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Zusammenfassung

EINLEITUNG: Operationssale gehéren zu den kostenintensivsten Organisations-
einheiten eines Krankenhauses. In keinem anderen Bereich sind derart viele un-
terschiedliche Fachdisziplinen und Berufsgruppen gemeinsam tatig. Unter der
Pramisse einerseits eine mdglichst 6konomische Organisation von Raum, Zeit,
Personal und Material und andererseits ein adaquates Umfeld fur Patient*innen
und Mitarbeiter*innen sicherzustellen, scheint ein professionelles Operations-
Management (OP-Management) unerlasslich. Diese Arbeit gibt zunachst einen
Uberblick (iber aktuelle Themen rund um OP-Management, erfasst die OP-
Organisation in steirischen Krankenhausern und stellt die personliche Einschat-
zung durch involvierte Fuhrungskrafte dar. Daraus werden mdogliche Strategien
und Perspektiven fur die Zukunft abgeleitet.

METHODIK: Zunachst wurde eine unsystematische Literaturrecherche zum The-
ma OP-Management durchgefiihrt, danach erfolgte eine online-Umfrage unter
steirischen Primararzten*arztinnen. ZielgréRen waren u.a. Strukturdaten der Kran-
kenhduser, Organisation des OP-Bereichs, Art und Weise der OP-Planung und
personliche Perspektiven der Teilnehmer*innen. Erganzend wurde eine Vielzahl
von Telefonaten und personlichen Gesprachen gefuhrt.

ERGEBNISSE: Die Literaturrecherche zeigt, dass sich die Grundproblematiken im
OP-Bereich international nicht wesentlich voneinander unterscheiden. OP-
Management wird heute in Hinblick auf medizinische Qualitdt und 6konomische
Effizienz als essentiell betrachtet. Von 37 ausgesandten Fragebdgen wurden 19
von den Expert*innen retourniert. Es zeigt sich, dass die Steiermark in der operati-
ven medizinischen Versorgung eine klein strukturierte Landschaft mit vielen OP-
Einheiten aufweist. OP-Management ist bei insgesamt hohem Organisationsgrad
in der Regel in die operativen Abteilungen eingegliedert. Die Bereitschaft zu Ver-

anderung kann als grol3 bezeichnet werden.

SCHLUSSFOLGERUNG: OP-Management in der Steiermark hat groes Potenti-
al. Es sind zwar in allen OP-Bereichen gut entwickelte Organisationsstrukturen
auszumachen, dennoch konnten Synergieeffekte kunftig besser genutzt werden.
Mit der Perspektive einer Strukturveranderung hin zu weniger, aber groferen
Spitalern, entstehen auch neue Betatigungsfelder fir OP-Manager*innen.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Operating room (OR) departments are among the most cost-
intensive organisational units in a hospital. In no other field there are so many
different disciplines and professional groups working together. Under the premise
of ensuring the most economical organisation of space, time, staff and materials
on the one and an adequate environment for patients and staff on the other hand,
professional OR-management seems to be indispensable. This thesis gives an
overview of current topics in OR-management, records the OR-organisation in
Styrian hospitals and presents the personal assessment of involved chief medical
officers. This forms the base for deriving possible strategies and perspectives for
the future.

METHODS: First a non-systematic literature research dealing with the topic of OR-
management was carried out. Second, an online survey among Styrian heads of
medical departments was conducted. The target variables were structural data of
the hospitals, organisation of the OR area, way of planning daily surgery as well as
personal perspectives of participants. In addition, a large number of telephone

calls and personal conversations were made.

RESULTS: The literature review shows that the basic problems in the operating
theatre do not differ significantly from one another internationally. Today, OR-
management is considered essential with regard to medical quality and economic
efficiency. Of 37 questionnaires sent out, 19 were returned by the experts. It can
be seen that Styria has a small-structured landscape in surgical medical care with
many operating units. OR-management is generally integrated into the operative
departments, with a high degree of organisation overall. The willingness to change
can be described as high.

CONCLUSION: OR-management in Styria has great potential. Although well-
developed organisational structures can be found in each OR, synergy effects
could be better used in future. With the perspective of a structural change towards
fewer but larger hospitals, new fields of activities for OR managers are also

emerging.
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Vorwort

Okonomisches Denken und Handeln sollten heute nicht nur fir Mana-
ger*innen von Krankenanstalten, sondern auch fur die unmittelbaren Leistungser-
bringer*innen in offentlichen Gesundheitssystemen selbstverstandlich sein. Dank
meiner langjahrigen Tatigkeit als Facharzt fur Anasthesie und Intensivmedizin
stelle ich zwar fest, dass es in der Arzteschaft ein zunehmendes Bewusstsein fir
wirtschaftliche Pramissen und Handlungsweisen gibt, es jedoch nach wie vor
haufig zu teilweise heftigen Diskussionen fuhrt, sobald das Thema Gesund-
heitsbkonomie zur Sprache kommt. Dabei ist die Grenze zwischen den beiden
scheinbar widersachlichen Bereichen Medizin und Wirtschaft relativ klar zu ziehen:
okonomisches Denken darf individuelle medizinische Indikationsstellungen in
keinerlei Richtung beeinflussen.

In diesem Zusammenhang ist OP-Management, welches haufig aus 6ko-
nomischen Uberlegungen etabliert wird, aus meiner Sicht keineswegs als ein rein
wirtschaftliches Instrumentarium zur Ressourcenoptimierung zu verstehen. Viel-
mehr tragt gutes OP-Management wesentlich zur Verbesserung sowohl medizini-
scher Leistungen als auch der Arbeitsplatzqualitat bei.

Wahrend meiner Téatigkeit in einem steirischen Schwerpunktkrankenhaus
durfte ich als Projektteammitglied den Neuaufbau eines OP-Zentrums mitgestalten
und spater als Teil des OP-Managementteams erleben, welch enormes Potential
die Organisation und Flhrung dieses Bereichs als eigenstéandige Funktionseinheit
in sich tragt.

Es ist jedoch auffallig, wie heterogen OP-Bereiche in Osterreich im Jahr
2021 organisiert sind, sodass die Vermutung nahe liegt, dass Moglichkeiten der
Effizienzsteigerung und der Qualitatsverbesserung ungenutzt bleiben. Beispielhaft
— und um den Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht zu sprengen — sollen deshalb
die OP-Strukturen der steirischen Spitaler mit Notfall- und Akutversorgungsauftrag
analysiert werden. Ziel dabei ist es, in erster Linie das Bewusstsein fur das Thema
OP-Management zu starken, den Boden flr Verbesserungen, mdglicherweise

auch alternative Konzepte, zu ebnen und neue Perspektiven zu schaffen.
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1 Einleitung

1.1 Allgemeine Betrachtungen

Wirtschaftliches Verhalten und dékonomische Optimierung ist nicht zuletzt
durch Einfihrung eines DRG-Systems (diagnosis related groups) Ende der Neun-
ziger-Jahre in Osterreich als LKF (leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzie-
rung) zunehmend ins Bewusstsein hiesiger Krankenhausbetreiber, aber auch der
Arzteschaft und Pflege gertickt. Leistungen werden heute vergleichsweise kosten-
gunstiger erbracht und finanzielle Ressourcen konnen somit effektiver genutzt
werden. Dabei ist ein 6konomisches Vorgehen solange vertretbar und geboten,
solange die Qualitat medizinisches Handeln davon unbeeinflusst bleibt. Letztlich
liegt dem Thema Okonomie in der Gesundheitsversorgung eine ausgepragte
ethische Fragestellung zu Grunde, welche derzeit jedoch kaum im kollektiven

Bewusstsein verankert ist (1).

In vielen Krankenhausbereichen sind effizienzsteigernde Malinahmen heute
bereits gut genutzt, teilweise optimiert und in einzelnen Sektoren moglicherweise
sogar uberstrapaziert. Es ist daher nur konsequent, dass Krankenhausmana-
ger*innen in den letzten Jahren ihr Augenmerk zunehmend auf Bereiche lenken,
welche noch Potential in diese Richtung erwarten lassen. Gerade der OP-Bereich
erfullt diese Voraussetzungen, da durch Multiprofessionalitat und Interdisziplinari-
tat ein Defizit an Koordination und Synergienutzung wahrscheinlich ist. Daruber
hinaus sind OP-Einheiten sowohl aus medizinischer als auch aus organisatori-
scher Sicht hoch komplex, sodass alle diese Faktoren formlich nach einer Uberge-
ordneten Steuerung verlangen. Diese wird heute — vor allem in grof3eren Kran-
kenhdusern — in der Regel in Form eines OP-Managements etabliert, welchem die
Aufgabe zukommt, die Ressourcen Raum, Zeit, Personal und Material 6kono-

misch zu steuern.

1.2 Grunde fur ein OP-Management

Der bereits erwahnte wirtschaftliche Druck, aber auch der freie Wettbewerb
und steigende Patientenanspriche haben dazu gefuhrt, dass sich Krankenhauser
in den letzten Jahren zunehmend als 6konomische Unternehmen verstehen und

sich dementsprechend entwickeln. Krankenanstalten sind Dienstleistungserbrin-

11
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ger, die sich im wirtschaftlichen Sinn von anderen Dienstleistungsunternehmen
meist nur insofern unterscheiden, als sie — und dies gilt vor allem fur den o6ffentli-
chen Gesundheitssektor — in der Regel als Non-Profit-Organisationen ausgelegt

sind und zumindest teilweise aus offentlicher Hand finanziert werden.

Unternehmenszweck von Dienstleistungsbetrieben ist jedoch unabhangig
davon stets das Schaffen von Kund*innen-Nutzen — im Falle der Gesundheitswirt-
schaft folglich fur Patient*innen. Analog zur Gewinnerwirtschaftung am freien
Markt ist der effiziente 6konomische Umgang mit den zur Verfugung stehenden
Ressourcen im Gesundheitssystem ein Erfordernis, welches zunehmend das
Planen und Handeln der Krankenanstaltentrager und deren Eigentumervertreter

bestimmt.

Dabei spielt die Art der Finanzierung des jeweiligen Gesundheitssystems
keine Rolle: egal ob es sich um ein frei marktwirtschaftliches System wie etwa in
den USA handelt oder um ein primar staatliches System wie in GroRbritannien
oder um eine Mischform mit staatlichen und privaten Komponenten wie in Oster-
reich. Alle Systeme sind im Wesentlichen durch das Interaktionsdreieck ,Nachfra-
ger (Patient*innen) — Leistungsanbieter (Arzte*Arztinnen, Therapeut*innen, Kran-
kenanstalten etc.) — Finanziers (Versicherungen, Staat, private Zahler etc.)“ cha-
rakterisiert. Verschiedene Institutionen, wie etwa der Staat, beeinflussen dieses
Dreieck, aber auch andere Treiber, wie zum Beispiel die Pharmaindustrie sind in
finanzieller Hinsicht durchaus relevant. Kaum ein Staat Uberlasst das Gesund-
heitssystem jedoch allein den Gesetzmalligkeiten der freien Marktwirtschaft.

Staatlichen Gesundheitssystemen liegt in der Regel ein solidarisches Prin-
zip zu Grunde, welches mit dem Gebot verbunden ist, die zur Verfugung stehen-
den Mittel aus derselben Solidaritat heraus moglichst effektiv und effizient einzu-
setzen, um eine maximal breite und qualitativ moglichst hochwertige Versorgung
zu ermoglichen. Dies kann durch die Etablierung diverser Vorgaben, Anreizsyste-
me oder Strukturen zur Steuerung erreicht werden. Diese entfalten einen entspre-
chenden 6konomischen Druck — durchaus vergleichbar mit jenem, der auch auf

dem freien Markt besteht.

Dieser Druck wiederum erfordert wirtschaftliche Steuerung, gezielte Gestal-
tung und Entwicklung von Gesundheitsversorgern — wie Krankenhauser etc. — und

streicht die entscheidende Rolle von Management hervor. Der Begriff ,Manage-

12
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ment®, welcher — aus dem angloamerikanischen stammend — den deutschen
Sprachgebrauch zwischenzeitlich fast inflationar durchdrungen hat, bezeichnet im
betriebswirtschaftlichen Kontext rein funktional und ganz allgemein die Tatigkeit
der Unternehmensfuhrung. Er wird jedoch haufig in synonymer Weise auch institu-
tionell benutzt, indem er fir das geschaftsfiihrende Organ, also die Gruppe leiten-
der Personen eines Unternehmens, steht (2). Aus etymologischer Sicht leitet sich
der Wortstamm am ehesten vom lateinischen ,mansionem agere® ab, was so viel
bedeutet wie ,haushalten” bzw. ,den Haushalt fihren“ (3). Auch der Begriinder der
modernen Managementlehre Peter Drucker weist in seinen Arbeiten dem Ma-
nagement ausschlieBlich Fuhrungsaufgaben zu und klammert operative Funktio-
nen dabei vollig aus. Die Kernaufgabe des Managements besteht demnach in der
Organisation des Zielbildungs- und Zielerreichungsprozesses. Drucker betont
hierbei, dass nicht Effizienzsteigerung — also die Optimierung des Verhaltnisses
zwischen Aufwand und Ergebnis — Ziel des Managements ist, sondern dass die-
ses in erster Linie auf die Effektivitat — also die Relation zwischen Ergebnis und
Ziel —, das heil3t die Zielerreichung, ausgerichtet ist (4). Dartuber hinaus legt Malik
die professionelle Komponente von Management dar, indem er die beiden qualita-
tiven Wertungen richtiges und gutes Management einfuhrt (5).

Als originare Managementaufgaben werden heute — Uber die Definition von
Drucker hinaus — vor allem Analyse, Zielsetzung, Organisation, Entscheidung,
Kontrolle und MitarbeiterfUhrung gesehen. Das Management in grof3en Betrieben
ist hierfur zumeist in unterschiedlichen Ebenen organisiert: vom Top-Management,
welches die Gesamtverantwortung fur das Unternehmen tragt und den Rahmen
zur Erreichung gesetzter strategischer Ziele schafft, bis hin zur untersten Ma-
nagement-Ebene, welche fur Qualitdt und Effizienz einzelner Leistungsprozesse

die Verantwortung tragt.

In der Aufbauorganisation eines Krankenhauses haben Notfallambulanzen,
Intensivstationen und der OP-Bereiche nicht nur eine zentrale medizinische Be-
deutung, sondern konsekutiv auch in der Finanzgebarung, da sie zu den kostenin-
tensivsten Bereichen zahlen. Dabei fallen ungefahr ein Drittel der Gesamtkosten
bzw. 25 bis 60 Prozent der Fallkosten eines operativ tatigen Krankenhauses im
OP-Bereich an (6).
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Aus den dargestellten allgemeinen Anforderungen an das Management
kann analog zur gesamten Krankenanstalt die Forderung nach einem Manage-
ment des OP-Bereichs gestellt werden. Dabei stehen — entgegen haufiger An-
nahme — medizinische und 6konomische Ziele keinesfalls im Widerspruch zuei-
nander. Um eine effektive, medizinisch hochwertige Behandlung aller Pati-
ent*innen sicher zu stellen, ist ein mdglichst verschwendungsfreier, also effizienter
Umgang mit den zur Verfugung stehenden Ressourcen notwendig. OP-

Management kann diese Vorgabe sicherstellen (7, 8).

Historisch betrachtet waren OP-Séale lange Zeit sowohl funktionell als auch
raumlich isolierte Einheiten, die organisatorisch in die Struktur des jeweiligen ope-
rativen Fachbereichs eingeordnet wurden. Eine multidisziplinare Belegung eines
OP-Saales galt lange Zeit als undenkbar und wurde in der Regel durch beanspru-
chendes Hoheitsdenken der jeweiligen Nutzungsverantwortlichen bewusst verhin-
dert. Daruber hinaus trugen bauliche Rahmenbedingungen — mit oftmals mehreren
dezentralen OP-Bereichen innerhalb eines Krankenhauses — das lhre dazu bei,
dass bis vor etwa 20 Jahren multidisziplinare OP-Zentren eher die Ausnahme als
die Regel darstellten. Mit dem Neubau bzw. der gro3ziigigen Renovierung vieler
Kliniken in den letzten Jahrzehnten weltweit wurde vielerorts auch oder gerade im
OP-Bereich der Pramisse Rechnung getragen, dass effiziente Prozesse in unmit-
telbarem Zusammenhang mit funktionsorientierten Strukturen stehen. Dabei stellte
oder stellt sich fur Krankenhauser die Frage, in welchem Mal historisch vorhan-
dene bauliche Gegebenheiten diesem Prinzip entgegenstehen und Investitionen

fur den OP-Neubau gerechtfertigt bzw. notwendig sind (9).

Die Verbesserung der Strukturqualitat vermag zwar die Prozessqualitat po-
sitiv zu beeinflussen, sie ist jedoch keinesfalls Garant fur eine effiziente Ablaufor-
ganisation und okonomische Ressourcennutzung. Aus diesem Grund wurde und
wird mit der Schaffung vor allem gro3er OP-Einheiten — haufig wird hier die Zahl
von 8 oder mehr OP-Salen genannt (10) — ein entsprechendes Management etab-
liert. Dies tragt auch dem Organisationsansatz des Geschéaftsprozesses als zent-
rale Struktur der Leistungserbringung Rechnung (11). Hierbei werden Prozesse an
einer Kette von Aktivitaten und Leistungen zur Schaffung von Patient*innennutzen
ausgerichtet. Die Orientierung folgt dabei den Bedurfnissen der Kunden*innen und
nicht einer fachbereichs- oder berufsgruppeninternen Logik, wie sie in Kranken-
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hausern traditionell sehr stark ausgepragt und etabliert ist. Die Reorganisation von
Ablaufen durch deren Ausrichtung am Geschaftsprozess stellt daher stets einen
tiefgreifenden Eingriff in die bestehende Kultur eines Krankenhauses dar, da die
traditionelle Linienlogik von Abteilungen oder Berufsgruppen massiv beeinflusst
wird. Es ist daher gerade bei der Neueinfihrung Aufgabe des OP-Managements,
zunachst ein entsprechendes Verstandnis zu schaffen und in der Folge Pati-

ent*innen-orientierte Leistungsprozesse zu realisieren.

Wie bereits angedeutet, sind es aber nicht nur 6konomische Uberlegungen,
welche fur die Etablierung eines OP-Managements sprechen. In keinem anderen
Bereich eines Krankenhauses arbeiten derart viele unterschiedliche Berufsgrup-
pen zusammen wie im OP-Bereich. Die Perspektiven und Erwartungen sind dabei
aullerst unterschiedlich und manchmal nahezu diametral gegensatzlich. In der
Regel flhlen sich die Mitarbeiter*innen berufsgruppenbezogen ihren jeweiligen
Teams zugehdrig. Idealerweise sollten sie jedoch — wie auch in jeder OP-
Dokumentation formell verankert — ein OP-Team rund um die sichere Versorgung
und das Wohlergehen der Patienten*innen bilden (12, 13). Integratives Personal-
management im weitesten Sinne gehort somit zu den zentralen, haufig aber unter-
schatzten oder gar vernachlassigten, Aufgaben des OP-Managements. Auch
wenn OP-Manager*innen grof3e OP-Einheiten eher rein formal — also an den Qua-
lifikationen und Hierarchien ausgerichtet — fihren kénnen (9), so ist die Schaffung
und Pflege einer vertrauensvollen und wertschatzenden Unternehmenskultur
dennoch eine ihrer Kernaufgaben. Gerade in Zeiten, in denen die Rekrutierung
von qualifiziertem Personal zunehmend schwieriger wird, kdnnen Faktoren wie
Arbeitsklima, Reputation oder Employer-Branding von entscheidender Bedeutung
sein (14).

Ein weiteres Spezifikum zentral organisierter OP-Einheiten stellt die beson-
ders grof3e Anzahl von Schnitt- bzw. Nahtstellen dar — wie sie generell fur den
gesamten Krankenhausbetrieb charakteristisch sind. Dabei ist in Bezug auf Effizi-
enz, Wirtschaftlichkeit und Versorgungsqualitat gerade im OP-Bereich ein mdg-
lichst reibungsloses Ineinandergreifen der einzelnen Prozesse von entscheidender
Bedeutung. Organisationsdefizite in benachbarten Bereichen wirken sich in der
Regel negativ auf die OP-Einheit aus und umgekehrt. Im Sinne der Sicherstellung
des oben dargestellten Patient*innen-orientierten Leistungsprozesses ist es daher
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erforderlich, dass die Kooperation der einzelnen Versorgungseinheiten im Auge
behalten wird. AuRerdem ist es notwendig, dieses Ineinandergreifen regelmafig
zu evaluieren, sowie gegebenenfalls an Umgebungsveranderungen innerhalb oder
aullerhalb des Krankenhauses anzupassen. So hat zum Beispiel der zunehmende
Ausbau tageschirurgischer Eingriffe (ambulantes Operieren) selbstverstandlich
Auswirkungen auf Organisationsablaufe in und um den OP-Bereich. Strategisches
und operatives Schnittstellenmanagement gilt nicht zuletzt deshalb als ein Haupt-
grund fur die Etablierung eines OP-Managements (15).

