstige Summe
in % Absolut in % Absolut in % Absolut Absolut
Offentlich-rechtlicher Trager 50% 61 46% 57 4% 5 123
Gebietskorperschaften 56% 55 41% 41 3% 99
(z.B. Kommune, Kreis)
Universitatsklinikum 19% 3 75% 12 6% 1 16
Sonstiger Trager 38% 3 50% 4 13% 1 8
Freigemeinniitziger Tréager 45% 42 48% 45 7% 7 94
Konfessioneller Trager 43% 36 50% 42 7% 6 84
Sonstiger Trager 60% 6 30% 3 10% 1 10
Privater Trédger 50% 15 40% 12 10% 3 30
Insgesamt 48% 118 46% 114 6% 15 247

Abbildung 11: Fiihrung deutscher Krankenhauser nach Trager

Annlich, aber etwas weniger deutlich, zeigt sich das Bild bei den Klinken

mit privatem Trager. Auch hier Uberwiegt der Anteil der Hauser mit einer

singularen Fuhrungsspitze. Ein gegensatzliches Bild offenbart sich bei

Kliniken mit einem konfessionellen Trager. Hier wird das Dreisaulenmodell

haufiger eingesetzt. Erwartungsgemall werden Universitatskliniken zu

einem ganz uberwiegenden Teil nach dem Dreisdulenmodell gefuhrt. Aus

heutiger Sicht wird die Bedeutung des Dreisdulenmodells deutlich

abnehmen®’.

% \gl. Salfeld et al. (2009), S. 34.
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Steigende Bedeutung fir die Fuhrung der einzelnen Kliniken hat die
Zunahme von Klinikzusammenschliissen. Stellten bis Mitte der 90er Jahre
die meisten Kliniken noch Einzelbetriebe dar, befanden sich 2005 schon

die Mehrzahl der Kliniken in einem Verbund.

Kliniken im Verbund

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Anteil in %
2 Krankenhauser 3-4 Krankenhauser m 5-7 Krankenh&auser
W 8-10 Krankenhauser m > 10 Krankenhauser H Kein Verbund

Abbildung 12: Kliniken im Verbund

In der Erhebung gehodrten mehr als 10 % der Kliniken einem Verbund mit
mehr als zehn Kliniken an. Ebenso bedeutend sind meist regionale

Klinikverblnde von bis zu vier Krankenhausern.

Insbesondere der Anteil der Kliniken, die Gruppen mit Uber zehn Kliniken
zuzuordnen sind, sollte im Hinblick auf weitere Ubernahmen weiter
deutlich steigen. Die groRRen privaten Klinikbetreiber streben deutliches
nicht organisches Wachstum an®**°. Aber auch die groRen
konfessionellen Verbinde haben mehr als zehn Kliniken unter ihrem

Management und wachsen weiter®’®.

™ v/gl. Helios (2008b).
%75 vgl. Réhn-Klinikum (2008), S. 52.
%78 gl. Management&Krankenhaus (2009), S. 2.
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Fur die Fuhrung des Krankenhauses kann die Zugehorigkeit zu einem
Verbund, in Bezug auf die Fihrung der gesamten Klinik oder einzelner
Fachdisziplinen, bedeutenden Einfluss haben. Dies kann zum Beispiel die
Verwendung einer einheitlichen Software im Rahmen des OP-
Managements oder bei der Patientenakte sein®’’. Auch die gemeinsame
Leitung von Fachabteilungen durch einen Verantwortlichen einer Klinik
des Verbunds ist mdglich. Einheitliche Verfahrensanweisungen gehéren
ebenso zu den Merkmalen eines Verbunds. Letztendlich kdnnen auch

bestimmte Vorgaben auf Krankenhausmanagementebene bestehen®’®.

Versorgungsauftrag

0% 10% 20% 30% 40% 50%
Anteil in %
Universitatsklinik Maximalversorgung M Zentralversorgung
B Grundversorgung B Regelversorgung m Ubrige n=257

Abbildung 13: Versorgungsauftrag

Die Unterteilung der Krankenhauser nach Versorgungsauftrag spiegelt die
Verteilung in der deutschen Krankenhauslandschaft wieder. Kliniken der

Regelversorgung nehmen dabei die wichtigste Stellung ein.

% vgl. Réhn-Klinikum (2008), S. 6.
*"8 \/gl. Helios (2008a).
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Besondere Bedeutung fir Arbeit des OP-Managements hat die Anzahl der
in den Kliniken betriebenen OP-Sale. Bei der Erhebung wurde auf die Sale
abgezielt, die regelmalig mehr als funf Stunden pro Tag genutzt werden.

Diese Kenngrofde ist eine der bedeutendsten Werte fur die Abbildung der
Komplexitat des OP-Bereichs. Auch der Bedarf an Steuerung, Planung

und Lenkung hangt maRgeblich von der Anzahl betriebener Sale ab.

Anzahl der OP Sile (Auslastung 2 5 Stunden )

| | |
24,1%

|
37,0%

20,6%

0% 10% 20% 30% 40%

1-3Sdle m 4-6Sile m 7-10Séle m11 - 15 Séle m 16 - 20 Sile m > 20 Sile m Ubrige
n=257

Abbildung 14: Anzahl OP-Séle in Krankenhausern

Die Daten wurden im Fragebogen in sechs Grdlienklassen gruppiert.
Erwartungsgemal betrug der Anteil von Kliniken mit bis zu zehn in Vollzeit
betriebenen OP-Salen Uber 80 % der gesamten Hauser. Kliniken mit einer
héheren Anzahl an OP-Salen erfillen zumeist einen weitergehenden
Versorgungsauftrag, in der Regel der Maximalversorgung oder als

Universitatsklinikum.
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Um einen Uberblick tber die in den Klinken operativ behandelten Falle zu
erhalten, wurden diese in Abhangigkeit der in Vollzeit betriebenen OP-
Séle betrachtet. Es wurden die Gruppierungen des Fragebogens

verwendet.

Anasthesiefdlle mit Start im Regeldienst (Auslastung 2 5 Stunden )

2.933

4.988

Fallzahl

0 5.000 10.000 15.000 20.000 25.000
1-3Sdle 4-6Sdle m 7-10Sdle m11-15Sdle m16-20Sdle m>20Sdle

n=160

Abbildung 15: Anasthesiefalle im Regeldienst begonnen

In der Grafik wurden alle in der Regelzeit begonnenen Falle betrachtet.
OP-Sale mit einer Auslastung von unter funf Stunden pro Tag wurden
nicht beachtet. Den Angaben zufolge betragt die durchschnittliche Anzahl
der im Regeldienst begonnen Falle pro Saal zwischen 800 und 900 im
Jahr. Dies wirde bei einer Funf-Tage-Woche etwa 3,5 Eingriffe pro Tag

bedeuten.

Festzuhalten bleibt ferner, dass mit steigender Anzahl der betriebenen
Vollzeit-OP-Sale die Fallzahl pro OP-Saal sinkt. Dies kann in der
steigenden Komplexitat der Falle begrindet liegen. So erflillen gréere

Kliniken meist eine hdhere Versorgungsstufe mit anderem Case-Mix.

196
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Eine besondere Eingriffsform stellen ambulante Operationen dar. Diese
werden in fast allen Kliniken durchgefihrt. Nicht einmal 2 % der Chefarzte
der Anasthesie gaben an, dass in ihrem Krankenhaus keine ambulanten
Operationen durchgefihrt werden. In etwa 20 % der Kliniken existiert

sogar ein eigener OP fur ambulante Eingriffe.

Fachdisziplin Ca. % ;;nteil an derIGesamt-OP-
ahl (ungewichtet)

Ophthalmologie 47,7%
MKG-Chirurgie 32,4%
Plast. & Wiederhst. Chirurgie 30,3%
HNO 27,3%
Kinderchirurgie 26,6%
Gynakologie 23,0%
Dermatologie 22,2%
Urologie 19,7%
Sonstige 19,4%
Unfallchirurgie 14,9%
Orthopadie 13,3%
Gefalichirurgie 12,3%
Allgemeine Chirurgie 10,3%
Neurochirurgie 8,9%

n=180

Abbildung 16: Ambulante Operationen pro Fachdisziplin

Betrachtet man die einzelnen Fachdisziplinen, weisen die Ophthalmologie,
die MKG-Chirurgie sowie die Plastische und Wiederherstellende Chirurgie

hohe Anteile an ambulanten Operationen auf.

Erwartungsgemal® selten werden in der klassischen Allgemein-, Neuro-
und Gefalichirurgie Eingriffe ambulant durchfihrt. Ambulante Operationen
sind, im Vergleich zu Eingriffen unter Vollnarkose, deutlich einfacher zu
planen. Teilweise wird die Narkose direkt vom Operateur durchgefihrt,
wobei auf einen Anasthesisten verzichtet werden kann. In Bezug auf das
OP-Management ergeben sich eigene  Besonderheiten. Die

Termingestaltung fiir ambulante Eingriffe nimmt eine wichtige Rolle ein®"°.

%% vgl. Wachtel/ Dexter (2007), S. 127-140.
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Auch die OP-Planung unterscheidet sich zu stationaren Fallen. Unter
anderem wegen der relativ geringen Operationsdauer kann die
Zeitplanung besser am Patienten bzw. Chirurgen ausgerichtet werden®®.
Nach Dexter empfiehlt sich auch fur eine effektive Planung der

Anasthesievorgesprache ein Terminierungssystem®®'.

Ein wichtiger Punkt fur die Planung betriff die Nutzungsmadglichkeit der
OP-Sale fur die verschiedenen Fachdisziplinen. Mit 91 % ist diese in den
meisten Kliniken interdisziplinar. Dieses hat entscheidenden Einfluss auf
die OP-Planung. Allerdings bedeutet es nicht, dass alle Sale von allen
Disziplinen nutzbar sind. So existiert in den meisten Krankenhausern Uber
die Vergabe der Blockzeiten eine Zuordnung bestimmter OP-Sale zu den

%82 7udem

Fachdisziplinen, die moglichst langfristig erfolgen sollte
bedlrfen bestimmte Fachdisziplinen bzw. Eingriffsarten einer besonderen
Ausstattung, was bei der Planung beriicksichtigt werden muss®®. Eine
standige Verlagerung ware, selbst wenn sie technisch moglich ware, unter

wirtschaftlichen Gesichtspunkten nicht immer sinnvoll.

Basis des operativen Geschehens ist in etwa zwei Drittel der Kliniken ein
OP-Zentrum. Hauptsachlich zur Verkirzung der Wartezeiten existiert in
18 % der Klinken ein praoperatives Holding Area mit durchschnittlich funf

Platzen.

%80 v/gl. Dexter/ Macario (2002), S. 1272-1279.
%% vgl. Dexter (1999), S. 925-931.

%82 \/gl. Dexter et al.(2005c), S.1425-1432.

%8 vgl. Dexter/ Traub (2000), S. 975-979.
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Fast alle der Kliniken der Studie verfligen Uber einen Aufwachraum.
Dieser steht in der Regel unter standiger Prasenz von Pflegekraften. In

einem kleinen Teil der Hauser besteht sogar eine Arztprasenz.

Schnitt

OP-Siéle mit vorhandene
Nutzung > 5 in % KH mit in % KH ohne | Mit stindiger | Mit stdndiger Betten im
Stunden p.T. | Aufwachraum | Aufwachraum | Pflegepriasenz | Arztprisenz Aufwachraum

1-3 Sale 89,8% 10,2% 94,3% 3,8% 4,7

4 -6 Séle 95,7% 4,3% 96,6% 9,0% 6,7

7 -10 Sale 98,1% 1,9% 98,1% 9,4% 9,1

11 - 15 Sale 100,0% 0,0% 100,0% 17,6% 13,9

16 - 20 Sale 100,0% 0,0% 100,0% 40,0% 21,0

> 20 Sale 100,0% 0,0% 100,0% 26,7% 22,9

Gesamt 95,5% 4,5% 97,0% 10,3% 8,7

n=243

Abbildung 17: Aufwachraume

Lediglich bei kleineren Kliniken mit geringem Operationsvolumen wird in
Zu

beachten ist aulerdem, dass gerade Krankenhauser mit mehr als 15

erwahnenswertem Umfang auf einen Aufwachraum verzichtet.

Vollzeit-Salen haufig Uber mehr als einen Aufwachraum verfligen.

Eine Optimierung der Kapazitaten des Aufwachraums entsprechend dem
OP-Programm stellt sich, wie in Kapitel 3.4 beschrieben, als komplex und
mit geringen Auswirkungen auf die Kosten dar’®*. Einsparungen kdnnen

nicht sinnvoll realisiert werden.

Primar sind ausreichende postoperative Kapazitaten wichtig fur flissige
Ablaufe im OP-Bereich zur Vermeidung von Verzdgerungen von
Transfers. Vereinfacht kann kalkuliert werden, dass pro OP-Tisch
mindestens ein Platz im Aufwachraum vorhanden sein muss. Bei einem
hohen Anteil an kurzen Eingriffen im Klinikum erhoht sich diese Zahl auf

1,5 Platze®®.

%% \gl. Marcon/ Dexter (2007), S. 119-126.
%% vgl. Liehn/ Kdhnsen (2006), S. 213.
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4.3.2 OP-Management

Der zweite Teil der Studie zielte darauf ab, den aktuellen Stand des OP-
Managements in den deutschen Kliniken zu ermitteln. Es sollte analysiert
werden wie Regelungen, Verantwortlichkeiten und Fuhrungsstrukturen
gestaltet sind und wie diese eingehalten werden. Hinzu kommt die
Darstellung der Informationssituation vor dem Hintergrund der Wirkung
von Interessenkonflikten, versteckter Information und verstecktem
Handeln. Hierzu wurden unter anderem Fragen zur Kennzahlenermittlung
ausgewertet.  Zusatzlich  wurden  Prozessablaufkennzahlen  wie
Auslastungen, Wechselzeiten, morgendliche Verzdgerungen oder

Anderungen im OP-Plan erfasst.

Das OP-Management hat in den letzten zehn Jahren eine dynamische

Entwicklung erfahren.

Einfuhrung eines zentralen OP-Managements

1995 2,1%

1996 2,7%

1997 1,4%

1998 5,5%
m 1999

m 2000
m 2001

m 2002

m 2003
m 2004
m 2005

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Krankenhduser mit einem zentralen OP-Management n=146

Abbildung 18: Einfihrung zentrales OP-Management

Mit Beginn des Jahrtausends begannen mehr und mehr Kliniken ein
zentrales OP-Management einzuflihren. Dabei beschrankte sich der

Wunsch nach mehr Effizienz nicht allein auf das Fachgebiet der
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Anasthesie. Diese nahm zwar eine Vorreiterrolle ein und legte schon frih
umfassende Konzepte fiir eine Reorganisation des OP-Bereichs vor®.
Zugleich bestand auch aufseiten der operierenden Disziplinen der Wunsch

die Prozesse effizienter zu gestallten®®"°%%:5%,

Basis eines zentralen OP-Managements stellt eine einheitliche Regelung
dar. Grundlegende Vorgehensweisen und Verantwortlichkeiten fur den
OP-Bereich sind im OP-Statut festgelegt®®*°®'. Dieses wird in einigen
Kliniken auch als OP-Geschéaftsordnung bezeichnet. Das OP-Statut
vereint die Einzelrichtlinien und schafft verbindliche Bestimmungen fur das
Handeln im OP. Ferner soll die Zusammenarbeit aller beteiligten
Fachabteilungen, Kliniken und Berufsgruppen abgestimmt werden®%.

Die Inhalte eines OP-Statuts umfassen im Wesentlichen die Ziele der
zentralen OP-Organisation, die Beschreibung des Geltungsbereiches, die
Funktionsbeschreibung des OP-Managers sowie der OP-Leitstelle, Regeln
der OP-Planung, perioperatives Management, Intensivbetten und

Notfallmanagement®®.

Das OP-Statut setzt Ziele fur wichtige
Performancegréolien des OP-Bereichs, wie den morgendlichen
Anasthesie- und OP-Beginn. Es regelt die verbindlichen
Regelbetriebszeiten und die Art der OP-Planung in Form von festen
Abgabezeiten mit Inhaltsvorgaben. Auch Intervalle fur die Durchflhrung
von OP-Konferenzen sollten im OP-Statut enthalten sein. Mithilfe des
Statuts wird die Aufbau- und Ablauforganisation strukturiert. Es werden
Ubergaberegelungen fiir Sachmittel und Personal zwischen Schnittstellen

schriftlich koordiniert.

Sanktionen oder Anreize kénnen ebenso im OP-Statut integriert werden.
Das OP-Statut sollte gemeinsam mit allen Beteiligten erarbeitet werden,

um spateren Akzeptanzproblemen vorzubeugen.

586
587
588
589
590

. Geldner et al. (2002), S. 760-767.

. Gebhard/ Brinkmann (2002), S.261-265.
. Riedl (2002), S. 105-110.

. Gebhard et al. (2003).

. Geldner et al. (2002), S. 760-767.

T vgl. Sievert (2006), S. 312-327.

%92 \/gl. Welk/ Bauer (2006), S. 140.

% vgl. Volk et al. (2006), S. 343.
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In Summe muss festgehalten werden, dass OP-Statute und deren Inhalte
immer krankenhausspezifisch sind. Es gibt keine rechtliche Vorschrift,
welche die Existenz eines OP-Statuts verlangt oder genaue
Formanforderungen und Inhalte vorschreibt. Wie die Erhebung zeigt,
verfugt der Uberwiegende Teil der Kliniken aber Uber ein solches OP-
Statut.

Kliniken mit OP-Statut
| | |

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

Insgesamt 1-3Sidle m4-6Sdle ® 7-10Sile
m11-15S3le m16- 20 Sdle m> 20 Sdle n=243

Abbildung 19: Verbreitung OP-Statut

Der Anteil der Kliniken mit OP-Statut nimmt mit zunehmender Anzahl an
Vollzeit-Salen zu. Dies konnte unter anderem durch den erhohten
Koordinationsbedarf, zum Beispiel durch die steigende Komplexitat bei der

OP-Planung groRerer OP-Bereiche, erklart werden.
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In der Erhebung sollten die Befragten Auskunft dartiber geben, in welcher
Detailliertheit bestimmte Komplexe des OP-Statuts geregelt sind.
Gleichzeitig sollte angegeben werden, wie diese Komplexe in der

taglichen Praxis eingehalten werden kdonnen.

Dass die meisten OP-Statute umfassende Regelungen enthalten, zeigt die
Beurteilung der Detailliertheit einzelner Themenkomplexe. Mit Ausnahme
der mittel- und langfristigen OP-Planung, die nur mafig geregelt wird,
erreichen alle anderen Teile eine durchgehend hohe Genauigkeit in der

Regelung.

Regelung OP Statut vs. Einhaltung

Verfahren bei Nachmeldungen

Verfahren bei Notfédllen

Zeitvorgaben Meldung Operationen
Folgetag

Vorgehensweise bei Verschiebungen

Morgendlicher Operationsbeginn

Erstellung kurzfristigen OP-Plan

Erstellung mittel- und langfristigen OP-

Plan
i Detailliertheit der Regelung 1 2 3 4 >
OP-Statut
® Einhaltung OP-Statut (1) Nicht geregelt/eingehalten Sehr Genau (5)

Abbildung 20: Regelung OP Statut vs. Einhaltung

Eine detaillierte Regelung des OP-Statuts bedeutet aber nicht, dass diese
im taglichen Geschehen auch eingehalten werden kann. Hier zeigen sich,

wie die Abbildung offenbart, teilweise deutliche Abweichungen.
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Dies kann als Hinweis flr das Vorliegen von Koordinationsproblemen,

sowohl sachlicher als auch personeller Natur, gewertet werden.

Betrachtet man das Beispiel des morgendlichen OP-Beginns, zeigt sich,
dass bei der Uberwiegenden Zahl der Kliniken diese einfache
Vereinbarung nicht in der vorgesehenen Form umgesetzt werden kann.

Der morgendliche OP-Beginn bildet als Prozessablaufkennzahl im
Wesentlichen das disziplinierte Verhalten der beteiligten
Mitarbeitergruppen ab®®*. Wiirde ein Chirurg beispielsweise zu spat zu
einem Eingriff erscheinen®®, weil er noch einen Termin in seiner
Fachabteilung wahrnimmt, koénnten Interessenkonflikte und damit ein
personelles Koordinationsproblem fur die Verzégerung verantwortlich sein.
Ware der Termin beispielsweise nicht einhaltbar, weil es morgendlich
raumlich bedingt zu Engpassen an den Schleusen kommt, lage dagegen

ein sachliches Koordinationsproblem vor.

Beim morgendlichen OP-Beginn kann davon ausgegangen werden, dass
sachliche  Koordinationsprobleme  geringere  Bedeutung  haben.
Regelmalig sachlich begrindete Abweichungen sollten sich kurzfristig in
der Anpassung der Soll-Beginnzeiten niederschlagen. Vielmehr muss
beim morgendlichen Beginn im Wesentlichen von personellen

Koordinationsproblemen ausgegangen werden.

% vgl. Kuss et al. (2006), S. 100.
%% Eehlen von Beteiligten kann u. a. nach Schuster et al. (2007), S. 259-271 als ein
wichtiger Grund fur Wartezeiten gesehen werden.
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Um den Effekt naher zu untersuchen, soll die Abweichung zwischen dem
OP-Beginn nach Statut und der Einhaltung im Detail analysiert werden.
Die unten stehende Abbildung stellt jede in der Erhebung vorkommende
Kombination Regelung vs. Einhaltung dar. Die Grolke der Flache
symbolisiert die Anzahl der Kliniken mit der entsprechenden

Kombination®%.

Sehr
detailliert © °

.E -
=% |
wa 3 ° °
35
oy O
go
2 Qo o o
Nicht 1— ‘J J
T T T T T
1 2 3 4 5
Nicht Sehr genau

Einhaltung in der Praxis

Abbildung 21: Regelung morgendlicher OP-Beginn: Statut vs. Einhaltung

Diese Darstellung zeigt deutlich, dass in der Breite der untersuchten
Krankenhauser die Regelung nicht in gleichem Umfang eingehalten
werden kann. Dies ist lediglich bei den Kliniken auf der Diagonale der Fall.
Alle Kombinationen links von der Diagonale zeigen Hauser mit negativen

Abweichungen. Teilweise sind diese sogar recht deutlich.

% Die grélte Gruppen wurden mit ihrer Anzahl im Kreis versehen.
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Es stellt sich die Frage, was im Detail zu den teilweise deutlichen
Abweichungen fihrt. Die Vorlage asymmetrischer Informationsverteilung
ermoglicht dem Verantwortlichen in diesem Fall vermutlich verstecktes
Handeln. Werden Grunde fur die Verzégerungen nicht offensichtlich, kann
der Entscheidungstrager sein Verhalten an personlichen
Maximierungskalkulen ausrichten. Dass diese sich nicht mit einem
punktlichen OP-Beginn decken mussen, wurde in Kapitel 1.2.1.3 bei der
Darstellung der Interessenlage der Mitglieder des OP-Teams festgestellt.

So kann beispielsweise der bereits beschriebene Termin in der
Fachabteilung fur einen Operateur von hdéherem Interesse sein als ein

punktlicher morgendlicher Beginn.

Die Nutzung von asymmetrischer Informationsverteilung zur Verfolgung
von eigenen Interessen kann auch fur die Einhaltung der Zeitvorgaben fur
die Meldungen der Operationen des Folgetages vermutet werden. Eine
Meldung entsprechend den Vorgaben des Statuts erfolgt in der Mehrzahl
der Kliniken nicht, obwohl die Fertigstellung der OP-Plane fir den
Folgetag meist erst fiir 14 Uhr oder spéater vorgesehen ist®®’. Es kann
davon ausgegangen werden, dass die allermeisten elektiven Falle des
Folgetages zu diesem Zeitpunkt bekannt sind. Eine verspatete Meldung
kann damit nur schwerlich sachlich begrindet sein. Vielmehr wird
vermutlich versucht, durch eine spatere Abgabe eine genauere Prognose
des eigenen Bedarfs abgeben zu kdnnen. Auch eine Verschleppung des
Termins aus Bequemlichkeit ist denkbar und kann die personlichen

Interessen widerspiegeln.

Die Ergebnisse zur Regelung und Einhaltung des OP-Statuts deuten
darauf hin, dass asymmetrische Informationsverteilung als Basis flr
verstecktes Handeln eine wichtige Rolle einnimmt. Folgen dieser
personellen Koordinationsprobleme koénnen in einem Scheitern der
sachlichen Koordination gesehen werden. Die schlechte

Informationssituation kann von den Entscheidungstragern genutzt werden.

7 vgl. BDA/ DGAI/ Lehrstuhl Okonomik und Management sozialer Dienstleistungen
(2006), S. 16.
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Ohne KontrollmalRnahmen kann die Motivation der Einhaltung der
Regelungen des OP-Statuts flr eine Uberwachende Instanz nicht
uberpruft werden. Diese ware beispielsweise Uber die Ermittlung von
Leistungskennzahlen des OP-Bereichs mdglich. Dass diese Option von
Krankenhausern derzeit nur unzureichend genutzt wird, zeigt eine andere

Frage der Erhebung, die in einem spateren Abschnitt dargestellt ist.
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Die Durchsetzung der Vorgaben des OP-Statuts ist dem OP-Manager
zugedacht®®. In einem bedeutenden Anteil der deutschen Krankenhauser
existiert ein eigenstandiger OP-Manager. Unter einem OP-Manager wird
eine Person verstanden, welche explizit die Aufgabe hat, fur effiziente
Ablaufe im OP-Bereich zu sorgen bzw. diese zu unterstiitzen®®. Dabei
kann sich diese Stelle in deutschen Klinken in Bezug auf
Weisungskompetenzen, Verantwortlichkeiten, personelle und
disziplinarische Unterstellung und weitere wichtige Merkmale sehr deutlich

unterscheiden.

Kliniken mit eigenstandigem OP-Manager
| |

54,9%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Insgesamt 1-3Sale m 4-6Séle m 7-10Séle
m11-15Sile W16-20Sidle m>20Sile n=244

Abbildung 22: Kliniken mit eigenstandigem OP-Manager

Grundsatzlich kann den erhobenen Daten entnommen werden, dass ein
Vorliegen der Position eines eigenstandigen OP-Managers von der GrolRe

des Krankenhauses abhangt.

%% v/gl. Griining (2006), S. 30.
%% vgl. Griining (20086), S.25-26.
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Dies kann vermutlich mit erhéhtem Koordinationsbedarf erklart werden. Im
Hinblick auf denn sachlichen Koordinationsbedarf steht die OP-Planung im
Mittelpunkt. Diese wird um so komplexer, je mehr Faktoren zu beachten
600

sind>". Mit zunehmender GrolRe des Klinikums steigt die Zahl der

einzubeziehenden Faktoren an.

Des Weiteren kann von einem erhoéhten personellen Koordinationsbedarf
ausgegangen werden. Bei grofleren OP-Bereichen kann sich dies
beispielsweise in schlechterer Informationsverteilung zeigen. So kdnnen
die wirklich bendtigten OP-Kontingente einer Fachdisziplin nur schwer

ohne KontrollmalRnahmen beurteilt werden.

Far die sachliche Koordination, in Form der OP-Planung, sind aber exakte
Bedarfsmeldungen notwendig. Die These des erhdhten
Koordinationsbedarfs in grofen Kliniken stitzt auch der Anteil der OP-
Manager in Haupttatigkeit. Dieser steigt mit der Grélze der Klinik an. In

kleineren Kliniken wird das Amt meist in Nebentatigkeit ausgeiibt®”.

600 Fachdisziplinen, Falle, Anzahl Chirurgen usw.
%7 v/gl. BDA/ DGAI/ Lehrstuhl Okonomik und Management sozialer Dienstleistungen
(2006), S. 12.



Die Studie des BDA, der DGAI und des Lehrstuhls 210

Dass die meisten OP-Manager die Tatigkeit in Nebentatigkeit ausiben, ist
nicht unproblematisch. Erfolgt die Abbildung des OP-Managers in der
Hierarchie so, dass Prozessbeteiligte Einfluss auf seine Tatigkeit nehmen

konnen, kann er seine Aufgaben nicht konfliktfrei ausfuhren.

Es kann vermutet werden, dass die Einfluss nehmenden
Prozessbeteiligten eigene Interessen verfolgen®®?. Solche Einflussnahmen
sind, wie in Kapitel 1.2.1 beschrieben, insbesondere von den Chefarzten

der Chirurgie, aber auch von Chefarzten der Anasthesie zu erwarten.

Fachdisziplin/Ausbildung des OP-Managers

B Aniasthesie
B Chirurgie

m OP-Management
Team/Mehrere Disziplinen
Sonstiges (z.B. Studium
Pflegemanagement)

n=134

Abbildung 23: Fachdisziplin/Ausbildung des OP-Managers

Fur die Beurteilung des Wirkens personeller Koordinationsprobleme ist
damit nicht zuletzt die Einordnung des OP-Managers in die Strukturen der
Klinik wichtig. Hier zeigen die Studiendaten eine enge Bindung des OP-

Managers an die Anasthesie.

Mehr als zwei Drittel der OP-Manager kénnen von ihrer Ausbildung her
der Fachdisziplin der Anasthesie zugeordnet werden. OP-Manager mit

einer chirurgischen Ausbildung kommen in geringerem Umfang vor.

%92 Djes kann u. a. die Sicherung von eigentlich nicht benétigten Ressourcen, bestimmten
Saalfestlegungen oder Operationszeiten betreffen.
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Betrachtet man die disziplinarische Einordnung der OP-Manager, wird
deutlich, dass in einem beachtlichen Teil der Kliniken die Chefarzte selbst

die Funktion des OP-Managers in Nebentatigkeit ausuben.

Weitere Funktion der OP-Manager in Nebentatigkeit

| | | |
43,3%

30,8%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Funktion in der Anasthesie
Chefarzt Anasthesie
M Sonstige
B Funktion in der Chirurgie oder anderen operierenden Disziplin
H Pflegefunktion
B Chefarzt Chirurgie oder einer anderen operierenden Disziplin n=257

Abbildung 24: Nebentatigkeit OP-Manager

Dies ist insbesondere in kleineren Hausern der Fall. In gréReren Kliniken
werden die Positionen dagegen haufig von Oberarzten besetzt. Die OP-
Manager sind auch disziplinarisch Uberwiegend der Anasthesie
zuzuordnen. In Bezug auf personelle Koordinationsprobleme kann
festgehalten werden, dass Chefarzte der Anasthesie oder der Chirurgie
durch die bestehenden Hierarchien haufig Uber die Macht verfugen,

eigene Interessen im OP-Bereich durchzusetzen.
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Inwieweit diese Moglichkeit wahrgenommen wird, kann anhand der
Erstellung des OP-Plans erahnt werden. In der Erhebung wurden die
Teilnehmer befragt, wie sie den Einfluss der einzelnen Beteiligten auf die

Verteilung der OP-Kontingente einschatzen.

Wird ein hoher Einfluss von einem Beteiligten ausgeubt, kann davon
ausgegangen werden, dass er Uber die nétige Macht verfugt, auch eigene
Interessen durchzusetzen. Die aktuelle Literatur sieht das OP-
Management in der federfilhrenden Rolle bei der Ressourcenverteilung®®.
Seiner Funktion entsprechend sollte der Einfluss des OP-Managers fur die

Zuweisung der Ressourcen daher mit Abstand am hochsten sein.

Einfluss auf die Verteilung der OP-Kontingente

5 (sehr hoher Einfluss)
N

3
m
3
€ 2
w
£
g
—
1
1-3 4-6 7-10 11-15 16-20 >20 Insgesamt
Anzahl OP-Sdle
B OP-Manager B Chefarzte operierende Disziplinen
B Chefarzt Anasthesie M Belegérzte
m Medizinischer Direktor Pflegedienstleitung

Kaufmannischer Leiter

Abbildung 25: Einfluss auf die Verteilung der OP-Zeiten

Diese Annahme bestatigt sich bei der Auswertung der Daten nicht. Eine
Prufung mittels t-Test Uber alle untersuchten Kliniken ergab keine

dominante Rolle des OP-Managers gegenlber den wichtigen Mitgliedern

%93 \/gl. Griining (2006), S. 30.
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des OP-Team: den Chefarzten der operierenden Disziplinen und den

Chefarzten der Anasthesie®*.

Insbesondere die Chefarzte der operierenden Disziplinen nehmen fast
eine gleichwertige Stellung ein. In Hausern mit bis zu drei Vollzeit-Salen
wird ihnen sogar die dominierende Rolle zugesprochen.

Auch die Chefarzte der Anasthesie nehmen Einfluss auf die Verteilung der
OP-Kontingente. Dieser ist im Vergleich zu ihren Kollegen von den
operierenden Disziplinen allerdings geringer. Zudem muss der Einfluss
der Chefarzte der Anasthesie differenziert betrachtet werden. Durch den
beachtenswerten Anteil von Chefarzten der Anasthesie, welche die
Position OP-Manager in Nebentatigkeit bekleiden, erklart sich ein Teil des
hohen Einflusses. Einen ebenfalls beachtenswerten Einfluss nehmen
Belegarzte. Nahezu keine Wirkung auf die Verteilung der OP-Kontingente
geht von den restlichen Instanzen, wie der Pflegedienstleitung oder dem

kaufmannischen Direktor, aus.

Der Einfluss auf die Verteilung der OP-Kontingente muss im Kontext der
Interessen der Entscheidungstrager gesehen werden. Insbesondere die
Chefarzte der operierenden Disziplinen und der Anasthesie verfolgen
teilweise Interessen, die von denen des Krankenhausmanagements
abweichen. Wie in Kapitel 1.2.1.3.2 dargestellt, sind die Chefarzte der
operierenden Disziplinen beispielsweise daran interessiert, moglichst hohe
Kapazitaten zu generieren, um die Versorgung ihrer Patienten
sicherzustellen. Wenn die Interessen von Krankenhausmanagement und
Entscheidungstragern im OP-Bereich differieren, muss ein personelles
Anreizproblem angenommen werden®®. Aber erst das gleichzeitige
Vorliegen von Informationsasymmetrien und Interessenkonflikten bedingt,

wie in Kapitel 2.2 dargestellt, personellen Koordinationsbedarf°®®.

%4 Der direkte Vergleich zwischen OP-Manager und den Chefarzten der operierenden

Disziplinen und den Chefarzten der Anasthesie erbrachte keine Dominanz auf
ausreichendem statistischen Signifikanzniveau. Signifikanz konnte dagegen
gegeniber Pflegedienstleitung, kaufmannischem Leiter und medizinischem Direktor
nachgewiesen werden.

%95 vgl. Ewert/ Wagenhofer (2008), S. 368.
%% \/gl. Ewert/ Wagenhofer (2008), S. 400-401.
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Asymmetrische Information kann angenommen werden, wenn die
Mitglieder des OP-Teams besser informiert sind als das
Krankenhausmanagement. Auch die Kontrollierbarkeit des
Arbeitseinsatzes der Mitglieder des OP-Teams spielt eine Rolle. Kann das
Krankenhausmanagement die Arbeitsleistung beobachten, so kann es die

gewiinschte Arbeitsleistung direkt durchsetzen®’.

Insbesondere der hohe beobachtete Einfluss der Chefarzte der
operierenden Disziplinen auf die Vergabe der OP-Kontingente deutet aber
das Wirken personeller Koordinationsprobleme an. Gleichzeitig liegt die
Vermutung nahe, dass das Krankenhausmanagement die Arbeitsleistung
nicht direkt beobachten kann. Ware dies der Fall, konnte es die
gewiinschte Arbeitsleistung direkt durchsetzen®®.

Im Rahmen von Ergebniskontrollen®®®

Uber Kennzahlensysteme kdnnte
das Krankenhausmanagement Informationsasymmetrien abbauen und
das Verhalten der Agenten steuern. Diesbezuglich wurde in der Erhebung
gefragt, in welcher Detailtiefe Kennzahlen fur den OP-Bereich erhoben
werden, das Krankenhausmanagement also die Option der Kontrolle
nutzt. Annahmegemalls musste mit steigender Detailliertheit der
Kennzahlenermittlung das Niveau der asymmetrischen
Informationsverteilung sinken. Betrachtet man die Ermittlung der
ausgewahlten Leistungskennzahlen, stellt sich diese in den meisten
Krankenhausern als wenig detailliert dar. Insbesondere Kennzahlen mit
einem hohen Bezug zu verstecktem Handeln werden meist nicht oder nur

in geringer Qualitat ermittelt.

%97 vgl. Ewert/ Wagenhofer (2008), S. 368.
%98 \/gl. Ewert/ Wagenhofer (2008), S. 368.
%99 vgl. Ewert/ Wagenhofer (2008), S. 313.
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Hier sind im Besonderen die Grinde fir einen verspateten morgendlichen
OP-Beginn und die Einhaltung und Genauigkeit des OP-Plans zu nennen.
In einer Vielzahl der Kliniken muss daher davon ausgegangen werden,

0 der

dass das Krankenhausmanagement verstecktes Handeln
Entscheidungstrager nicht erkennen und auch das Niveau von versteckter

Information nicht deutlich reduzieren kann.

Ermittlung ausgewahlter Leistungskennzahlen

Folgen von Notfalleinplanungen
Einhaltung und Genauigkeit des OP-Plans
Griinde fiir verspateten OP-Beginn

Uberschreitungen der Regelzeiten

Inanspruchnahme der OP-Zeit durch die
einzelnen Nutzer

Anteil Schnitt-Naht Zeit an der
Gesamtzeit

1 2 3 4 5
W Detailtiefe (1) Keine Ermittlung Sehr Detailliert (5)

Abbildung 26: Ermittlung ausgewahlter Leistungskennzahlen

Wie sinnvoll dies ware, zeigen die Grinde fur einen verspateten OP-
Beginn. Eine detaillierte Erhebung dieser GroRe wirde dem

o1 der

Krankenhausmanagement erlauben, verstecktes Handeln
Entscheidungstrager im OP-Bereich zu kontrollieren und gegebenenfalls

zu sanktionieren.

Im Fall des verspateten Eintreffens eines Mitglieds des OP-Teams kdnnte
der jeweilige Entscheidungstrager sein Handeln nicht oder zumindest
deutlich  schwieriger mit exogenen Schocks®? erkldren. Die

Ergebniskontrolle  des  Krankenhausmanagements wirde einen

®1% vgl. Arrow (1985), S.38.
®"" vgl. Richter/ Furubotn (2003), S. 174.
%12 vgl. Richter/ Furubotn (2003), S. 174.
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ausreichenden Ruckschluss auf die Motivation des Entscheidungstragers
zulassen. Die eingeschrankte Detailliertheit der Kennzahlenermittiung
stutzt die Vermutung der hohen Bedeutung von asymmetrischer

Informationsverteilung im OP-Bereich.

Ergebniskontrollen des Krankenhausmanagements setzen Soll-GréfRen
voraus. Diese konnen beispielsweise anhand von Ist-Grélken des
Krankenhauses, normalisierten GroRen oder Ist-Grolen vergleichbarer
Kliniken ermittelt werden®'®. Eine Bestimmung von Soll-GréRen bietet sich
fur alle relevanten Prozesse im OP-Bereich an. Eine Zielsetzung erfolgt

allerdings zogerlich.

Beobachten lasst sich dies an der Vorgabe von Wechselzeiten. Hier

geben nur ein Viertel aller Kliniken Soll-Gro3en vor.

Vorgaben fiir Wechselzeiten

M Es bestehen Vorgaben

Es bestehen keine
Vorgaben

74,8%

n=206

Abbildung 27: Vorgaben fur Wechselzeiten

Das Paradoxe an der Vermeidung der Vorgabe von expliziten Intervallen
ist darin zu sehen, dass Kliniken im Rahmen der Erstellung des OP-Plans
diese, wie im Falle der Wechselzeiten, notwendigerweise kalkulieren
mussen. Selbst wenn diese nur im Rahmen einer kompletten

Fallbetrachtung in den OP-Plan einflieRen.

®13 vgl. Ewert/ Wagenhofer (2008), S. 317-319.
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Dies impliziert, dass indirekt in jedem Fall Wechselzeiten vorgegeben
werden. Die Vermeidung expliziter Vorgaben beraubt das
Krankenhausmanagement lediglich um die Moglichkeit, Ergebniskontrollen
durchfuhren zu kénnen. Wie weitergehende Untersuchungen der Daten
der Erhebung zeigen, wirken Faktoren wie ein zentrales OP-Management
oder die Existenz eines OP-Managers positiv auf die Vorgabe von

Wechselzeiten®'*,

®1 vgl. Ernst et al. (2008), S. 116-121.
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Die Teilnehmer der Erhebung verfigen Uber die besten Informationen
Uber den OP-Bereich. Daher wurden sie um eine Einschatzung bezlglich
mehrerer Optionen fir Optimierungen im OP-Bereich gebeten. Diese
sollten im Hinblick auf ihr Potenzial bewertet werden, die Effizienz im OP-

Bereich zu steigern.

Dass sowohl das Vorliegen von Interessenkonflikten als auch das Wirken
von Informationsasymmetrien von den leitenden Anasthesisten als
mafgeblicher Einflussfaktor fur den wirtschaftlichen Betrieb des OP-

Bereichs angesehen wird, zeigen die Antworten klar.

Bewertung von MaRnahmen zur Effizienzssteigerung

Finanzielle Verantwortlichkeit fur die
OP-Nutzung bei den operierenden
Disziplinen erhéhen

Informationssituation verbessern
(regelmaRiges Reporting;
Kennzahlenermittlung usw.)

Starkung der Unabhangigkeit des
OP-Managers

Finanzielle Verantwortlichkeit fiir die
OP-Nutzung bei der Anasthesie
erhéhen

[EN
N
w

4 5
® Wirkungsgrad (1) Keiner Sehr hoch (5)

Abbildung 28: Bewertung von Mallnahmen der Effizienzsteigerung

Das Wirken von Interessenkonflikten betrifft im Wesentlichen die
operierenden Disziplinen. So wird der Erhdhung der finanziellen
Verantwortlichkeit dieser Personengruppe die héchste Wirkungskraft aller
aufgefuhrten Alternativen zugesprochen.

Finanzielle Verantwortlichkeit kann bedeuten, dass die Nutzung der
Leistungen des OP-Bereichs flr Chefarzte der Chirurgie monetare
Auswirkungen hat. Dieses konnten die schon erwahnten Anreize bei

exakter Planung sein. Eine Zuweisung der verbrauchten Kapazitaten uber
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Verrechnungspreise an die leistungsempfangenden Abteilungen ware
ebenso wie Sanktionierungen eine Maoglichkeit finanzielle

Verantwortlichkeiten herzustellen.

Damit raumen die Befragten der Harmonisierung der Interessen zwischen
Krankenhausmanagement und Entscheidungstragern im OP-Bereich
einen hohen Stellenwert ein. Unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten
wurde dies bedeuten, den Chefarzten der operierenden Disziplinen mehr
Risiko fur ihr Handeln zu tbertragen. Eine Ubertragung von Risiko oder
Haftung kann umfassende und kostspielige Kontrollverfahren ersetzen®'®.
Allerdings scheint eine solche Strategie, wie in Kapitel 2.2.2 dargelegt,

nicht sinnvoll umsetzbar, da sie mit anderen ZielgréRen kollidiert®™®.

Ein fast identisches Potenzial sehen die Befragten in einer Verbesserung
der Informationssituation. Damit stltzen die intuitiven Empfindungen der
Teilnehmer der Erhebung den Ansatz dieser Arbeit Uber eine
Verbesserung der Informationssituation, die Effektivitat im OP-Bereich zu
erhdhen. Da die Teilnehmer der Erhebung Uber den besten
Informationsstand Uber die Ablaufe im OP-Bereich verfigen®’, kann

dieser Einschatzung hohe Bedeutung zugemessen werden.

®15 Vgl. Richter/ Furubotn (2003), S. 178.
%% |n diesem Fall den Interessen private Liquidationen zu generieren.
17 vgl. Kapitel 1.2.1.3.3.
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In Summe stitzen die Ergebnisse aus dem Teil OP-Management die
getroffenen Annahmen der Vorlage von personellen
Koordinationsproblemen. Dies betrifft sowohl Interessenkonflikte als auch
asymmetrische Informationsverteilung. Diese nutzen die
Prozessbeteiligten bei der OP-Plan-Erstellung scheinbar  zur
Durchsetzung eigenen Interessen. Die Annahme von verstecktem

Handeln ist naheliegend.

Die Beobachtungen untermauern ferner die Hypothese, dass der
Informationssituation im OP-Bereich ein wichtiger Einfluss auf die Effizienz
zuzusprechen ist. Die Ergebnisse konnen dahin gehend interpretiert
werden, dass dem Wohlfahrtsverlust, welcher die Differenz zwischen der
bestmoglichen Flihrung des OP-Bereichs und der derzeit in den meisten
deutschen Kliniken praktizierten Fiihrung®'®, eine bedeutende Rolle

zukommt.

In Kapitel 5 wird daher die Informationssituation im OP-Bereich naher
beleuchtet werden. Hauptaugenmerk wird darauf liegen zu beurteilen, ob
ein  Mehr an Information signifikanten Einfluss auf wichtige
Performancegréfien hervorruft - Kliniken mit besserer

Informationssituation also eine hohere Effektivitat aufweisen.

%18 vgl. Jensen/ Meckling (1976), S. 328.