Neben Ressourcensteuerung im weitesten Sinn, Controlling von Leistungen
und Prozessen sowie Mitarbeiterfiihrung, fallen auch Qualitats- und Risikoma-
nagement in den Aufgabenbereich der OP-Leitung. Nach §5b des Krankenanstal-
ten- und Kuranstaltengesetzes sind Krankenhauser in Osterreich zur nachvoll-
ziehbaren Qualitatssicherung verpflichtet. Darlber hinaus wurde 2005 das Ge-
sundheitsqualitatsgesetz verabschiedet, welches sich flachendeckend auf alle
Organisationsformen im Gesundheitswesen bezieht. Qualitdtsmanagement
schafft — trotz aller damit verbundenen Schwierigkeiten und Einschrankungen —
uber die Moglichkeit des Vergleichs die Grundlage fur Transparenz im Gesund-
heitswesen (16) und stellt sicher, dass unter zunehmendem 6konomischen Druck

gesetzte kostendampfende MalRnahmen nicht Gber ihr Ziel hinaus schiel3en.

Unter Risikomanagement versteht man gemeinhin alle organisatorischen
MalRnahmen, welche der Erkennung von Risiken und dem Umgang mit Selbigen
dienen. Dabei ist das OP-Management vor allem in Bezug auf interne Risiken
gefordert, da aufgrund der medizinischen sowie organisatorischen Komplexitat der
OP-Bereich zu den Hochrisikobereichen eines Krankenhauses zu zahlen ist. Feh-
ler im OP-Saal haben haufig besonders schwerwiegende Auswirkungen auf Pati-
ent*innen und kdnnen sowohl haftungsrelevante als auch reputationsschadigende
Konsequenzen nach sich ziehen (17). Internes Risikomanagement ist in diesem
Sinne als integraler Bestandteil des Qualitdtsmanagements, aber auch des OP-
Managements zu betrachten.
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2 Material und Methoden

2.1 Gliederung

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in mehrere Teile, welche auf eine un-
systematische Literaturrecherche, eine empirische Erhebung, sowie eigene Erfah-
rungen aus langjahriger Tatigkeit im OP-Bereich und OP-Management aufbauen.

Im ersten Teil sollen zunachst einige Begriffe im und rund um den OP-
Bereich und das OP-Management definiert und diskutiert werden. In der deutsch-
sprachigen sowie der angloamerikanischen Literatur finden sich aufgrund unter-
schiedlicher Organisationsformen und Kompetenzen auch unterschiedliche Be-
grifflichkeiten. Zum besseren Verstandnis dieser Arbeit und als Basis fur den em-

pirischen Teil werden daher die wesentlichen Termini erortert.

Der zweite Teil befasst sich mit der Literatur zu typischen Problemfeldern
des OP-Bereichs. Diese bildete die Grundlage fur den Fragebogen, welcher dem

empirischen Teil dieser Arbeit zu Grunde liegt.

Da aus mannigfaltigen Grinden in vielen — vor allem kleineren Kranken-
hausern — nach wie vor kein OP-Management institutionalisiert ist, wird im zweiten
Teil zunachst auf mogliche Schwierigkeiten zur Etablierung desselben und auf
entsprechende Losungswege eingegangen. Die haufig in diesem Zusammenhang
auftretende Frage der Berufsgruppen-Zugehoarigkeit in der personellen Besetzung
des*der OP-Managers*Managerin wird beleuchtet.

Ein weiteres Unterkapitel setzt sich ausfuhrlich mit mittel- und langfristiger
OP-Planung im Sinne einer Optimierung der Ressourcennutzung auseinander. Die
Verteilungsproblematik zwischen den einzelnen operativ tatigen Abteilungen wird
dabei besonders berucksichtigt. Unterschiedliche Losungsstrategien werden dar-

gestellt.

Daruber hinaus widmet sich ein eigener Themenblock dem unmittelbaren
Zeitmanagement im taglichen OP-Betrieb. Dieses ist nicht zuletzt durch die unter-
schiedlichen Sichtweisen der einzelnen Stakeholder haufig mit gro3en Herausfor-
derungen fur das OP-Management verbunden: Patient*innen wollen termingerecht
operiert werden, Mitarbeiterinnen haben ein hohes Bedirfnis nach planbaren
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Arbeitszeiten und der Krankenhausbetreiber strebt eine effiziente Nutzung und
moglichst maximale Kapazitatsauslastung des OP-Bereichs an.

Aspekte rund um die spezifischen Besonderheiten von OP-Teams werden
in einem weiteren Unterkapitel beleuchtet. In keinem anderen Bereich eines Kran-
kenhauses arbeiten derartig viele Personen unterschiedlicher Berufsgruppen, aber
auch Fachrichtungen zusammen. Daruber hinaus werden die kleinsten Teamein-
heiten des OP-Bereichs — also jene Gruppen, welche unmittelbar an der Durchflih-
rung einer einzelnen Operation beteiligt sind — Uberdurchschnittlich haufig neu
gebildet und verandert, woraus sich relevante Besonderheiten fur das gesamte
Teamgeflge ergeben.

Erganzt wird der zweite Teil mit Uberlegungen und wissenschaftlichen
Grundlagen zum Thema Anreizsysteme fur Mitarbeiter*innen. Diesbezlgliche aus
der Realwirtschaft bekannten Methoden finden sich im OP-Bereich nur rudimentar
und sehr selten wieder. Grinde hierfur werden analysiert, sowie Vor- und Nachtei-

le einzelner Incentive-Systeme dargestellt.

Der dritte Teil widmet sich soziodemografischen und infrastrukturellen Ge-
gebenheiten sowie aktuellen Planungen in Bezug auf das medizinisch-operative
Geschehen in der Steiermark.

Teil vier stellt die durchgefuhrte online-Befragung unter Primararz-
te*arztinnen operativer und anasthesiologischer Abteilungen der Steiermark dar.
Die beiden Hauptblocke der Befragung entsprechen den beiden Grundzielen die-
ser Arbeit. Einerseits soll UberblickmaRig der Ist-Stand der OP-Organisation in den
einzelnen steirischen Spitalern dargestellt werden. Andererseits ist es ein Anliegen
dieser Arbeit, die Meinung von kompetenten arztlichen Entscheidungstra-
ger*innen, deren Haupttatigkeitsfeld im OP-Bereich liegt, zu erfassen.

Im abschlieRenden Kapitel (Diskussion) werden die Ergebnisse der Litera-
turrecherche und der Befragung unter Einbringung eigener Erfahrungen und Ein-
schatzungen diskutiert sowie Perspektiven fur die Zukunft dargestellt.

2.2 Fragebogen

Das ursprungliche Konzept dieser Arbeit hatte strukturierte Interviews mit

Expert*innen in Bezug auf OP-Management vorgesehen. Durch die Auswirkungen
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der Corona-Pandemie zu Beginn des Jahres 2021 war die Durchfuhrung jedoch
aus mannigfaltigen Grianden nicht moglich. Da die weitere Entwicklung zu diesem
Zeitpunkt schwer abschatzbar war, wurde ersatzweise ein Fragebogen entwickelt,
um eine fir die Expert*innen mdglichst einfache und zeitsparende Erhebung zu
ermoglichen. Kallus™ ,Erstellung von Fragebogen® diente dabei als Grundlage zur
Anfertigung und Ausarbeitung (18).

2.3 Auswahl der befragten Personen

Wie im ursprunglichen Konzept vorgesehen blieb die Grundintention dieser
Arbeit auch in der Erhebung mittels Fragebogen erhalten. Ausgewiesene Experten
wurden beziglich bestehender OP-Strukturen und ihren Einschatzungen zur OP-
Organisation befragt. Die Auswahl umfasste jene Primararzte*arztinnen der Stei-
ermark, welche unmittelbar in das medizinisch-operative Geschehen involviert
sind. Vertreter anderer Berufsgruppen wurden wegen der Unmaoglichkeit der ex-
ternen Feststellung potentieller Adressaten sowie aus Umfangsgrunden nicht
miteingeschlossen. Zudem wurde die Befragung auf Primararzte*arztinnen von
Krankenhausern mit Notfalls- und Akutversorgungsauftrag beschrankt. Dies des-
halb, weil Spitaler mit rein elektivem Setting seitens des OP-Managements vdllig
andere Rahmenbedingungen vorfinden. Darlber hinaus wurde das Universitats-
klinikum Graz als Maximalversorger mit mehreren dislozierten OP-Bereichen auf-

grund vollig anderer Voraussetzungen und Dimensionen nicht berucksichtigt.

Der Link zum online-Fragebogen wurde daher an 14 Primararzte*arztinnen
des Faches Anasthesie und Intensivmedizin sowie 23 Primararzte*arztinnen ande-
rer Fachgruppen in insgesamt zwolf Krankenhausern von vier Tragerorganisatio-
nen auf elektronischem Weg mittels E-Mail und entsprechendem Begleitschreiben
verschickt.

2.4 Befragung

Der Fragebogen wurde mit dem kostenpflichtigen online-Tool der US-
amerikanischen Firma SurveyMonkey (www.surveymonkey.com) erstellt und den
Teilnehmer*innen im Juli und August 2021 zur Verfugung gestellt. Nach der pri-
maren schriftlichen Einladung via E-Mail wurde keine weitere Erinnerung versandt.

Die Befragung erfolgte anonymisiert, jedoch hatten die Teilnehmer*innen die Mog-
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lichkeit ihren Krankenhausstandort freiwillig bekannt zu geben, um telefonische
Nachgesprache zu ermoglichen.

Der Fragebogen war dreiteilig aufgebaut. Im ersten Teil wurde die fachspe-
zifische Berufsgruppenzuordnung erfragt, sowie Eckdaten zum medizinisch-
operativen Geschehen und die erwahnte freiwilige Angabe zum Krankenhaus-
standort. Je nach Berufsgruppe erfolgte danach eine Verzweigung. Fur Anasthe-
sist*innen folgten sieben Fragen zur bestehenden OP-Organisation im eigenen
Tatigkeitsbereich. Danach folgte Teil drei, zu welchem die anderen Teilneh-
mer*innen direkt weitergeleitet wurden. Dieser bestand aus zehn Fragen zu per-
sonlichen Einschatzungen von OP-Organisation und OP-Management. Die Ver-
zweigung erfolgte, um Strukturdaten nicht doppelt zu erheben. Anasthesist*innen
wurden deshalb gewahlt, weil sie durch ihren Tatigkeitsbereich in der Regel sehr
eng mit der jeweiligen OP-Organisation verbunden sind. Andererseits verfiigen
alle ausgewahlten Krankenhauser — bis auf zwei — Uber nur jeweils eine Anasthe-
sieabteilung, was die Logik zur Verzweigung vereinfachte. Im Falle des LKH Mur-
tal und des UKH Steiermark, welche an je zwei Standorten Anasthesieabteilungen
betreiben, wurden dementsprechend auch zwei Fragebogen verschickt. Die Struk-

turdaten wurden zusammengefuhrt.

Fragen zur Berufsgruppe und zu Strukturen waren als verpflichtend zu be-
antwortende Fragen ausgelegt, alle Ubrigen Fragen konnten von den Teilneh-
mer*innen auch Ubersprungen werden, wovon jedoch nicht Gebrauch gemacht
wurde. Der Fragebogen umfasste Elemente mit Ein- und Mehrfachauswahl, sowie
Fragen mit skalierten Antwortmoglichkeiten. Am Ende jeder Frage und am Ende
des Fragebogens wurde ein freies Textfeld fur alternative Antwortmaoglichkeiten
bzw. Kommentare zur Verfugung gestellt.

Die beantworteten Fragen wurden im online-System erfasst und nach Be-
endigung der Befragung ausgewertet. Das auf breite, kommerzielle Nutzung aus-
gelegte Tool generiert dabei bestimmte Auswertungen automatisch, u.a. Beant-
wortungszeitpunkt, Anzahl der Personen, welche eine Frage beantwortet haben,
Grafiken mit prozentualer Darstellung der jeweiligen Antworten etc. Letztere wer-
den in dieser Arbeit direkt verwendet — eine Datenmanipulation ist somit ausge-
schlossen. Zur Subgruppenanalyse stand eine Filterfunktion zur Verfugung. Der
Einblick in die einzelnen Fragebogen ist anonymisiert moglich.
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3 Ergebnisse

3.1 Begriffsbestimmungen

Zum besseren Verstandnis dieser Arbeit und in Anbetracht unterschiedli-
cher Begrifflichkeiten und Definitionen in der Literatur, sollen im Folgenden einige
wesentliche Begriffe kurz erlautert werden.

3.1.1 OP-Management

Busse definiert OP-Management als umfassende Aufgabe zur Fihrung und
Bereitstellung notwendiger Ressourcen, um Operationen quantitativ angemessen
und bedarfsgerecht durchflihren zu kénnen (19). Dabei werden Optimierung von
Ressourceneinsatz, Produktivitat und Dienstleistungsqualitat besonders betont,
um maximalen Patient*innennutzen zu generieren. Die zu verwaltenden Ressour-

cen stellen dabei Zeit, Raum, Personal und Material im weitesten Sinne dar.

Dennoch scheint diese Definition auf den Krankenhaus-Kernprozess , Ope-
rieren” zu wenig weit gegriffen. Durch die Einbettung und das damit einhergehen-
de Verstandnis des OP-Bereichs als zentrales Dienstleistungszentrum innerhalb
des Krankenhauses muss OP-Management zwangsweise auch in das bestehende
Umfeld der Fachabteilungen und Organisationseinheiten eingreifen bzw. mit die-
sen interagieren. Russo und Bauer schlagen daher vor, den Begriff OP-
Management um den Begriff ,perioperativ® zu erweitern (20). Damit regen die
Autoren an, die Summe der Prozesse von der Aufnahme von Patient*innen bis zu
deren Entlassung als Gesamtheit zu betrachten und die Verantwortung zumindest

teilweise dem OP-Management zuzuordnen.

Daruber hinaus fordern einige Autoren vom OP-Management vermehrt Auf-
gaben ein, wie sie fur die Unternehmensfuhrung typisch sind: durch die in der
Regel Ubliche und auch sinnvolle Angliederung des OP-Managements unmittelbar
an die Krankenhausleitung, konnen von diesem auch strategische Leistungen
erwartet werden (21, 22, 23). Ergéanzend zahlt — wie in jeder anderen Fuhrungs-
ebene auch — die Gestaltung der Unternehmenskultur sowie die Perspektivenent-
wicklung fur Mitarbeiter*innen zu den Aufgaben von OP-Manager*innen. Tabelle 1

zeigt zusammenfassend eine allgemeine Darstellung von Managementfunktionen.
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Aufgaben des Managements

Planen / Ziele vorgeben

Organisieren (Aufbau / Ablauf)

Kontrollieren, Messen, Bewerten

Flhren

Entscheiden

Tabelle 1: Aufgaben des Managements (eigene Darstellung)

3.1.20P-Manager*in, OP-Koordinator*in

Vor allem in der deutschsprachigen Literatur werden die Begriffe OP-
Management und OP-Koordination haufig unscharf voneinander getrennt bzw.
teilweise auch synonym verwendet. Die Unterscheidung zwischen ,Executive
Leader” und ,Programme Leader” — wie sie im angloamerikanischen Bereich ge-
troffen wird — ist indessen semantisch wesentlich klarer (9).

Die Differenzierung der beiden Positionen ergibt sich aus den zugeordneten
Verantwortlichkeiten. Dabei stehen OP-Manager*innen dem OP-Management vor
und nehmen die oben genannten Aufgaben und Verantwortungen wahr (Kapitel
3.1.1). Um die Unabhangigkeit und Weisungsfreiheit des OP-Managements ge-
genuber den medizinisch-operativen Fachbereichen sicher zu stellen, erscheint es
sinnvoll, den*die OP-Manager*in als Stabsstelle unmittelbar der Klinikleitung zu
unterstellen. Die mancherorts gewahlte Variante, OP-Manager*innen in eine der
beteiligten Fachabteilungen einzugliedern (haufig Anasthesie), flihrt hingegen
haufig zu Interessenskonflikten und Friktionen innerhalb der Linienhierarchie, was

wiederum negative Auswirkungen auf ein effizientes OP-Management hat (9).

OP-Koordinator*innen sind als untergeordnete Disponent*innen zur Abwick-
lung des ,Tagesgeschéfts” und somit als Teil des Managementteams zu sehen.
Sie erfullen koordinierende Aufgaben und sorgen fur die Einhaltung der festgeleg-
ten Prozesse (Ablauforganisation). Der Begriff ,operative“ Aufgaben wird in dieser
Arbeit aufgrund der Doppeldeutigkeit bewusst vermieden.

Im Gegensatz zur Stelle von OP-Manager*innen, welche in der Regel durch
eine dafir ausgewahlte Person besetzt ist, gibt es vor allem in gréReren OP-
Einheiten meist eine Gruppe von Mitarbeitern*innen, welche tagesweise die OP-

Koordination Ubernehmen (24). Im Organigramm eines modernen Krankenhauses
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sollten sich sowohl OP-Manager*in als auch OP-Koordinator*in jedenfalls wieder-
finden. Tatsachlich ist es heute in Osterreich teilweise noch immer gelebte Praxis,
Mitarbeiter*innen — haufig aus dem Bereich der Pflege — als OP-Disponenten
einzusetzen, ohne diese allerdings mit entsprechenden Kompetenzen und Rech-

ten auszustatten. Konfliktsituationen sind somit vorprogrammiert.

3.1.3 OP-Infrastruktur

Die rdumliche Anordnung und bauliche Struktur von OP-Bereichen sind
auch im Jahr 2021 noch aulerst heterogen. Dies beruht einerseits auf histori-
schen Gegebenheiten und hat andererseits mit den hohen Investitionskosten zu
tun, welche beim Neubau eines OP-Traktes anfallen. Prinzipiell kann man zwi-
schen zentralen und dezentralen OP-Einheiten unterscheiden. Es ist leicht nach-
vollziehbar, dass infrastrukturelle Rahmenbedingungen OP-Prozesse unmittelbar
beeinflussen (25, 26): Bau bestimmt Funktion. Dabei erschweren in dezentral
organisierten OP-Bereichen hohe personelle und materielle Ressourcenvorhal-
tung, erforderliche Transportkapazitaten, mangelnde Flexibilitdt und Prozess-
Parallelisierung relevante Rationalisierungskapazitaten (9). Dartber hinaus sind in
einem derartigen Setting eine Ubergeordnete Koordination sowie die Einhaltung
von Planzeiten besonders schwierig. Die mdglicherweise bessere Performance
kleiner, spezialisierter OP-Einheiten vermag die kostenrelevanten Synergieeffekte
eines zentral organisierten und gut gefiihrten OP-Bereichs in Krankenhausern mit
breiter chirurgischer Versorgung nicht aufzuwiegen (25).

Aus diesem Grund werden OP-Neubauten heute nahezu ausschlieBlich als
zentrale OP-Bereiche realisiert. Die Positionierung innerhalb des Krankenhauses
hat dabei Einfluss auf Transportwege und -zeiten. Zum Ausschluss von Wartezei-
ten werden praoperative holding areas (Wartebereiche) eingerichtet und die OP-
Sale werden standardisiert ausgestattet, damit sie moglichst von allen Fachabtei-
lungen gleichermal3en genutzt werden konnen. Auch die unmittelbare Anbindung
des adaquat dimensionierten Aufwachbereichs bzw. der Sterilgutaufbereitung hat
hohes Potential Ablaufe und Prozesse zu 6konomisieren. Die Nutzung eigener
Anasthesie-Einleitraumen, wie sie heute in vielen OP-Bereichen eingerichtet sind,
ist nur in der Prozesseinbettung mit anderen parallelisierenden MalRhahmen ziel-

flhrend (27). Eine in der Regel Schleusen-nah positionierte Steuer-/Leitstelle als
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zentraler Koordinations-, Informations- und Kommunikationspunkt gilt als bauliche

Grundvoraussetzung fur einen funktionierenden OP-Ablauf (28).

Tageschirurgisches Operieren, bei welchem Patient*innen am Aufnahmetag
operiert und auch wieder entlassen werden, erfordert prinzipiell keine spezielle
oder eigenstandige Infrastruktur. Dennoch wird vor allem fur grof3ere Kranken-
hausneubauten oder Renovierungen die Einrichtung eines abgetrennten Funkti-

onsbereichs zur erfolgreichen Optimierung dieser Aufgabe empfohlen (29).

3.1.4 OP-Ablauf

Auf die enge Verzahnung von Infrastruktur und Qualitat der darin ablaufen-
den Prozesse wurde bereits hingewiesen. Um Ressourcen effizient nutzen zu
kdénnen, sollte der Patient*innen-Versorgungsprozess im OP-Bereich mdglichst
verzogerungsfrei und planungstreu ablaufen. Dazu nutzt man Konzepte, welche
unterschiedliche Planungshorizonte vorsehen (28, 30). Die langfristige zeitliche
Planung dient der Zuteilung von OP-Kapazitaten an die einzelnen Fachabteilun-
gen, um die Auslastung moglichst homogen und hoch zu halten. In der mittelfristi-
gen Planung kann auf situativ auftretende Erfordernisse bzw. inhomogenen Bedarf
reagiert werden. Zum Beispiel kdnnen nicht bendtigte OP-Kapazitaten einer Abtei-
lung anderen Abteilungen zur Verfugung gestellt werden. Die kurzfristige Planung
wiederum umfasst die Festlegung des OP-Programms — in der Regel fur den
Folgetag. Je ndher der OP-Termin ruckt, desto detaillierter missen der OP-
Leitung Eingriffs-relevante Informationen vorliegen. Neben Angaben zum*r Patien-
ten*Patientin, sowie Art, Lokalisation etc. der Operation selbst, sind aus Griinden
des Zeit- und Personalmanagements auch die Festlegung des OP-Teams, die
benétigten materiellen Ressourcen und die voraussichtliche OP-Dauer von Bedeu-

tung.

Relevante Parameter im taglichen Ablauf sind der plangerechte Beginn
morgens, die Wechselzeiten zwischen den Operationen, die Verlasslichkeit der
geplanten OP-Dauer, die Verfligbarkeit von Intensiv- und Aufwachraumbetten zur
postoperativen Betreuung sowie das Aufkommen an dringlichen Akutfallen und

prioritaren Notfallen, welche im OP-Programm untergebracht werden muissen.

Die zeitgerechte Koordination von Patientenwegen in oder aus dem OP (als
Ein- und Ausschleusen bezeichnet), von OP-Personal und Equipment bzw. die
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bedarfsorientierten Adaptierungen und Umanderungen des OP-Programms oblie-
gen dabei in der Regel dem*der OP-Koordinator*in — allenfalls in Ricksprache mit
dem*der OP-Manager*in (24).

Diese kurze und keinesfalls vollstandige Darstellung spiegelt die Komplexi-
tat der OP-Organisation wider. Die groflde Zahl einflielender Parameter und unsi-
cherer Variablen, das enge zeitliche Korsett und das Ineinandergreifen unter-
schiedlichster Prozesse stellt eine tagliche Herausforderung dar und streicht die
Bedeutung von Prozessmanagement im OP-Bereich besonders hervor (31). Ne-
ben klarer und Effizienz-orientierter Prozessdefinition sind sowohl hohe Pro-
zessakzeptanz als auch engmaschige Prozesskontrolle fur die Gesamtperfor-
mance einer OP-Einheit von entscheidender Bedeutung (32). Einen unterstitzen-
den Faktor hierfir stellt die Erarbeitung eines verbindlichen OP-Statuts dar.

3.1.5 OP-Statut

Die Sinnhaftigkeit der Etablierung eines abgestimmten und schriftlich fest-
gehaltenen OP-Regelwerks — haufig als OP-Statut oder OP-Satzung bezeichnet —
steht heute aulRer Frage (33, 34). Einerseits benotigt prozessorientierte Organisa-
tion nachvollziehbare ,Spielregeln®, andererseits mussen zur Steuerung gerade
einer derartig komplexen und multiprofessionell besetzten bzw. genutzten Organi-
sationseinheit Kompetenzen und hierarchische Weisungsbefugnis klar festgelegt

sein.

OP-Management ist hierbei als Teil des Krankenhaus-Managements zu
verstehen, wobei die Krankenhausleitung dessen Aufgaben- und Verantwortungs-
bereich definiert. Durch die organisatorische Wirksamkeit des OP-Managements
quer zu den vertikalen Linienstrukturen der Fachabteilungen kommt der Erstellung
und Einhaltung eines stabilen Regelwerks in diesem Bereich besondere Bedeu-
tung zu, um Handlungs- und Durchsetzungskraft sicher zu stellen. De facto ist ein
OP-Statut als conditio sine qua non bei der Etablierung des OP-Managements zu
sehen.

In der Literatur wird haufig zwischen OP-Statut — sozusagen der Hard-
ware — und variableren OP-Vereinbarungen als festgeschriebene Regelungen im
Sinne von Anweisungen, Ubereinkiinften, standard operating procedures (SOPs)
etc. entsprechend einer Software unterschieden (33, 35).
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Die Hardware stellt dabei ein Ubergeordnetes, langfristiges Regelwerk dar,
welches den beteiligten Akteuren Verantwortungen, Funktionen und Kompetenzen
zuordnet sowie deren hierarchische Verhaltnisse zueinander definiert. Dartber
hinaus sind haufig Art und Weise der Dokumentation, des Risiko- und Qualitats-
managements und der Berichtspflicht darin verankert. Das OP-Statut entspricht
somit einer Ubergeordneten Verfassung und kann wegen seines verbindlichen
Charakters nur in Abstimmung mit der Unternehmensfuhrung geandert oder er-
ganzt werden (35).

Viel flexibler ist im Gegensatz dazu das Feld der OP-Vereinbarungen zu
handhaben. Es regelt Dinge wie den taglichen Ablauf, Betriebszeiten, Prozesse an
Nahtstellen, OP-Kontingentierung und OP-Planung, Informationsflisse, Nachmel-
dealgorithmen etc. Anderungen folgen den jeweiligen Erfordernissen, welche sich
aus veranderten Rahmenbedingungen ergeben kdnnen. Beschlussfassungen zu
Vereinbarungen erfolgen durch Absprachen zwischen Berufsgruppenvertretern
oder im Statut definierten Gremien gemeinsam mit dem OP-Management. Die
Inkraftsetzung obliegt allein dem*der OP-Manager*in.

3.1.6 OP-Prozess-Kennzahlen

In kaum einem anderen Bereich eines Krankenhauses spielt Prozessma-
nagement eine derart zentrale Rolle wie im OP-Bereich. Dieses ist sowohl als Teil
des medizinischen Qualitdtsmanagements zu sehen, als auch als Basis fur wirt-

schaftliche Effizienz und Kontrolle.

In Anbetracht der vielen parallel angeordneten bzw. haufig ineinandergrei-
fenden Prozesse ist die Herausforderung fur erfolgreiches Prozessmanagement
im OP-Bereich besonders gro3. Stérgroflen spielen dabei eine relevante Rolle.
Sie treten einerseits haufig an den Schnittstellen zu benachbarten Bereichen auf,
andererseits sind sie aufgrund medizinischer Unvorhersehbarkeiten nicht ganzlich
ausschlielbar.

Zur Detektion von Prozessstorungen kann man auf Kennzahlen zurtckgrei-
fen, mit deren Hilfe die Differenz zwischen dem Ist-Zustand und dem gewunschten
Soll-Zustand mess- bzw. darstellbar wird (36). Um eine treffsichere Konsequenz

aus diesen Messungen abzuleiten, ist es von Vorteil, moglichst feinmaschig Unter-

26



Masterarbeit Schmidt-Kloiber, OP-Management

bzw. Teilprozesse zu analysieren — idealerweise solche, die einzelnen Prozess-

verantwortlichen zugeordnet werden konnen.

Da sich Prozessablaufe moderner Krankenhauser weder national noch inter-
national wesentlich voneinander unterscheiden und ein vergleichendes Bench-
marking fur bestimmte Faktoren durchaus sinnvoll ist (37), haben diverse Fachge-
sellschaften zur Vereinheitlichung relevante Kennzahlen fir den OP-Bereich ent-
wickelt und als Grundlagen zur breiten Anwendung im OP-Management publiziert
(38, 39, 40).

Kennzahlen der OP-Dokumentation

Zuordnung Code Kurzbezeichnung
Anasthesie K2 Anasthesie Einleitdauer
Anasthesie K3 Anasthesie Ausleitdauer
Operation K7 Operativer Vorlauf
Operation K7b Operative Malinahmen des Operateurs vor dem Schnitt
Operation K8 Schnitt-Nahtzeit

Operation K9 Operativer Nachlauf
Operation K10 Perioperative Zeit
Anasthesie K13 Reine Anasthesiezeit
Operation K15a Wechselzeit OP-Fachdienst
Anasthesie K15b Wechselzeit Anasthesie
Operation K16 Naht-Schnittzeit

Saallogistik K17a Raumbelegungszeit
Saallogistik K18 OP-Kapazitat

Saallogistik K18a Kernbetriebszeit
Saallogistik K24 Notfallaufkommen
Anasthesie K33 Aufwachraumdauer

Tabelle 2: Wichtige Kennzahlen aus der OP-Zeiten-Dokumentation (41)

Tabelle 2 zeigt eine Auflistung der wichtigsten Kennzahlen, wie sie derzeit ge-
meinsam vom Berufsverband deutscher Anasthesisten sowie vom Berufsverband
deutscher Chirurgen und von OP-Management Verbanden aus Deutschland,
Osterreich und der Schweiz empfohlen werden (41).

Diese Kennzahlen berechnen sich aus der Differenz definierter Zeitpunkte
entlang des Patient*innenpfades, wobei sie den Kategorien ,Anésthesie, ,Opera-
tion“ und ,Saallogistik“ zugeordnet werden kénnen. Dabei ist es wichtig, dass
unter den dokumentierenden Personen ein einheitliches Verstandnis und Wissen

Uber die Definition der Zeitpunkte herrscht. Selbstverstandlich ist in diesem Kon-
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text Klarheit Uber die Dokumentationszustandigkeit herzustellen, um eine mog-
lichst vollstandige Datenerfassung zu gewahrleisten. In der Praxis wird diese Zu-
standigkeit haufig unterschiedlichen Personengruppen zugeordnet. Letztlich ist
eine vollstandige und verlassliche Dokumentation fur die Schaffung einer belast-
baren Datengrundlage aber unbedingte Voraussetzung. Die qualitative Sicherstel-
lung der Datenerhebung ist nur Uber entsprechende Schulungen der betroffenen
Mitarbeiter*innen bzw. Uber engmaschige Kontrolle méglich und gehért somit zu
den Kernaufgaben des OP-Managements.

Prozess-Kennzahlen stellen eine wichtige Grundlage fur erfolgreiches und
transparentes OP-Management dar (42, 43). Sie sind in ihrer Beurteilung immer in
Kontext mit anderen betrieblichen (medizinischen) und selbstverstandlich auch
betriebswirtschaftlichen Kennzahlen zu stellen. Eine isolierte Betrachtung einzel-
ner Kennzahlen sollte vermieden werden. Auch die Interpretation ist nicht immer
eindeutig und vor der Umsetzung von schlussfolgernden Mallinahmen empfiehlt
sich eine entsprechende Gegenprufung Uber andere Informationskanale. Dartber
hinaus ist fest zu halten, dass sich nicht alle Qualitdten eines OP-Betriebes mit
Kennzahlen verlasslich darstellen lassen, wie z.B. spezifische medizinische Quali-
tats-Komponenten, interdisziplinare Kooperation oder die Mitarbeiter*innen-

Zufriedenheit.

Kennzahlen bieten die Moglichkeit Prozesse und Zusammenhange transpa-
rent darzustellen. Gerade in den oft emotional gefuhrten Diskussionen zwischen
den einzelnen Stakeholdern des OP-Bereichs kann die Kommunikation dadurch
auf eine sachlichere Ebene gebracht werden. Kernaussagen, die sich auf Kenn-
zahlen beziehen, sind unter anderem der Nachweis bedarfsgerechter Kapazitats-
verteilung zwischen den Fachabteilungen, die Nachvollziehbarkeit der kurzfristigen
OP-Steuerung und die Darstellung der Effizienz des OP-Betriebs (37).

Prinzipiell empfiehlt sich ein zyklisches Berichtswesen (Reporting) einer Aus-
wahl wichtiger Benchmarking Parameter an die Krankenhausleitung, an die Lei-
tungsverantwortlichen der operativen Facher sowie der Anasthesie und an die
Verantwortlichen des Pflege- bzw. Assistenz-Bereichs (44).
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3.2 Typische Problemfelder im OP-Management

Einige der typischen Problemfelder im OP-Bereich wurden bereits ange-
sprochen. Die im Folgenden dargestellten Recherchen und Betrachtungen dienten
als Grundlage zur Erstellung des Fragebogens fur den empirischen Teil dieser
Arbeit.

Prinzipiell sind trotz des gemeinsamen Ziels — der medizinisch bestmogli-
chen und okonomisch effizienten Patient*innenversorgung — die Stakeholder-
Perspektiven in Bezug auf das Geschehen im OP-Bereich aufierst unterschiedlich:
die Patient*innen-Sicht unterscheidet sich wesentlich von jener der medizinischen
Versorger oder der Krankenhausleitung. Auch innerhalb der an der Therapie betei-
ligten Berufsgruppen sind die Betrachtungsweisen durchaus different: Chi-
rurg*innen haben einen vollig anderen Blickwinkel als Anasthesist*innen, deren
Perspektiven sich wiederum von jenen der Mitarbeiter*innen der OP-Pflege oder
der OP-Assistenz unterscheiden (6, 45). Die eigene Erfahrung lehrt, dass Konflikte
in einem derart multiprofessionell gepragten Umfeld vorprogrammiert sind. Hinzu
kommt, dass medizinische Therapie stark — und im OP-Bereich ganz besonders —
von der individuellen Expertise der Behandelnden bzw. haufig auch von einem

hierarchischen Kulturverstandnis gepragt ist.

Daruber hinaus tragt — wie bereits dargestellt — die hohe Anzahl an Schnitt-
stellen und die damit einhergehenden Abhangigkeiten von vor- und nachgeordne-
ten Organisationseinheiten bzw. Prozessen dazu bei, dass der OP-Bereich ein
aullerst komplexes und somit auch storanfalliges Gebilde ist. Um ,Reibungsver-
luste® an den Nahtstellen moglichst zu vermeiden, ist daher eine klare Kommuni-
kationsstruktur die unbedingte Voraussetzung, um adaquate Informationen den

beteiligten Mitarbeiter*innen zeit- und bedarfsgerecht zur Verfuigung zu stellen.

In der Literatur finden sich Hinweise, dass diverse Grundproblematiken un-
abhangig von lokalen Strukturen oder Prozessen in allen OP-Bereichen sehr ahn-
lich sind (12, 46, 47). Einige davon sollen daher im Folgenden herausgegriffen und
naher beleuchtet werden.

3.2.1 Etablierung eines OP-Managements
Historisch betrachtet ist OP-Management ein relativ neues Betatigungsfeld

in einer zeitgemalen Krankenhausstruktur. Die Grinde fur dessen Einfuhrung
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wurden bereits beleuchtet. Es ist jedoch evident, dass der Beschluss der Kran-
kenhausleitung zur Neueinfihrung eines OP-Managements nur den ersten Schritt
zu einer Organisationsveranderung darstellt. Tatsachlich scheitern viele OP-
Manager®innen in der Umsetzung, also der Etablierung des ,neuen” OP-

Managements. Die Grunde dafur sind mannigfaltig.

Management von Veranderung (Change Management)

Eine Vielzahl von Buchern und Publikationen zum Thema Change-
Management bestatigt, dass Veranderung und Wandel in Unternehmen einerseits
einen wesentlichen Erfolgsfaktor und somit eine gewisse Normalitat darstellen,
andererseits jedoch Umstrukturierungen und organisatorische Anpassungen ver-
gleichsweise haufig scheitern (48). Gesundheitssysteme stellen diesbezlglich
keine Ausnahme dar (49). So sind OP-Manager*innen, welche mit der Neueinfuh-
rung eines OP-Managements betraut werden, zunachst haufig mit einer Mixtur aus
Unverbindlichkeiten, unausgesprochenen Regeln, mehr oder weniger gut abge-
stimmten bestehenden Prozessen, eingefahrenem Rollen- und Complianceverhal-
ten und einer in der Regel lange gewachsenen und somit tief verankerten Unter-
nehmenskultur konfrontiert (50). Von Letzterer ist es auch stark abhangig, inwie-
weit Mitarbeiter*innen bereit sind ihre gewohnten Komfortzonen zu verlassen oder
im Gegenteil motiviert sind, diese gegen jegliche Veranderung zu verteidigen (48).
In Abhangigkeit der bereits bestehenden lokalen Gegebenheiten ergibt sich auch
die Rollenfunktion von OP-Manager*innen, welche von Erneuerern, Optimierern,

Verteidigern bis zu Sanierern gespannt sein kann (51).

Ahnlich wie bestehende Gewohnheiten und kulturelle Gegebenheiten spie-
len auf der anderen Seite auch Personlichkeitsstruktur und Flhrungsstil der OP-
Manager*innen eine entscheidende Rolle, ob die Etablierung gelingt. Dass OP-
Manager*innen besonders haufig aus den bestehenden Teams in diese hierar-
chisch Ubergeordnete Position wechseln, ist hierbei ein ambivalenter Aspekt,
welcher sowohl positive als auch negative Auswirkungen haben kann (52, 53).
Auch das bereits angesprochene — ohnedies nicht einfache — multidisziplinare
sowie multiprofessionelle Arbeitsumfeld macht diese Aufgabe fur neu eingesetzte

OP-Manager*innen nicht leichter.
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OP-Management — Willensbildung, Bekenntnis, Umsetzung

Damit also die Etablierung einer Organisationsstruktur, an deren Spitze
der*die OP-Manager*in steht, gelingen kann, missen mehrere Voraussetzungen
erfullt sein. An erster Stelle steht das klare Bekenntnis der Krankenhausleitung.
Diese muss eine erkennbare Verantwortungsebene schaffen, auf welcher Ent-
scheidungen getroffen und auch durchgesetzt werden kénnen (24, 28). Aus die-
sem Grund wird von den meisten Autoren die Empfehlung gegeben, das OP-
Management direkt der Klinikleitung zu unterstellen (54). Eine derartige hierarchi-
sche Verankerung sichert eine entsprechende Entscheidungskompetenz und die
Unabhéangigkeit gegenuber den medizinischen Leistungserbringern (9). Andere
Modelle — wie etwa die Installation einer mehrkopfigen, interdisziplindren Steue-
rungsgruppe oder die rotierende Zuteilung der Managementverantwortung an
jeweils im OP-Bereich tatige Mitarbeiter*innen — haben den Nachteil, dass sie
haufig zu Interessens- bzw. Weisungskonflikten fuhren. Egal welcher Zugangsweg
letztlich gewahlt wird, es ist jedenfalls allen gemeinsam, dass die Organisations-
struktur stets den Rahmen schafft, innerhalb dem Prozesse ablaufen konnen und
mussen. Mangel in der Aufbauorganisation ziehen daher Mangel in der Funktion
nach sich, weshalb diesem Gesichtspunkt gerade bei der Neueinfuhrung eines
OP-Managements besondere Bedeutung zukommt (9).

Etablierung eines OP-Managements
Schritt  Tatigkeit

1 Willensbildung
2 Bekenntnis Krankenhausleitung
3 Erhebung des Ist-Zustandes
4 Eruieren von Verbesserungspotentialen
5 Festlegung der Organisationsstruktur (Arbeitsgruppe, Projekt etc.)
6 Installation des OP-Managements
7 Umsetzungsplan
8 Umsetzung
9 Evaluation

Tabelle 3: Neun Schritte zur Etablierung eines OP-Managements nach Busse (50)

Wie in Tabelle 3 dargestellt schlagt Busse zur Neueinfihrung eines OP-
Managements einen Plan mit neun Schritten vor (50), welche aber nicht in chrono-
logischer Reihenfolge umgesetzt werden mussen.
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Erstellung eines Regelwerks

Als weitere Voraussetzung zur erfolgreichen Etablierung von OP-
Management miussen Regeln erstellt und Funktionen sowie Verantwortlichkeiten
klar und erkennbar zugeteilt werden. Grundlage dafur ist zunachst die Positionie-
rung und Festschreibung des Verantwortungsbereichs des*der OP-Managers*in.
In der Literatur besteht breiter Konsens daruber, dass die Erstellung und Ver-
schriftlichung eines derartigen Regelwerks eine essenzielle Grundbedingung fur
ein erfolgreiches OP-Management darstellt (24, 28, 51, 55, 56). In den meisten
Kliniken hat sich dafir der Begriff OP-Statut (vgl. Kapitel 3.1.5) etabliert, gelegent-
lich auch als OP-Geschaftsordnung, OP-Satzung oder OP-Handbuch bezeichnet.