Die Studie des BDA, der DGAI und des Lehrstuhls 221

4.3.3 Kostendaten

Die Auswertung der Kostendaten wurde fir die Erhebung mit Bezugsjahr
2005°"°, wie schon fiir die Erhebungen 1998°%° und 2002%?', von BDA und
DGAI durchgefuhrt. Gepragt war der Teil Kostendaten von einer
vergleichsweise geringen Anzahl an Kliniken, die komplette Datensatze
liefern konnten. Dazu kamen Verzerrungen, die unter anderem
entstanden, weil einige Kliniken Kosten fur den OP-Bereich und die

Intensivstation nicht trennen konnten.

Fir detaillierte Auswertungen eignen sich die Erhebungsdaten mit
Bezugsjahr 2005 daher nur bedingt. Im Folgenden sollen lediglich die
Personalkosten &rztlicher Dienst pro Fall®® und die Sachkosten
Anisthesie pro Fall®® betrachtet werden, um die Bedeutung der

Personalkosten fiir den OP-Bereich zu verdeutlichen.

Personalkosten Arztlicher Dienst Anisthesie
Gesamt pro Fall - begonnen im Regeldienst
| | |

232,35 €
|

149,23 €

269,12 €

0€ 100 € 200 € 300 € 400 € 500 € 600 € 700 €
Insgesamt 1-3Séle m 4-6Sile m 7-10Séle
m11-15S3le ®W16-20Sdle m>20Sédle
n=111

Abbildung 29: Personalkosten arztlicher Dienst

®19 vgl. Berry et al. (2007), S. 140—146.
%20 v/gl. Bach et al. (2001), S. 903-909.

621 Vgl. Schleppers et al. (2005), S. 23-28.
622 Begonnen im Regeldienst.

623 Begonnen im Regeldienst.
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Betrachtet man die Aufwendungen fir Personal in Abhangigkeit der OP-
Sale, steigen die Fallkosten mit zunehmender KlinikgroRe an. Die
aulRergewohnlich hohen Werte in der Gruppe 16-20 Sale sind auf einen
AusreilRer zuruckzufuhren. Als wichtige Einflussfaktoren konnen die

Komplexitat der Falle sowie die Falldauer angesehen werden.

Ein ahnliches Bild zeigt sich fir die Aufwendungen fur Sachbedarf. Auch
hier kann beobachtet werden, dass die Fallkosten mit dem operativen
Volumen des Klinikums, gemessen an den betriebenen Vollzeit-OP-Salen,

ansteigen.

Sachkosten Anasthesie
Gesamt pro Fall - begonnen im Regeldienst
|

56,27 €

0€ 50 € 100 € 150 € 200 €
Insgesamt 1-3Sédle m 4-6Sile m 7-10Sile

W 11-15 Séle W 16 - 20 Sile W > 20 Sle n=91

Abbildung 30: Sachkosten pro Fall

Betrachtet man die Personalkosten in Relation zu den Sachkosten,
betrugen die durchschnittlichen Aufwendungen pro Fall fur Personal mehr
als das Vierfache des Sachbedarfs. Wirde man noch die Aufwendungen
fur den Anasthesiefunktionsdienst und solche flr Leistungen aufl}erhalb
der Regelzeit einbeziehen, konnen die Personalkosten leicht den

sechsfachen Wert der Sachkosten tiberschreiten®?*.

624 Vgl. Schleppers et al. (2005), S. 25.
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Festzuhalten bleibt fir die nachfolgenden Untersuchungen, dass
Effizienzsteigerungen im Personalbereich einen deutlich starkeren
Einfluss auf die Kosten haben als solche im Sachkostenbereich. Auch
gestaltet sich eine Erzielung von Einsparungen bei den Sachkosten durch
Prozessoptimierung schwierig. Dies zeigt eine Vielzahl von Studien unter
anderem zu einer zentralen Sterilgutversorgung®® oder einer optimierten

Lagerhaltung®?.

625 \/gl. Schmeck et al. (2008), S. 805-811.
626 \/gl. Epstein/ Dexter (2000), S. 337-343.
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Die in diesem Kapitel gewonnenen Erkenntnisse aus der Erhebung treffen
wichtige Aussagen fiur die Koordinationssituation im OP-Bereich. So
konnte festgestellt werden, dass den umfassenden Konzepten zur Losung
sachlicher Koordination, wie sie in Kapitel 3 dargestellt wurden, personelle

Koordinationsprobleme entgegen stehen.

Diese haben ihren Ursprung in Interessenkonflikten zwischen dem
Krankenhausmanagement und den Entscheidungstragern im OP-Bereich.
So konnten die Daten zeigen, dass dem OP-Management nicht, wie vom
Krankenhausmanagement geplant, die maligebliche Kontrolle Uber die

Verteilung der OP-Ressourcen obliegt.

Weiter wurde beispielsweise beim morgendlichen OP-Beginn deutlich,
dass scheinbar unbegrundet vom vereinbarten Termin abgewichen wird.
Dass eine sinnvolle Ergebniskontrolle durch das
Krankenhausmanagement nicht vorliegt, zeigt die Erhebung mit der als
unterdurchschnittlich beschriebenen Ermittlung von

Prozessablaufkennzahlen.

Gleichzeitig sehen die Befragten in der Verbesserung der

Informationssituation hohes Potenzial zur Steigerung der Effizienz.

Die Losung der sachlichen Koordination, fur die umfassende Konzepte
entwickelt wurden®®’, 14uft mit der Vorlage der beschriebenen personellen
Koordinationsprobleme teilweise ins Leere. Das
Krankenhausmanagement sieht sich einer Situation gegenuber, in der die

beauftragten Entscheidungstrager abweichende Interessen verfolgen.

Gleichzeitig konnen die Ergebnisse des Handelns nicht hinreichend
kontrolliert werden. Daraus ergibt sich die Vermutung, dass die erreichte
Effektivitat im OP-Bereich nicht der erreichbaren Effektivitat entspricht. Der
in dieser Arbeit verfolgte informationsokonomische Ansatz wirde
implizieren, dass Krankenhauser mit einer besseren Informationssituation
eine hohere Effektivitat aufweisen als solche mit einer schlechteren

Informationssituation.

%27 vgl. Kapitel 3.
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Im folgenden Kapitel gilt es, dieses im Detail zu prifen. Sollten sich die
Vermutungen bestatigen, kann davon ausgegangen werden, dass eine
bessere  Informationssituation ~ zur  Losung des  personellen

Koordinationsproblems beitragt.
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5 Die Informationssituation im OP-Bereich

5.1 Untersuchungsziele und Methoden
5.1.1 Vorgehen

Die durch die Erhebung generierten Datensatze mit Bezugsjahr 2005
stellen die umfassendste Sammlung von Angaben zum OP-Bereich

628 Dje Datenbasis wurde bereits von

deutscher Krankenhauser dar
anderen Studien zur Untersuchung des OP-Bereichs genutzt®?®03%:631,
Diese sollen im Rahmen der Beschreibung des Vorgehens der Analyse
zur Informationssituation einfuhrend kurz betrachtet werden.

1.2 untersuchen den Einfluss verschiedener Faktoren auf die

Ernst et a
Effektivitat im OP-Bereich. Zur Schatzung des Einflusses der einzelnen
Variablen nutzen Ernst et al. mit einem Schatzmodell ein multivariates
Verfahren. Die typischen multivariaten Verfahren gehen von
gleichberechtigten Variablen aus®®®. Multivariate Verfahren kénnen in
Struktur entdeckende und Struktur prifende Verfahren unterteilt
werden®*. Struktur priifende Verfahren verfolgen die Uberpriifung von
Zusammenhangen von Variablen. Dazu muss vorausgesetzt sein, dass
man schon eine Vermutung Uber die Zusammenhange zwischen den
einzelnen Variablen besitzt, die man mittels einzelner Verfahren prifen
will. Bei Struktur entdeckenden Verfahren besitzt der Untersuchende
einzelner Datensatze keine Vorstellung, welche mogliche Beziehungen

bestehen und versucht diese aufzudecken.

In der Studie von Ernst et al. wurde ein Struktur prifendes Verfahren
gewahlt. Durch vorgelagert durchgefihrte Untersuchungen mittels

deskriptiver Auswertungsmethoden®® konnten begriindete Vermutungen

628
629
630
631
632

. Siegmund et al. (2006), S. 1.

. Ernst et al. (2009), S. 1-37.

. Berry et al. (2008b), S.228-239.
. Ernst et al. (2008), S. 116-121.
. Ernst et al. (2009), S. 1-37

%33 \vgl. Bamberg et al. (2007), S. 231.
%% Vgl. Bradtke (2003), 147-148.

%% Vgl. Neubauer (1994), S. 49-286.
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Uber die Auspragung der einzelnen Variablen wie Stellung des OP-

Managers oder Rolle des OP-Statuts gewonnen werden.

Insgesamt wurden neun Schatzmodelle aufgestellt. Untersuchte Variablen
waren unter anderem die Funktion des OP-Managers, die Existenz eines
OP-Statuts sowie dessen Detailliertheit. Die Untersuchung der Effektivitat
wurde anhand der Performancegréf3e Verzogerung des morgendlichen
OP-Beginns durchgefuhrt. Eine reduzierende Wirkung einzelner
Variablen auf die Verzégerung des morgendlichen OP-Beginns wurde als

Effektivitatssteigerung interpretiert.

Die Studie konnte zeigen, dass bestimmte Variablen, wie die Existenz
eines OP-Managers, auf die morgendlichen Verzogerungen wirken und
damit die OP-Effektivitat gezielt erhoht werden kann. Die Untersuchungen
von Ernst et al. stellen eine Erweiterung zu den Analysen von Berry et al.
®3 dar, welche auf Basis der Erhebung mit Bezugsjahr 2002 durchgefiihrt
wurde. Diese wies eine deutlich geringere Detailtiefe auf. Erst mit der
Erhebung von 2005 standen, wie in Kapitel 4.1 dargelegt, weitergehende
Fragenkomplexe zur Erforschung des OP-Bereichs zur Verfigung. Die
von Ernst et al. als wesentliche Einflussfaktoren auf die morgendlichen
Verzogerungen identifizierten Groflen OP-Statut und Position des OP-
Managers®’ gehorten zu dem Themenkomplex, welcher gezielt in die

aktuelle Erhebung integriert wurde.

Im Folgenden soll die Frage beantwortet werden, ob die
Informationssituation im OP-Bereich einen Einfluss auf die Effektivitat hat.
Dazu sollen potenzielle Einflussfaktoren, bei denen eine Auswirkung auf
die Effektivitat im OP-Bereich vermutet wird, im Detail untersucht werden.
Der Fokus soll auf der Prafung der Wirksamkeit von
Ergebniskontrollrechnungen in Form einer Kennzahlenermittlung liegen.
FUr die Untersuchungen soll ein parametrisches Verfahren zum Einsatz
kommen. Eine detaillierte Untersuchung der Einflussgrofien der
Informationssituation mittels multivariater Verfahren, wie Schatzmodelle,

ist mit den Daten der Folgeerhebung geplant.

%% v/gl. Berry et al. (2008b), S.228-239.
%7 vgl. Ernst et al. (2009), S. 28.
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Zur Uberarbeitung des Erhebungsbogens sollen auch die hier

gewonnenen Ergebnisse verwendet werden.

Fir die vorliegende Fragestellung auf Basis des verfolgten
informationsOkonomischen Ansatzes kdnnen multivariate Verfahren noch
nicht zweckmafRig eingesetzt werden. Dies begrundet sich in der
erstmaligen Erhebung der Daten zur Informationssituation und der damit
verbundenen Datenqualitat. Es galt zudem, Erfahrungen mit dem
Antwortverhalten in den 5er-Skalen zu sammeln. Im ersten Schritt sollen
die Daten zur Beurteilung genutzt werden, ob den Faktoren der
Informationssituation isoliert ein positiver Einfluss zuzusprechen ist. Die
Prufung des Einflusses der einzelnen Faktoren soll daher mittels t-Test
erfolgen. Die statistischen Methoden dieser Arbeit unterscheiden sich
damit von den von Ernst et al. bzw. Berry et al. verwendeten multivariaten
Verfahren.

Der t-Test stellt eine Entscheidungsregel auf mathematischer Grundlage
dar, mit der ein Unterschied zwischen empirisch gefundenen Mittelwerten
zweier Gruppen naher analysiert werden kann®®. Die Untersuchungen fiir
die Einflussfaktoren sollen so erfolgen, dass die Datensatze entsprechend
ihrer jeweiligen Auspragung in Bezug auf die Informationssituation einer
der zwei Gruppen zugewiesen werden. FUr die Existenz eines OP-
Datenmanagementprogramms wurde dies beispielsweise bedeuten, dass
alle Datensatze von Kliniken, die Uber ein solches Programm verflgen,
einer Gruppe zugeordnet wirden. Alle Hauser ohne OP-

Datenmanagementprogramm wurden die andere Gruppe bilden.

Untersuchungsgegenstand fur die Mittelwertuntersuchung bilden die
Auspragungen der definierten Performancegrofien wie der Verzdgerung
des morgendlichen OP-Beginns. Mittels des t-Tests soll gepruft werden,
ob ein gefundener Mittelwertunterschied rein zufallig entstanden ist oder
ob es bedeutsame Unterschiede zwischen den zwei Gruppen gibt. Im
Kern soll eine Aussage darlber getroffen werden, wie wahrscheinlich die

empirisch gefundene Mittelwertdifferenz unter allen moglichen theoretisch

%% vgl. Rasch et al. (20086), S. 44.
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denkbaren Alternativen ist®®®. Dabei dient der t-Test der Priifung von

aufgestellten Hypothesen.

In den folgenden Untersuchungen soll die Grundhypothese verfolgt
werden, dass die Auspragung des Mittelwerts der Gruppe mit der
besseren Informationssituation signifikant besser ist als dieser der Gruppe
mit der schlechteren Informationssituation. Es sollen jeweils die
Signifikanzniveaus 1%, 5% und 10 % gepriuft werden. Fur die
Berechnungen wird Microsoft Excel® in den Versionen 2000 und 2007
verwandt. Als Analysefunktion wurde der Zweistichprobentest t-Test
gewahlt. Die hypothetische Differenz wurde von mit Null und das jeweilige
Signifikanzniveau von 1 %, 5 % oder 10 % gewahlt®®°. Die eingegebene
hypothetische Differenz von Null bedeutet, dass die
Populationsmittelwerte der beiden Gruppen identisch und deshalb eine
Mittelwertsdifferenz von Null zu erwarten ist®*'. Das Programm liefert die
Daten im Standardergebnisfenster mit einer Reihe zusatzlicher Parameter,

wie Mittelwerte, Standardabweichungen oder Freiheitsgrade.

%9 vgl. Rasch et al. (20086), S. 45.
%9 vgl. Reiter/ Matthius (2003), S. 256.
7 vgl. Rasch et al. (2008), S. 47.
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5.1.2 Einflussfaktoren der OP-Effektivitat

Fir die folgenden Untersuchungen wurden Einflussfaktoren der
Informationssituation identifiziert, die auf ihre Wirkung auf die Effektivitat

im OP-Bereich hin gepruft werden sollen.

Fir jeden der funf Einflussfaktoren wurde eine Hypothese aufgestellt. Es
wird jeweils angenommen, dass der untersuchte Faktor einen positiven

Einfluss auf wichtige Performancegréf3en im OP-Bereich hat.

OP-Statut
(Hypothese 1)

OP-Manager
(Hypothese 2)

OP-Datenmanagmentprogamm
(Hypothese 3)

Ermittlung Kennzahlen
(Hypothese 4)

OP-Konferenzen
(Hypothese 5)

Abbildung 31: Einflussfaktoren OP-Effektivitat
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Der zu prufende Einflussfaktor OP-Statut regelt die Abldufe im OP-
Bereich und legt Verantwortlichkeiten fest®?. ,Das OP-Statut ist als
verbindliche Handlungsgrundlage fur die strukturelle Zusammenarbeit in
einer OP-Abteilung zu verstehen“®*>. Es schafft durch die Vorgabe von
Zielwerten die Basis fur die im Rahmen der Ergebniskontrollen wichtigen

Soll-Ist-Vergleiche.

Der OP-Manager ubernimmt im Rahmen des OP-Statuts die
Programmplanung und die organisatorische Gesamtverantwortung
einschlieBlich des  Schnittstellenmanagements. Er besitzt die

Informationshoheit im OP-Bereich®*

. Gleichzeitig ist er fur die enge
Abstimmung unter den Beteiligten verantwortlich®®. OP-Statut und OP-
Manager sind Faktoren, die einen wichtigen Einfluss auf die
Informationssituation haben, aber nicht als isolierte Grolken der
Informationssituation betrachtet werden kénnen. Die Studie von Ernst et
al. zeigt einen Einfluss der beiden GroRen auf die Effektivitat des OP-

Bereichs®®,

Der Einflussfaktor OP-Datenmanagementsystem prifte den Einfluss der
Bereitstellung und Dokumentation von Leistungsdaten des OP-Bereichs
auf eine  Effektivitatswirkung hin. Durch die EDV-gestutzte
Informationsweitergabe ist das OP-Management in der Lage, zeitgleich
und ortsunabhangig eine hohe Transparenz von Informationen bei
unterschiedlichen ~ Nutzern  zu  gewahrleisten®”’. Das  OP-
Datenmanagementprogramm ist die wichtigste GroRe bei der
Dokumentation von Prozessen und Bereitstellung von Daten®®. Es dient
der automatisierten Verarbeitung von gro3en Datenmengen und bildet die
Basis fiir Auswertungen®?®°. Durch OP-Datenmanagementsysteme ist

die Erstellung von Kennzahlen in groRer Vielfalt mdglich®®”.

642
643
644
645
646

. Geldner et al. (2002), S. 760-767.

. Welk (2006b), S. 140.

. Welk (2006b), S. 143.

. Grlining (2006), S. 31.

. Ernst et al. (2009), S. 1-29.

7 vgl. Riedl (2002), S. 108.

%48 Vgl. Dexter (2003b), S. 619-622.

%9 vgl. AGFA Healthcare (2006c), S. 1-12.
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In welchem Umfang die Verhaltenssteuerung der Agenten einen Einfluss
auf die Effektivitat hat, steht bei der Analyse der Ermittlung von
Kennzahlen im Blickpunkt. Kennzahlen koénnen Fehlentwicklungen
frihzeitig signalisieren und Entscheidungsbedarf  fur das
Krankenhausmanagement, das in die Details der operativen Ablaufe nur
unzureichend involviert ist, verdeutlichen®?. Durch die Kommunikation der
Kennzahlen des OP-Bereichs werden die Informationen einer breiten
Masse an Personen zuganglich gemacht. Entscheidungen und Ablaufe im
OP-Bereich werden transparent®®®. Die in Kapitel 2.2.3.3 betrachtete

I 654

Studie von Leidiger et a stellte fest, dass eine regelmallige

Kennzahlenermittlung effektivitatserhohend wirkt.

Im Rahmen der Ergebniskontrolle dienen OP-Konferenzen als
Informationsplattform. Sie stellen den regelmaliigen interdisziplinaren
Informationsaustausch der am OP-Geschehen beteiligten Fachdisziplinen
und Verantwortungstrager uber den jeweiligen eigenen Bereich hinaus
dar. Auch diese sollen auf ihre Wirkung auf die Effektivitat hin untersucht

werden.

Von einer verbesserten Informationssituation wird entsprechend den
Annahmen aus Kapitel 2 erwartet, dass sie zu einer Verminderung von
verstecktem Handeln und versteckter Information fuhrt. Dadurch kénnten
die Mitglieder des OP-Teams die in Kapitel 1.2.1 beschriebenen eigenen
Interessen in geringerem Umfang umsetzen. Der als Wohlfahrtsverlust®®®
beschriebene Unterschied zwischen optimalem und realisietem OP-
Betrieb sollte damit geringer ausfallen. In den folgenden Untersuchungen
mussten Krankenhdauser mit guter Informationssituation signifikant
bessere Performancegrolen aufweisen als die Krankenhauser mit

schlechter Informationssituation.

%0 vgl. Siemens Medical(2006), S. 1-8.

%7 vgl. Kuss et al. (2006), S. 91-107.

%52 v/gl. Schuster et al. (2007), S. 259.

%3 vgl. Kuss et al. (2006), S. 91-107.

%% vgl. Leidiger et al. (2006), S. 1205-1211.
%% vgl. Jensen/ Meckling (1976), S. 308.
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5.1.3 Performancegrofien
5.1.3.1 Verzdgerung morgendlicher OP-Beginn

Zur  Untersuchung der  Wirkung der  Einflussfaktoren  der
Informationssituation auf die Effektivitat werden PerformancegroRen der
OP-Effektivitat genutzt. Dieses sind die Verzogerung des

morgendlichen OP-Beginns und die Anderungen im taglichen Plan.

Auf Basis dieser Groflien soll der Einfluss der einzelnen Faktoren auf die
Effektivitat quantifiziert werden. Der morgendliche Operationsbeginn stellt
den Zeitpunkt dar, an dem der operative Eingriff am Patienten beginnt®®®.
Er kann als eine der Messgrolen flr effektives OP-Management

bezeichnet werden®"6%8,

Die Messung der Performance des punktlichen OP-Beginns wurde
definiert als Pulnktlichkeit des ersten Falls am Tag bzw. dessen
Verzdgerung. Die Verzdgerung bildete sich als Differenz zwischen dem
geplanten und dem realisierten Startbeginn. Die Nutzung der Verzogerung
des morgendlichen OP-Beginns als Performancegrofe deckt sich mit der
aktuellen Literatur zum OP-Bereich, die diese Art der Messung als
wichtige und allgemeingebrauchliche Variante der Effektivitat des OP-
Bereichs sieht®™®. Auch zeigt eine aktuelle empirische Untersuchung, dass
nur schwer auf einen verspateten morgendlichen OP-Beginn,
beispielsweise durch Verlegung eines Folgepatienten in einen anderen
Saal, reagiert werden kann®®. Einmal aufgetretene Ineffizienzen kénnen

durch Interventionen also nur in geringem Umfang ausgeglichen werden.

Die Messung der Verzogerungen des morgendlichen OP-Beginns in
der Erhebung erfolgte in Minuten. Es wurde ein Durchschnittswert pro

Krankenhaus erfasst. Der morgendliche Operationsbeginn ist in den

6% \/gl. Schuster et al. (2007), S. 263.
657 V/gl. Welk (2006b), S. 140.

%58 \/gl. Dexter/ Epstein (2009), S. 1262—1267.
%59 Vgl. Unger et al. (2009), S. 293-298.
%80 \v/gl. Wachtel/ Dexter et al. (2009), S. 1889—-1901.
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meisten deutschen Krankenhdusern sehr detailliert geregelt®”.

Untersuchungen zufolge kann ein verspateter morgendlicher Beginn als

eine der Hauptschwachstellen fiir den OP-Ablauf angesehen werden®?.

Aufbauend auf dem morgendlichen OP-Beginn ergibt sich die zeitliche
Planung des Tages, die meist einen Zeitrahmen von in Deutschland 7,7
Stunden umfasst®®®®*  Kommt es zu einer Verzdégerung des
morgendlichen OP-Beginns, folgt daraus haufig eine Verschiebung des
OP-Plans. In der Konsequenz muss der Plan umgestellt werden. Dies
kann Uberstunden zur Folge haben oder zum Absetzen von Patienten
fuhren. Beides ware mit finanziellen Konsequenzen durch zusatzliche
Aufwendungen fiir Uberstunden oder den Wegfall der Vergiitung fur den

abgesetzten Fall verbunden.

Kosten im OP-Bereich werden Uberwiegend von Personalaufwendungen
dominiert, weswegen Leerzeiten oder Wartezeiten direkten Einfluss auf
die Effektivitat haben®®. Weiter sorgen Verzégerungen beim
morgendlichen Beginn fur ein nicht unerhebliches Frustpotenzial bei den
Prozessbeteiligten®®. Diese kdénnen sich in erhdhter Fluktuation

niederschlagen.

Der morgendliche OP-Beginn ist beeinflussbar. Dies zeigen die haufigsten
Ursachen, die vom Fehlen von einem oder mehren Prozessbeteiligten
angefuhrt werden. Fur Verzégerungen sind zu ahnlichen Anteilen die
Mitglieder des OP-Teams, Operateure, Anasthesisten und OP- bzw.

h667,668

Anasthesie-Pflege verantwortlic . Weitere Grunde sind fehlende

Patienten, medizinische Gerate oder Unterlagen zum Patienten.

Auf Basis von Daten eines deutschen Schwerpunktkrankenhauses lief

sich feststellen, dass etwa 20 % aller Eingriffe nicht im vereinbarten

%7 vgl. BDA/DGAI/ Lehrstuhl Okonomik und Management sozialer Dienstleistungen

(2006), S. 14.
%2 \/gl. Schwing (2002), S.8-13.
%83 vgl. Griining (2006), S. 23.
%4 Vgl. Geldner et al. (2002), S. 763.
%85 vgl. Schuster (2006), S. 78.
%86 \/gl. Alon/ Schiipfer (1999), S. 690.
%7 \gl. Bornewasser/ Schnippe (1998), S. 114.
%8 \/gl. Morra (1996), S. 263.
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Zeitfenster beginnen®®. Eine Untersuchung in einem deutschen
Universitatsklinikum zeigt, dass sich binnen Jahresfrist die Verzégerungen
des morgendlichen OP-Beginns durch umfassende MalRnahmen in den
betrachteten sechs Salen von durchschnittlich 19,2 Minuten auf 3,2

Minuten reduzieren lieen®’.

Ein gelungener morgendlicher Operationsbeginn kann sowohl als Indikator
fur die Disziplin der Mitarbeiter, wie fur die Fahigkeit verschiedener
Berufsgruppen gesehen werden, den geplanten Beginn zeitlich

abzustimmen®’".

Die Einhaltung des morgendlichen OP-Beginns hangt
damit auch malfigeblich von der Motivation der Mitglieder des OP-Teams
ab. Ernst et al. nutzen ebenfalls die GroRe Verzogerung morgendlicher

OP-Beginn im Rahmen ihrer Untersuchungen®’?.

Dem morgendlichen OP-Beginn geht der Anasthesiebeginn vor. Der
tagliche Anasthesiebeginn kann als der Zeitpunkt bezeichnet werden, an
dem mit der anasthesiologischen Leistung begonnen wird®”®. In den
Krankenhausern wird fur jeden Tag dokumentiert zu welchem Zeitpunkt
die anasthesiologischen Mallnahmen beginnen sowie beendet sind und
zu welchem Zeitpunkt der Beginn der chirurgischen MalRnahmen bzw.
Schnitt ist?”®. Studien konnten zeigen, dass Effektivitatssteigerungen
durch eine optimierte Bestellsystematik der Patienten und Einhaltung von
bestimmten Intervallen zwischen  Anasthesievorgesprach und

Eingriffstermin erreicht werden kénnen®”>76.677.

Ein zeitgerechter anasthesiologischer Beginn ist vergleichsweise einfacher
umzusetzen als ein punktlicher Operationsbeginn678. Besondere Relevanz
ist ihm zuzusprechen, da durch ihn eine Verzdgerung beim morgendlichen

OP-Beginn entstehen kann. Dieser entsteht unter anderem dadurch, dass

%9 vgl. Leidiger et al. (2006), S. 1210.
670 \/gl. Gebhard et al. (2003), S. 431.
671 Kuss et al. (2006), S. 100.

672 Ernst et al. (2009), S. 1-28.

gl.
. Schuster et al. (2007), S. 263.

Y%
Y%
673\/g
674 Vgl. Schuster et al. (2007), S. 263.
®7% Vgl. Rhea/ St. Germain (1979), S. 637-641.
%76 \gl. Vissers (1979), S. 1207-1220.
%77 vgl. Blanco White/ Pike (1964), S.133 -145.
%78 Vgl. Schuster et al. (2007), S. 263.
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Operateure ihr Erscheinen an die erwarteten Verzogerungen bei der

Einleitung anpassen und spater erscheinen®’®.

51.3.2 Anderungen im taglichen Plan

Als wichtige PerformancegroRe kénnen die Anderungen im téglichen
Plan angesehen werden. Zeitpunkt der OP-Plan-Erstellung ist in den
meisten Krankenhausern der frUhe Nachmittag des vorhergehenden
Tages®. Anderungen des OP-Plans filhren in der Regel zu
Effektivitatsverlusten im Vergleich zur Umsetzung der urspringlichen
Planung. Dies zeigt eine Reihe von Studien, die detailliert im Kapitel 3.1
betrachtet wurden. Unter anderem ergeben sich Ineffizienzen durch
Plananderungen, wenn Patienten nicht punktlich zum Operationstermin
zur Verfligung stehen®’, Falldauern der geplanten Ansatze iiberschritten
werden®®?, durch Planabweichungen Aufwendungen fiir Uberstunden
durch Uberschreitung der Regelarbeitszeit ausgelést werden®®® oder
medizinische Apparaturen nicht mehr verfiigbar sind®®*. Fiir grundlegende
Uberlegungen zur Umsetzung der OP-Planung sei auf Kapitel 2.1

verwiesen.

Griinde fir Anderungen des Plans kénnen grob unterteilt werden in
Planungsfehler und nach der Planung auftretende Abweichungen durch
nachgelagerte Effekte. Bei der Aufstellung des Plans werden haufig schon
die Grundlagen fir spatere Anderungen gelegt. Eine bestmdgliche
Planerstellung bedingt die Verarbeitung aller zur Verfigung stehenden
Informationen. Dafur liefert eine Reihe von Studien umfassende

theoretische Konzepte®®°®%¥" Eine besondere Bedeutung hat in diesem

679 Vgl. Schuster et al. (2007), S. 263.

%80 \/gl. BDA/ DGAI/ Lehrstuhl Okonomik und Management sozialer Dienstleistungen
(2006), S. 18.

%81 \Vgl. Wachtel/ Dexter (2007), S. 127-140.

%82 \/gl. Denton et al. (2007), S. 13-24.

%83 vgl. Abouleish et al. (2004), S.403-412.

%8 Vgl. Dexter/ Traub (2000), S. 975-979.

%% vgl. Blake et al. (2002), S. 143-148.

%% vgl. Van Oostrum et al. (2006), S. 169-189.

%7 vgl. Dexter et al. (1999a), S. 11.
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Zusammenhang die Planung von  Operationsdauern®®  und
Wechselzeiten®®. In diesem Zusammenhang hat auch der jeweilige Case-
Mix-Index eine entscheidende Bedeutung. Dieser beschreibt die

durchschnittliche Fallschwere in einem Krankenhaus®®.

Ein niedriger
Case-Mix-Index wirde eine relativ hohe Anzahl an leichten Fallen
bedeuten, wahrend ein hoher Case-Mix-Index relativ schwere Falle
impliziert. Anderungen im Case-Mix bzw. Case-Mix-Index miissen bei den
OP-Planungen mit berucksichtigt werden. Die Kennzahl erlaubt bei
Abweichungen, beispielsweise von den angesetzten Dauern einzelner
Falle, eine Aussage daruber, ob sich das Leistungsgeschehen andert oder
ob die Abweichungen auf eine Anderung der Behandlungsrealitat
zuriickzufiihren sind®".

Auch der Verfugbarkeit von Informationen zu Planungszwecken durch

EDV-Systeme kommt entscheidende Bedeutung zu®%%%%

. Folgen einer
Uberschatzung der kompletten Falldauern bei der Planung waren
Leerzeiten, die schwer durch einen zusatzlichen Patienten pro Tag gefullt
werden kénnen®* . Da die Hauptkomponenten der Kosten im OP-Bereich
aus Personalkosten besteht, wurden Leerzeiten direkten negativen

Einfluss auf die Effektivitat haben®%>6%,

Uberschatzungen der Falldauern wiirden dagegen Verschiebungen oder
Absagen der nachfolgenden Falle zur Folge haben. Wahrend Absagen
zum Verlust der Erlédse des abgesagten Patienten flihren wirden, waren
Uberschreitungen der Regelzeit unter Umstanden mit Aufwendungen fir
Uberstunden verbunden®’. Nach Fertigstellung des Plans kdnnen
nachgelagerte Effekte dafiur sorgen, dass der Plan nicht wie vorgesehen

umgesetzt werden kann.

%8 \/gl. Epstein/ Dexter (2002), S. 640-643.

%89 Vgl. Ernst et al. (2008), S. 116-121.

%% Rogge (2005), S. 111-113.

%1 Rogge (2005), S. 112.

%92 \gl. Dexter et al. (2000a), S. 617-626.

%93 vgl. Blank/ Van Hulst (2008), S. 1-15.

%% Vgl. Dexter/ Macario (1999), S. 72-76.

%% vgl. Schuster (2006), S. 78.

%% \/gl. Freytag et al. (2005), S. 71.

7 Fir eine Einschatzung fir den US-Markt vgl. Dexter/ Traub (2002), S. 933-942.
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Bei Betrachtung der Grinde fiir Anderungen im Plan wird deutlich, dass
diese zu einem grofRen Teil von den Prozessbeteiligten zu verantworten
sind. So zeigt eine Untersuchung fur die Grunde von Wartezeiten
zwischen zwei Operationen, dass in mehr als der Halfte der Falle
entweder Patient, Operateur oder Anasthesist direkt flr die Verzdgerung
verantwortlich war®®. Teilweise sind Abweichungen vom Plan wie bei
Notfallen extern gegeben. Verursachen fragwurdige
Notfalleingruppierungen Abweichungen vom OP-Plan, sorgt dies fur

Frustration unter Mitgliedern des OP-Teams®®°.

Insgesamt hat auch bei nicht beeinflussbaren Faktoren wie Notfallen das
Krankenhaus die Moglichkeit, die Auswirkungen dieser Effekte auf den
OP-Plan durch die Implementierung bestimmter Vorgehensweisen
abzumildern. Dies kann beispielsweise die Integration eines aktiven
Notfallmanagements sein’®. Durch dieses wird versucht, die auftretenden
Notfalle entsprechend ihrer Dringlichkeit in den bestehenden Plan

madglichst gut zu integrieren.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Kliniken mit einer
hohen Rate an Anderungen im taglichen Plan ihre Ressourcen
kurzfristiger allokieren missen als Kliniken mit geringen Anderungen im

taglichen Plan.

%% \gl. Schuster et al. (2007), S. 263.
%99 Vgl. Gebhard et al. (2003), S. 431.
0 vgl. Welk (2006), S. 155.
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5.1.3.3 Performancegrofien Auspragungen und Korrelationen

Die zwei Performancegroflen wurden im Fragebogen fur die betreffende
Klinik jeweils als ein Wert abgefragt. Die Verzogerungen des
morgendlichen OP-Beginns wurden als durchschnittliche Minutenzahl
der Verspatung im Vergleich zum festgelegten Zeitpunkt erhoben. Die
Anderungen im Plan wurden als Prozentwerte der Operationen

angegeben, die nicht in dem geplanten Rahmen durchgefuhrt werden

konnten.
Anzahl percentiles
Datensiitze | Mittelwert |Standardabw. Min 10" 50™ 90" Max
Verzogerung Morgendl. 165 15,7670 12,2571 0,0 5,0 15,0 35,0 62,5
OP-Beginn
Ahderungen im tiglichen 212 23,17% 15,53% 5,0% 10,0% 25,0% 40,0% 100,0%
Plan

Abbildung 32: Performancegrofien der untersuchten Kliniken

Der Ermittlungsweg der Kennzahlen in den Krankenhausern wurde nicht
erhoben. Die Verzogerungen des morgendlichen OP-Beginns betrugen
im Mittelwert etwa 16 Minuten. Damit lagen sie nahe am Median von 15
Minuten. Es existierte nur eine geringe Anzahl an Ausreil’ern. Der
Mittelwert der Anderungen im Plan betrug etwa 23 %. Damit wich er um
zwei Prozentpunkte vom Median ab. Dieser betrug 25 %. Die Abweichung

ist auf eine kleinere Zahl an extremen Ausreif3ern zurtickzufuhren.

Betrachtet man die Performancegroflien im Kontext der Prifung der
Informationssituation, macht eine separate Prifung jeder
Performancegrof3e nur Sinn, wenn diese untereinander nicht oder lediglich

in geringem Umfang korreliert sind.

PerformancegréBien Verzégerung Morgendl. OP{ Anderungen im téglichen
Beginn Plan
Verzégerung Morgendl.
OP-Beginn 1
Anderungen im téglichen
Plan 0,0642 1

Abbildung 33: Korrelation der Performancegrofien

Bei Betrachtung des Koeffizienten zeigt die Performancegrolie
Anderungen im taglichen Plan keine Korrelation zu der PerformancegréRe

der morgendlichen Verzogerung beim OP-Beginn. Bezuglich beider
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GrolRen kann festgehalten werden, dass sie jeweils alle Beteiligten am

OP-Geschehen betreffen’®!.

Andere Grollen, wie der morgendliche Anasthesiebeginn, wuirden
schwerpunktmafig die Anasthesiekomponente isoliert zeigen, wahrend
am morgendlichen OP-Beginn maligeblich auch Operateure beteiligt
sind’®. Der morgendliche OP-Beginn trifft eine Aussage iber das
gesamte Zusammenspiel aller Mitglieder des OP-Teams’®. Die
Anderungen im taglichen Plan lassen sogar Aussagen Uber die
Fahigkeiten der sachlichen Koordination zu, da die Erstellung des OP-

Plans Anteil an Planeinhaltung und Auslastung hat"®.

1 Dies schlielt die Arbeit des OP-Teams und OP-Managers mit ein.

92 \/gl. Schuster et al. (2007), S. 263.
%3 vgl. Kuss et al. (2006), S. 100.
% vgl. Geldner et al. (2002), S. 764.
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5.1.4 Quantitative GroRen der untersuchten Krankenhauser

In der Erhebung wurde eine Reihe von quantitativen GroRen der
Krankenhauser erfasst. Als Male der operativen GroRe der Klinken
wurden die Anzahl Vollzeit-OP-Sale, operative Betten,
Anasthesieleistungen mit Beginn in der Regelzeit, Anasthesieminuten von
Eingriffen mit Beginn in der Regelzeit, operative Fachdisziplinen und
Anzahl Anasthesisten herangezogen. Anhand dieser Kennzahlen lassen
sich grundlegende Aussagen uber das Operationsspektrum und die

Komplexitat, der fur den OP-Bereich nétigen Prozesse treffen.

Anzahl percentiles

Datensiitze | Mittelwert [Standardabw. Min 10™ 50" 90" Max
OP Siile 118 8,8508 9,1146 1,5 3,5 6,5 16 76
Fachdisziplinen 214 5,4065 2,7387 1 3 5 10 16
Operative Betten 214 2453 201,0 26 89 183 490 1.513
Andsthesieleistungen mit 160 7.144 5.031 1.200 2.807 5.807 13.119 25.727
Start Regeldienst
Andisthesieminuten im 118 617.228 500.539| 106.193] 208.200 494.635| 1.004.220 3.101.715
Regeldienst

Abbildung 34: Quantitative Grofen der untersuchten Krankenhauser

Die Anzahl der OP-Sale setzt sich aus in Vollzeit und Teilzeit betriebenen
Salen zusammen. Ein in Vollzeit betriebener OP-Saal hat per Definition im
Erhebungsbogen eine tagliche Nutzungsdauer von mindestens 5 Stunden.
Dies entspricht bei 7,7 Stunden Arbeitszeit einer angestrebten jahrlichen
Auslastung von 75.000 Minuten Schnitt-Naht-Zeit’®. In Teilzeit betriebene
Sale werden im Mittel weniger als 5 Stunden genutzt. Ein in Vollzeit
betriebener OP wurde zur Ermittlung der Gesamtzahl an Salen mit dem
Faktor 1, ein Teilzeit-OP mit Faktor 0,5 gewertet.

Die Kennzahl operative Betten gibt die Summe der Betten aller
operativen Fachabteilungen wieder. Betten von Belegarzten wurden mit

einbezogen.

95 vgl. Griining (2006), S. 23.
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Eine wichtige Kennzahl fir die Beurteilung der Komplexitat der Nachfrage
nach OP-Leistungen stellt die Anzahl der Fachdisziplinen dar. Jede
Fachdisziplin tritt in der Regel als separater Nachfrager nach OP-
Kontingenten auf. Eine steigende Anzahl an Fachdisziplinen verursacht
dementsprechend eine steigende Komplexitat bei Planung und
Ressourcenzuweisung, da jede operative Einheit in die Abstimmungen

einbezogen werden muss’.

Die Anasthesieleistungen mit Start im Regeldienst stellen die
operierten Falle dar, die im Rahmen des normal planbaren Zeitkorridors

begonnen wurden.

Die Anasthesieminuten im Regeldienst beziehen sich auf die Summe
der Falle mit Start im Regeldienst. Falle und Anasthesieminuten im

Bereitschaftsdienst wurden nicht beachtet, sofern der Start aul3erhalb der

Regelzeit lag.

Quantitative Mafie Operative Andésthesiemin. | Anédsthesieleist.

Séle Betten Regeldienst Regeldienst | Fachdisziplinen

Séle 1

Operative Betten 0,7667 1
Anésthesieminuten
Regeldienst 0,8740 0,8407 1
Andésthesieleistungen

Regeldienst 0,9591 0,8090 0,9228 1
Fachdisziplinen 0,7127 0,8042 0,7906 0,7578 1

Abbildung 35: Korrelationen der quantitativen Gré3en

Trotz Kkleinerer Unterschiede kann festgehalten werden, dass alle

quantitativen Grélien hoch miteinander korreliert sind.

"% vgl. Griining (20086), S. 26-31.
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5.1.5 Auswirkungen personeller Koordinationsprobleme

Die Betrachtungen zur personellen Koordination in Kapitel 2.2 legen das

Wirken von Interessenkonflikten nahe. Wie die Erhebung zeigt’"’

, uben
Entscheidungstrager im OP-Bereich, wie die Chefarzte der operierenden
Disziplinen, deutlichen Einfluss auf die Vergabe der OP-Kontingente aus.

Diese Aufgabe obliegt im Rahmen der OP-Organisation allerdings dem
OP-Management und hier schwerpunktmaRig dem OP-Manager’® 7% Der
hohe Einfluss beispielsweise der Chefarzte der operierenden Disziplinen

durfte nach dem Organisationszielbild nicht bestehen.

Daher wird vermutet, dass die Interessenkonflikte nachhaltig wirken. Mit
ihrer Einflussnahme verhindern die Agenten womdglich die Umsetzung
einer zweckdienlichen Lésung der sachlichen Koordination’®. Wie die
Betrachtungen zum personellen Koordinationsbedarf zeigen™"", entsteht
immer dann Handlungsbedarf, wenn Informationsasymmetrien und
zugleich Interessenkonflikte vorliegen’'?. Chefirzte der operierenden
Disziplinen kennen ihren Bedarf an OP-Kontingenten besser als das OP-

713

Management und nutzen faktische oder informelle Macht zur

Generierung der gewunschten OP-Kontingente.

Im Folgenden soll gepruft werden, ob die Einflussnahme negative
Auswirkungen auf die Performancegrolen hat und damit zu
Effektivitatsverlusten fuhrt. In der Erhebung wurde der Einfluss auf die OP-
Zeit-Vergabe im Krankenhaus erfasst. Die Angabe erfolgte Uber eine 5-

stufige Skala von 1 (kein Einfluss) bis 5 (sehr hoher Einfluss).

Bei der Auswertung wurde fur jede Klinik ermittelt, wer im Verhaltnis zu
den anderen Beteiligten den grofdten Einfluss ausubt. Fir die folgende
Untersuchung wurde das relative Niveau im Verhaltnis zu den anderen

Angaben untersucht. War in einem Fragebogen beispielsweise 3 der

707
708
709
710
711
712
713

. hierzu auch Kapitel 4.3.2.

. Welk (2006b), S. 144.

. Grlining (2006), S. 25-26.

. Ewert/ Wagenhofer (2008), S. 396-402.
. hierzu auch Kapitel 2.

. Ewert/ Wagenhofer (2008), S. 403-404.
gl. Gfrorer (2008), S. 200.
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hochste relative Wert, wurde dieser Person der meiste Einfluss
zugesprochen. Erhielten mehrere Entscheidungstrager eine gleich hohe
Punktzahl, wurden sie in der Gruppe ,Mehrere aus unterschiedlichen
Bereichen® erfasst.

Einfluss auf die OP-Zeit Vergabe

| I | |
45%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Mehrere aus unterschiedlichen Bereichen
Chefarzte Chirurgie
m OP-Manager
B Chefdrzte Andsthesie
M Belegarzte
H Stab n=236

Abbildung 36: Einfluss auf OP-Zeit-Vergabe

In der Mehrzahl der Falle wurde ein identisch hoher Einfluss mindestens
zwei Einflusstragern zugewiesen. Der Gruppe der Chefarzte der
operierenden Disziplinen wurden in der statistischen Untersuchung die

Belegarzte hinzugerechnet.