Da das Regelwerk vor allem in grofden, multidisziplinaren OP-Einheiten
komplex ausfallen kann, empfehlen einige Autoren — wie bereits dargestellt —
zwischen einem Ubergeordneten OP-Statut als Verfassung und einer untergeord-
neten OP-Vereinbarung zu unterscheiden. Letztere regelt Ablauf und Kooperation
im Rahmen der taglichen Prozesse (35).

Im OP-Statut sollte neben dem Geltungsbereich jedenfalls die hierarchische
Organisationstruktur mit den entsprechenden Verantwortlichkeiten und Kompeten-
zen samtlicher Mitarbeiter*innen umrissen sein. Selbstverstandlich missen auch
Pflichten und Rechte des*der OP-Managers*in gegeniber der Krankenhausleitung
sowie gegenuber anderen Abteilungen und deren Personal definiert sein. Auch die

Zusammensetzung diverser Entscheidungsgremien sollte Verankerung finden.

Ein zentraler, oftmals heikler Punkt im OP-Statut beschreibt die Vergabe-
modalitaten der Planungs-Kontingente an die einzelnen Fachabteilungen. In der
Literatur werden dafur unterschiedliche — teilweise auf statistischen Methoden
beruhende — Algorithmen beschrieben (30, 57, 58, 59). Nicht zuletzt wegen der
Vielzahl an moglichen Herangehensweisen ist eine Festlegung diesbezuglich
besonders wichtig. Damit kann verhindert werden, dass die Kapazitats- und Res-
sourcenverteilung, welche zyklisch evaluiert und adaptiert werden sollte, nicht zum
regelmafigen Streitpunkt wird. Auch die Maxime der Effizienzoptimierung ist damit

in schriftlicher Form unterstutzt.

Darlber hinaus sollte in diesem Zusammenhang im OP-Statut auch eine
regelmaiige Berichtspflicht von relevanten Kennzahlen an die einzelnen Stake-
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holder festgelegt werden, um einerseits Objektivitat sowie Transparenz und ande-
rerseits Qualitatskontrolle zu gewahrleisten.

Ein weiterer Punkt, dessen Aufnahme ins OP-Statut jedenfalls zu empfeh-
len ist, legt das Procedere im Falle von Non-Compliance oder Verstol} gegen das
Regelwerk fest.

Um rasche Regel-Anpassungen im Rahmen von Umfeld-Veranderungen
flexibel und zeitnah zu ermdglichen, ist die bereits erwahnte Abtrennung einer OP-
Vereinbarung vom OP-Statut zu empfehlen. In dieser werden Betriebszeiten,
Schichtdienste, die Ablauf- und Schnittstellenorganisation, kurzfristige OP-
Planung, Nachmelde- und Notfallmodalitaten, sowie die jeweiligen Zustandigkeiten

im Sinne einer Verfahrensanweisung festgelegt.

Aus dem Dargestellten geht hervor, dass die Neuerstellung eines OP-
Regelwerkes weder ein inhaltlich einfacher, noch ein im Sozialgeflge einer bereits
bestehenden OP-Einheit ohne weiteres friktionsfrei durchzufihrender Prozess ist.
Keinesfalls sollte das OP-Statut die Festschreibung von gewohnten Abldufen mit
dem Hintergedanken einer moglichst breiten Akzeptanzwirkung sein. Genauso
wenig ist es sinnvoll, die Erarbeitung des Statuts ex cathedra vorzunehmen. Ein
gangbarer Weg ist es, eine multiprofessionelle Arbeitsgruppe von Vertretern diver-
ser Schlusselpositionen unter Leitung des*der OP-Managers*Managerin mit der
Erarbeitung zu betrauen (35). Die Verbindlichkeit des Statuts wird abschlieRend
von allen betroffenen Abteilungsleiterinnen, dem*der OP-Manager*in und der
Anstaltsleitung mit Unterschriften besiegelt. Allerdings ist die Vorstellung damit

dessen Akzeptanz zu erhéhen haufig nicht mehr als eine lllusion (35).

Die Notwendigkeit von OP-Management

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass sich OP-Management
letztlich stets am schmalen Grat zwischen der Sicherstellung hochqualitativer
medizinischer Leistungsfahigkeit und der Pramisse 6konomischer Optimierung
bewegt. Die horizontale Positionierung in einer — in der Regel — fachspezifisch
vertikal ausgerichteten Klinikorganisation, das Ineinandergreifen unterschiedlicher
hierarchischer Organisationslinien und eine haufig tief verankerte und historisch
gewachsene Bestandsstruktur machen die Neueinfuhrung eines OP-
Managements besonders schwierig. Viel hangt davon ab, ob und inwieweit die
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jeweiligen Stakeholder von der rationalen Notwendigkeit — also dem diesbezugli-
chen sense of urgency (48) — Uberzeugt sind oder Uberzeugt werden kénnen.

3.2.2 Auswahl eines OP-Managers

Das Berufsbild des*der OP-Managers*in hat sich in den letzten zwanzig Jah-
ren unter wachsender medizinischer und organisatorischer Komplexitat, zuneh-
mendem Qualitadtsbewusstsein und steigendem 6konomischen Druck schrittweise
entwickelt. Historisch betrachtet war es lange ein ubliches Vorgehen, vor allem in
gréBeren OP-Einheiten Arzte*Arztinnen — bevorzugt aus dem Bereich der Anas-
thesie (60, 61) — in der Regel ,nebenamtlich“ mit Leitungs- und Steuerungsaufga-
ben zu betrauen. Nach und nach wurden die Notwendigkeit und das grof3e Poten-
zial einer unabhangigen Fuhrungsposition erkannt und in groReren Kliniken zu-
nehmend hauptamtliche OP-Manager*innen zum Einsatz gebracht. Der Usus,
diese aus den bestehenden Teams heraus zu rekrutieren, wurde hierbei meist
beibehalten, sodass die Stelle des*der OP-Managers*in nach wie vor als Entwick-
lungsperspektive fir besonders engagierte Mitarbeiter*innen aus dem OP-Bereich
gilt (53).

Prinzipiell empfiehlt es sich vor allem in grolRen OP-Einheiten die Position
des*der OP-Managers*in von der des*der OP-Koordinator*in zu trennen. Wahrend
dem Management die Ubergeordnete Aufgabe des Gestaltens, Organisierens,
Lenkens, Entwickelns und Kontrollierens zukommt, fallt der Koordinationsstelle die
Ablauforganisation des taglichen OP-Betriebes zu, d.h. in erster Linie dispositive,

logistische und informative Aufgaben (62).

Eine haufig gestellte Frage dreht sich darum, wer denn nun eigentlich als
OP-Manger*in geeignet sei. Der Karriereschritt von Mitarbeiter*innen aus einer der
OP-Berufsgruppen heraus in die leitende OP-Management Position wurde bereits

erwahnt.
Urspriingliche Positionen von OP-Manager*innen
Urspriingliche Position Anteil an OP-Manager*innen
Oberarzt/Facharzt 62%
Chefarzt Anasthesie 19%
OP-Pflege/Anasthesie-Pflege 16%
andere 3%

Tabelle 4: Anteil der OP-Manager in Deutschland und deren urspriingliche Position 2006 (52)
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Tabelle 4 zeigt eine diesbeziigliche Untersuchung aus dem Jahr 2006 (52).
Dass ein Wechsel aus der medizinischen Versorgung ins Management zwischen-
zeitlich kritisch hinterfragt wird, zeigt die Tatsache, dass OP-Manager*innen heute
in der Regel Uber entsprechende dkonomische oder andere Zusatzqualifikationen
verfugen mussen (52). Auch das Faktum, dass OP-Management kaum als ,Ne-
benjob” zu bewaltigen ist und Kliniken zunehmend auf Vollzeit-Manager*innen

setzen, unterstreicht die professionelle Anforderung an diese Position.

Mit der Betonung von Organisation und Fuhrung ruckt gleichzeitig die Not-
wendigkeit medizinischer Vorerfahrung in den Hintergrund. Diese scheint also
keineswegs unbedingte Voraussetzung zu sein. Dennoch werden OP-
Management Posten im deutschsprachigen und auch im angloamerikanischen
Raum in der Regel mit Personen aus medizinischen Professionen — seien sie aus
der Pflege oder der Arzteschaft — besetzt (53, 63). Anasthesist*innen sind hierbei
durch ihre — im Gegensatz zu Operateur*innen — kontinuierliche Prasenz im OP-
Bereich, ihre Service-orientierten Aufgaben mit Einblick in ein weites Feld an me-
dizinischen Belangen und ihr genuines Interesse an einem effizienten OP-Ablauf
tief in die OP-Organisation involviert und empfehlen sich ganz besonders fur lei-
tende Aufgaben in diesem Bereich (64, 65). Egal letztlich, in welchen Bereichen
und in welcher Profession medizinische Ausbildung und praktische Erfahrungen
im OP-Bereich vorliegen, diese kdnnen sich neben den klassischen Management-
und Fuhrungsaufgaben fir OP-Manager*innen nur von Vorteil erweisen (66) und
dessen*deren Position gegenuber den einzelnen Stakeholdern starken (67).

Auch die eigene Erfahrung zeigt, dass gerade in strittigen Situationen eine
profunde medizinische Einschatzung durch den*die OP-Manager*in wesentlich zu

einer Patient*innen- und Organisations-orientierten Lésung beitragen kann.

Tabelle 5 stellt winschenswerte Anforderungen an medizinische Fuhrungs-
krafte dar (66). Neben der fachlichen und wirtschaftlichen Expertise tragt selbst-
verstandlich auch die Persdnlichkeitsstruktur der OP-Manager*innen zu Erfolg
bzw. Misserfolg des OP-Bereichs bei. Kommunikationsfreude, soziale Kompetenz,
aber auch Konfliktbereitschaft und Durchsetzungsvermogen, gehoren zu wichtigen
Voraussetzungen in einem Arbeitsumfeld, welches durch hohe Qualitatsanspri-

che, Leistungsdruck und Multiprofessionalitat gepragt ist (9).
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Anforderungsprofil fiir medizinische Fiihrungskrafte

Grundcharakteristik Kraftquellen Fiihrungsfédhigkeiten

Hohe Glaubwiurdigkeit in Umfassende Managementkom-
Klinischer Hintergrund medizinischen Belangen und  petenz

als Fuhrungskraft und strategisches Denken

Blick auf und fiir die gesamte  Visionen entwickeln und

Institution umsetzen Talententwicklung

Politischer Instinkt
Kaum Patientenkontakt Kommunikationsstarke Guter Verhandler und Beeinflus-
ser

Tabelle 5: Anforderung an medizinische Fuhrungskrafte (66)

Die Rollenfunktion von OP-Manager*innen wiederum ist stark von Umwelt-
bedingungen abhangig. Es flieRen Wettbewerbsposition und Alterungsphase des
Krankenhauses im Unternehmenszyklus ein. Aber auch der Arbeitsmarkt mit sei-
nen demografischen sowie generationsabhangigen Spezifitditen missen vom OP-
Management bertcksichtigt werden (68).

Alle dargestellten Komponenten spielen daher im Anforderungsprofil fur
OP-Manager*innen eine Rolle und spiegeln die hohen Anspriche an diese Positi-
on im Tatigkeitsfeld eines modernen, qualitatsorientierten und effizient organisier-

ten Krankenhauses wider.

3.2.3 Kontingentierung von OP-Zeiten
OP-Planungsprozesse

Eine zentrale Rolle im OP-Management spielt die mittel- und langfristige
OP-Planung. Die Durchfiihrung eines elektiven operativen Eingriffs stellt hierbei
einen Teilprozess im Gesamtprozess der individuellen Patient*innen-Behandlung
dar. Die diesbezugliche Planung uberschneidet sich mit der Planung der personel-
len Ressourcen des OP-Bereichs. Die Personalzuteilung wird hierbei in der Regel
bereits viele Wochen oder gar Monate im Voraus festgelegt, um Arbeitneh-
mer*innen geregelte und planbare Arbeitszeiten gewahrleisten zu kdnnen. In den
meisten Institutionen lauft die Personalplanung der OP-Planung zeitlich voraus
und muss daher unter diesen Umstanden als Rahmenbedingung betrachtet wer-
den. Hinzu kommt, dass im Bereich des stationaren Operierens im Hintergrund

der OP-Planung auch die Bettenplanung berlcksichtigt werden muss.

Naturgemal betrifft mittel- und langfristige OP-Planung nur das elektive
Setting. Das sind Operationen, welche Tage oder Wochen im Voraus geplant
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werden konnen, ohne dass dem*der Patienten*Patientin zwischenzeitlich ein
Nachteil oder gar Schaden erwachst. Notfall-, Akut- und dringliche Operationen

unterliegen naturgemalf’ einem differenten Planungsalgorithmus.

OP-Planung kann als aktive, optimierende Koordination zwischen Bedarf
einerseits und vorhandenen Ressourcen andererseits gesehen werden. Zusatzli-
che Rahmenbedingungen konnen relevant sein und mussen beachtet werden.
OP-Management setzt es sich dabei zum Ziel, die OP-seitig vorgehaltenen Res-
sourcen moglichst effizient einzusetzen (69). Planungsrelevante Co-Faktoren
kénnen die Bindung der Operation an die individuelle Anwesenheit gewisser Ope-
rateure, Abstufungen in der Dringlichkeit elektiver Operationen, Abhangigkeit von

externen Ressourcen etc. sein.

Die mittel- und langfristige OP-Planung, haufig als sekundéarer Planungs-
prozess oder Vertikalplanung bezeichnet, obliegt in erster Linie den einzelnen
operativen Fachabteilungen. Die kurzfristige Planung — auch Horizontal- oder
Primarplanung genannt — erstellt an Hand der Sekundarplanung und unter dem
Aspekt aktuell vorhandener Ressourcen den konkreten bereits saalorientierten
OP-Plan und obliegt in der Regel dem OP-Management (28). Zu diesem Zweck
mussen samtliche planungsrelevanten Informationen zu einem definierten Zeit-
punkt — haufig wird hierfir der Vortag der Operation gewahlt — dem OP-
Management zur Verfugung stehen. Diesbezigliche Regelungen sollten im OP-
Statut festgeschrieben sein.

Kontingentierung von OP-Zeiten

Die Abhangigkeit der beiden Planungsebenen voneinander fordert eine de-
finierte Abstimmung der Planungsprozesse zueinander. Als Standard hat sich die
kontingentierte Zuordnung von OP-Zeiten an die einzelnen operativen Fachabtei-
lungen etabliert (28, 70, 71). Am sinnvollsten Iasst sich diese als Reservierung von
OP-Kapazitaten (d.h. ein OP-Saal oder mehrere Sale) pro — zumindest halbem —
Arbeitstag umsetzen. Diese Kontingentzuteilung erfolgt durch das OP-
Management und sollte zyklisch evaluiert und adaptiert werden, um Bedarfsande-
rungen oder Unternutzungen einzelner operativer Abteilungen Rechnung tragen
zu konnen. Zu berucksichtigen sind einerseits externe Faktoren wie durchschnittli-
ches Patientenaufkommen, Wartelisten, das regionale Umfeld und Zuweisungs-
verhalten. Andererseits spielen interne Gegebenheiten wie personelle Ressourcen
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und Qualifikationen, Leistungsspektrum und Bettenkapazitaten sowie technische
Rahmenbedingungen eine Rolle. Grundpramisse — vor allem im o6ffentlichen Ge-
sundheitssektor — ist die zeitgerechte Abdeckung des Versorgungsbedarfs, wel-
cher in Osterreich im Strukturplan Gesundheit eingeschéatzt und dargestellt wird
(72). Diesbezuglich verantwortet OP-Management eine mdglichst effiziente Nut-
zung der zur Verfugung stehenden Ressourcen und dient somit in der staatlichen

Gesundheitsversorgung indirekt auch dem offentlichen Interesse.

Fiar Krankenanstalten mit Akutversorgungsauftrag sind in der Regel fur die
im zeitlichen Vorlauf geplante Arbeitszeiten Mitarbeiterinnen zu bezahlen, d.h.
auch sogenannte Leerzeiten, also Stunden ohne vorliegende Arbeit im OP-Saal.
Okonomische Effizienzverbesserung lasst sich in diesem Bereich daher nur tber
die Vermeidung von Uberstunden erreichen, wohingegen die Vermeidung von
Leerlauf darauf keine unmittelbare Auswirkung hat. Entscheidend ist daher eine
moglichst verlassliche OP-Planung, aber auch die Wahl der OP-Saal-Laufzeiten.
Je langer die Saaléffnungsdauer und je mehr Operationen durchgefihrt werden
konnen, desto geringer sind die Auswirkungen nicht eingehaltener Planzeiten, da
zeitliche Aufhebungseffekte bzw. Effekte des koordinierten Verschiebens von
Operationen zwischen den OP-Salen wirksam werden kdnnen. Dass Planzeiten
im OP-Bereich nur mit bedingter Genauigkeit vorausgesagt werden koénnen, liegt
einerseits an einer gewissen naturlichen Variabilitdt, andererseits aber auch am
Grad der Expertise der beteiligten Mitarbeiter*innen, vornehmlich der Opera-
teur*innen (73).

Effiziente OP-Planung ist somit duRerst komplex und es ist leicht nachvoll-
ziehbar, dass die Aufteilung von OP-Kapazitaten unter den operativen Fachabtei-
lungen ein kritisches, oftmals auch strittiges Thema ist. Umso wichtiger scheint es
fur ein gelungenes OP-Management, diesbezigliche Entscheidungen auf die
objektive Basis erhobener Kennzahlen oder anderer nachvollziehbarer Fakten —
wie etwa Umfeld-Veranderungen — zu stellen. Als interne Berechnungsbasis ver-
wendet man in der Regel Daten aus vorangegangenen Perioden und nutzt unter-
schiedliche statistische Berechnungsmodelle (30, 58, 69, 74, 75). Eine hdhere
Auslastung kann jedoch nicht unbedingt mit einer hoheren Produktivitat gleichge-

setzt werden (76, 77). Eine proportionale Kapazitatsanpassung fur Abteilungen mit
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sehr hohem Grad an OP-Auslastung oder gar Ubernutzung ist nicht zielfihrend —

wie im Folgenden erlautert werden soll.

Computer-gestitzte Simulationen von OP-Planungen haben gezeigt, dass
die retrospektive Analyse der OP-Nutzung keine verlasslichen Daten fur die An-
passung von OP-Kontingenten liefert (78). Hinzu kommt, dass — entsprechende
OP-Wartezeiten vorausgesetzt — eine Erhdhung der Kontingente den Nutzungs-
grad nicht verandert bzw. haufig sogar steigert. Auch ist zu beachten, dass bei
Berechnung der Schnitt-Nahtzeit-Auslastung OP-Séle mit vielen kurzen Operatio-
nen naturgemald ein schlechteres Ergebnis erzielen, da die Umlagerungszeiten
anteilsmafig hoher ins Gewicht fallen. Es wird daher allgemein empfohlen diese

Turnover-Zeiten in die Berechnung der OP-Auslastung miteinzubeziehen.

Ein relevanterer Parameter als der Nutzungsgrad sind in Bezug auf Kontin-
gentierung die Patient*innen-Wartezeiten auf Operationen — in dem Sinne, dass
lange durchschnittliche Wartezeiten eine hohe OP-Auslastung seitens der jeweili-
gen operativen Abteilung bedingen. In diesem Zusammenhang kann daher die
Definition einer maximalen Wartezeit sinnvoll sein, um bei deren Uberschreitung
seitens des OP-Managements Anpassungen in der OP-Allokation fir die betroffe-
ne Fachabteilung zu vollziehen.

Daruber hinaus zeigte sich in den Modellen, dass eine leichte Unterkontin-
gentierung mit der Option eines Overflow-OP-Saales oder mehrerer Sale die OP-
Effizienz steigert (78). Derart lasst sich in Abhangigkeit der jeweiligen lokalen
Gegebenheiten auch die Abwicklung von Notfallen ideal in den OP-Alltag einbin-
den. Vor allem in gréBeren OP-Einheiten hat das positive Auswirkungen auf den
Nutzungsgrad, die Anzahl von OP-Verschiebungen und das sinkenden Erfordernis
von Leistungserbringung in Uberstunden (79).

Die dargestellten Phanomene erklaren sich aus der unvorhersehbaren Va-

rianz von Falldauer, Patientenaufkommen, Anasthesie- sowie Wechselzeiten.

OP-Effizienz

Zielparameter fir das OP-Management muss daher die OP-Effizienz sein,
welche — wie schon dargelegt — Ineffizienzen minimiert, wohingegen die Maximie-
rung der OP-Auslastung eine untergeordnete Rolle spielt (30). Neben einer effek-
tiven Prozessumsetzung, z.B. in Hinsicht auf plnktlichen OP-Beginn morgens
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oder optimierte Wechselzeiten, kann vor allem die zeitliche Umorganisation des
OP-Bereichs einen entscheidenden Einfluss auf die 6konomische Gebarung ha-
ben. Zur Umsetzung werden unterschiedliche Modelle beschrieben, welche so-
wohl fir Patient*innen als auch fir die operativ tatigen Facher und fir die Gesam-
torganisation Vorteile bieten (80). Letztlich fihren die Ausweitung von Saal-
Laufzeiten und die Etablierung eines Overflow-OP-Saals zwar haufig zu mehr
Leerlauf-Zeiten, gleichzeitig wird aber das Anfallen von Uberstunden minimiert und
die Flexibilitdt sowie die Leistungsfahigkeit des Nadeléhrs OP-Bereich deutlich
erhoht.

Flexible Festlegung des OP-Zeitpunktes

.

Planung in die OP-Kapazitat der eigenen Abteilung

—

Planung in die OP-Kapazitit einer anderen Abteilung

L

Planung in den Overflow-OP

—

Planung iiber die Normalarbeitszeit hinaus

Abbildung 1: Planungsweise flr elektive Eingriffe im Sinne einer effizienten OP-Nutzung (30)

Auch die manchmal gelbte Praxis operativ tatiger Fachbereiche, durch
Uberbuchung einen Mehrbedarf zu suggerieren, um fiir die nachste Planungsperi-
ode Kapazitaten von anderen Abteilungen lukrieren zu konnen, kann damit unter-
bunden werden. Abbildung 1 zeigt einen mdglichen OP-Planungsprozess fur elek-
tive Eingriffe (30).

Eine Alternative zur dargestellten Vorgehensweise stellt die komplett offene
und abteilungsunabhangige Planung Uber einen bestimmten Zeithorizont dar. In
regelmaligen Abstanden wird hierbei den operativen Abteilungen OP-Kapazitat
nach dem Prinzip der OP-Effizienz-Maximierung zugewiesen (80,81). Dieses
Modell, welches vor allem in USA bevorzugt angewendet wird, erfordert allerdings
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einerseits einen sehr hohen administrativen Aufwand und andererseits auch ein

gehoriges Mal} an Kooperation und Flexibilitat der beteiligten Berufsgruppen.

Plan belegung (Berucksichtigung der Eingriffsdauer)

Zur Verfugung stehende OP-Kapazitat

Abbildung 2: Planung bei hohem Anteil elektiver Eingriffe (82)

Plan belegung (Berucksichtigung der Eingriffsdauer)

Zur Verfigung stehende OP-Kapazitat

Abbildung 3: Planung bei hohem Anteil an ungeplanten Operationen und Notfallen (82)

Winstroer schlagt zur moglichst effektiven Planung seitens der einzelnen
Fachdisziplinen sogenannte Planungstrichter vor, wie sie in Abbildung 2 und Ab-
bildung 3 dargestellt sind (82). Hierbei wird die elektive OP-Planung im zeitlichen
Planungshorizont auf das abteilungsspezifische historische Aufkommen an dringli-
chen Fallen und Notfallen abgestimmt. Je hoher die Frequenz dieser nur kurzfris-
tig oder gar nicht planbaren Falle ist, desto flacher fallt der Trichter aus und desto
weniger Falle konnen langfristig geplant werden. Typischerweise trifft ein flacher
Trichter z.B. auf unfallchirurgische Abteilungen in Krankenhausern mit akuter
Traumaversorgung zu. Das dargestellte Vorgehen setzt allerdings eine hohe Ko-
operationsbereitschaft und Vertrauen zwischen den jeweiligen Fachabteilungen

und dem OP-Management voraus, da extern auftretende Planungsdefizite — wie
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Unter-, aber auch Uberplanung — in diesem Fall vom OP-Management verantwor-

tet werden mussen.

Prinzipiell kann festgehalten werden, dass die angefiihrten Uberlegungen
vor allem in groRen OP-Einheiten mit drei oder mehr operativen Fachdisziplinen
eine wesentliche Rolle spielen. Aus diesen Grunden sind gerade in diesen Berei-
chen Vorgaben und Umsetzung einer belastbaren, verlasslichen OP-Planung
ohne OP-Management heute weder medizinisch noch ékonomisch vertretbar. Die
Planumsetzung wiederum fordert eine kompetente und moglichst neutrale OP-
Koordination, welche in strittigen Fallen wiederum auf den*die OP-Manager*in

zuruckgreifen kann.

3.2.4Zeitmanagement
Zeitplanung und Planzeiten

Im folgenden Kapitel soll die Ressource Zeit, die in der engen Taktung des
taglichen OP-Ablaufs eine besondere Rolle spielt, ndher analysiert werden. Leer-
laufzeiten und Leistungserbringung uber die geplante Regelbetriebszeit hinaus
gehoren zum Alltag eines jeden OP-Betriebes. Je grofier diese beiden Parameter
ausfallen, desto hoher ist die Ineffizienz. Als vereinfachende Faustregel zur Bezif-
ferung der Ineffizienz schlagen mehrere Autoren folgende Formel vor (6, 43),
welche die Bedeutung von Uberstunden im Vergleich zu Leerlaufzeiten deutlich
macht:

Ineffizienz = Summe der Leerstande + 2 x (Summe aller Uberzeiten)

Vorhersehbare und verlasslich eingehaltene Arbeitszeiten sind jedoch nicht
nur von wirtschaftlicher Bedeutung, sondern leisten auch einen wesentlichen Bei-

trag zur Arbeitnehmerzufriedenheit (6, 9).

Der Einfluss der lang- und mittelfristigen OP-Planung und der Kontingent-
Zuteilung sowie der Saal-Laufzeitplanung zur Effizienzsteigerung wurden bereits
dargestellt. Diese Planungsphase legt den Grundstein fur die kurzfristige Planung.
Versaumnisse und Fehler in diesem Zeithorizont kdnnen durch die Tagesplanung
nicht mehr kompensiert werden (83). Dennoch sind die kurzfristige OP-Planung
und die Koordination des taglichen OP-Programms nicht weniger wichtig. Neben
Uberzeiten und Leerstunden gibt es noch eine Reihe andere relevanter Zeitkate-
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gorien, welche den laufenden OP-Betrieb beeinflussen und daher im Auge behal-

ten werden mussen (siehe Tabelle 6) (83).

Relevante Zeitblocke fiir die taglichen OP-Koordination

Geplante OP-Zeit (pro Operation)

Operation lauft langer als geplant

OP-Saal steht leer (z.B. Operation kirzer als geplant, nachster Patient noch nicht verfigbar)
Geplante Umlagerungszeit (Turnover)

Verlangerte Umlagerungszeit

Eingeschobene Zusatzoperation (z.B. Dringlichkeit, Ressourcen-bedingt etc.)
Eingeschobene Notfalloperation

Morgendliche Verzdgerung (z.B. Anasthesist, Operateur kommt zu spat)

Uberstunde

Tabelle 6: Kategorisierung von Zeitblécken im OP-Bereich (83)

Eine Pramisse des modernen Krankenhausbetriebs muss es sein, einer-
seits Dinge, die planbar sind, gut zu planen, was wiederum bedeutet, mogliche
Zeithorizonte dafur effektiv zu nutzen. Plane sind andererseits aber auch in der
Qualitat ihrer Umsetzung zu messen (84). Im OP-Betrieb liegt die Verantwortung
in Bezug auf eine effektive Planumsetzung in den Handen der OP-Koordination,
die den taglichen Betrieb steuert und auf allfallige Plan-Abweichungen reagiert.

Ausgangspunkt in der kurzfristigen OP-Planung ist die Uberfiihrung der
Vor-Planungen der einzelnen operativen Fachabteilungen in einen verbindlichen
Endplan. Dazu sollten Zeitpunkte und Vorgaben bezuglich bereit zu stellender
Informationen festgelegt sein (vorzugsweise im OP-Statut). Es muss eine verbind-
liche Deadline fiir den letztmdglichen Anderungszeitpunkt der OP-Planung durch
die Fachabteilungen geben (82). Danach obliegt es dem OP-Management die
eingelangten Operationsmeldungen unter anderem auf ihre zeitliche Realisierbar-
keit zu Uberprufen. Gerade dieser Punkt fuhrt haufig zu strittigen Situationen.
Tatsachlich ist die Vorhersagbarkeit der OP-Dauer nicht so einfach wie man glaubt
oder es sich winschen wirde (85). Mehrere Grinde sind daflr in Betracht zu
ziehen. Abbildung 4 stellt die Variabilitait von OP-Zeiten aus einer US-
amerikanischen Studie aus dem Jahr 2009 dar (85). Die linke Abbildung zeigt die
Verteilung der OP-Dauer fur Huft-Endoprothetik, die recht e fir Operationen bei
bdsartigen Bauchspeicheldriisenerkrankungen (Whipple Operation). Die OP-

Zeiten folgen dabei keiner Gauss'schen Normalverteilung — weder Mittelwert noch
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Median sind somit geeignete Parameter zur Einschatzung der OP-Dauer. Bei den
Whipple Operationen kommt hinzu, dass die Prozedur wegen des oft erst intrao-
perativ feststellbaren Fortschritts der Erkrankung besonders haufig vorzeitig abge-
brochen wird. Eine realistische OP-Zeit Planung ist in diesem Fall nahezu unmdg-
lich.
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Hlft-Endoprothetik ‘ = ‘ Whipple Operation
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Abbildung 4: Variabilitat der OP-Dauer bei zwei unterschiedlichen Eingriffen (85)
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Es ist darUber hinaus festzustellen, dass Planzeiten von Operateur*innen
haufig unbewusst, manchmal aber auch bewusst, unterschatzt werden, um mog-
lichst viele Operationen in den ihnen zugeteilten Kapazitaten unterzubringen.
Individuelles Verhalten spielt somit eine relevante Rolle in Bezug auf OP-Planung
(86). Auch obliegen Operationen einer hohen interindividuellen Varianz — abhan-
gig vom*von der Patienten*Patientin, aber auch von den Operateur*innen. Unter-
schiedliche Ausbildungsgrade erschweren hierbei eine realistische Zeiteinschat-
zung — vor allem in grof3en Lehr-Krankenhausern. Auch sehr niedrige Frequenzen

einer Prozedur kdnnen die Zeiteinschatzung nahezu unmoglich machen.

Es ist somit festzustellen, dass die Einschatzung der OP-Dauer immer einer
stochastischen Komponente unterliegt, welche im Widerspruch zum deterministi-
schen Ansatz jeglicher OP-Planung steht. In der Literatur finden sich unterschied-
liche Ansatze, diese Problematik in Hinblick auf OP-Effizienz, aber auch Mitarbei-
ter“innen-Zufriedenheit in den Griff zu bekommen. Unterschiedliche Modelle wer-
den angefuhrt:

e Verbesserung der Vorhersagegenauigkeit durch die additive Kumulation von
Variablen (73)
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e organisatorische Anpassung, wie etwa die Anderung der Reihenfolge von
Operationen oder der Saal-Laufzeiten (87, 88)

e computer-gestutzte mathematische Methoden, welche aus historischen Da-
ten Wahrscheinlichkeiten der Unter- bzw. Uberbelegung des jeweiligen OP-
Saals berechnen (89, 90).

Als Zeitpunkt der Uberfiihrung der Vorplanung in den Endplan hat sich in
vielen Kliniken der Vortag etabliert. Dieser zeitliche Vorlauf ist insofern wichtig, als
den vorgeschalteten Organisationen — in erster Linie also den Bettenstationen —
wiederum die Moglichkeit gegeben werden muss, den Prozess der Patient*innen-
Vorbereitung zeitgerecht zu starten (9). Das gilt selbstverstandlich analog fir den
Bereich des ambulanten Operierens.

Vor allem in kleinen oder mittelgroRen OP-Einheiten hat sich eine soge-
nannte OP-Plan-Besprechung am Vortag bewahrt. Die eigene Erfahrung zeigt,
dass die unmittelbare und direkte Kommunikation mit Vertretern samtlicher be-
troffener Fach- und Berufsbereiche zu raschen Entscheidungen und einem hohen
Verstandnis fur die Sichtweise des OP-Managements fihrt. Zudem kann dieses
Forum auch zum wdchentlichen Debriefing des stattgefundenen OP-Ablaufs und
zum Briefing fur die Folgewoche genutzt werden (91). Der Endplan wird schliel3-
lich nach einem vereinbarten Verteilerschlissel samtlichen unmittelbaren Stake-

holdern zugestellt.

Auch eine Regelung fir in der Nacht nachgemeldete Operationen sollte
festgelegt sein, da im Normalfall zu dieser Zeit keine Vertreterinnen des OP-
Managements anwesend sind. Eine der ersten Aufgaben der OP-Koordination ist
daher morgens die Ubernahme dieser Nachmeldeliste und die entsprechende
Festlegung ihrer Abarbeitung.

OP-Planstabilitat

In der Zeitschiene des taglichen OP-Ablaufs gibt es drei Determinanten,
welchen in Bezug auf die moglichst Plan-nahe Umsetzung besondere Bedeutung
zukommt. Dies sind der Zeitpunkt des ersten Hautschnitts morgens, der Zeitpunkt
der letzten Hautnaht am Ende des Planprogramms sowie die dazwischenliegen-
den Umlagerungszeiten (synonym: Turnover- oder Naht-Schnitt-Zeiten).
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Verzdgerungen beim OP-Beginn morgens sind ein haufiges Problem in vie-
len Kliniken und haben — neben reichlich Konfliktpotential — aufgrund ihrer Effizi-
enz-mindernden Wirkung auch ékonomische Konsequenzen zur Folge (92, 93,
94). Tatsachlich ist der OP-Start morgens ein organisatorisches Nadeléhr, da eine
Vielzahl von Patient*innen in kurzer Zeit von den Stationen in den OP-Bereich
transportiert, eingeschleust und versorgt werden muss (95, 96). Von allen mogli-
chen Stoérgroflen mit Einfluss auf den OP-Plan kann jedoch auf die morgendliche
Startverzdgerung seitens des OP-Managements am ehesten Einfluss genommen
werden. In einer rezenten prospektiven, multizentrischen Untersuchung fanden
Joos und Co-Autor*innen in deutschen Krankenhdusern variable Verzégerungs-
grinde in Abhéangigkeit vom jeweiligen operativen Fachgebiet (94). OP-
Vorbereitung und Lagerung, nicht zeitgerechte Verfugbarkeit des*der Opera-
teurs*Operateurin und Verzdgerung bei der Anasthesie-Einleitung konnten als die
Hauptursachen ausgemacht werden. Die durchschnittliche Verspatung des ersten
Schnitts lag in dieser Studie ebenfalls fachabhangig zwischen zehn und zwanzig
Minuten. DarlUber hinaus stellten die Autoren fest, dass Instabilitaten beim ersten
Planpunkt besonders haufig zu einer ausgepragten Verzogerung im OP-
Programm fuhren und deshalb Veranderungen des ersten Planpunkts am Morgen
nur im Rahmen von Notfallen erfolgen sollten. Andere Studien kommen zu ahnli-
chen Ergebnissen (32, 97, 98, 99).

Die tatsachlichen Auswirkungen von Verzogerungen des ersten Schnitts
morgens auf die OP-Effizienz und Folgekosten werden in der Literatur teilweise
widersprichlich beurteilt (42, 92, 97, 100). Morgendliche Verspatungen von Uber
15 Minuten in dicht geplanten OP-Salen sind in dieser Hinsicht jedenfalls relevant
und mussen vom OP-Management analysiert werden, um gegebenenfalls steu-

ernd eingreifen zu konnen.

Jedoch nicht nur morgens, sondern auch im weiteren Tagesverlauf kann es
zu relevanten Verspatungen im OP-Programm kommen. Ursache sind haufig im
Vergleich zur Planung verlangerte Schnitt-Naht-Zeiten, deren schwierige Ein-
schatzung bereits dargestellt wurde. Diese Verzogerungen sind — im Gegensatz
zu den ebenso relevanten Wechselzeiten — durch das OP-Management de facto
nicht beeinflussbar. Software gestiutzte Systeme konnen aber die Bewertung der-
artiger Verzogerungen fur die OP-Koordination erleichtern (89, 90).
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Einen weiteren zeitrelevanten Faktor stellt in Krankenhausern mit Akutver-
sorgung die unaufschiebbare Einschleusung von Notfallen bzw. dringlichen Fallen
in das OP-Programm dar. Dem Notfallmanagement kommt hierbei eine besondere
Bedeutung zu, da Notfalle einerseits eine besondere medizinische Therapie erfor-
dern und andererseits der Faktor Zeit fur die Behandlungsqualitat entscheidend
sein kann. Innerhalb dieses gesonderten Behandlungspfads, dem die betroffenen
Patient*innen unterliegen, liegt in vielen Fallen der OP-Bereich. Der geplante OP-
Ablauf ist einerseits durch Notfalle gestort, andererseits muss der OP-Bereich
jederzeit fur deren Abwicklung gerustet sein. Die zeitgerechte Versorgung von
Notfallpatient*innen konkurriert dabei mit dem Interesse der Elektivpatient*innen,

welche damit rechnen an dem fur sie geplanten Termin operiert zu werden.

FUr Not- und Akutfalle muss daher ein klar strukturierter Prozess — nicht zu-
letzt aus Grunden des Zeitmanagements — festgelegt und kommuniziert werden
(Festschreibung im OP-Statut). Basis hierfur stellt die Kategorisierung des Notfalls
durch die behandelnde Fachabteilung dar, wobei sich aus Sicht des OP-
Managements eine Einteilung nach zeitlicher Behandlungsprioritat als sinnvoll
erwiesen hat (101). Tabelle 7 zeigt die Notfallkategorisierung aus dem eigenen
Tatigkeitsbereich. Eine derartige Klassifikation fuhrt nachgewiesenermalien zu
einer rascheren Behandlung von Akutpatienten (102) und sorgt dartber hinaus fur
ein hohes Mall an Transparenz und Kontrollierbarkeit. Andere Kategorisierungs-
schemata folgen einer vergleichbaren Logik — teilweise haben sich zur Visualisie-
rung auch Ampelsysteme etabliert (103).

Kategorisierung von Notféllen

Definition maximale Zeit zwischen Meldung und Operation
NO vitale Bedrohung OP sofort im nachsten freien OP-Saal
N1 hohe Dringlichket OoP mnerhal.b einer Stunde, moglichst im der jeweiligen Abtei-
lung zugeteilten Saal
aufgeschobene Dring- OP innerhalb von vier Stunden, moglichst im der jeweiligen
N4 . ) . .
lichkeit Abteilung zugeteilten Saal
N12 geringe Dringlichkeit OP am selben Tag (innerhalb von zwolf Stunden)
Nx keine Dringlichkeit OP nur bei freier Kapazitat, ansonsten elektive Planung

Tabelle 7: Notfallkategorisierung, OP-Management LKH Hochsteiermark

Die eigene Erfahrung zeigt, dass die Nutzung des Labels ,Notfall“ durchaus
tageszeitlichen Schwankungen, abteilungsinternem Kalkll oder aber auch indivi-

duellen Praferenzen behandelnder Arzte*Arztinnen unterliegen kann. Einem derar-
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tigen Missbrauch des Notfallsystems ist seitens des OP-Managements entschie-
den entgegen zu treten.

OP-Koordination

Die Integration von nachgemeldeten Fallen — egal welcher Dringlichkeit —
und die bereits dargestellten moglichen Verzégerungen stellen die OP-
Koordination vor eine tagliche Herausforderung. Diese sollte unter der Pramisse
stehen, moglichst keine geplanten Operationen abzusetzen und gleichzeitig Uber-
stunden des eingeteilten Personals zu vermeiden bzw. deren Anzahl zu minimie-
ren. Als Ubergeordnete Aufgabe hat das OP-Management langfristig eine effizien-

te Saalnutzung sicher zu stellen.