Dies begruindet sich in den sehr ahnlichen Eigenschaften in Bezug auf die
Nachfrage von OP-Kapazitaten. Die Kennzeichnung erfolgte
dementsprechend als Operateure. Der Stab wurde aufgrund der geringen
Bedeutung nicht in die weiteren Betrachtungen einbezogen. Die Chefarzte
der Anasthesie wurden zwar separat betrachtet, die Aussagekraft scheint

aufgrund der geringen Anzahl an Beobachtungen aber eingeschrankt.
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Grofiter Einfluss auf OP-Zeit Vergabe Verzogerung Morgendl. OP-Beginn
Mittel(Zeile) —

Anz. (%) Mittelwert Standardabw] t-—test [ Mittel (Rest)>0
OP-Manager 37 (23,13) 12,6892 10,6009] 1,8004]**
Operateur 45 (28,13) 18,8400 12,0686] -1,9212]** (Umgekehrt)
Mehrere aus unterschiedl. Bereichen 73 (45,63) 15,1267 12,4759 0,6959
Leitendender Andsthesist 5 (3,13 23,5000 19,0066] -1,4093]* (Umgekehrt)
Total 160  (100)
OP-Manager 49 (23,79) 20,26% 0,1080] 1,3598f*
Operateur 57 (27,67) 27,93% 0,2177] -3,0345|** (Umgekehrt)
Mehrere aus unterschiedl. Bereichen 94 (45,63) 21,15% 0,1171] 1,4522|*
Leitendender Andisthesist 6 (2,91 21,67% 0,0983] 0,1896
Total 206  (100)

* Bezeichnet Signifikanz < 0.10, ** Bezeichnet Signifikanz < 0.05 und *** Bezeichnet Signifikanz < 0.01.

Abbildung 37: Auswirkung Einflussnahme auf die Performancegrofien

Bei der Betrachtung der Mittelwerte zeigen sich signifikante Unterschiede.
Uben die Operateure den starksten Einfluss auf die Vergabe der OP-
Zeiten aus, sind die Abweichungen vom vereinbarten morgendlichen OP-
Beginn signifikant hoher als bei allen anderen Konstellationen. Gleichzeitig
fuhrt ein fUhrender Einfluss der OP-Manager zu signifikant geringeren
Verzdgerungen. Die relativ groRe Gruppe mit mehreren gleichmachtigen

Einflussnehmern aus mehreren Bereichen ist unauffallig.

Ahnlich stellt sich das Bild bei den Anderungen im taglichen Plan dar.
Analog zu den Resultaten bei der Verzogerung des morgendlichen OP-
Beginns ergeben sich bei der Gruppe der OP-Manager signifikant bessere
Werte. Hervorzuheben sind die deutlich schlechteren Werte der Gruppe
der Operateure.

In Summe bleibt festzuhalten, dass die Durchsetzung der Interessen der
Operateure Zu Wohlfahrtsverlusten fahrt. Ubt der vom
Krankenhausmanagement fir die Ressourcenzuweisung vorgesehene
OP-Manager die dominante Stellung aus, zeigen sich dagegen signifikant

bessere Auspragungen der zwei Performancegrofen.
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5.2 Hypothese 1 - OP-Statut
5.2.1 Existenz

Die grundlegenden Vorgehensweisen und Verantwortlichkeiten fur den
OP-Bereich sind im OP-Statut festgelegt’'*”"®. Es ist als verbindliche
Handlungsgrundlage fur die strukturelle Zusammenarbeit in einer OP-
Abteilung zu verstehen. Das OP-Statut regelt in der taglichen

Zusammenarbeit Verantwortlichkeiten sowie detaillierte Prozessinhalte’'®.

Wie die Daten der Erhebung zeigen, werden OP-Statute in den meisten
deutschen Kliniken eingesetzt’'". In Bezug auf die Informationssituation
erfullen OP-Statute wichtige Funktionen. Da sie die Ablaufe und Prozesse
wie Beginnzeiten und Aufgaben von Prozessbeteiligten regeln, schaffen

sie verbindliche Vorgaben’®.

Diese Soll-GroRen bilden die Basis fur
spatere Kontrollrechnungen. Sie sind damit zwingende Voraussetzung fur

eine Verhaltenssteuerung der Agenten.

FUr die nachfolgenden Untersuchungen wurden die Krankenhauser in
zwei Gruppen geteilt. Eine Gruppe bildeten die Kliniken mit OP-Statut,
wahrend die andere Gruppe alle Hauser ohne Statut umfasste. Es wurden
jeweils alle Kliniken einbezogen, die Daten fir die jeweilige

PerformancegroflRe geliefert haben.

Es wurde eine dreistufige Untersuchung durchgefuhrt. Im ersten Schritt
sollte gepruft werden, ob das Merkmal OP-Statut alleine signifikant

bessere Auspragungen der Performancegréfien erwarten lassen wurde.

"% Vgl. Geldner et al. (2002), S. 760-767.

"% vgl. Sievert (2006), S. 312-327.

"8 vgl. Welk (2006b), S. 140.

[ Vgl. BDA/ DGAI/ Lehrstuhl Okonomik und Management sozialer Dienstleistungen
(20086), S. 1-25.

"8 vgl. Welk (2006b), S. 141.
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Im zweiten Schritt stand die Prifung der Auswirkung der Detailliertheit des
Statuts im Mittelpunkt. Der dritte Schritt sollte letztlich die Wirkung der
Einhaltung des Statuts untersuchen.

In Summe sollte beantwortet werden, welchen Einfluss das OP-Statut auf

die Performancegrofien und damit die OP-Effektivitat nimmt.

Hypothese 1
Es wird angenommen, dass Krankenh&user mit einem OP-Statut effektiver

arbeiten als Kliniken ohne eine solche Regelung.

Einsatz OP-Statut Verzégerung Morgendl. OP-Beginn
Mittel(ja)-Mittel
Anz. (%) Mittelwert Standardabw{ t—test (nein)>0
ja 127 (78.4) 14,6579 11,2761 2,1130]**
nein 35 (21,6) 19,5714 15,0671
Anderungen im tiglichen Plan Mittel(ja)—Mittel
Anz. (%) Mittelwert Standardabw] t-—test (nein)>0
ja 162 (82,23) 21,49% 0,1314] 1,4266]*
nein 35 (17,77) 25,29% 0,1867
Total 197 (100)

* Bezeichnet Signifikanz < 0.10, ** Bezeichnet Signifikanz < 0.05 und *** Bezeichnet Signifikanz < 0.01.

Abbildung 38: Einsatz OP-Statut

Im ersten Schritt, der alleinigen Wirkung des OP-Statuts, bestatigten sich
die Ergebnisse von Ernst et al.”"® fiir die Performancegrofe Verzégerung
morgendlicher OP-Beginn. Die Gruppe der Krankenhdauser mit OP-
Statut weist hier signifikant geringere Verzogerungen auf. Auch bei den
Anderungen im taglichen Plan zeigen sich signifikante Vorteile bei

Existenz einer expliziten Regelung.

"9 vgl. Ernst et al. (2009), S. 1-28.
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5.2.2 Detailliertheit

Voraussetzungen fir die Umsetzung eines OP-Statuts sind
Gemeinsamkeit, Verbindlichkeit, Machbarkeit und Uberpriifbarkeit.
Detaillierte Prozessinhalte der definierten Ablaufe und
Verantwortlichkeiten sind die Basis fir die Zusammenarbeit’?.
Entsprechend sollte im zweiten Schritt die Wirkung der Detailliertheit
einzelner Regelungspunkte des OP-Statuts auf die Performancegrof3en
untersucht werden. Durch eine detaillierte Regelung des OP-Statuts
werden den Mitgliedern des OP-Teams explizite Regeln gesetzt, die
abweichendes Handeln offensichtlich machen wirden.

' beschreibt nach welchen

Das Vergabeverfahren der OP-Zeiten’
Kriterien die OP-Ressourcen den Nachfragern zugewiesen werden’?.
Bedeutend ist in diesem Zusammenhang nicht, welche Verfahren
angewandt werden, sondern mit welcher Detailtiefe das gewahlte
Verfahren im Statut festgeschrieben wurde. Es kann wie bei allen anderen
Regelungen keine Feststellung zur Zweckmalligkeit der Inhalte des OP-
Statuts getroffen werden. Im Besonderen trifft dies auch fur die Erstellung
des mittel- und langfristigen OP-Plans und die Erstellung des
kurzfristigen OP-Plans zu. Eine sehr detaillierte Beschreibung der
kurzfristigen OP-Planung konnte beispielsweise durch eine dokumentierte
Vergabe von Rechten fur das OP-Datenmanagementprogramm verkorpert

werden’?,

Der Umgang mit Anderungen im Programm wird mit dem Punkt

Vorgehensweise bei Verschiebungen des aktuellen Plans abgedeckt.

Die Regelung der Zeitvorgaben fir die Meldung von Operationen fur
den Folgetag greift einen speziellen Punkt innerhalb der kurzfristigen OP-
Planung auf. Die Nachfrageseite nach OP-Ressourcen steht erst dann

endgultig fest, wenn die letzte chirurgische Disziplin ihren Bedarf gemeldet

20 vgl. Welk (2006b), S. 140-141.

& Kontingentierung bzw. Kapazitatszuordnung.

22 \/gl. Welk (2006b), S. 141.

723 Details zur Rechtevergabe (iber das OP-Datenmanagementprogramm finden sich in
Kapitel 1.4.
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hat. Erst danach kann sinnvoll mit der Allokation der Ressourcen

begonnen werden.

Die Definition der zeitlichen Versorgungsschiene bei Notfallintegration und
Nachmeldungen wird durch die Regelungen fur das Verfahren bei

Notfallen und Nachmeldungen erfasst.

Fir die Analyse wurden zwei Gruppen gebildet, eine mit guter, die andere
mit schlechter Regelung der einzelnen abgefragten Punkte des OP-
Statuts. Die Eingruppierung basierte wieder auf der im Erhebungsbogen
verwendeten 5-stufigen Skala’®*. Die Befragten konnten angeben, wie
detailliert die einzelnen Punkte in ihrem OP-Statut geregelt werden.
Kliniken mit 4 oder 5 als Antwort zur jeweiligen Frage wurden als gut

klassifiziert. Hauser mit Angaben von 1, 2 oder 3 bildeten die schlechte

Gruppe.
Regelung im OP-Statut Verzogerung Morgendl. OP-Beginn
Mittel(gut)-Mittel
Anz. (%) Mittelwert Standardabw{ t—test (schlecht)>0
Vergabeverfahren der OP-Zeiten gut 100 (76,92) 14,4555 11,2820 0,7996
schlecht 30 (23,08) 16,3667 12,1399
Erstellung des mittel- und langfristigen — gut 61 (46,92) 15,7213 13,1620] -0,9024
OP-Plans schlecht 69 (53,08) 13,9138 9,5753
Erstellung des kurzfristigen OP-Plans gut 112 (85,51) 14,6165 11,5027| 0,6352
(ndchster Tag) schlecht 19 (14,49) 16,4211 11,1196
Morgendlicher Operationsbeginn gut 124 (94,66) 13,9843 10,1168] 3,9790f***
schlecht 7 (534) 30,7143 20,4997
Vorgehensweise bei Verschiebungen gut 102 (77,86) 13,6574 10,4375| 2,3329|**
des aktuellen OP-Plans schlecht 29 (22,14) 19,1724 13,7258
Zeitvorgaben fiir die Meldung von gut 100 (77,52) 15,0455 10,9563] -0,1675
Operationen fiir den Folgetag schlecht 29 (22,48) 14,6379 13,4017
Verfahren bei Notfillen gut 104 (79,39) 15,0389 11,6291] -0,3149
schlecht 27 (20,61) 14,2593 10,7823
Verfahren bei Nachmeldungen gut 104 (79,39) 15,1159 11,4014] -0,4658
schlecht 27 (20,61) 13,9630 11,6808
Total 131 (100)

* Bezeichnet Signifikanz < 0.10, ** Bezeichnet Signifikanz < 0.05 und *** Bezeichnet Signifikanz < 0.01.

Abbildung 39: Regelung OP-Statut - Verzégerungen morgendl. OP-Beginn

Bei Betrachtung der Performancegrofie Verzdégerung morgendlicher
Operationsbeginn fallen auf den ersten Blick die positiv signifikanten
Werte fur die Regelung des morgendlichen OP-Beginns auf. Dies war

entsprechend den Ergebnissen von Ernst et al. erwarten zu gewesen’®.

24 1 (nicht geregelt) bis 5 (sehr genau geregelt).

2 \/gl. Ernst et al. (2009), S. 1-28.
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Die Erklarung liegt nahe. Ein genauer Starttermin fir das tagliche
Programm existiert in den allermeisten Kliniken. Daher ist die schlechte

Gruppe auch vergleichsweise klein.

Erstaunlich sind allerdings die Resultate flir die meisten anderen
Regelungspunkte. Bei der Performancegrofle Verzdgerungen des
morgendlichen OP-Beginns ergibt sich lediglich flr die Regelung der
Vorgehensweise bei Verschiebungen des aktuellen OP-Plans eine
signifikant positive Auswirkung. Fuhrt man sich die Problematik eines
verzdgerten morgendlichen Beginns vor Augen, hatte man im Besonderen
bei der Regelung des Vergabeverfahrens der OP-Zeiten oder der
Vorgehensweise bei Verschiebungen des aktuellen Plans signifikante

Ergebnisse erwarten sollen.

Ein deutliches Bild, dass allein eine detaillierte Regelung keinen
bedeutenden Einfluss auf die Effektivitat hat, zeigt sich an der

Performancegrée Anderungen im tiglichen Plan.

Regelung im OP-Statut Anderungen im tiiglichen Plan
Mittel(gut)-Mittel
Anz. (%) Mittelwert Standardabw{ t—test (schlecht)>0

Vergabeverfahren der OP-Zeiten gut 128 (77,11) 21,19% 0,1219] 0,8513

schlecht 38 (22,89) 23,29% 0,1678
Erstellung des mittel- und langfristigen — gut 73 (44,24) 22,45% 0,1656| -0,5845
OP-Plans schlecht 92 (55,76) 21,23% 0,1014
Erstellung des kurzfiistigen OP-Plans gut 145 (86,83) 21,31% 0,1352] 0,7247
(ndchster Tag) schlecht 22 (13,17) 23,52% 0,1226
Morgendlicher Operationsbeginn gut 159 (95,21) 21,68% 0,1362| -0,3464

schlecht 8  (4,79) 20,00% 0,0598
Vorgehensweise bei Verschiebungen gut 129 (77,25) 21,43% 0,1238] 0,2999
des aktuellen OP-Plans schlecht 38 (22,75) 22,17% 0,1638
Zeitvorgaben fiir die Meldung von gut 132 (79,52) 21,83% 0,1401] -0,4255
Operationen fiir den Folgetag schlecht 34 (20,48) 20,74% 0,1074
Verfahren bei Notfillen gut 137 (82,04) 21,53% 0,1334| 0,1436

schlecht 30 (17,96) 21,92% 0,1361
Verfahren bei Nachmeldungen gut 131 (78,44) 21,39% 0,1352| 0,3860

schlecht 36 (21,56) 22,36% 0,1284
Total 167  (100)

* Bezeichnet Signifikanz < 0.10, ** Bezeichnet Signifikanz < 0.05 und *** Bezeichnet Signifikanz < 0.01.

Abbildung 40: Regelung OP-Statut - Anderungen im taglichen Plan

Keiner der untersuchten Regelungspunkte zeigt eine signifikante bessere
Auspragung bei guter Regelung. Die Einhaltung des OP-Plans ist die
maldgebliche Performancegrofe, wenn es darum geht, eine stetig hohe
Auslastung zu gewahrleisten’®. Bei diesen eindeutigen Ergebnissen stellt

sich die Frage, warum eine detaillierte Regelung des OP-Statuts allein

8 \/gl. Geldner et al. (2002), S. 764.



Die Informationssituation im OP-Bereich 251

nicht zu einer besseren Auspragung dieser Performancegréfie fuhrt. Ein
Grund ist sicherlich in der Wirkung einzelner Regelungspunkte auf die
Einhaltung des OP-Plans zu sehen. So kann ein direkter Bezug zwischen
der mittel- und langfristigen OP-Planung eher nicht erwartet werden. Die
mittel- und langfristige OP-Planung dient im Wesentlichen der Zuweisung
der Blockkontingente, sollte also nur einen mittelbaren Einfluss auf den

letztendlich erstellten kurzfristigen OP-Plan haben.

Andere Regelungen wie beispielsweise die Erstellung des kurzfristigen
OP-Plans fur den nachsten Tag sollten allerdings massiven Einfluss auf
die spatere Einhaltung des Plans haben. Ist im OP-Statut eine detaillierte
Regelung fur die kurzfristige OP-Planung vorgesehen, kann angenommen
werden, dass der unter dieser Anweisung erstellte Plan eine hohere
Einhaltung gewahrleisten musste, als der unter schlechter Regelung
erstellte. Lasst sich dies nicht beobachten, konnen dafiir sowohl sachliche

als auch personelle Koordinationsprobleme verantwortlich sein.

Sachliche Koordinationsprobleme kdnnten zum Beispiel bedeuten, dass
keine sinnvollen Regelungen fur das Verfahren bei Nachmeldungen oder
Notfallen existieren. Dadurch wirde die Einhaltung des OP-Statuts keine
Wirkung auf die Performancegrof3e erzielen. Allerdings konnen sachliche
Koordinationsprobleme weitestgehend ausgeschlossen werden. Die in
Kapitel 3 dargestellten Ansatze zur sachlichen Koordination im OP-
Bereich zeigen, dass umfassende geprifte Konzepte fur die wesentlichen
Regelungspunkte vorliegen.

Wie auch schon bei der Einhaltung des morgendlichen OP-Beginns

vermutet’?’

, sind personelle Koordinationsproblemen als Grund fur die
Ergebnisse wahrscheinlich bedeutender. Annahme ist, dass die

detaillierten Regelungen vermutlich nicht eingehalten werden.

Gerade die Ergebnisse zu den Anderungen im taglichen Plan treffen eine
umfassende Aussage Uber das Wirken der Detailliertheit des Statuts auf

die Effektivitat. Die Transparenz uber Verantwortlichkeiten und Prozesse

" |n Kapitel 4.3.2 zeigte sich, dass die Kliniken meist den morgendlichen OP-Beginn

nicht einhalten kdnnen wie geplant.
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allein fuhrt demzufolge nicht zu mehr Effektivitdt. Lediglich fir den
morgendlichen OP-Beginn zeigen sich bei zwei der Regelungspunkte
signifikante Verbesserungen, wenn eine gute Regelung vorliegt. Diese
Ergebnisse sind aufgrund der geringen Anzahl der Hauser mit schlechter

Regelung aber wenig aussagekraftig.
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5.2.3 Einhaltung

Die Ergebnisse zur Detailliertheit des OP-Statuts kdnnten grundsatzlich
zwei Grunde haben. Zum einen kann es sein, dass die Regelungen nicht
eingehalten werden. Zum anderen kann es sein, dass das OP-Statut
ungeeignet ist, die Prozesse zu regeln. Daher soll in einem zweiten Schritt
gepruft werden, ob die Einhaltung des Statuts zu einer anderen
Auswirkung auf die PerformancegroRen fuhrt. Wenn die konsequente
Umsetzung des OP-Statuts effektivitatssteigernd wirkt, kann das OP-
Statut seine Aufgabe erflllen. Die sachliche Koordination wirde ihren

Zweck erflllen.

In der Erhebung wurde dazu gefragt, inwieweit die Regelungen des
Statuts in der Praxis eingehalten werden konnen. Es wurde wieder die 5-

stufige Skala’®

verwendet. Die gute Gruppe setzte sich zusammen aus
Antworten mit 4 und 5. Die schlechte Gruppe bildet sich aus den

Antworten 1, 2 und 3.

Einhaltung OP-Statut Verzogerung Morgendl. OP-Beginn
Mittel(gut)-Mittel
Anz. (%) Mittelwert Standardabw{ t—test (schlecht)>0

Vergabeverfahren der OP-Zeiten gut 81 (63,28) 12,6364 10,5263 2,8606]***

schlecht 47 (36,72) 18,4787 12,1293
Erstellung des mittel- und langfristigen — gut 32 (24,43) 10,5938 7,0235| 2,4888|***
OP-Plans schlecht 99 (75,57) 16,2631 12,2302
Erstellung des kurzfristigen OP-Plans gut 89 (67,94) 14,0736 12,1748] 1,1753
(ndchster Tag) schlecht 42 (32,06) 16,5833 9,5528
Morgendlicher Operationsbeginn gut 81 (61,83) 11,6302 8,9849| 4,4285|***

schlecht 50 (38,17) 20,1400 12,9898
Vorgehensweise bei Verschiebungen gut 76 (58,02) 12,8099 11,3386] 2,4840|***
des aktuellen OP-Plans schlecht 55 (41,98) 17,7364 11,0121
Zeitvorgaben fiir die Meldung von gut 53 (40,46) 13,3123 11,9126| 1,2967|*
Operationen fiir den Folgetag schlecht 78 (59,54) 15,9423 11,0298
Verfahren bei Notfdillen gut 91 (69,47) 14,9154 12,0885] -0,0559

schlecht 40 (30,53) 14,7938 9,8877
Verfahren bei Nachmeldungen gut 74 (56,49) 15,0851 12,8276] -0,2353

schlecht 57 (43,51) 14,6096 9,3978
Total 131 (100)

* Bezeichnet Signifikanz < 0.10, ** Bezeichnet Signifikanz < 0.05 und *** Bezeichnet Signifikanz < 0.01.

Abbildung 41: Einhaltung OP-Statut - Verzogerung morgendl. OP-Beginn

Bei Betrachtung der Performancegrole Verzégerungen des
morgendlichen OP-Beginns deutet sich an, dass der Einhaltung des OP-
Statuts ein signifikanter Einfluss zugesprochen werden kann. Kliniken, in

denen das Statut nicht im geregelten Umfang in der Praxis umgesetzt

728 Einhaltung von 1 (nicht) bis 5 (sehr genau).
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werden kann, schneiden in Summe schlechter ab. Bei Betrachtung der
Auspragung der einzelnen Regelungen deutet sich in Bezug auf die
Verzdgerungen beim morgendlichen OP-Beginn ein einheitliches Bild an.

Fanf der untersuchten Regelungen sind signifikant.

Lediglich beim Verfahren bei Nachmeldungen und dem Verfahren bei
Notfallen sind keine positiven Auswirkungen der Einhaltung des Statuts zu
beobachten. Dafur lassen sich durchaus Erklarungen finden. Die
Integration von Notfallen beispielsweise basiert haufig auf der Beurteilung
des Notfalls durch den Operateur, der durchaus eigene Ziele verfolgen
kann. Im Rahmen eines konfliktbehafteten Notfallmanagement’®® kann
also durchaus das Statut eingehalten werden und trotzdem keine

effektivere Losung erreicht werden.

Etwas Uberraschend ist, dass sich bei einer guten Einhaltung der
Erstellung des kurzfristigen Plans zwar ein positiver Zusammenhang zeigt,
dieser aber nicht signifikant ist. Hier muss der Einfluss der sachlichen
Koordination beachtet werden. Uber die Effektivitat des implementierten
OP-Planungsmodells trifft die Einhaltung des OP-Statuts keine Aussage.
Entsprechende Modelle  zur  Optimierung der  OP-Planung

730,731,732

bestehen , mussen allerdings auch umgesetzt werden.