Nur in den wenigsten Kliniken ist aus 6konomischer Sicht die Vorhaltung
eines eigenen OP-Saals samt OP-Team zum Ausgleich von Planverzdégerungen
und Plananderungen vertretbar. Alternativ konnen je nach lokalen Anforderungen
OP-Kapazitaten auch stundenweise freigehalten werden. Es liegt in der Natur der
Sache, dass das tagliche Aufkommen von Not- und Akutfallen nicht vorhersehbar
ist. Auch ist dieses fur jede einzelne Fachabteilung sehr unterschiedlich (z.B.
Unfallchirurgie versus Dermatologie), jedoch innerhalb einer Fachrichtung in der
Regel relativ stabil. Auf diese Weise lassen sich aus empirisch ermittelten Werten
tagliche Vorhaltezeiten ermitteln ohne die Nutzungseffizienz wesentlich zu beein-
trachtigen. Die Disziplinen-unabhangige OP-Saal Nutzung erweist sich dabei als
Vorteil, da freigehaltene Kapazitaten bei Bedarf jeder Abteilung zur Verfigung

gestellt werden kann.

Jede Integration nicht-elektiver Falle bzw. jede der dargestellten Verzoge-
rungen fuhrt konsekutiv zu Veranderungen des laufenden OP-Programms mit
moglichen Folgewirkungen auf dessen Ende. Fur die Vorgehensweise bei Verzo-
gerungen ist im Vorfeld Konsens zwischen den unterschiedlichen Stakeholder (in
erster Linie Patient*innen, Operateure*Operateurinnen, OP-Personal) herzustellen
und im OP-Statut festzuschreiben. Sowohl eine Abarbeitung der noch offenen
Programmpunkte im — an die Regelbetriebszeit anschlieRenden — Bereitschafts-
dienst als auch die Etablierung eines am Bedarf orientierten Overflow-OP-
Saals/Tisches sind mdgliche Lésungswege. Auch das Absetzen und die Neufest-
legung von elektiven Operationen kann in Betracht gezogen werden. Dies ist al-
lerdings mit entsprechendem organisatorischen Aufwand und hohem Risiko der
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Patient*innen-Unzufriedenheit verbunden. Auch werden Operateur*innen dadurch
in eine unangenehme Situation gebracht und Bedenken bezlglich Storung des
Arzt*Arztin-Patient*innen-Verhaltnisses miissen ernst genommen werden. Unab-
hangig davon sollte das Absetzen einer Plan-Operation, das in jeder OP-Einheit
vorkommen kann, immer einen standardisierten Prozess auslosen, der Informati-

onsfluss und Vorgehensweise sicherstellt.

Struktur und Prozess

Neben straffer Prozessorganisation und effektiver Kommunikation spielt
auch die Strukturqualitat des Krankenhauses fur das Zeitmanagement des tagli-
chen OP-Programms eine entscheidende Rolle. Wéahrend eine ausreichende
Dimensionierung der postoperativen Aufwachstation in der Regel heute gegeben
ist, verfigen vor allem altere OP-Einheiten nach wie vor Uber keine Raumlichkeit
zum praoperativen Patient*innen-Pooling. Eine derartige Holding-Area ermdglicht
im Sinne eines Wartebereichs eine zeitgerechte Transferierung der Patien-
ten*innen in den OP-Saal, womit wiederum das Risiko von Verzdgerungen bei der
Einschleusung reduziert wird. In der Regel gliedert man eine derartige Einrichtung
bei OP-Neubauten an den Aufwachbereich an, um personelle, aber auch organi-

satorische Synergien nutzen zu kénnen (104).

Durch Verlegung von vorbereitenden Mallinahmen zur Operation — wie etwa
das Legen von peripheren oder zentralen Venenzugangen, die Einleitung von
Regionalanasthesieverfahren oder die Optimierung der respiratorischen Situation
von Risikopatienten*innen — lassen sich Zeitressourcen aus dem OP-Saal heraus
verlagern und somit fur Prozeduren gewinnen, die unbedingt innerhalb des eigent-
lichen OP-Bereichs vorgenommen werden missen. In dieselbe Kerbe schlagt
auch der Effekt der Uberlappenden Anasthesie-Einleitung in einem dem OP-Saal
vorgelagerten Vorbereitungsraum, wahrend im jeweiligen OP-Saal selbst die vo-
rangehende Operation noch im Gange ist. Mehrere Publikationen bestatigen die
Wirksamkeit dieses Vorgehens in Hinblick auf ein effizientes Zeitmanagement (32,
105, 106). Dieser Effekt kann durch Simulationsmodelle spezifisch fur die indivi-
duellen Gegebenheiten eines jeden OP-Bereichs abgeschatzt werden (107). Als
alleinige MalRnahme, um die Anzahl der Operationen wahrend der regularen OP-
Saal-Laufzeit zu erhohen, ist das Uberlappende Einleiten in der Regel jedoch nicht
ausreichend (108).
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Schlussfolgerungen zum Zeitmanagement

Die Aufgaben des Zeitmanagements sind vielfaltig und erfordern eine effizi-
ente Arbeitsweise der OP-Koordinationsstelle. Patient*innen missen zeitgerecht
vorbereitet und Transporte in den OP-Trakt angefordert werden, OP-Personal
muss zugeteilt, sowie Operateure*Operateurinnen verstandigt werden, Notfalle
mussen eingeschoben, Nachmeldungen untergebracht sowie elektive Falle ver-
schoben werden und allfallige Lucken sollten geschlossen sein. An oberster Stelle
steht dabei immer die Sicherheit der Patient*innen (109). Seitens des OP-
Managements sind der OP-Koordination Hilfestellungen und Prioritatsvorgaben
zur Verfugung zu stellen. Dies gewahrleistet einerseits eine geregelte und Perso-
nen-unabhangige tagliche Abarbeitung, andererseits unterstutzt es die Koordina-
tor*innen auch in argumentativer Hinsicht, da — wie die eigene Erfahrung zeigt —
Unzufriedenheit des Personals besonders haufig an der OP-Steuerstelle ,abgela-
den® wird. Bei einer derartigen Vielzahl an Aufgaben und Entscheidungen kdnnen
digitale Systeme den Workflow entscheidend unterstitzen (47, 110, 111) und sind
in unterschiedlichsten Ausfihrungen aus modernen OP-Einheiten nicht mehr

wegzudenken.

3.2.50P-Teams

Auf die Tatsache, dass sich das im OP-Bereich tatige Personal aus einer
Vielzahl an unterschiedlichen Berufsgruppen unterschiedlicher Fachrichtungen
aus unterschiedlichen Organisationseinheiten zusammensetzt, wurde bereits an
mehreren Stellen hingewiesen. Dies stellt eine beachtenswerte Besonderheit dar,
denn nirgendwo anders im Krankenhaus ist ein derartiger Personalmix zur ge-
meinsamen medizinischen Versorgung erforderlich. Hinzu kénnen noch erschwe-
rend Altersdifferenzen und unterschiedliche Erfahrungsgrade kommen, welche
daruber hinaus in manchen Fallen den Hierarchieverhaltnissen entgegengesetzt

sein kbnnen.

Dass daher die Kooperation der einzelnen Akteure*Akteurinnen nicht immer
harmonisch und friktionsfrei ablauft, liegt auf der Hand. Eine Hauptaufgabe des
OP-Managements besteht daher darin, Teams zu fuhren, Verantwortung daflr zu
ubernehmen und Rahmenbedingungen fur Leistungsfahigkeit und Motivation zu
schaffen. Team-Performance kann mit folgender Formel vereinfacht dargestellt

werden (6):
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Team Performance = Ressourcen x Fahigkeiten x Verhalten

Das OP-Team

Der Begriff Team beschreibt dabei in der Regel eine Gruppe von Men-
schen, welche sich zur Zusammenarbeit zur Erreichung eines gemeinsamen und
bekannten Ziels verpflichtet fuhlen. Dabei ist die Gruppe leistungsfahiger als
der*die Einzelne. Haufig besteht eine Abhangigkeit voneinander, weil gewisse
Aufgaben alleine gar nicht zu bewaltigen sind. Neben dem gemeinschaftlichen Ziel
eines Teams spielen aber auch persénliche Interessen des*der Einzelnen eine
Rolle. Diese mussen jedoch nicht zwangsweise im Sinne des Hauptziels ausge-
richtet sein (112). Auch kdnnen unterschiedliche Vorstellungen zur Erreichung des

Teamziels vorhanden sein.

Im Folgenden soll auf spezifische Besonderheiten der Teamsituation im
OP-Bereich eingegangen werden. Allgemeine Betrachtungen zur Teambildung
und Teamdynamik werden dabei nur am Rande gestreift, da sie den Umfang die-

ses Kapitels bei weitem sprengen wurden.

Die Frage, wer oder was ist ein OP-Team, ist schwieriger zu beantworten
als es zunachst scheint. Die kleinste Einheit eines OP-Teams stellt jene aus Arz-
ten*Arztinnen, Pflegefachkraften und Assistenz-Leistenden bestehende Gruppe
dar, welche den medizinischen Eingriff im OP-Saal unmittelbar durchfihrt und als
solche auch im OP-Protokoll dokumentiert wird. Diese sogenannten ad-hoc
Teams sind in ihrem Wesen &ulerst kurzlebig und ihre Zusammensetzung variiert

haufig selbst innerhalb einer Arbeitsschicht (113).

Darlber gibt es das Gesamtteam des OP-Bereichs, welches aus der Sum-
me jener Personen besteht, die regelmaRig im OP-Bereich mehr oder weniger
miteinander zu tun haben. Aus dieser Gruppe formen sich in unterschiedlicher Art,
Weise und Haufigkeit die genannten ad-hoc Teams. Inwieweit sich in diesem
ubergeordneten Personenkreis auch eine erfolgreiche — d.h. nutzen- und sinnstif-
tende — Teamdynamik entwickelt, hangt unter anderem davon ab, ob unterschied-
liche rollenspezifische Ziele auf einen Nenner gebracht werden konnen. Auch
Werte und Normen, wie Unternehmenskultur ganz allgemein, spielen dabei eine
Rolle. Das OP-Management kann — stets im Kontext mit dem Gesamtunterneh-
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men — all diese Faktoren in Bezug auf das Unternehmensziel positiv, aber auch
negativ beeinflussen (114, 115).

Es ist daher fir OP-Manager*innen durchaus relevant, sich mit den unter-
schiedlichen Rollen und Perspektiven der einzelnen Berufsgruppen auseinander
zu setzen und diese in der OP-Steuerung und Planung zu berucksichtigen.

Das haufig auftretende Phanomen, dass chirurgisch tatige Arzte*Arztinnen
die OP-Dauer in der Planung unterschatzen, wurde bereits dargestellt. Dies hat
einerseits mit dem jeweiligen Grundauftrag zu tun, andererseits besteht seitens
der Operateure*Operateurinnen ein hohes genuines Interesse, Patient*innen
moglichst zeitnah zur Diagnoseerstellung zu operieren. Hinzu kommt, dass die
Krankenhausleitung operative Abteilungen in der Regel nach Leistungszahlen
bewertet und weiterentwickelt. OP-Kapazitaten mdglichst auszuschdpfen und
durch Uberbelegungen eventuell sogar auszubauen ist daher als taktische Einzel-
strategie operativer Abteilungen in gewisser Weise nachvollziehbar, fuhrt jedoch
zu Konkurrenzdruck der Abteilungen untereinander und Konfliktsituationen mit

anderen Mitarbeiter*innen.

Andere Berufsgruppen im OP-Bereich — wie Anasthesist*innen oder Mitar-
beiter*innen der Pflege- und Assistenzberufe — kennen diese Konkurrenzsituation
nicht. Schon allein die — im Gegensatz zu den Operateur*innen — permanente
Anwesenheit im OP-Bereich wahrend der Arbeitszeit bedingt eine vollig andere
Sichtweise. Auch der Wunsch von Patient*innen nach mdglichst rascher Behand-
lung, ist in diesem Bereich kaum spurbar. Wahrend sich Chirurg*innen nach dem
Kausalitatsprinzip als hauptverantwortlich fur die quantitative Rekrutierung der
Dienstleistung ,Operation” und deren zeitnaher Durchfuhrung sehen, identifizieren
sich die zuletzt genannten Berufsgruppen in hohem Male als Schlusselfiguren fur
die tatsachliche Erbringung dieser Dienstleistung und deren Qualitat. Letztere wird

durch hohen Zeitdruck wiederum als gefahrdet wahrgenommen.

FUr diese Berufsgruppen steht daher ganz besonders ein fairer, ehrlicher
Umgang in einem stabilen und ausgewogenen Arbeitsumfeld mit moglichst plan-
baren Arbeitszeiten und ohne Ubermafligen Zeitdruck im Vordergrund (6). Dabei
zeigt sich, dass Rollen- und Teamverstandnis stark Berufsgruppen-spezifisch
gepragt sind und dass das Teambewusstsein in den ad-hoc Teams, jedoch auch
im gesamten OP-Bereich nur schwach ausgepragt ist (116). Dariber hinaus gibt
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es innerhalb der einzelnen Berufsgruppen auch deutliche Unterschiede im Selbst-
verstandnis und der Eigenwahrnehmung im Vergleich zur Einschatzung durch
andere Berufsgruppen. Dies wiederum kann zu Rollenkonflikten fuhren, deren
Austragung aufgrund der spezifischen Situation wahrend einer Operation Uber-
durchschnittlich haufig zeitlich verlagert wird (117).

Chirurgie Anésthesie OP- Anésthesie

Arzte/Arztinnen  Arzte/Arztinnen Pflege Pflege
Mitarbeiterzufriedenheit 3 1 1 1
Wirtschaftlichkeit 1 2 2 2
Medizinische Qualitéat 2 3 3 3
Forschung/Lehre/Ausbildung 4 5 4 5
Patient*innenzufriedenheit 5 4 5 4
Tabelle 8: Einschatzung der Wichtigkeit einzelner Zieldimensionen durch Berufsgruppen (116); die

jeweiligen Zieldimensionen mussten dabei in eine Rangfolge gebracht werden

Tabelle 8 zeigt die Einschatzung der Rangfolge einzelner Zieldimensionen unter-
schiedlicher Berufsgruppen, wobei von den Befragten zwingend eine Rangfolge
hergestellt werden musste (116).

Neben diesen rollenspezifischen Ursachen bilden ad-hoc Teams vor allem
auch aufgrund ihrer kurzen Existenzzyklen kaum eine eigene ldentitat. Am ehes-
ten ist das noch in kleinen OP-Einheiten der Fall. Auch die im Krankenhaus breit
etablierte Trennung der Berufsgruppen, aber auch der Fachprofessionen wird im
OP-Bereich kaum durchbrochen. OP-Teams koénnen daher als Kooperationsge-
meinschaften bezeichnet werden, denen viele typische Teamcharakteristika feh-
len. Das wiederum kann negative Auswirkung auf ihre Leistungsfahigkeit haben
(118). Kenntnisse der unterschiedlichen Perspektiven, Interessen und Bedurfnisse
sind daher fur erfolgreiches OP-Management unabdingbar, um Reibungsverluste

zu reduzieren und das Potential guter Teamperformance nutzbar zu machen.

Teambuilding

Aufgrund des Umfangs kann an dieser Stelle nicht auf die zahlreichen Mog-
lichkeiten und Instrumente eingegangen werden, wie Personalmanagement und
Teamarbeit im OP-Bereich erfolgreich gestaltet werden kénnen. Die herausragen-
de Bedeutung und der Einfluss von Kommunikation auf eine funktionierende Ko-
ordination und Kooperation im OP-Bereich sollen dennoch hervorgehoben wer-

den. Kommunikation beeinflusst dabei einerseits Uber die Bereitstellung und den
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Austausch wesentlicher Information die Ergebnisqualitat und andererseits auch
die Teamatmosphéare (119, 120).

Daruber hinaus zeigen Untersuchungen aus anderen hochkomplexen Ar-
beitsbereichen wie etwa der Luftfahrt, dass Kommunikation haufig der entschei-
dende Faktor in der Entstehung, aber auch der Vermeidung ernsthafter Zwischen-
falle ist (121). In der Aeronautik wird dieser Tatsache schon lange Rechnung ge-
tragen, indem man Piloten nicht nur im technisch-fliegerischen Bereich aus- und
weiterbildet, sondern auch deren Fahigkeiten in Kommunikation, Fehleranalyse
und Teamarbeit aktiv zu verbessern versucht. Fir den OP-Bereich hingegen zei-
gen empirische Untersuchungen, dass Kommunikation haufig misslingt (122, 123).
Gerade in kritischen Situationen, die nur im Team gelost werden konnen, kann
Kooperation nur Uber entsprechende Kommunikation erreicht werden (124). Diese
kann jedoch nur gelingen, wenn eine dahingehend funktionierende Kultur etabliert
ist. Seitens des OP-Managements sollte daher vor allem bei den arztlichen Mitar-
beiter*innen ein Bewusstsein flr sogenannte soft skills rund um Kommunikation

und Team-Atmosphare angeregt werden.

Auch die Schaffung gemeinsamer mentaler Modelle, die unterschiedliche
Perspektiven, Interessen, aber auch Kulturen auf einen gemeinsamen Nenner
bringen, stellt eine effektive Moglichkeit dar, den Umgang mit kritischen, aber auch
strittigen Situationen im OP-Bereich zu verbessern (125). Grundvoraussetzung ist
freilich immer, dass Ablaufe — z.B. durch standard operating procedures (SOP) —
geklart sind und Kompetenzen innerhalb des Teams klar zugeordnet sind. Ein
einfacher Zugang ware zum Beispiel die Etablierung von praoperativen Kurzbe-
sprechungen (Briefings) und postoperativen Nachbesprechungen (Debriefings) mit
besonderem Augenmerk auf kritische Situationen (117, 124). Auch Teamtrainings
leisten Uber die Verbesserung sogenannter non-technical-skills einen wesentli-
chen Beitrag zur Steigerung der Teamkompetenz und somit der Versorgungsquali-
tat (113, 126). Hierbei macht man sich jahrelange positive Erfahrungen des Crew-
Ressource-Managements aus der Luftfahrt zu Nutzen (127).

Weitere Mdoglichkeiten die Teamperformance zu optimieren sind Kommuni-
kationstrainings, die idealerweise schon wahrend der Ausbildung begonnen wer-

den und eine offensive Fehlerkultur, welche auf Lernfahigkeit sowie auf erhohte
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Aufmerksamkeit setzt (128). Die traditionelle blame-and-shame Kultur sollte indes
zwischenzeitlich Uberall der Vergangenheit angehoren.

Konflikte

Unter den einleitend dargestellten Rahmenbedingungen mit einer Vielzahl
gegenseitiger Abhangigkeiten und haufig hohem Zeitdruck ist es verstandlich,
dass selbst in einem gut funktionierenden OP-Team Konflikte nicht ausbleiben
kénnen. In einer Untersuchung von Booij traten wahrend einer Operation durch-
schnittlich sogar vier Konfliktsituationen auf, wobei die meisten davon unmittelbar
gelést werden konnten (129). Auffallig war jedoch die dabei haufig zu beobach-
tende Asymmetrie: der Konflikt wurde nur von einer Partei auch als solcher wahr-

genommen.

Derlei verschleppte oder ungeloste Konflikte fuhren haufig zu permanenten
Beziehungsstérungen und Misstrauen (113) und kdnnen im Sinne einer Eskalation
zunehmend schwieriger zu bewaltigen sein, bis sie schliellich sogar unlésbar
bleiben (130). Auf der anderen Seite tragen Konflikte — vor allem in ihren Anfangs-
stadien — auch die Chance einer positiven Nutzung in sich, indem sie bei richtigem
Umgang Veranderung und Innovation mit entsprechend breiter Unterstitzung

nach sich ziehen konnen.

Konfliktmanagement muss daher auch vom OP-Management gefordert
werden. Es bedeutet letztlich unterschiedliche Interessen und Werte in Einklang
zu bringen (131). Die eigene Erfahrung zeigt, dass Konflikte haufig aus reinem
Organisationsmangel entstehen. Dabei helfen klar definierte Prozesse und Ver-
antwortlichkeiten die Entstehung von Auseinandersetzungen zu vermeiden. Dar-
uber hinaus kénnen Konfliktpotenziale allein durch die Bewusstseinsbildung Uber
die jeweiligen Werte des*der anderen und die bestehenden Abhangigkeiten ent-
scharft werden. Auch die Akzentuierung gemeinsamer Werte und des gemeinsa-
men Ziels kann zur Konfliktvorbeugung beitragen (131).

Situationen akuter emotionaler Konflikte mussen jedenfalls ernst genom-
men werden, vor allem wenn sich das Muster ihrer Auslosung wiederholt. Im All-
gemeinen sollte mit Emotionen achtsam umgegangen und neben einem gewissen
Mall an Sachlichkeit Empathie nicht ausgeblendet werden. Haufig ist es auch
zielfUhrend, etwas Zeit zu gewinnen — keinesfalls sollte man aber substantielle

Konflikte dann Uber Nacht einfach vergessen.
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3.2.6 Anreizsysteme

In den vorangegangenen Kapiteln wurden die unterschiedlichen Perspekti-
ven im OP-Geschehen seitens der unterschiedlichen Stakeholder dargestellt. OP-
Management nimmt dabei eine Ubergeordnete Rolle ein. Diesem kommt die her-
ausfordernde Aufgabe zu, die oftmals differierenden Interessen auf einen Nenner
zu bringen. Im Sinne der Aufgabe Patient*innen-Nutzen zu generieren (19) und
selbstverstandlich auch entsprechende Zufriedenheit mit der Dienstleistung ,Ope-
ration” sicher zu stellen, kommt unter anderem auch der OP-Plan-Stabilitat hohe
Bedeutung zu. Das Absetzen von geplanten Operationen stellt fir Patient*innen
eine erhebliche psychische und oft organisatorische Zusatzbelastung dar (132).
Aber auch logistische und dkonomische Uberlegungen unterstreichen die Pramis-
se, geplante Operationen moéglichst am Plantermin durchzuflihren. Vermeidbare
Ursachen, wie etwa Verzdgerungen des OP-Beginns morgens oder lange Umla-
gerungszeiten mussen daher minimiert werden und nicht vermeidbare Grunde —
wie etwa das Einschleusen von Notféllen in das laufende OP-Programm — missen
standardisierte Alternativprozesse in Gang setzen. Diese Standardisierung ist
insofern wichtig, als die primar im OP-Saal tatigen Berufsgruppen der OP-Pflege,
der OP-Hilfsdienste sowie der Anasthesie ein hohes Bedurfnis nach einem — vor
allem zeitlich — stabilen Arbeitsumfeld haben. Die Erfahrung aus dem eigenen OP-
Bereich zeigt, dass ein UbermaR an ungeplanten Uberstunden die Arbeitsunzu-
friedenheit erheblich steigert.

Um eine derart komplexe Aufgabe zufriedenstellend zu I6sen, konnen An-
reizsysteme mit dem Ziel der Leistungs-, aber auch Effizienz- und Innovationsstei-
gerung etabliert werden. Diese kdnnen mit positiven und/oder auch negativen
Mechanismen gekoppelt sein (Bonus-Malus-Systeme). Ganz allgemein dienen
Anreizsysteme der verbesserten Erreichung betrieblicher Ziele, indem sie ein vom
Unternehmen gewilinschtes Verhalten belohnen (133). Es lassen sich finanzielle
von nicht-materiellen Anreizen unterscheiden, welche allesamt fur den Empfanger
einen subjektiven Wert besitzen (134). Haufig wird zwischen Anreizsystemen im
weiteren und im engeren Sinn unterschieden. Unter Ersteren fasst man die Sum-
me aller Mallnahmen zusammen, welche Rahmenbedingungen schaffen bzw.
diese verbessern, damit Mitarbeiter*innen ihr Leistungsverhalten positiv entwickeln
konnen. Es handelt sich dabei um direkte oder indirekte Interventionen mit gerin-

56



Masterarbeit Schmidt-Kloiber, OP-Management

ger Ergebnisorientierung und langfristiger Wirkung durch in der Regel immaterielle
Belohnung. Diese erleichtern die Durchsetzung von Veranderungen oder Quali-
tatsvorgaben und haben Auswirkung auf Mitarbeiter*innenbindung und -
rekrutierung sowie die Unternehmenskultur ganz allgemein. Anreizsysteme im
engeren Sinne hingegen beziehen sich auf konkret messbare Ergebnisse oder
objektivierbare Zielvorgaben und sind in der Regel haufig an monetare Entlohnung

gekoppelt.

(Individualbediirfnis)

Zugehorigkeit

(soziale Bediirfnisse)

Sicherheitsbedtirfnis

Physiologische Bediirfnisse

Abbildung 5: Bedurfnispyramide nach Maslow (eigene Darstellung)

Die Wirkungsweise immaterieller Anreize lasst sich am besten an Hand der
in Abbildung 5 dargestellten Maslowschen Bedurfnishierarchie erklaren (135).
FUhrungskrafte bzw. das Unternehmen (Personalmanagement) kénnen auf allen
Ebenen oberhalb der Grundbedirfnisse Anreize setzen. Soziale Interventionen,
wie Arbeitsplatzsicherheit, Altersvorsorge, liberale Krankenstandsregelungen, aber
auch Programme zur Gesundheitsforderung stellen basale MaRnahmen dar. Die
Maslow-Pyramide geht von einer hierarchischen Motiv-Ordnung aus: hdhere Ebe-
nen werden erst relevant, wenn die jeweils rangniedrigeren Motive befriedigt sind.
Die oben dargestellte Teamatmosphare und eine soziale Unternehmenskultur
kénnen das Bedurfnis der Zugehorigkeit befriedigen. Dartiber steht das Streben
des Menschen nach Anerkennung. Auf dieser Ebene wirken authentische Wert-
schatzung, aber auch Statussymbole wie etwa Firmenwagen. Schlief3lich kommt

der obersten Ebene — der Selbstverwirklichung — besondere Bedeutung zu: Auf-
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stiegsperspektiven, Sonderurlaube, Projektarbeiten, die Ubertragung von Verant-
wortung oder allfallige Weiterbildungen sind nur einige der Moglichkeiten diesbe-
zugliche Bedurfnisse zu bedienen und damit gezielt und wirksam positive Anreize

ZU setzen.

Im Gegensatz zu immateriellen Anreizen sind leistungs- und ergebnisorien-
tierte finanzielle Anreize unterhalb der Fuhrungsebenen im Gesundheitssystem
kaum etabliert. Dies gilt auch fur den OP-Bereich. So zeigt eine deutsche Umfrage
aus dem Jahr 2016, dass nur etwa 15% der befragten OP-Manager*innen den
Einsatz von Anreizsystemen in ihrem Bereich bestatigten (136). Monetare An-
reizsysteme sind fur den OP-Bereich durchaus denkbar und wie mehrere Studien
belegen auch wirtschaftlich erfolgreich (137, 138, 139). Gfrérer schlagt diesbezig-
lich ein Pramiensystem vor, welches das gesamte Team fur die gemeinschaftliche
Anstrengung honoriert (140). Scalea weist in diesem Zusammenhang darauf hin,
dass der finanzielle Effekt nicht Uberschatzt werden sollte, sondern die mit der
Honorierung gleichzeitige Steigerung der Aufmerksamkeit und der Bewusstseins-
bildung von mindestens ebenso relevanter Bedeutung ist (138).

Dennoch sind derartige Anreizsysteme kritisch zu betrachten, da eine rein
extrinsische Motivation zu einer geringen individuellen Identifikation mit dem jewei-
ligen Leistungsprozess fuhren kann. Personliches Engagement, Eigeninitiative
und Innovation konnen darunter leiden. Auch besteht die Gefahr den Wert der
erbrachten Leistung als positiven Anreiz zu Gunsten der finanziellen Belohnung
aus den Augen zu verlieren, was wiederum Qualitatseinbuf3en nach sich ziehen
kann. Daruber hinaus konnen differierende Betrachtungsweisen oder unklar defi-
nierter Zielparameter zur Nicht-Auszahlung erwarteter Pramien mit entsprechen-
der Auswirkung auf die Mitarbeiter*innen-Motivation fihren. Auch ungunstiges
Konkurrenzverhalten und Gerechtigkeitsprobleme in Zusammenhang mit Pramien
sind bei der Einfuhrung finanzieller Anreizsysteme zu bedenken. Diese wiederum
konnen Auswirkungen auf Team-Atmosphare und Arbeitsklima haben. Vor allem
aber muss klar sein, dass mangelhafte Rahmenbedingungen auf lange Sicht nicht
mit Pramien kompensiert werden kdénnen (136).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Etablierung von An-
reizsystemen im OP-Bereich durchaus sinnvoll und erfolgsversprechend ist. Eine
breite Etablierung — vor allem monetarer Anreizsysteme — scheint jedoch derzeit
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nicht Ublich. Die moglichen Nachteile der EinfUhrung derartiger earning-at-risk

Anreizsysteme mussen bedacht werden (141).

3.3 Die operative Gesundheitsversorgung in der Steiermark 2021

Unter der Pramisse, Gesundheitsversorgung sinnvollerweise immer ge-
samtheitlich als eine Summe synergistischer Prozesse unterschiedlicher Versor-
ger zu betrachten, soll hier eine kurze Darstellung des aktuellen Systems in der
Steiermark unter besonderer Berucksichtigung des medizinisch-operativen Ge-
schehens erfolgen. OP-Management reiht sich darin als kleiner Mosaikstein in

einen hochspezifischen und kostenintensiven Teilbereich ein.

3.3.1Versorgungslandschaft

Die akutmedizinische Versorgung baut in Osterreich flachendeckend auf
den beiden Saulen ,extramuraler Bereich® (niedergelassene Arzte, Erstversor-
gungszentren, Ambulatorien, Notarztsysteme etc.) und ,intramuraler Sektor” (6f-
fentliche, privat-gemeinnltzige und rein private Krankenanstalten) auf. Hinzu
kommen ambulante und stationare Einrichtungen der Langzeitpflege, Rehabilitati-
on sowie Hospiz- und Palliativversorgung. Die Krankenanstalten werden von
Bund, Landern, Gemeinden, konfessionellen Tragern oder rein privat betrieben,
wobei die Akutversorgung zum grofdten Teil den offentlichen Einrichtungen Uber-
antwortet ist. Die Finanzierung des Systems kann als komplex bezeichnet werden
(142). 75 Prozent der Gesamtmittel werden hierbei von der o6ffentlichen Hand
bereitgestellt. Immerhin 18 Prozent stammen aus dem privaten Bereich (143). Die
offentliche Finanzierung folgt grob entsprechend den beiden erwahnten Versor-
gungssaulen: der intramurale Bereich wird in erster Linie nach einem DRG-
System (LKF) von Bund, Landern und Gemeinden finanziert, wahrend extramurale
Leistungen von der Sozialversicherung — seit 2020 in erster Linie durch die neu
gegriindete Osterreichische Gesundheitskasse (OGK) — abgegolten werden. Die
Gesundheitsausgaben in Osterreich liegen sowohl in absoluten Zahlen, als auch
in Bezug auf das Bruttoinlandsprodukt Gber dem europaischen Schnitt (144).

Das zentrale Planungsinstrument fur die integrative gesundheitliche Ver-
sorgungsplanung ist der ,Osterreichische Strukturplan Gesundheit (OSG), wel-
cher verbindliche Vorgaben fur die Planung bestimmter Bereiche enthalt sowie
Qualitatskriterien vorgibt. Dieser wird kontinuierlich weiterentwickelt und adaptiert.

59



Masterarbeit Schmidt-Kloiber, OP-Management

Zur Umsetzung der Inhalte auf Ebene der Bundeslander sorgen neun landerspezi-
fische ,Regionale Strukturpldne Gesundheit® (RSG) (145). Die Versorgungspla-
nung nimmt dabei geografisch, demografisch und infrastrukturell Rucksicht auf
definierten Versorgungsregionen (VR). Fur die Steiermark sind diese in Tabelle 9

dargestellt.

VR Bezeichnung Politische Bezirke der VR

VR 61 Graz Graz, Graz-Umgebung

VR 62 Liezen Liezen

VR 63 Ostliche Obersteiermark Bruck-Murzzuschlag, Leoben

VR 64 Oststeiermark Hartberg-Firstenfeld, Stidoststeiermark, Weiz
VR 65  West-/Siidsteiermark Deutschlandsberg, Leibnitz, Voitsberg

VR 66 Westliche Obersteiermark Murau, Murtal

Tabelle 9: Regionale Gliederung der Steiermark nach Versorgungsregionen (VR) (145)

Mit Stand August 2021 gibt es in den sechs Versorgungsregionen der Stei-
ermark 27 Krankenanstalten mit Akutversorgungsauftrag. 21 davon verfugen tber
operativ tatige Abteilungen mit insgesamt 2.429 Betten (Stand Oktober 2020).
2019 wurden in der Steiermark von den &ffentlich finanzierten (sogenannte fonds-
finanzierten) Krankenanstalten an den etwa 1.2 Millionen Einwohnern 114.836
operative medizinische Leistungen Uber das LKF System abgerechnet (146). Der
zu erwartende Bedarf chirurgischer Interventionen liegt in Europa allerdings bei
nur etwa 5.500 pro 100.000 Einwohner (147). Die Differenz Iasst sich einerseits
durch die Abrechnungsmodalitaten des LKF erklaren, andererseits sind bei den
europaischen Daten keine Mehrfachoperationen im Rahmen einer Erkrankung
berucksichtigt.

Nach OECD-Definition sind dem Sektor der Akutversorgung samtliche
Krankenanstalten zugeordnet, in denen die durchschnittliche stationare Aufent-
haltsdauer unter 18 Tagen liegt (148). Von diesen Einrichtungen sind wiederum
Krankenhauser abzugrenzen, welche Uber entsprechende Infrastruktur und Exper-
tise zur allgemeinen und/oder Schwerpunkt-spezifischen Notfallversorgung verfu-
gen. Diese sind fur die Steiermark mit ihren jeweiligen operativen Abteilungen in
Tabelle 10 dargestellt, wobei sich aufgrund von bestehenden Spitalsverblinden
mehr als 13 Standorte ergeben.
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Krankenhaus Operative Versorgung Standort/e

1 LKH Feldbach/Fiirstenfeld Chir, Gyn/Geb V  Feldbach,
Firstenfeld

2 LKH Graz/Universitéatsklinikum* Op. Maximalversorgung Graz

3 LKH Graz Il Chir Graz

4 LKH Hartberg Chir, Gyn/Geb Hartberg

5 LKH Hochsteiermark Aug, Chir, HNO, Gyn/Geb, V  Bruck, Leoben,

Ortho/Tr, Uro Murzzuschlag

6 LKH Murtal Chir, Gyn/Geb, Ortho/Tr \% Judenburg, Knittelfeld,
Murau

7 LKH Rottenmann-Bad Aussee Chir, Gyn/Geb V  Rottenmann,
Bad Aussee

8 LKH Siidsteiermark Chir, Ortho/Tr \ Leibnitz,
Bad Radkersburg

9 LKH Weiz Chir Weiz

10 LKH Weststeiermark Chir, Gyn/Geb V**  Deutschlandsberg,
Voitsberg

11  UKH Steiermark Ortho/Tr V Graz, Kalwang

12 KH Schladming Chir, Gyn/Geb, Ortho/Tr Schladming

13 KH Vorau Chir Vorau

Tabelle 10: Krankenhauser mit operativer Notfallversorgung in der Steiermark

Chir_Allgemeinchirurgische Abteilung, Gyn/Geb_Abteilung fur Gynakologie und Geburtshilfe,

Ortho/Tr_Orthopadisch-unfallchirurgische Abteilung, Aug_Augenabteilung, HNO_Hals-Nasen-
Ohren Abteilung, Uro_Urologische Abteilung, V_Verbund
*) aus der Befragung ausgenommen, **) operatives Geschehen nur an einem Standort des Ver-

bunds

3.3.2Demografie

Am 1.1.2021 waren in den 13 Bezirken der Steiermark laut Statistik Austria
1.247.077 Personen wohnhaft, 291.134 davon in Graz sowie 157.853 in Graz-
Umgebung (149). Nicht ganz 20 Prozent davon waren zu diesem Zeitpunkt 65
Jahre oder alter. Die Abschatzungen der demografischen Entwicklungen dieser
beiden Gruppen sind in Abbildung 6 und Abbildung 7 dargestellt.
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Gesamtbevolkerung
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Abbildung 6: Bevdlkerungsentwicklung Steiermark laut Statistik Austria (eigene Darstellung)
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Abbildung 7: Entwicklung des Anteils Uber-64-Jahriger an der Gesamtbevdlkerung in der Steier-
mark laut Statistik Austria (eigene Darstellung)

Die Bevolkerungsdichte ist in der Landeshauptstadt Graz naturgemafl} am
hochsten. Aulderhalb von Graz lasst sich eine deutliche Differenz zwischen den
wenig besiedelten Bereichen im Norden und Regionen dichterer Besiedlung sud-
lich der Mur-Murzfurche ausmachen (séamtliche Daten It. Statistik Austria). Gleich-
zeitig finden sich die flachenmallig grofdten Bezirke im alpinen Raum sowie in der
Oststeiermark. Die Standorte der einzelnen Spitéler, die an der operativen Akut-
versorgung beteiligt sind, entsprechen im Grol3en und Ganzen nach wie vor den

17 historischen Bezirken, die vor der Landes-Reform von 2012 existierten.

3.3.3Versorgungsplanung

Die Zahl der Krankenanstalten in der Steiermark wurde durch Verbundbil-
dungen mit gemeinsamen Verwaltungseinrichtungen in den letzten Jahren zumin-
dest nominell reduziert, wobei diese Verbunde keinen Bezug zu politischen

Grenzziehungen aufweisen. Die Verbunde wurden vielmehr nach bestehenden
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Versorgungsschwerpunkten und demografischen sowie verkehrsstrukturellen
Gegebenheiten geschaffen. Die Zuteilung der Fachabteilungen zu den einzelnen
Standorten — und somit auch jene der operativen Bereiche — befindet sich nach
wie vor im Wandel. Als Treiber gilt das Bestreben nach weiterer Verbesserung der
medizinischen Versorgung und nach 6konomischer Effizienz. Jedoch auch knap-
per werdende personelle Ressourcen spielen eine Rolle (150).

Der derzeit glltige RSG Steiermark weist einen Zeithorizont bis ins Jahr
2025 auf. Dieser ist in eine langerfristige Strategie eingebettet, dem ,Steirischer
Gesundheitsplan 2035“ welcher auf der Homepage des Gesundheitsfonds Stei-
ermark abrufbar ist (151). Letzterer ist ein &ffentlich-rechtlicher Fonds zur Planung,
Steuerung und Finanzierung des Gesundheitswesens auf Landesebene. Das
oberste Organ dieses Fonds stellt die ,Gesundheitsplattform Steiermark® dar, in
der wesentliche Stakeholder versammelt sind: Vertreter des Landes, des Bundes,
der Gsterreichischen Gesundheitskasse, der Arztekammer, der Gemeinden oder
der Krankenanstaltentrager. Ziel der Bestrebungen der Plattform ist es, die Ge-
sundheitsversorgung an die durch Demografie, medizinischen Fortschritt und
Bedarf veranderten Rahmenbedingungen anzupassen. Die drei Dimensionen
Qualitatsverbesserung, niederschwelliger Zugang bzw. leichte Erreichbarkeit und
Patient*innen-Beteiligung werden dabei als Grundpfeiler festgemacht. Wichtige
Etappenziele, welche bis 2025 umgesetzt sein sollen, legt der RSG fest, wobei die
darin geplante Errichtung von sogenannten Leitspitdlern markanten Einfluss auf
das operative Geschehen in der Steiermark haben wird.

Die Bildung der bereits erwahnten Krankenhausverbunde kann als Grund-
lage zur langfristigen Reduktion der Standorte interpretiert werden. Das Bekennt-
nis zur Errichtung eines Leitspitals in der Region Liezen als physische Zusammen-
fuhrung der Krankenhauser Schladming, Rottenmann und Bad Aussee ist nach
Beschlussfassung durch die Landes-Zielsteuerungskommission im Juni 2017 in
dieser Hinsicht am konkretesten (152).

Insgesamt lasst sich aus dem RSG fur die Zukunft eine betrachtliche Re-
duktion stationarer Betten ableiten. Dies tragt der Grundintention Rechnung, den
extramuralen Bereich quantitativ zu starken und weiter auszubauen. Steiermark-
weit sollte die Bettenzahl ohne Tagesklinik-Platze im akutstationaren Bereich im
Jahr 2025 um ungefahr 1.000 Betten gegenuber 2014 reduziert sein. Dies betrifft
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selbstverstandlich auch die operativen Fachbereiche. Wahrend der Orthopa-
die/Trauma-Sektor, die Kinder- und Jugendchirurgie sowie die Intensivstationen in
ihren Bettenkapazitaten relativ konstant bleiben sollen, ist im Bereich der Allge-
meinchirurgie eine Reduktion um 40 Prozent geplant.

Alle genannten Faktoren haben selbstverstandlich Auswirkungen auf Stra-
tegie und Organisation der einzelnen Krankenanstaltentrdger und somit innerbe-
trieblich auf samtliche Organisationsebenen. Es wird somit nicht ausbleiben, dass
auch das medizinisch-operative Geschehen davon betroffen sein wird, was wiede-
rum vor allem strategische Anpassungen — also wesentliche Aufgaben von OP-
Management — erforderlich machen wird.