Ein durchgehend positives Bild der Einhaltung des OP-Statuts zeigt die
PerformancegroRe Anderungen im tiglichen Plan. Jede der
untersuchten Regelungen zeigt, dass Kliniken mit einer guten Einhaltung
des OP-Statuts im Mittelwert weniger Anderungen im taglichen Plan
aufweisen. Bei vier der acht untersuchten Regelungen sind diese

Ergebnisse sogar signifikant.

2 \gl. Gebhard et al. (2003), S. 431.
30 vgl. Dexter/ Traub (2002a), S. 933-942.
1 vgl. Dexter/ Macario (2004), S. 758-762.
"2 \/gl. Dexter et al. (1999a), S. 7-20.
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Einhaltung OP-Statut Anderungen im tiiglichen Plan
Mittel(gut)-Mittel
Anz. (%) Mittelwert Standardabw{ t—test (schlecht)>0

Vergabeverfahren der OP-Zeiten gut 103 (62,81) 19,20% 0,1044| 2,8554|***

schlecht 61 (37,19) 25,12% 0,1613
Erstellung des mittel- und langfristigen — gut 40 (24,11 19,38% 0,1205] 1,2686
OP-Plans schlecht 126 (75,89) 22,44% 0,1366
Erstellung des kurzfristigen OP-Plans gut 111 (66,47) 21,06% 0,1432] 0,7355
(ndichster Tag) schlecht 56 (33,53) 22,67% 0,1121
Morgendlicher Operationsbeginn gut 108 (64,67) 20,86% 0,1518] 1,5717|*

schlecht 59 (35,33) 24,56% 0,1326
Vorgehensweise bei Verschiebungen gut 97 (58,08) 20,36% 0,1272| 1,4155|*
des aktuellen OP-Plans schlecht 70 (41,92) 23,31% 0,1407
Zeitvorgaben fiir die Meldung von gut 67 (40,12) 19,32% 0,1041] 1,8181|**
Operationen fiir den Folgetag schlecht 100 (59,88) 23,13% 0,1485
Verfahren bei Notfillen gut 122 (73,05) 21,19% 0,1349| 0,6530

schlecht 45 (26,95) 22,71% 0,1302
Verfahren bei Nachmeldungen gut 95 (56,89) 21,21% 0,1456] 0,4308

schlecht 72 (43,11) 22,11% 0,1164
Total 167 (100)

* DAmninhnat Qinnifibans ~ N AN %% Dasainhnat Qimnifilbans ~ N NE (ind ¥%% Dasainhnat Qimnifibans ~ N N4

Abbildung 42: Einhaltung OP-Statut - Anderungen im taglichen Plan

Fir die Informationssituation kann festgehalten werden, dass die reine
Aufstellung von verbindlichen Regeln in Form eines OP-Statuts nicht zu
mehr Effektivitat fihrt. Die deutlich positiven Auspragungen der
PerformancegroRen bei Einhaltung des Statuts zeigen allerdings, dass
Optimierungen moglich sind, wenn die Regelungen umgesetzt werden.
Dem OP-Statut kommt damit eine wichtige Rolle im Rahmen der

sachlichen und personellen Koordination zu.

Ergebnis: Hypothese 1

Dem OP-Statut kann ein positiver Einfluss auf die Performancegréf3en
zugesprochen werden. Dazu muss das OP-Statut eingehalten werden. Die

detaillierte Regelung allein fiihrt nicht zu einer Effektivitatssteigerung.

In der Praxis empfiehlt sich fur die Prifung der Umsetzung des Statuts ein

3

OP-spezifisches Controlling’”®® und die Einleitung von MaRnahmen bei

Nichteinhaltung”*.

" vgl. Geldner et al. (2002), S. 767.
" vgl. Welk (2006b), S. 145.

255
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5.3 Hypothese 2 - OP-Manager

Dem OP-Manager obliegt die Umsetzung der Regelungen des OP-
Statuts”®. Er stellt die zentrale Schnittstelle zwischen dem
Krankenhausmanagement und dem OP-Bereich dar. Er fuhrt die
Abstimmung aller Beteiligten durch und ist verantwortlich fur die

Durchfihrung der OP-Prozesse und des OP-Plans im taglichen Betrieb.

Er besitzt durch seine Funktion die Informationshoheit Uber den gesamten
OP-Bereich’*. Die Stellung des OP-Managers hat zunehmend an

37 etwa ein Drittel der

Bedeutung gewonnen. Besalien 2002 mit 31 %
befragten deutschen Krankenhauser einen eigenstandigen OP-Manager,

waren es im Jahr 2005 mit 52 %’® schon mehr als die Halfte.

Es muss angenommen werden, dass der OP-Manager eigene Interessen
verfolgt. Dies gilt insbesondere, wenn er gleichzeitig eine Funktion im OP-
Team wahrnimmt. Fir die Informationssituation sind allerdings seine Rolle
bei der Verbreitung und Verteilung von Informationen und seine
Schnittstellenfunktion zum Krankenhausmanagement relevant. Daher wird
davon ausgegangen, dass ein OP-Manager flr positive Impulse in

Hinblick auf die Informationssituation sorgt.

Hypothese 2
Es wird vermutet, dass Kliniken, welche (ber einen OP-Manager verfligen,

effektiver im OP-Bereich arbeiten als Kliniken ohne OP-Manager.

Die Existenz eines OP-Managers wurde im Erhebungsbogen binar mit ,ja“
oder ,nein“ erfasst. FUr die Untersuchung wurden zwei Gruppen gebildet.
Die eine umfasste Kliniken mit einem OP-Manager, die andere Kliniken

ohne OP-Manager.

35 vgl. Griining (2006), S. 30.

%8 vgl. Welk (2006b), S. 143.

37 vgl. Schleppers et al. (2006), S. 4.
738 \/gl. Siegmund et al. (2006), S. 3.
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Bei Betrachtung der Verzogerung des morgendlichen OP-Beginns
zeigen sich signifikant geringere Mittelwerte bei der Gruppe der
Krankenhauser mit OP-Manager. Dies war aufgrund der Berechnungen

von Ernst et al.”* zu erwarten gewesen.

OP-Manager Verzégerung Morgendl. OP-Beginn
Mittel(ja)-Mittel
Anz. (%)  Mittelwert Standardabw{ t—test (nein)>0
ja 86 (53,75) 12,9512 9,4204| 3,0194|***
nein 74 (46,25) 18,6858 14,3948
Anderungen im téiglichen Plan Mittel(ja)—Mittel
ja 118 (73,75) 21,13% 0,1426] 2,2418]**
nein 89 (55,62) 26,01% 0,1705
Total 207 (100)

* Bezeichnet Signifikanz < 0.10, ** Bezeichnet Signifikanz < 0.05 und *** Bezeichnet Signifikanz < 0.01.

Abbildung 43: Einfluss OP-Manager

Die positive Wirkung des OP-Managers bestatigt sich auch bei der
Priifung der zweiten PerformancegroRe Anderungen im tiglichen Plan.
Auch hier zeigen sich signifikant bessere Auspragungen bei Kliniken mit
OP-Manager. Ein Grund daftr konnte die Schnittstellenfunktion des OP-
Managers zum Krankenhausmanagement sein. Durch die direkte
Unterstellung des OP-Managers unter das Krankenhausmanagement wird
ein stetiger Informationsfluss ermdglicht. Die Entscheidungstrager im OP-

Bereich’*°

mussen davon ausgehen, dass relevante Informationen ihres
Handelns kommuniziert werden. Dies konnte zu Auswirkungen auf deren

Verhalten fuhren.

Ergebnis: Hypothese 2

Die Existenz eines OP-Managers hat eine signifikant positive Auswirkung
auf die Effektivitdt des OP-Bereichs.

Allerdings ist die Stellung des OP-Managers mit einer Reihe von weiteren
Aufgaben, insbesondere der OP-Planung’', verbunden. Daher kénnen
positive Impulse nicht allein auf die Verbesserung der personellen

Koordination zuruckgefuhrt werden.

"9 vgl. Ernst et al. (2009), S. 17-24
% Insbesondere die Mitglieder des OP-Teams.
1 Die OP-Planung entspricht einer sachliche Koordinationsaufgabe.
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5.4 Hypothese 3 - OP-Datenmanagementsystem

Ergebniskontrollen waren in Kapitel 2.2 als zentrales Instrument des
Krankenhausmanagements zur Gewinnung von Ruckschlussen auf das

Handeln der Entscheidungstrager im OP-Bereich identifiziert worden.

Die nétige Festlegung von Soll-GréfRen erfolgt Uber Regelungen wie das
OP-Statut.  Gleichzeitig muissen fur die  Durchfiuhrung  von
Abweichungsanalysen Ist-GroRen erfasst werden. Dies kann nicht ohne
Beriicksichtigung der Erfassbarkeit getan werden’*?. Grundsatzlich kann
eine Datenerfassung fir den OP-Bereich manuell oder EDV-gestitzt
erfolgen’®.  Unter dem  Gesichtspunkt einer hdchstmdglichen
Informationsverfugbarkeit liegt eine EDV-gestutzte Datenverarbeitung
nahe. Im ldealfall sollten alle eingesetzten Systeme im Rahmen des im
Krankenhaus verwendeten KIS zu nutzen sein™*. Nur eine Klinik die
Daten zum OP-Bereich sicher und effektiv erfasst, kann diese spater auch

auswerten.

Relevante GroRRe der Bereitstellung von Informationen im OP-Bereich ist
das OP-Datenmanagementprogramm. In den nachfolgenden
Untersuchungen wurde eine Wirkung des OP-

Datenmanagementprogramms auf die PerformancegrofRen angenommen.

Hypothese 3
Es wird vermutet, dass ein OP-Datenmanagementsystem die Effektivitat

im OP-Bereich erhoht.

Es wurden 2zwei Aspekte zum OP-Datenmanagementprogramm
untersucht. Zuerst wurde geprtft, ob allein die Existenz eines solchen

Programms Auswirkungen auf die Performancegrof3en hat.

Dazu wurden die Krankenhauser in zwei Gruppen geteilt. Die eine Gruppe
umfasste alle Kliniken mit, die andere Kliniken ohne OP-

Datenmanagementprogramm.

2 \/gl. Ewert/ Wagenhofer (2008), S. 321-322.
3 vgl. Liehn (2006), S. 38
"% vgl. Bursig (2009), S. 8.
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Es wurde der Mittelwertvergleich durchgefuhrt. Hierbei zeigte sich fir
Verzogerungen des morgendlichen OP-Beginns eine signifikant
positive Wirkung. Firr die Anderungen im Plan ergab sich beim Mittelwert
ebenfalls ein besserer Wert bei Hausern mit OP-
Datenmanagementprogramm. Dieser war jedoch nicht signifikant. Den
erwarteten dominierenden Effekt scheint die reine Existenz eines solchen
Programms demzufolge nicht zu haben.

Wie eine Untersuchung von Dexter et al.”*

zeigt, liefert ein Mehr an
Informationen nicht automatisch eine Steigerung der Effektivitat. Vielmehr
lasst sich die Produktivitatssteigerung erst generieren, wenn die zur
Verfugung stehenden Daten auch genutzt werden. Die Frage nach der
Zufriedenheit mit dem OP-Datenmanagementprogramm zielte darauf ab,

zu prufen, inwieweit die Befragten die Software auch nutzen.

Untersuchter Einflussfaktor Verzogerung Morgendl. OP-Beginn
Mittel(ja)—Mittel
Anz. (%)  Mittelwert Standardabw] t-—test (nein)>0

OP-Datenmanagement Programm ja 131 (81,37) 15,1263 12,0322 1,2883(*

nein 30 (18,63) 18,3333 13,4288
Zufrieden mit OP-Datenmanagement ja 51 (49,51) 12,6676 8,2099] 1,8012|**
Programm nein 52 (50,49) 16,8942 14,6526

Anderungen im tiiglichen Plan

OP-Datenmanagement Programm ja 173 (82,78) 22,68% 0,1431| 1,0052

nein 36 (17,22) 25,56% 0,2097
Zufrieden mit OP-Datenmanagement ja 65 (47,11) 18,54% 0,1090] 3,3408|***
Programm nein 73 (52,89) 26,00% 0,1478
Total 209  (100)

* Bezeichnet Signifikanz < 0.10, ** Bezeichnet Signifikanz < 0.05 und *** Bezeichnet Signifikanz < 0.01.

Abbildung 44: OP-Datenmanagementprogramm

Vermutung war, dass nur zufriedene Anwender das eingesetzte
Programm wirklich effektiv nutzen kénnen und wollen. Annahmegeman
wurde aus der intensiven Nutzung eine hohere Verbesserung der
Informationssituation erreicht. Praxisberichte legen nahe, dass sich bei
effektiver Nutzung deutliche Effektivitatssteigerungen generieren

lassen’ 8,

5 Vgl. Dexter et al. (2007b), S.419-429.
8 \vgl. Siemens (2006b), S. 1-8.
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Die Untersuchungsgruppe bestand aus den Krankenhdusern mit OP-
Datenmanagementprogramm. Die Frage nach der Zufriedenheit mit dem

Produkt wurde im Fragebogen binar durchgefiihrt™’.

Die Ergebnisse zeigen, dass Kliniken, welche mit dem eingesetzten
Programm zufrieden waren, bessere Auspragungen bei beiden
Performancegroflien erzielten als Kliniken, die nicht zufrieden waren.

Beide PerformancegrofRen waren deutlich signifikant.

Fir die Informationssituation ergeben sich daraus wichtige Erkenntnisse.
Der Einsatz von OP-Datenmanagementprogrammen fuhrt zu einer
héheren Effektivitat. Eine zweckgemafRe Nutzung, ausgedrickt durch die
Zufriedenheit mit der Software, sorgt fur signifikant bessere Auspragungen
der PerformancegrofRen. Den Annahmen aus Kapitel 2.2 folgend, kann ein
OP-Datenmanagementprogramm zur Reduzierung der asymmetrischen
Informationsverteilung und damit der Ldsung des personellen

Koordinationsproblems beitragen.

Ergebnis: Hypothese 3

Die reine Existenz eines OP-Datenmanagementsystems sorgt lediglich fiir
schwache Impulse. Eine gute Bewertung der Nutzbarkeit der eingesetzten
Software als Indikator dafiir, ob das Programm den Zweck erfillt, flihrt zu

einer signifikant hbheren Effektivitat im OP-Bereich.

" Es konnte mit Ja (zufrieden) und Nein (nicht zufrieden) geantwortet werden.
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5.5 Hypothese 4 - Kennzahlenermittlung

In allen Unternehmen spielen die Analyse und die Bewertung der

operativen Prozesse (iber Kennzahlen eine entscheidende Rolle™®. |

m
Rahmen des Kapitels 2.2 wurde festgestellt, dass eine
Kennzahlenermittlung als Instrument der Kontrolle genutzt werden kann.
Diese ermdglicht Rickschllsse auf das Handeln der Entscheidungstrager
im OP-Bereich. Der Informationsstand des Krankenhausmanagements
steigt. Gleichzeitig wird es fur die Entscheidungstrager schwerer, ihr
Handeln versteckt zu halten. Vielmehr werden sie die bessere
Informationslage des Krankenhausmanagements antizipieren und ihr

Handeln danach ausrichten’*.

Die Folge sind bessere personelle Koordination und ein Steigen der
Effektivitat. Damit nimmt die Kennzahlenermittlung eine wichtige Rolle bei
der Verhaltenssteuerung ein. Im Folgenden soll geprift werden, ob bei
einer guten Kennzahlenermittlung die erwarteten Impulse auf die

Performancegrofien zu beobachten sind.

Fir eine effektive Kontrollrechnung mittels Kennzahlenermittiung mussen
einige Voraussetzungen erfillt sein. Von entscheidender Bedeutung ist,
dass die verwendeten Kennzahlen ein objektives Bild der Leistung bzw.
der abgebildeten Prozessablaufe  widerspiegeln. Eine  solche
Datenaufbereitung schafft ex post Transparenz Uber die erbrachten
Leistungen. Dabei erhdoht sich der Grad der Transparenz mit
zunehmender Detailliertheit der Kennzahlenermittlung. Die
Entscheidungstrager konnen Ergebnisse ihrer Arbeit in geringerem
Umfang Uber externe Effekte erklaren. Versteckte Information und

verstecktes Handeln sollten sinken.

Die Kennzahlen im OP-Bereich mussen dazu auf einem
Abstraktionsniveau dargestellt werden, auf dem RUckkoppelung zu den
Ablaufen méglich ist’*®. Haben die MessgroRen den arbeitsplatznahen

Bereich verlassen, verlieren sie an Aussagekraft und kénnen nur noch

™8 \/gl. Schuster et al. (2007), S. 259.
9 Vgl. Ewert/ Wagenhofer (2008), S. 312-313.
0 vgl. Kuss et al. (2006), S. 98-99.
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schwer mit den Arbeitsablaufen verbunden werden. Notwendige
Voraussetzung ist auch die Beeinflussbarkeit der Kennzahlen durch die

Entscheidungstrager’’.

Die Nutzung von Messgroflen zur Leistungsbestimmung kann im OP-
Bereich fiir die strategische und die operative Ebene erfolgen’?. Fiir beide
Ebenen konnen Soll-GroRen definiert werden, die mit den Ist-GroRRen
verglichen werden. ,Zur Analyse von Prozessen und zur Herstellung von
Transparenz Uber den Erfolg der eigenen Anstrengungen und den
Gesamterfolg der Einheit sind deshalb Kennzahlen geeignet, die am
besten im zeitlichen Verlauf verfolgt werden. Sie ermoéglichen kurz und
knapp, im Idealfall auf einen Blick gut verstandlich, Analysen anzustof3en

oder Annahmen zu untermauern“’>3,

Hypothese 4
Fir eine detaillierte Ermittlung von Kennzahlen wird eine positive

Auswirkung auf die Effektivitdt des OP-Bereichs angenommen.

Zur Analyse der Qualitat der Kennzahlenermittlung wurde in der Erhebung
gefragt, welche GroRen in der Klinik in welcher Detailtiefe erhoben

% verwendet. Fiur die

werden. Es wurde wieder die 5-stufige Skala
Prifung wurden wiederum Gruppen gebildet. Kliniken mit Angabe von 4
oder 5 wurden bei der jeweiligen Kennzahl in die gute Gruppe, solche mit
1,2 oder 3 in die schlechte Gruppe eingeteilt. Es wurde eine Auswahl
unterschiedlicher Kennzahlen zur Bewertung angeboten. Die Auswahl der
abgefragten Grolken orientierte sich an wichtigen

Prozessablaufkennzahlen’® des taglichen OP-Geschehens.

Dieses begrundet sich darin, dass es nicht das Ziel war, einzelne
Kennzahlen im Detail zu untersuchen. Vielmehr sollte anhand einer
Gruppe von Kennzahlen getestet werden, ob die detaillierte Ermittlung

allgemein Auswirkungen auf die untersuchten Performancegrofen hat.

1 vgl. Salfeld et al. (2009), S. 43.

2 ygl. Schliipfer et al. (2005), S. 800.

3 vgl. Kuss et al. (2006), S. 99 nach Dexter (2003b), S. 619-622.
"% Erhebung von 1 (nicht) bis 5 (sehr detailliert).

% vgl. Schuster et al. (2007), S. 259.
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Wenn durchgehend positive Effekte der Kennzahlenermittlung auf die
Effektivitat vorliegen, missten diese bei allen Kennzahlen in der Breite zu

beobachten sein.

Die ausgewahlten Kennzahlen unterscheiden sich unter anderem in
Aussagekraft, Interpretierbarkeit, Komplexitat der Ermittlung sowie

Untersuchungsgegenstand.

Der Anteil der Schnitt-Naht-Zeit an der Gesamtzeit ist eine
Auslastungskennzahl. Sie wird in vielen Kliniken in guter Qualitat ermittelt.
Ein Grund dafir ist in der leichten Verfugbarkeit Uber die OP-
Datenmanagementprogramme zu sehen’®.  Auslastungskennzahlen
treffen eine Aussage uber die Intensitat der Nutzung der verfligbaren
Ressourcen. Bei der Interpretation mussen Faktoren wie Falldauern
bertcksichtigt werden. Aussagen zu Auslastungskennzahlen lassen sich

vorzugsweise im Zeitablauf treffen.

Die Einhaltung und Genauigkeit des OP-Plans misst hauptsachlich die
Umsetzung der sachlichen Koordination. Mittels Abweichungsanalyse
werden die geplanten mit den realisierten Prozesszeiten verglichen. Die
detaillierte Erhebung solcher Kennzahlen ist komplex. Insbesondere wenn
im OP-Datenmanagementprogramm vorher Anpassungen durchgefuhrt

werden mussen”’.

FUr das Krankenhausmanagement haben solche
Kennzahlen eine hohe Bedeutung. Sie erlauben sowohl eine Kontrolle der
sachlichen Koordination als auch deren Umsetzung im Rahmen der
personellen Koordination. Direkte Ruckschlisse lassen sich auf Basis
dieser Kennzahlen aber meist nicht ziehen. Vielmehr sind auf ihnen

aufbauende Detailanalysen nétig.

Ein solcher gezielter Einblick kann durch die Kennzahl Uberschreitungen
der Regelzeiten gewonnen werden. Regelzeiten entsprechen den normal
planbaren OP-Zeiten. Wird darUber hinaus operiert, liegt eine
Uberschreitung vor. Grundsétzlich kann diese Uberschreitung durch

Notfalle, zusatzliche elektive Falle oder Verzégerungen im Rahmen des

756 Vgl. hierzu auch Kapitel 1.4.
" N&heres zum OP-Datenmanagementsystem und der Beriicksichtigung von
Anpassungen bei der Kennzahlenermittlung enthalt Kapitel 1.4.
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Plans zustande kommen. Die Uberschreitungen der Regelzeiten kénnen
relativ einfach durch das OP-Datenmanagementprogramm dargestellt

werden.

Anders verhalt es sich bei den Folgen von Notfalleinplanungen und den
Griinden fir einen verspateten OP-Beginn. Solche direkten Kennzahlen
sind schwer zu messen. Sie kénnen in der Regel nicht standardisiert Uber
das OP-Datenmanagementprogramm abgefragt werden. Fur ihre
Ermittlung muss ein  erhdohter Aufwand  betrieben  werden.
Dementsprechend weniger Kiliniken verfugen hier Uber eine gute
Kennzahlenermittlung. Durch ihren direkten Bezug ermdglichen sie dem
Krankenhausmanagement weitreichende Ruckschlusse auf das Verhalten
der Entscheidungstrager. So liefert die Kennzahl Grinde fur einen
verspateten OP-Beginn Verantwortlichkeiten fir die Soll-Ist-Abweichung.

Eine Aussage auf sehr tiefer Aggregationsebene wird moglich.

Die Inanspruchnahme der OP-Zeit durch die einzelnen Nutzer zielt auf
die chirurgischen und anasthesiologischen Zeiten ab. Bei dieser Kennzahl
steht die Darstellung der verbrauchten OP-Kontingente im Vordergrund.
Die Ermittlung erfolgt in der Regel automatisch und valide tber das OP-
Datenmanagementprogramm. Eine groRere Anzahl an Kliniken ermittelt
diese Kennzahl entsprechend detailliert. Ihr Aggregationsniveau ist in der

Regel die Fachdisziplin.
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Betrachtet man die Ergebnisse des Mittelwertvergleichs bei der
Performancegrél’e Verzogerungen des morgendlichen OP-Beginns,
zeigen sich eindeutige Ergebnisse. Alle Auspragungen der untersuchten
Kennzahlen in der Gruppe mit guter Kennzahlenermittlung sind besser als
in der schlechten Vergleichsgruppe. Vier der sechs untersuchten

Kennzahlen erreichen dabei sogar hohe Signifikanzniveaus.

Ermittlung der Kennzahlen Verzogerung Morgendl. OP-Beginn Mittel(gut)-Mittel
(schlecht)>0
Anz. (%) Mittelwert Standardabw] t—test
Anteil Schnitt-Naht Zeit an der gut 116 (71,6) 14,5349 11,1727] 1,8646]**
Gesamtzeit schlecht 46 (284) 18,4891 14,4108
Einhaltung und Genauigkeit des gut 24 (14,81) 11,2292 6,3571| 1,9694|**
OP-Plans schlecht 138 (85,19) 16,5004 12,8166
Folgen von Notfalleinplanungen gut 11 (6,79) 11,3636 8,1673] 1,1659
schlecht 151 (93,21) 15,7719 12,3243
Inanspruchnahme der OP-Zeit gut 85 (52,47) 12,9824 11,3721 2,8794|***
durch die einzelnen Nutzer schlecht 77 (47,53) 18,3513 12,3607
Griinde fiir verspdteten OP-Beginn gut 39 (23,93) 11,5769 8,1115| 2,3564|***
schlecht 124 (76,07) 16,7343 12,8723
Uberschreitungen der Regelzeiten gut 53 (32,52) 15,0802 12,2737] 0,4504
schlecht 110 (67,48) 16,0027 12,2390
Total 163 (100)

* Bezeichnet Signifikanz < 0.10, ** Bezeichnet Signifikanz < 0.05 und *** Bezeichnet Signifikanz < 0.01.

Abbildung 45: Kennzahlenermittlung - Verzégerung morgendl. OP-Beginn

Noch deutlicher sind die Ergebnisse bei der Performancegrofe
Anderungen im téglichen Plan. Bei allen betrachteten Kennzahlen

erzielt die Gruppe mit guter Kennzahlenerhebung signifikant bessere

Ergebnisse.
Ermittlung der Kennzahlen Anderungen im tiiglichen Plan Mittel(gut)-Mittel
(schlecht)>0
Anz. (%) Mittelwert Standardabw] t—test
Anteil Schnitt-Naht Zeit an der gut 141 (75,81) 21,82% 0,1285] 1,5805|*
Gesamizeit schlecht 45 (24,19) 25,80% 0,1944
Einhaltung und Genauigkeit des gut 31 (15,12) 18,39% 0,1026] 1,9149|**
OP-Plans schlecht 174 (84,88) 24,21% 0,1636
Folgen von Notfalleinplanungen gut 17 (13,49) 18,41% 0,1071] 1,5029]*
schlecht 109 (86,51) 24.,54% 0,1623
Inanspruchnahme der OP-Zeit gut 105 (51,98) 19,90% 0,1183| 2,7322|**
durch die einzelnen Nutzer schlecht 97 (48,02) 25,55% 0,1721
Griinde fiir verspditeten OP-Beginn gut 54 (26,21) 19,20% 0,1136] 2,1499]**
schlecht 152 (73,79) 24,51% 0,1682
Uberschreitungen der Regelzeiten gut 67 (32,52) 20,86% 0,1166| 1,4632]*
schlecht 139 (67,48) 24,27% 0,1727
Total 206  (100)

* Bezeichnet Signifikanz < 0.10, ** Bezeichnet Signifikanz < 0.05 und *** Bezeichnet Signifikanz < 0.01.

Abbildung 46: Kennzahlenermittlung - Anderungen im taglichen Plan

Mit den Ergebnissen bestatigen sich die getroffenen Annahmen auf Basis

des informations6konomischen Ansatzes.
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Ergebniskontrollen konnen zur Reduzierung der asymmetrischen
Informationsverteilung und damit zur Ldésung des personellen
Koordinationsproblems beitragen.

Ergebnis: Hypothese 4

Krankenhé&user mit detaillierter Kennzahlenermittlung lassen eine héhere

Effektivitat im OP-Bereich erwarten.
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5.6 Hypothese 5 - OP-Konferenzen

Zur Verflgung stehende Informationen kénnen zur Einleitung von
MaRnahmen verwendet werden. Diese konnen helfen, Abweichungen in
Folgeperioden zu vermeiden’®. Diese MaRBnahmen kénnen personeller,
organisatorischer oder prozessorientierter Art sein. Einen Rahmen flr

solche Verbesserungsinitiativen bilden OP-Konferenzen””.

OP-Konferenzen konnen als wichtiges Instrument des Kommunikations-
und Informationsmanagements gesehen werden’®®. Die Besetzung der
OP-Konferenzen ist interdisziplinar’®'. Ferner werden in OP-Konferenzen
die Erarbeitung von Standards oder Verfahrensanweisungen
vorgenommen’®?. Inhaltlich werden in regelméRigem Intervall relevante
Kennzahlen, wie die Auslastung, besprochen’®. Entsprechend dem
informationsdkonomischen Ansatz mussten regelmafRige OP-Konferenzen

eine positive Auswirkung auf die Effektivitat haben.

Hypothese 5
Fir Kliniken mit regelméBigen OP-Konferenzen wird eine héhere

Effektivitat im OP-Bereich angenommen.

Fir die nachfolgenden Untersuchungen wurden die Krankenhauser in
zwei Gruppen geteilt. Eine Gruppe bildeten die Kliniken mit regelmafigen
OP-Konferenzen. In der anderen wurden die Hauser ohne regelmafige
Konferenzen zusammengefasst. Es wurden alle Kliniken einbezogen, die

Daten fur die jeweilige PerformancegroflRe geliefert haben.

Uberraschend ist die relativ hohe Anzahl von ca. 40% von
Krankenhausern, die keine regelmafligen OP-Konferenzen durchfihren.
Deutlich sind die Ergebnisse sowohl fur die Verzogerungen des
morgendlichen OP-Beginns wie auch fiir die Anderungen im tiglichen

Plan. In beiden Fallen weisen die Krankenhauser mit regelmaRigen OP-

738 Vgl. Ewert/ Wagenhofer (2008), S. 311-312.

759 Auch unter OP-Organisationsgruppen oder OP-Kommissionen bekannt.
"% Griining (2006), S. 26.

T Welk (2006b), S. 147.

%2 \Welk (2006b), S. 147.

783 |_eidiger et al. (2006), S. 1210.
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Konferenzen signifikant bessere Auspragungen der Performancegrofien
auf. Die Ergebnisse deuten an, dass die ex post Diskussion erbrachter
Leistungen und die Einleitung von Malnahmen, Auswirkungen auf

zukunftige Leistungen hat.

Regelmiflige OP-Konferenzen Verzégerung Morgendl. OP-Beginn
Mittel(ja)-Mittel
Anz. (%)  Mittelwert Standardabw] t-—test (nein)>0
ja 94 (59,12) 14,5537 10,7979 1,6788|**
nein 65 (40,88) 17,9000 14,3217
Anderungen im tiiglichen Plan

ja 122 (58,65) 20,98% 0,1428] 2,5630]***

nein 86 (41,35) 26,55% 0,1690
Total 208  (100)

* Bezeichnet Signifikanz < 0.10, ** Bezeichnet Signifikanz < 0.05 und *** Bezeichnet Signifikanz < 0.01.

Abbildung 47: OP-Konferenzen

Fir weitergehende Untersuchungen bietet sich eine differenzierte
Betrachtung an. Wichtige Punkte sind der Teilnehmerkreis, das zeitliche
Intervall, die Agenda und die Entscheidungskompetenzen des Gremiums.
Der Teilnehmerkreis sollte so gewahlt sein, dass alle wesentlichen
Beteiligten im OP-Bereich vertreten sind. Dies betrifft insbesondere die
operativen Disziplinen, die Anasthesie, die Pflege- und Funktionsdienste
und das OP-Management selbst. Besondere Bedeutung hat die
Anwesenheit des Krankenhausmanagements. Die hochstmdgliche
Reduzierung der asymmetrischen Informationsverteilung wirde unter
informationsokonomischen Gesichtspunkten dessen Prasenz

voraussetzen.

Ergebnis: Hypothese 5

Fir Kliniken mit regelméf3igen OP-Konferenzen deutet sich eine héhere
Effektivitat im OP-Bereich an.

Ein weiterer wichtiger Punkt betrifft die Konsequenzen, welche sich aus
den Ergebniskontrollen in den OP-Konferenzen ergeben. Mdussen
Teilnehmer bei Berichterstattung von hohen Abweichungen zu Soll-
GroRen mit Sanktionen, beispielsweise in Form von reduzierten OP-
Kontingenten rechnen, ist die Wirkungen von OP-Konferenzen vermutlich
hoher als wenn diese nur informierenden Charakter haben. Fur die

Beantwortung dieser Fragen ist jedoch eine detailliertere Datenbasis notig.
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5.7 Fazit Informationssituation

Die Ergebnisse der Untersuchungen zeigen, dass die
Informationssituation im OP-Bereich eine Auswirkung auf die Effektivitat
hat. Alle funf untersuchten Einflussgrof3en bestatigen durch eine bessere
Auspragung der PerformancegroéfRen die getroffenen Annahmen, dass ein

mehr an Information positiv auf die Effektivitat im OP-Bereich wirkt.

Krankenhauser, die Uber ein OP-Statut verfigen und dieses einhalten,
weisen deutlich bessere Werte bei den Performancegrof3en auf. Gleiches

trifft fir Hauser mit OP-Manager und OP-Konferenzen zu.

Beim OP-Datenmanagementsystem konnte festgestellt werden, dass
eine gute Bewertung der Nutzbarkeit der eingesetzten Software, als
Indikator dafir ob das Programm den Zweck erfullt, zu einer signifikant
héheren Effektivitat fuhrt.

Als wesentliches Instrument des Krankenhausmanagements um die Arbeit
im OP-Bereich zu kontrollieren, wurde eine Kennzahlenermittlung
identifiziert. Werden Kennzahlen detailliert ermittelt, lassen sich
durchgehend bessere Auspragungen der untersuchten
Performancegréfien beobachten. Mittels Kennzahlenermittlung sind
beispielsweise Ruckschlisse darauf moglich, ob das OP-Statut
eingehalten  wird.  Gleichzeitig ist fur eine funktionierende
Kennzahlenermittlung ein einsatzfahiges OP-Datenmanagementsystem
naotig.

Die Ergebnisse der Kennzahlenermittiung bilden die Basis fur eine
Diskussion der Leistungsfahigkeit des OP-Bereichs im Rahmen der OP-

Konferenzen. Auch der OP-Manager bendétigt die Daten fur seine Arbeit.

Ergebniskontrollen scheinen den Ergebnissen zufolge ein Mittel zu sein,
die beschriebenen personellen Koordinationsprobleme im OP-Bereich
abzumildern. Scheinbar lasst sich durch die Einrichtung von
Kontrollmallnahmen das Verhalten der am OP-Geschehen Beteiligten

beeinflussen.
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Durch die Verbesserung der Informationssituation lasst sich nachweisbar
eine hohere Effektivitat erzielen. Fir das Krankenhausmanagement stellt
sich die Frage, ob diese Malinahmen auch unter Effizienzgesichtspunkten
sinnvoll eingesetzt werden konnen. Faktoren der Verbesserung der
Informationssituation, insbesondere eine Kennzahlenermittlung, ist mit
Kosten verbunden, die der verbesserten Effektivitat gegenlberstehen.
Eine Betrachtung der Informationsverbesserung unter der expliziten
Einbeziehung von Aufwendungen soll im nachsten Kapitel vorgenommen

werden.

Fir die zuklnftige Forschung bietet sich die Untersuchung der
gewonnenen Erkenntnisse unter Zuhilfenahme von multivariaten
Verfahren an. Damit kdnnen Einflussfaktoren kombiniert auf ihren Einfluss
auf die Effektivitat betrachtet werden und die Wirkung einzelner
Einflussfaktoren besser quantifiziert werden. Hierzu sind allerdings
Anpassungen am Erhebungsbogen durchzufuhren, die diese vertiefte

Betrachtung erlauben.
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6 Das Interaktionsmodell OP-Management
6.1 Variablen

Nachdem die Untersuchungen in Kapitel 5 zeigen konnten, dass eine
verbesserte  Informationssituation zur Ldésung des personellen
Koordinationsproblems beitragen kann, stellt sich die Frage, wann ein
Krankenhaus unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten versuchen sollte, die

Informationssituation zu verbessern.

Die beschriebenen Malinahmen der Kontrolle, wie Kennzahlenermittlung
oder OP-Konferenzen, verursachen Aufwendungen’®. Diese fallen im
Wesentlichen in Form von Personalkosten an. Auch Aufwendungen fur die
EDV-Systeme, wie das OP-Datenmanagementsystem, zahlen dazu. Den
Aufwendungen stehen positive Ertrage aus der Effektivitatssteigerung
gegenuber. Bei einer Optimierung der Informationssituation muss beachtet
werden, dass ein positiver Gesamtnutzen als Ergebnis von

Effektivitatssteigerungen und dafir nétigen Aufwendungen erzielt wird.

Dazu soll ein Modell aufgestellt werden, welches eine grundsatzliche
Beurteilung  daruber  erlaubt, ob eine  Verbesserung der

Informationssituation fur ein Krankenhaus sinnvoll ist.

Hierzu muss angemerkt werden, dass eine praktikable Anwendung des
Modells gewissen Einschrankungen unterliegt. Dieses begrindet sich
insbesondere darin, dass fur viele Variablen nur mit Schatzwerten
gerechnet werden kann. Dies betrifft sowohl Ertrags- als auch
Aufwandspositionen. Auch im Zeitablauf sind exakte Ergebnisse weder ex
ante noch ex post zu generieren. Die Gewinnung von exakten monetaren
Ergebnissen ist allerdings auch nicht Ziel des Interaktionsmodells.
Vielmehr soll eine belastbare Prognose uber das Potenzial einer
Informationssituationsverbesserung erstellt werden. Diese kann als Basis
fur die Entscheidung, ob Malnahmen durchgefihrt werden sollen,

verwendet werden.

78 vgl. Richter/ Furubotn (2003), S. 106-107.
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Nachfolgend sollen die einzelnen Variablen des Modells betrachtet und
auf die jeweiligen Besonderheiten der Quantifizierung eingegangen

werden.

G(INF) = Gewinn aus der Optimierung der Informationssituation

Die GroRe G(INF), als Ergebnis des Modells, beschreibt den Gewinn aus
der Optimierung der Informationssituation. Bei einer positiven Auspragung
von G(INF) ist eine Verbesserung der Informationssituation fur das
Klinikum dkonomisch sinnvoll. Die Groze wird immer fur einen bestimmten
Zustand untersucht. Als Verbesserung der Informationssituation wird die
durchgefuhrte Malinahme, beispielsweise die Durchfihrung von

Ergebniskontrollen, innerhalb des Krankenhauses definiert.

t = Anzahl der Perioden

Die zeitliche Komponente stellt die Variable t dar. Sie beschreibt die
Anzahl der Perioden, Uber die die Betrachtung durchgefihrt wird. In der
nachfolgenden Analyse wird die Zeitkomponente, insbesondere im
Hinblick auf die Wirkung der einzelnen Aufwandsbestandteile, Bedeutung

erlangen.

S = Anzahl der Sale des Krankenhauses

Die operative GroRe des Krankenhauses wird durch die Anzahl der Sale
dargestellt. Diese wird durch die Variable S abgebildet. Eine Nutzung der
Anzahl der Sale fur die operative GroRe des Krankenhauses begrundet
sich auch mit Ergebnissen der Berechnungen aus Kapitel 5.1.4, die eine
hinreichend hohe Korrelationen von operativen Betten, Salen und

Anasthesieleistungen nachweisen konnten.
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Unterschiedliche Variablen beschreiben die zur Verbesserung der Losung
des personellen Koordinationsproblems nétigen Aufwendungen. Diese

konnen fixen oder variablen Charakter haben.

Aufwendungen mit fixem Charakter sind solche, die einmalig fur die
Optimierung der Informationssituation anfallen. Wird in einem
Krankenhaus beispielsweise eine Kennzahlenermittlung neu eingefihrt
oder eine alte Uberarbeitet, werden Aufwendungen unterschiedlichsten Art
fallig. Im Wesentlichen kommen Personalaufwendungen zum Tragen. So
mussen Inhalte der Kennzahlenermittlung und Zielsetzung der
Berichterstattung innerhalb der verschiedenen Instanzen im Krankenhaus

abgestimmt und verabschiedet werden.

Die ndtigen Rahmenbedingungen wie Datenbereitstellung durch die EDV-
Systeme mussen geschaffen werden. Weiter missen Entwurfe erstellt und
die generierten Zahlenwerke belastbaren Tests im Sinne der
Qualitatssicherung unterzogen werden. Auch die Empfanger der
Informationen mussen im Hinblick auf eine Nutzung unterwiesen werden.
Diese Aufwendungen fallen einmalig an und sind in ihrer Hohe nicht
unerheblich. Sie sind auch abhangig davon, ob und in welcher Form in
dem betrachteten Krankenhaus schon eine Kennzahlenermittlung

stattgefunden hat.

K/®* = Feste Aufwendungen pro Krankenhaus

So koénnen fixe Aufwendungen bei Erweiterung eines bestehenden
Systems, insbesondere im  Hinblick auf eine aufwendige
Entwurfserstellung und langwierige Abstimmungsprozesse in den
Gremien, deutlich geringer ausfallen. Die Variable fur die fixen

Aufwendungen im Modell wird durch Kf* abgebildet.
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Wahrend fixe Aufwendungen die einmalige Implementierung abdecken,

bedingt die stetige Nutzung variable Aufwendungen.

KY¥K = Variable Aufwendungen pro Krankenhaus

Diese lassen sich in zwei unterschiedliche Kategorien unterteilen. Zum
einen variable Aufwendungen pro Periode. Diese fallen unabhangig von
der Anzahl der Sale an. In der Gleichung werden diese durch Kv®K
symbolisiert. Solche Aufwendungen betreffen, fir den Fall der
Kennzahlenermittlung, die Erstellung auf Basis einer automatisierten
Datenverarbeitung durch ein EDV-System. Hier fuhrt eine hohere
Saalanzahl nicht zu einem proportionalen Ansteigen der Aufwendungen.
Anders ware dies, wenn zum Beispiel die OP-Beginnzeiten manuell
erfasst und ausgewertet wurden. Variable Aufwendungen pro Periode und
Klinik kdnnen als Basisaufwendungen pro Zeiteinheit t unabhangig von

der Krankenhausgrolie verstanden werden.

KY%"S = Variable Aufwendungen pro OP-Saal

Weiter bestehen variable Aufwendungen pro Periode und Saal, die durch
Kv"S dargestellt werden. Diese bilden die Aufwandsentwicklung bei einer
héheren Anzahl von Salen ab. Die erhdhten Aufwendungen kénnen durch
eine erhdhte Anzahl von zu erstellenden Berichten, beispielsweise bedingt
durch eine hohere Anzahl an Empfangern, in Form von mehr
Fachdisziplinen und entsprechenden Kommentierungen oder

Interaktionen mit den Empfangern begrindet sein.

So entstehen bei Berichten haufig Ruckfragen, die separat beantwortet
werden mussen und entsprechend Zeit in Anspruch nehmen konnen.
Teilweise werden von Empfangern einzelne Kennzahlen hinterfragt oder
Detailanalysen angefordert. Eine erhdhte Anzahl von Salen mit
umfassenderer Kennzahlenermittlung und Berichterstattung bedingt daher

variable Aufwendungen in Abhangigkeit der Anzahl der Sale.
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Den Aufwandsvariablen stehen Ertrage aus der Optimierung der

Informationssituation gegenuber.

E= Ertrag pro Saal

Einheiten, in denen sich die Effektivitatssteigerungen vollziehen, sind die
einzelnen Sale. Daher bildet die Variable E den Ertrag aus der
verbesserten Informationssituation pro OP-Saal ab. Dies kann auch dahin
gehend interpretiert werden, dass die generierten Effektivitatssteigerungen
proportional zur Anzahl der OP-Sale des Klinikums ansteigen. Die
Auspragung von E hangt von Differenz der Informationssituation vor und
nach der Durchfihrung der Informationsverbesserungsmal3nahme inf ab.

Die Variable E bezieht sich auf die Periode t .

inf= Veranderung der Informationssituation

inf"¢“= Niveau der Informationssituation nach Verbesserung

der Informationssituation

inf¢= Niveau der Informationssituation vor Verbesserung

der Informationssituation

Der Effekt der Veranderung der Informationssituation wird durch die
Variable inf abgebildet. Sie stellt die Differenz der Variablen inf™¢* und
inft dar. Diese beschreiben das Niveau der Informationssituation vor
und nach der Durchfuhrung der Malinahme. Die Variable inf steigt bei
gleichen Aufwendungen fur die Verbesserung der Informationssituation
degressiv mit steigendem inf%. Dies begriindet sich darin, dass eine
Steigerung der Informationssituation mit sinkenden Grenzerldsen,

einhergeht.
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6.2 Nebenbedingungen

Aus den Ergebnissen des Kapitels 5 und dem Anwendungsgebiet des
Modells, welches eine Verbesserung der Informationssituation simulieren

soll, ergeben sich wichtige Nebenbedingungen.

infmeu> jpfait

So muss das Niveau der Informationssituation nach der Optimierung
hoher sein als vor der Optimierung. Grundsatzlich konnte mit der
Interaktionssituation auch eine Verschlechterung der Informationssituation

abgebildet werden. Diese wird aber nicht angestrebt.

Kfix' KvarK} KvarS >0

Alle Aufwandsvariablen missen groRer als Null sein. Dies erklart sich aus
der Grundannahme, dass eine Durchfihrung von Kontrollmaflnahmen

durch das Krankenhausmanagement mit Aufwendungen verbunden ist”®”.

E>0

Ebenso muss der Ertrag pro Saal, in Abhangigkeit vom steigenden
Informationsniveau, grofRer Null sein. Dies erklart sich aus den Annahmen
des Kapitels 5, wo festgestellt wurde, dass eine Verbesserung der
Informationssituation  zur  Verbesserung der  Auspragung der

Performancegréfen flhrt.

S>1und € N

Die Anzahl der Sale muss mindestens Eins betragen. Gleichzeitig kann
die Auspragung von S nur ganzzahlige Werte annehmen, da die

Aufwendungen pro Saal K”#S eine untrennbare GrofRe darstellen.

"85 vgl. Jensen/ Meckling (1976), S. 308.
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FUr die Anzahl der Perioden kommen nur ganzzahlige, positive Werte
infrage.

t >1und € N

Dies erklart sich damit, dass K"*Sund K¥%K pro Zeiteinheit jeweils
einmal anfallen und nicht anteilig einbeziehbar sind. Zudem muss t

mindestens Eins betragen.
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6.3 Modell

Aus den verschiedenen Variablen ergibt sich folgende

Entscheidungsfunktion fur ein Krankenhaus.

GIINF]=t((S(E[inf] - K¥o7S) — KverK) — K/ix

Der Gewinn aus der Optimierung der Informationssituation G[INF] bildet

sich in der hochsten Ebene aus den Gesamtertragen

t((S(E[inf] - K¥#S) — K¥*K und den fixen Aufwendungen K/ .

Die Bruttoertrage steigen auf der Ebene t((S(E[inf] - K¥#™S) — KV*"K mit der

Anzahl der Perioden tlinear an.

Die Bruttoertrage pro Periode entsprechen der Summe aus den Ertragen
pro Saal S(E[inf]-K"*S) und den variablen Aufwendungen pro

Krankenkaus K¥%"K. Die Bruttoertrage pro Periode steigen linear mit der

Anzahl der Perioden t.

Die variablen Aufwendungen pro Saal, K"*S, werden auf der untersten

Ebene, E[inf]-K"#S, direkt von dem Bruttoertrag pro Saal, E[inf],

abgezogen.

Das Ergebnis, der Gewinn aus der Optimierung der Informationssituation
G[INF], kann entsprechend der Auspragung der einzelnen Variablen

positiv, negativ oder Null sein.

Eine positive Auspragung von G[INF] wiurde bedeuten, dass die
Durchfihrung einer Verbesserung der Informationssituation wirtschaftlich
sinnvoll ware. Ein negatives G[INF] wurde der MalRnahme hohere
Aufwendungen als Ertrage zuweisen. Die Umsetzung ware fur das

Krankenhaus in diesem Fall unvorteilhaft.
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6.4 Ergebnisse

6.4.1 Nutzungsdauer

Nachfolgend sollen die Aussagen des Modells analysiert werden. Daraus
sollen grundlegende Empfehlungen zur Beurteilung der Frage, wann eine
Verbesserung der Informationssituation unter  wirtschaftlichen

Bedingungen fir Krankenhauser sinnvoll ist, abgeleitet werden.

Fir die grafische Betrachtung soll die Ganzzahligkeitsbedingung fur t und
S aufgehoben werden. Als erste Variable soll die Wirkung der Anzahl der
Perioden t betrachtet werden. Zusatzlich wird angenommen, dass die

Saalanzahl S konstant ist.

Aufwendungen Gesamt

3
5 Gesamtaufwendungen
o0
c
3
[=
T
c
[
2
3
<
ZKvarK ’KvarS
Kfix

Anzahl der Perioden (t)

Feste Aufwendungen pro Krankenhaus
—\/ariable Aufwendungen pro Krankenhaus und Variable Aufwendungen pro Saal
Gesamte Aufwendungen

Abbildung 48: Aufwendungen in Abhangigkeit der Perioden — Ein-Saal
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Betrachtet man die Entwicklung der Aufwandskomponenten
Kfix, KvK ynd KV zeigt sich ein differenziertes Bild. Die Aufwendungen
in Abhangigkeit von K%K und K*S steigen, mit steigender Anzahl an

Perioden, linear an. Gleichzeitig bleibt K/* konstant.

Getragen durch K"“X ynd K¥%"S steigen die Gesamtaufwendungen bei
steigender Anzahl an Perioden. Eine langere Nutzungsdauer der
Informationssituationsverbesserung verursacht dementsprechend hoéhere

Gesamtaufwendungen.

Aufwendungen pro Periode

Gesamtaufwendungen
pro Periode

Durchschnittliche Aufwendnungen (K) pro Periode

ZKvarK , KvarS

Kfix

Anzahl der Perioden (t)

—\/ariable Aufwendungen pro Krankenhaus und Feste Aufwendungen pro

Krankenhaus
Feste Aufwendungen pro Krankenhaus

Gesamte Aufwendungen pro Saal

Abbildung 49: Aufwendungen pro Periode — Ein-Saal

In der Aufwandsbetrachtung pro Periode kommt es dagegen zu einem
Sinken der durchschnittlichen Aufwendungen pro Periode. Die begrindet

sich darin, dass sich die fixen Aufwendungen Kf** auf eine gréRere Anzahl
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an Perioden verteilen. Es kommt zu einer Fixkostendegression Uber den
Zeitablauf. Die variablen Aufwandsbestandteile K¥%"X und KY*"S bleiben in

der Durchschnittsaufwandsbetrachtung konstant.

Daraus ergibt sich die Schlussfolgerung, dass eine steigende
Nutzungsdauer bzw. ein langerer Betrachtungszeitraum positiv auf die
wirtschaftliche Beurteilung der Umsetzung einer
Informationssituationsverbesserung wirkt. Krankenhauser mit einer
langeren Nutzungsdauer haben damit niedrigere durchschnittliche
Aufwendungen pro Periode.
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6.4.2 Krankenhausgrolie

Ein ahnlicher Effekt lasst sich fur die Komponente S Saalanzahl
beobachten. Fur eine isolierte Betrachtung dieser Variable soll die Anzahl

der Perioden t konstant gehalten werden.

Aufwendungen Gesamt

<
650 Gesamtaufwendungen
c
>
[=
©
c
(]
-
=
<
KvarS
ZKvarK i Kﬁx

Anzahl der Sile (S)

Variable Aufwendungen pro Krankenhaus und Feste Aufwendungen pro
Krankenhaus
= \/ariable Aufwendungen pro Saal

Gesamte Aufwendungen

Abbildung 50: Aufwendungen in Abhangigkeit der Sale — Eine Periode

Die Gesamtaufwendungen steigen in dieser Betrachtung mit steigender
Anzahl der Sale an. Grdlere Kliniken miussen fur ihre Verbesserung der

Informationssituation insgesamt mehr aufwenden als kleine Kliniken.

Dies begriindet sich in den Aufwendungen K”*S, die linear mit der Anzahl
der Séale wachsen. Sowohl Kf&* als auch K%K stellen fixe Komponenten

dar, die auch bei steigender Anzahl an Salen konstant bleiben.
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Betrachtet man die durchschnittlichen Aufwendungen pro Saal, lassen

sich sinkende Durchschnittsaufwendungen feststellen.

Sowohl K/* als auch K¥*K stellen Komponenten dar, die pro Saal mit
steigendem S sinken. Lediglich die variablen Aufwendungen pro Saal,

K4S bleiben in der Pro-Saal-Betrachtung konstant.

Aufwendungen pro Saal

‘ Gesamtaufwendungen

Durchschnittliche Aufwendnungen (K) pro Saal

ZKvarK , Kfix

Kva rS

Anzahl der Séle (S)
= \/ariable Aufwendungen pro Saal

—\/ariable Aufwendungen pro Krankenhaus und Feste Aufwendungen pro

Krankenhaus
Gesamte Aufwendungen pro Saal

Abbildung 51: Aufwendungen pro Saal — Eine Periode

Krankenhauser mit einer hdheren Anzahl von Salen weisen niedrigere
durchschnittliche Aufwendungen pro Saal auf. Da die Ertrage saalbezogen
linear steigen, profitieren groRere Kliniken starker von einer Verbesserung

der Informationssituation als kleinere Kliniken.

PASK]
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6.4.3 Intensitat Informationssituationsverbesserung

Auf der Erlosseite stellt E die relevante GrolRe dar. Dabei ist E abhangig
von inf. Die Funktion E[inf] weist die in der Grafik dargestellte degressive

Steigung auf.

Dies erklart sich Uber sinkende Grenzertrage. Aufwendungen gleicher
Hohe flr eine Verbesserung der Informationssituation lassen einen um so

hoheren Ertrag erwarten, um so geringer inf® ist.

Dies lasst sich an der Kennzahlenermittlung verdeutlichen. Lasst sich ein
Basisset an Kennzahlen noch recht leicht ermitteln, hat jede zusatzliche
Kennzahl eine geringere Aussagekraft bzw. verursacht hohere
Aufwendungen. In diesem Zusammenhang sind auch beschrankte

Kapazitaten fiir die Kennzahlenermittlung zu sehen”.

Ertrage in Abhdngigkeit der
Informationssituation

Ertrag pro Saal und Periode

Informationssituationsniveau

Abbildung 52: Ertrage in Abhangigkeit der Informationssituation

"8 v/gl. Ewert/ Wagenhofer (2008), S. 316-317.
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Es ergeben sich wichtige Erkenntnisse fur inf.. Die Differenz aus inf™¢*
und inf hat eine héhere Wirkung auf die Erldse E, um so schlechter die

Informationssituation vor der Optimierungsmal3nahme ist.

Analog dazu sinkt E bei besserem Niveau der Informationssituation vor der
MaRnahme. Krankenhduser mit einem schlechten Informationsniveau
konnen bei gleichem Einsatz wie Krankenhauser mit einem guten

Informationsniveau deutlich hdhere Ertrage pro Saal generieren.

Aus dem Interaktionsmodell lassen sich drei wesentliche Effekte fur die
Beurteilung der Wirtschaftlichkeit der Verbesserung der
Informationssituation ableiten. Dies sind die Nutzungsdauer der
optimierten Informationssituation, die KrankenhausgrofBe und die

aktuelle Informationssituation.

Um so langer das Zeitintervall ist, in der die Optimierung wirkt, um so
besser verteilen sich die fixen Aufwendungen, die mit einer Einflhrung
eines solchen Systems verbunden sind. Ahnliche Wirkung hat die
KrankenhausgrofRe. Neben der Verteilung der fixen Aufwendungen fur die
einmalige EinfUhrung kommt es bei steigender Anzahl an Salen zusatzlich
zu einer Degression der Aufwendungen pro Krankenhaus. Weiter wirkt der
Effekt des Informationsniveaus vor der Mallnahme. Um so schlechter
dieses ist, um so hoher sind die erwarteten Erldse pro Saal und Zeiteinheit

bei identischen Aufwendungen.

Eine Effizienzsteigerung ist somit am wahrscheinlichsten bei grof3en
Kliniken mit schlechter aktueller Informationssituation umzusetzen, die
planen die Informationssituationsverbesserung Uber eine lange Dauer zu

nutzen.
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6.5 Kalkulationsbeispiel

Eine Nutzung des Interaktionsmodells ist sowohl flr die Aufwands- als
auch fur die Ertragsseite komplex. Dabei ist die Messung des isolierten
Ertrags der Informationssituationsverbesserung noch deutlich schwieriger
als die Bestimmung der Aufwendungen. Trotzdem soll eine stark
vereinfachte Nutzenrechnung am Beispiel des morgendlichen OP-Beginns

fur eine Nutzungsdauer.,t , von vier Jahren simuliert werden.

Die Unterschiede beim morgendlichen OP-Beginn betrugen im Rahmen
der im Kapitel 5 durchgefuhrten Untersuchungen zwischen den Gruppen
mit schlechter und guter Kennzahlenermittiung etwa funf Minuten pro

Saal’®’

. Wirde man einen vorsichtigen Aufwandssatz pro OP-Minute von
4 EUR™® zugrunde legen, wiaren bei 250 Eingriffstagen Ertrage E[inf] pro
Saal von 5.000 EUR pro Jahr bzw. 20.000 EUR Uber den

Betrachtungszeitraum von vier Jahren erreichbar.

Die Aufwandseite setzt sich aus den Positionen KY¥S Kv@K ynd Kfix
zusammen. Diese durfen, in der Durchschnittsaufwandsbetrachtung pro
Saal, die Ertrage in Hohe von 20.000 EUR nicht Ubersteigen. Fur die
Durchfiuhrung einer Verbesserung der Informationssituation beim
morgendlichen OP-Beginn sollen fiir das Beispiel Aufwandséatze von K/i*=
20.000 EUR, KY*K= 10.000 EUR und K"%S= 2.000 EUR pro Jahr

zugrunde gelegt werden.

Die Aufwendungen in der Vier-Jahres-Betrachtung fur Kf&* und KverkK
wurden 60.000 EUR umfassen. Allein diese Aufwandspositionen wirden

zumindest Ertrage von 60.000 EUR voraussetzen.

"®7 Betreffend die Kennzahl: Verzdgerung morgendlicher OP-Beginn

"% Geldner et. al. (2003) sehen Personalkosten pro OP-Stunde zwischen 250-500 EUR -
was einer Spanne von etwa 4,16-8,33 EUR pro Minute entsprechen wiirde; Stahl et
al. (2006) geben einen kompletten Minutensatz von 15,05 USD pro Minute an was
etwa 11,00 EUR entsprechen wirde.
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Unter Einbeziehung von Kvars und Beachtung der
Ganzzahligkeitsbedingung von S musste die Anzahl der Sale des
Krankenhauses mindestens funf betragen, damit die Verbesserung der
Informationssituation sinnvoll ware. In diesem Fall wirde ein Ertrag von
100.000 EUR erreicht. Dem wurden Aufwendungen von 92.000 EUR
gegenuberstehen. Fiur ein Klinikum mit funf oder mehr Salen ware die

Verbesserung der Informationssituation damit sinnvoll.

Bei dieser stark vereinfachten Betrachtung bleiben einige Faktoren aulder
Acht. So wirkt die Veranderung der Informationssituation nicht nur auf den
morgendlichen Beginn, sondern auch auf andere GroRen, wie die
Einhaltung des OP-Plans. Deren Ertrag ist ungleich schwerer zu messen.
Auch  die vereinfachte = Annahme, dass jede eingesparte
Verzdgerungsminute voll als Ertrag gerechnet werden kann, ist sicherlich
nicht die Regel. Resultiert die Verzdgerung beispielsweise aus einer
Verzdgerung eines der Mitglieder des OP-Teams, kann dieses in der
Verzdgerungszeit andere sinnvolle Aufgaben wahrgenommen haben. Es

konnte folglich nicht der komplette Minutensatz angesetzt werden.

Daher ist dieses Beispiel schwerpunktmalig als lllustration zu sehen.
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6.6 Fazit

In der vorliegenden Arbeit sollte analysiert werden, ob die
Informationssituation in OP-Bereichen von Krankenhausern Auswirkungen

auf die Effektivitat der Leistungserstellung hat.

Dazu wurden im ersten Schritt die Leistungsmessung Uber Kennzahlen,
die Informationstechnologie und wesentliche Akteure im OP-Bereich
vorgestellt. Wesentliche Erkenntnis dabei war, dass die personlichen
Interessen einzelner Mitglieder des OP-Teams, insbesondere der
Operateure, von denen des Krankenhausmanagements abweichen
konnen. Dass dies auch Folgen fur die Effektivitat hat, deutete sich bei der
Betrachtung der Schwachstellen im OP an. Diese liel3en sich in raumliche,

personelle und organisatorische Schwachstellen unterteilen.

Es wurde deutlich, dass es im OP-Bereich sowohl Bedarf an sachlicher
wie auch an personeller Koordination gibt. Sachlicher Koordinationsbedarf
begriundet sich im Wesentlichen Uber einen Ressourcenverbund. Hier
besteht eine Nachfrage nach der knappen Ressource OP-Zeit. Diese wird
bendtigt, um die operative Behandlung der Patienten durchzuflihren.

Zur Losung sachlicher Koordination stehen Dbeispielsweise lineare
Planungsansatze zur Zuweisung von Blockzeiten zur Verfigung.
Allerdings musste festgestellt werden, dass sachliche Koordination nur im
Zusammenhang mit personeller Koordination sinnvoll durchgeflihrt werden
kann. Eine Notwendigkeit fur personelle Koordination besteht dann, wenn
gleichzeitig Interessenkonflikte und asymmetrische Informationsverteilung
vorliegen. Hierzu wurden zwei Ansatze vorgestellt. So besteht Uber
Anreizsysteme die  Moglichkeit, eine Interessenharmonisierung
herbeizufuhren. Im Fokus dieser Arbeit stand aber die Prufung, ob eine
Verbesserung der Informationssituation’®® zu einer héheren Effektivitat im
OP-Bereich fuhrt. Durch die Verbesserung der Informationssituation ware
es dem Krankenhausmanagement moglich, die Ergebnisse im OP-Bereich
besser zu kontrollieren und zu bewerten. Versteckte Informationen und

verstecktes Handeln missten reduziert werden.

%9 Bzw. Reduzierung der asymmetrischen Informationsverteilung.
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Bei der Darstellung der aktuellen Literatur zum OP-Bereich wurde
deutlich, dass sich der uberwiegende Teil der existierenden Arbeiten mit
der Losung von sachlichen Koordinationsproblemen befasst.

So existieren weitreichende Ldsungsansatze zur OP-Planung oder
Prozessoptimierung. Weit geringer ist der Umfang der Untersuchungen zu
personellen Koordinationsproblemen. Dies betrifft sowohl die Behandlung
von Interessenkonflikten als auch die asymmetrische
Informationsverteilung. Allerdings stutzt der derzeitige Stand der
Forschung zur personellen Koordination die Annahme dieser Arbeit, dass
eine Verbesserung der Informationssituation zu einer Erhéhung der
Effektivitat im OP-Bereich fuhrt.

Die Prufung dieser These wurde mit Daten deutscher Krankenhauser
durchgefuhrt. Diese wurden in Zusammenarbeit mit BDA und DGAI im
Rahmen einer Erhebung unter Chefarzten der Anasthesie mit Bezugsjahr
2005 erhoben. Fur die generierten Datensatze konnte eine weitgehende
Reprasentativitat fur die deutsche Krankenhauslandschaft festgestellt
werden. Die Auswertung der Erhebung stitzt die theoretischen Annahmen
zur personellen Koordination. Es bestatigte sich, dass sowohl
Interessenkonflikte als auch asymmetrische Informationsverteilung eine
Rolle im OP-Bereich spielen. Es besteht die begrindete Annahme, dass
Entscheidungstrager ihre Einflussmoglichkeiten nutzen, beispielsweise um
die Vergabe der OP-Zeiten zu beeinflussen. Es kann vermutet werden,

dass dadurch auch eigene Interessen durchgesetzt werden.

Um die Auswirkung der Informationssituation auf die Effektivitdt des OP-
Bereichs zu untersuchen, wurden funf Einflussfaktoren auf die OP-
Effektivitat definiert. Diese waren das OP-Statut, der OP-Manager, das
OP-Datenmanagementprogramm, die Kennzahlenermittlung und die OP-
Konferenzen. Bei jedem dieser Faktoren wurde gepruft, ob und unter
welchen Bedingungen positive Auswirkungen auf die Effektivitat zu
beobachten sind. Zur Beurteilung der Effektivitadt wurden die zwei
PerformancegroRen: Verzogerung des morgendlichen OP-Beginns und
Anderungen im taglichen Plan herangezogen. In Summe konnte

beobachtet werden, dass bei Krankenhdusern mit besserer
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Informationssituation die  Auspragungen der Performancegrofen
signifikant besser waren als bei Hausern mit schlechter
Informationssituation. Damit bestatigten sich die Annahmen dieser Arbeit.
Eine Verringerung der asymmetrischen Informationsverteilung kann zu

einer Losung des personellen Koordinationsproblems beitragen.

Fir die Reduzierung der asymmetrischen Informationsverteilung
entstehen dem Krankenhaus Aufwendungen. Diese fallen im
Wesentlichen in Form von Personalkosten fur Kennzahlenermittlung und
Berichterstattung an. Der effiziente Einsatz des Instruments der
Verbesserung der Informationssituation hangt also davon ab, ob die
Effektivitatssteigerungen im OP-Bereich die Aufwendungen fur die
Erreichung dieses Zustands Ubersteigen. Dazu wurde das
Interaktionsmodell OP-Management entworfen. Dieses ermdoglicht eine
grundsatzliche Aussage dartuber, ob fir ein Krankenhaus eine
Reduzierung der asymmetrischen Informationsverteilung effizient ist.
Besonders vielversprechend ist eine Optimierung fur groRere Kliniken. Ein
weiterer Faktor ist der aktuelle Stand der Informationsverteilung. Fur
Hauser mit einer schlechten Informationssituation bietet eine
Verbesserung relativ. mehr Potenzial. Ebenfalls positiv auf die
Entscheidung eine Verbesserung der Informationssituation durchzufihren

wirkt eine langere Nutzungsdauer des implementierten Systems.

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass der Abbau asymmetrischer Information
einen sinnvollen Weg zur Abmilderung personeller Koordinationsprobleme
darstellt. Nichtsdestotrotz muss angemerkt werden, dass personelle
Koordinationsprobleme damit nicht als geldst betrachtet werden kénnen.
Vielmehr ist weitere Forschung, insbesondere im Bereich der Losung von

Interessenkonflikten, notig.
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Nicht vergessen werden darf auch die Wirkung der personellen auf die
sachliche Koordination. Gelingt die Lésung von personeller Koordination,
wie beispielsweise bei der Meldung der bendtigten OP-Kontingente,
konnen auch die vielversprechenden sachlichen Koordinationsmodelle
sinnvoller angewendet werden. Damit erschlieRen sich durch eine
Verbesserung personeller Koordination automatisch weitere Potenziale
zur Effektivitatssteigerung. In Bezug auf die Verwendung der
Forschungsergebnisse dieser Arbeit in der Praxis wird den
Krankenhdausern ein einfacher Weg zur Prifung maoglicher
Effizienzsteigerungspotenziale im OP-Bereich durch die Verbesserung der

Informationssituation aufgezeigt.

Als nachster Schritt bietet sich ein Pilotprojekt zur Umsetzung des
Konzepts der Verbesserung der Informationssituation in der Praxis an.
Damit sollten insbesondere auch valide Aussagen zu den Aufwendungen
der Bereitstellung von Informationen in Krankenhausern generiert werden.
Zudem ware im Rahmen dieses Projekts eine genaue Messung der
Veranderung der PerformancegrofRen moglich. Auch die Ausdehnung auf

weitere Performancegrofien kdnnte umgesetzt werden.

Letztendliches Ziel ist es, eine fundierte Aussage Uber die Potenziale der
Effektivitatssteigerung und die daflr bendtigten Aufwendungen treffen zu
kénnen. Daraus wurde sich die Effizienzwirkung der Informationssituation

auf den OP-Bereich ableiten lassen.

Entsprechend den Ergebnissen dieser Arbeit zeichnet sich ab, dass fur
einen bestimmten Teil von Kliniken deutliches Potenzial fur
Effizienzsteigerungen durch eine Verbesserung der Informationssituation

bestehen konnte.
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