3.4 Umfrage zur OP-Organisation in der Steiermark

3.4.1 Hintergrund

Aus eigener Erfahrung im OP-Management — vor allem in Bezug auf Effi-
zienzsteigerung und Nutzung von Synergieeffekten — stellte sich zunachst die
Frage nach der OP-Organisation in anderen Einrichtungen der Steiermark und
schlieBlich in Osterreich ganz allgemein. In zahlreichen Gesprachen mit Kol-
leg*innen stellte sich heraus, dass die OP-Organisation in Osterreich duferst
heterogen ist. De facto findet man ein ganzes Spektrum von Systemen: von
hauptamtlich gefuhrten Managementteams bis zu historisch gewachsenen Insel-
strukturen, in denen der OP-Saal als Untereinheit einer einzigen Abteilung geflhrt
wird. Systematische Analysen hierzu existieren nicht. Um den Rahmen dieser
Arbeit nicht zu sprengen, wurde der geografische Umfang fur diese Untersuchung
reprasentativ auf die Steiermark beschrankt. Wie bereits dargestellt war urspring-
lich geplant, strukturierte Interviews mit Experten durchzufuhren. Dies war aller-
dings aufgrund der Covid-Pandemie zum Jahreswechsel 2020/2021 aus mannig-
faltigen Grunden nicht moglich. Daher wurde ein Fragebogen fur eine online-
Befragung entwickelt.

Von den 37 ausgesandten Fragebdgen wurden 19 ausgeflllt retourniert.
Das entspricht einer Rucklaufquote von knapp uber 50 Prozent. Eine statistische
Auswertung wurde von Anfang an aufgrund der niedrigen geplanten Teilnehmer-
zahl ausgeschlossen.
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3.4.2 Umfrageergebnisse

Im Folgenden werden die Umfrageergebnisse dargestellt und aus Grinden
der Ubersichtlichkeit unmittelbar — anstatt wie iblich im Diskussionsteil — kommen-
tiert bzw. interpretiert. Die Fragen sechs bis zwolf zur Erhebung der Organisati-
onsstruktur sind mit einem Sternchen markiert, da sie nur den Anasthesist*innen
zuganglich waren. Kommentare der Teilnehmer*innen werden jeweils am Ende
der Absatze zu den einzelnen Fragen behandelt. Da die Grafiken vom System
automatisiert generiert wurden, sind zur besseren Lesbarkeit und zur Erganzung
unvollstandiger Bezeichnungen samtliche Antworten in den Bildunterschriften in
entsprechender Reihenfolge aufgelistet. Der prozentuale Anteil der Antworten ist
jeweils in Bezug auf das Gesamtkollektiv der Befragten angegeben.

Frage 1: Wie viele OP-Sale werden derzeit in IThrem Krankenhaus regelhaft
genutzt?

Die Frage nach der Anzahl der regelhaft genutzten OP-Sale wurde allen
Teilnehmer*innen gestellt, um Zusammenhange zwischen Einschatzungen in Teil
drei der Befragung und der Grolke des jeweiligen OP-Bereichs zu ermdglichen.
Nach Filterung der Daten und erganzender telefonischer Recherche ergibt sich
folgende Verteilung in den erfassten Krankenhdusern (Fehler! Verweisquelle
konnte nicht gefunden werden.).

5 4
23
2
2 I I
4
o . 0
>=5 4 3 2 1 >=5 4 3 2 1

Zahl der Operationsséle Zahl der Operationsséle

Anzahl Standorte
w £

Anzahl Krankenhauser

Abbildung 8: Anzahl der Operationssale nach Standorten bzw. nach Krankenhausern

Die Daten zu dieser Frage mussen differenziert betrachtet werden. Durch
die Schaffung von Spitalsverblinden und Summierung der Saal-Anzahl entsteht
ein anderes Bild fir Krankenhduser als unter Betrachtung der einzelnen geografi-
schen Standorte. Die Verblnde sind zudem strukturell unterschiedlich aufgebaut:
es gibt einerseits Organisationsformen mit Stammabteilung am einen Standort und
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operativen Exposituren am jeweils anderen Standort (z.B. Feldbach-Furstenfeld,
Rottenmann-Bad Aussee). Andererseits sind operative Fachabteilungen auf zwei
Standorte verteilt (etwa LKH Hochsteiermark, LKH Murtal, UKH Steiermark). In
zwei der Spitalsverblinde sind zudem eigenstandige Anasthesieabteilungen an
jedem Standort zu finden.

Diese Fakten miissen in der Interpretation von Daten und in Uberlegungen
zur organisatorischen Weiterentwicklung berucksichtigt werden. Gesamtheitlich
betrachtet zeigt sich eine Struktur mit vielen, eher kleinen OP-Einheiten von zwei
bis drei Salen an insgesamt 18 Standorten der zwolf betrachteten Krankenhauser.
Frage 2: Wie viele operative Eingriffe wurden 2019 in diesen OP-Sélen
durchgefiihrt?

Die Frage nach der Anzahl der operativen Eingriffe wurde allen Teilneh-
mer*innen gestellt und die Daten anschlieRend — sofern moéglich — den einzelnen
Krankenhausern zugeordnet. Um ein moglichst vollstandiges Bild zu zeichnen,
wurden erganzend telefonische Abfragen durchgeflihrt. Die Anzahl der Operatio-
nen aus dem Jahr 2019 pro Krankenhaus sind kumulativ in Fehler! Verweisquel-

le konnte nicht gefunden werden. dargestellt.
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Abbildung 9: Anzahl der Operationen nach Standorten bzw. Krankenhausern

Auch diese Daten mussen vor dem Hintergrund der bestehenden Spitals-
verbunde interpretiert werden. Da es sich um Betriebsinterna handelt, werden
diese hier nicht explizit angefuhrt.

Der gegenuberstellende Vergleich zwischen Anzahl der OP-Sale und An-
zahl der Operationen zeigt keine nennenswerten Inhomogenitaten. Prinzipiell kann

UberschlagsmaRig mit 1.000 Operationen pro Saal und Jahr kalkuliert werden.
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Differenzen lassen sich durch Unterschiede der durchschnittichen OP-Dauer in
den einzelnen Fachbereichen erklaren. Zur exakten Analyse muissten statt der
abgefragten Spanne dokumentierte Zahlen herangezogen werden.

Frage 3: Welche der folgenden Fachabteilungen sind in diesen OP-Sélen
tatig?

Die Frage nach den operativen Fachabteilungen ergab sich aus den ur-
sprunglich geplanten strukturierten Interviews. Da die medizinisch-operative Infra-
struktur der Steiermark ohnedies bekannt ist, dient sie der Erhebung des Arbeits-
umfeldes des*der Interviewten. Tabelle 10 zeigt die Verteilung der operativen
Fachabteilungen unter den betrachteten Krankenhausern. Das Universitatsklini-

kum war aus der Befragung ausgenommen.

Auffallend ist die hohe Anzahl an allgemeinchirurgischen Fachabteilungen,
welche historisch entstanden und heute teilweise noch der bestehenden Verkehrs-
infrastruktur geschuldet sind. Das entspricht einer durchschnittlichen Versor-
gungspopulation von etwa 70.000 Menschen pro Allgemeinchirurgie, wenn man
den Groliraum Graz gesondert betrachtet. Fir den Orthopadie/Trauma Bereich
berechnen sich analog 160.000 und fur den gynakologisch-geburtshilflichen Be-
reich 114.000 Menschen.

Frage 4: Name des Krankenhauses

Wie bereits ausgefuhrt, wurde die Frage nach dem Krankenhaus der Teil-
nehmer*innen mit dem Hinweis versehen, dass die Beantwortung nicht verpflich-
tend sei. Nur circa 25% der Teilnehmer machten von einer Nichtbeantwortung
Gebrauch. Die Strukturdatenerhebung wurde damit erleichtert und die Mdglichkeit
der gezielten Nachbefragung geschaffen. Die Offenlegung ist positivim Sinne von
Transparenz und Kommunikationsbereitschaft seitens der Teilnehmer*innen inter-

pretierbar.

67



Masterarbeit Schmidt-Kloiber, OP-Management

Frage 5: Ich gehére folgender Berufsgruppe an

lch gehore folgender Berufsgruppe an:

Andsthesie und
Intensivmedizin

Chirurgie

Unfallchirurgie
[Orthopadie

Gynikologie
und...

Andere

0% 10% 20% 30% 40% 50% G0% T0% BO% 90% 100%

Abbildung 10: Berufsgruppen der Teilnehmer*innen

Abbildung 10 zeigt die Verteilung der Teilnehmer*innen nach Berufsgrup-
pen. Knapp mehr als ein Drittel der ausgesandten Fragebdgen ging an Anasthe-
sist*innen — der Anteil bei den beantworteten Bégen war etwas hoéher. Die Rick-
laufquote in dieser Berufsgruppe war mit circa 70 Prozent somit iber dem Durch-
schnitt und bestatigt die erwartete hohe Affinitdt zum Thema OP-Organisation. Die
ubrigen Berufsgruppen entsprachen im Anteil an Beantwortungen in etwa der
Verteilung der ausgesandten Befragungen, womit eine ausgeglichene Datenbasis

gegeben ist.
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Frage 6: Welche Aussage beziiglich Organisation des OP-Bereichs in lhrem
Krankenhaus trifft zu?*

Welche Aussage bezuglich Organisation des OP-Bereichs in lhrem
Krankenhaus trifft zu?

100%
80%
60%
40%

20%

OP-Sile obliegen OP-5ile bilden eine Anders (bitte unten
arganisatarisch interdisziplinire, kommentieren)
primir der jeweiligen flexibel nutzbare

operativen Abteilung Funktionseinheit

0%

Abbildung 11: Organisatorische Zuordnung der OP-Sale
(OP Séle obliegen organisatorisch primér der jeweiligen operativen Abteilung, OP-Séle bilden eine
interdisziplindre flexibel nutzbare Funktionseinheit, Anders)

Die Organisation der OP-Sale weist auf einen Veranderungsprozess hin.
Wahrend aus eigener Erfahrung vor einigen Jahren OP-Séle noch strikt der jewei-
ligen Abteilung zugeordnet waren, gehen offenbar auch kleinere Krankenhduser
dazu Uber die Ressource ,,OP-Bereich” interdisziplinar zu nutzen (Abbildung 11).
Dies erfordert prinzipiell eine gut abgestimmte Zusammenarbeit und entsprechen-
de Koordination (siehe Kapitel 1.2). Die Kommentare zu dieser Frage bezogen
sich auf eine gemeinsame Nutzung mit einer nicht-operativen Disziplin (Implanta-
tion von Herzschrittmachern durch Kardiologen) und auf die Tatsache, dass es
fixe Kontingente flr einzelne Abteilungen gibt, welche jedoch bei Nicht-Nutzung

kurzfristig flexibel auch an andere Abteilungen vergeben werden kénnen.
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Frage 7: Gibt es eine*n organisatorisch tagesverantwortliche*n Mitarbeiter*in
fiir die Abwicklung des Tagesprogramms?*

Gibt es eine/n organisatorisch tagesverantwortliche/n Mitarbeiter/in fiir die
Abwicklung des OP-Tagesprogramms?

Ja_

Mein

Anders (bitte
unten...

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% BO% 90% 100%
Abbildung 12: Vorhandensein eines*r OP-Koordinators*Koordinatorin (Ja, Nein, Anders)

Die Beantwortung der Frage nach einem*einer OP-Koordinator*in ist ein-
fach zu interpretieren und spricht fur einen hohen Organisationsgrad der jeweili-
gen OP-Einheiten (Abbildung 12). Tagesverantwortliche Mitarbeiter*innen erfullen
im Wesentlichen jene Aufgaben wie sie in Kapitel 3.1.2 dargelegt wurden. Wie
sich bei stichprobenartiger Nachfrage herausstellte, werden mit dieser Aufgabe
haufig erfahrene Mitarbeiter*innen der Diplomkrankenpflege, in einigen Fallen
auch Arzte*Arztinnen betraut. In den meisten Fallen sind weder erforderliche
Kompetenzen, noch Befugnisse, Verantwortlichkeiten oder der Arbeitsumfang
definiert. Auch lag in keinem der funf diesbezuglich nachbefragten Hauser eine
genaue Stellenbeschreibung vor, viel mehr handelte es sich um — aus dem jewei-
ligen Bedarf heraus gewachsene — Positionen. Der Aufgabenbereich reichte hier-
bei von der Patienten- und Personalkoordination iber Dokumentation bis hin zum
Bestellwesen. In zwei Hausern hatten Mitarbeiterinnen der OP-Pflege soeben
eine Ausbildung in OP-Management absolviert.
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Frage 8: Gibt es eine organisatorische Leitung fiir den gesamten OP-
Bereich?*

Gibt es eine organisatorische Leitung flr den gesamten OP-Bereich?

Ja

Anders (bitte
unten...

0% 10% 20% 30% 40% S0% 60% T0% BO% 90% 100%
Abbildung 13: Vorhandensein einer OP-Gesamtleitung (Ja, Nein, Anders)

Die Frage nach einer Leitung fur den gesamten OP-Bereich wurde gestellt,
um den Grad der Organisation einschatzen zu kénnen (Abbildung 13). Die Frage-
stellung war aber offenbar missverstandlich. Prinzipiell war es die Intention, zu
eruieren, ob es eine Person oder ein Team gibt, welches offiziell die organisatori-
sche Leitung des OP-Bereichs im Sinne eines OP-Managements verantwortet. In
den offentlich einsehbaren Organigrammen fanden sich zum Zeitpunkt der Re-
cherche keine derartigen Leitungspositionen. Die Nachbefragungen ergaben ein
heterogenes Bild. Haufig wurde der chirurgischen Pflegeleitung des OP-Bereichs
die Leitungsfunktion zugesprochen — auch wenn in diesen Fallen eine anasthesio-
logische Pflegeleitung ebenso vorhanden war. In diesen haufigen Konstellationen
Ubernehmen auch Arzte*Arztinnen organisatorische Aufgaben, wie etwa die OP-
Plan Erstellung, sodass in erster Linie von einem teilweise variablem und inoffiziel-
lem Fuhrungsteam gesprochen werden kann. Die Weisungsbefugnisse ordnen
sich dabei in die hierarchische Linienstruktur der jeweiligen Berufsgruppe ein.
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Frage 9: Wie erfolgt die OP-Plan Erstellung fiir den Folgetag?*

Wie erfolgt die OP-Plan Erstellung fur den Folgetag?

100%
80%
60%
40%

20%

0%

Intern innerhalb der Interdisziplinar Anders (bitte unten
ginzelnen (z.B. kommentieran)
Fachabteilungfen multiprofessionelle

OP-Plan Besorechung)

Abbildung 14: OP-Planung fiir den Folgetag
(Intern innerhalb der einzelnen Fachabteilungen, Interdisziplinér, Anders)

Das Ergebnis zur Frage der OP-Plan Erstellung (Abbildung 14) spricht da-
fur, dass die hohe Bedeutung einer Berufsgruppen-iubergreifenden OP-Planung
breit anerkannt und auch etabliert ist. Dies entspricht auch dem interdisziplinaren
Leitungsgedanken, welcher aus Frage 8 abgeleitet wurde. Die Beantwortung lasst
jedoch weder Rickschlisse auf Qualitat der Planung, noch auf die Zusammenset-
zung der Berufsgruppen und Personen zu, die hinsichtlich kurzfristiger Planung

Einfluss auf das OP-Programm nehmen kénnen.

Frage 10: Werden Akut- und Notfédlle nach Dringlichkeit kategorisiert und

demnach ins laufende OP-Programm eingeschleust?*

Werden Akut- und Notfalle nach Dringlichkeit kategorisiert und demnach ins
laufende OP-Programm eingeschleust?

Ja_

Mein

Anders (bitte
unten...

0%  10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% BO% 90% 100%

Abbildung 15: Umgang mit Akut- und Notfallen (Ja, Nein, Anders)
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Da sich die Umfrage auf Krankenhauser mit Akut- und Notfallversorgung
bezog, war das Ergebnis in Bezug auf deren Versorgungsorganisation zu erwarten
(Abbildung 15). Die stichprobenartige telefonische Nach-Recherche ergab, dass
einige Hauser Notfallkategorien — ahnlich wie in 3.2.4 dargestellt — verwenden,
andere organisieren diese Situationen variabel, wobei der*die Indikation-stellende
Arzt*Arztin die Dringlichkeit mindlich kommuniziert. Auch innerhalb des gréRten
der befragten Krankenhaustragers besteht kein einheitliches Kategorisierungs-
schema.

Frage 11: Die mittel- und langfristige OP-Planung (> 1 Woche) ist fiir die

Verantwortlichen der einzelnen Professionen (Operateure, Anasthesie, Pfle-
ge, Radiologie etc.) jederzeit einsehbar?*

Die mittel- und langfristige OP-Planung (> 1 Woche) ist fur die
Verantwortlichen der einzelnen Professionen (Operateure, Anasthesie, Pflege,
Radiologie etc.) jederzeit einsehbar?

- .

Anders (bitte
unten...

0% 10% 20% 30% 40% 509% 60% T0% B0% 0% 100%
Abbildung 16: Transparenz der mittel- und langfristigen OP-Planung (Ja, Nein, Anders)

Die Frage nach der mittel- und langfristigen OP-Planung zeigt ein hohes
Bewusstsein fur Information und Transparenz (Abbildung 11). Diese kann im Sin-
ne einer flexiblen Nutzung der OP-Kapazitaten und Planung der Personalressour-
cen interpretiert werden. In der Regel werden hierfur digitale Tools eingesetzt.
Zwei Krankenhausbetreiber stellen ein derartiges Tool allen operativen und anas-

thesiologischen Abteilungen flachendeckend zur Verfugung.
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Frage 12: Werden derzeit Kennzahlen (z.B. Turnover-Zeiten) systematisch
erhoben und ausgewertet?*

Werden derzeit Kennzahlen (z.B. Turnover-Zeiten) systematisch erhoben und
ausgewertet?

100%
80%
60%
40%

B -
o
o

Ja Nein Mein, eing Wenn ja, welche
derartige Kennzahlen
Auswertung ist werden erhoben?
jedoch in.Planung

Abbildung 17: Kennzahlenerhebung
(Ja, Nein, Nein, eine derartige Auswertung ist jedoch in Planung, Wenn ja, welche Kennzahlen
werden erhoben)

Die Frage nach der Erhebung von Kennzahlen zeigt, dass in uber 90 Pro-
zent der untersuchten Krankenanstalten derartige Parameter erhoben werden (vgl.
Kapitel 3.1.6) (Abbildung 17). Die vom Befragungssystem automatisiert erstellte
Darstellung ist irritierend, weil von einigen Teilnehmer*innen ausschlieBlich das
Kommentarfeld benutzt wurde. Diese sind nach Durchsicht der ,Ja“ Gruppe zuzu-
ordnen. Da Kennzahlen — wie in Kapitel 3.1.6 dargestellt — als essentielle Basis fur
die OP-Steuerung im Sinne einer Effizienzoptimierung und gezielten Ressourcen-
planung betrachtet werden konnen, zeugt dieses Ergebnis von einem hohen dies-
bezuglichen Bewusstsein. Die Beantwortung lasst allerdings weder Ruckschlisse
zu, welche Kennzahlen erhoben, noch welche Konsequenzen daraus gezogen
werden. Kommentare und Nachbefragungen ergaben, dass die haufigsten erho-
benen Parameter die OP-Auslastung, Schnitt-Naht-Zeit, aber auch die Naht-
Schnitt-Zeit sind. In einem Haus lauft gerade eine Evaluierung der Startzeit der

Anasthesie morgens sowie der ersten Schnittzeit am Tag (vgl. Kapitel 3.2.4).

74



Masterarbeit Schmidt-Kloiber, OP-Management

Frage 13: Probleme im OP-Bereich schétze ich in ihrer Haufigkeit folgen-
dermaBlen ein

Probleme im OP-Bereich schatze ich in ihrer HAUFIGKEIT folgendermafen
ein

» Mangelhafte
Planung

w» Mangelhafte Plan-
Umsetzung
100%
w Mangelhafte
Kommunikation
80% zwischen OP-
Verantwortlicher/m
und

60% Mitarbeiter/innen

v Probleme durch
die hohe Zahl
40% unterschiedlicher
Professionen im
oP
20%
Personalmangel
arztlicher Bereich
%

0% w Personalmangel

)

4

Mangelh Mangelh Mangelh Problem Persona Persona Konflik Unzufri  Unzufri Pflege und/oder
afte afte afte e Imangel Imangel te edene edene Assistenzbereich
Planung Plan- Kommuni durch arztlic Pflege zwische Patient Mitarbe Konflikte zwischen
) : . ) -
Um kati... die her... und/... nde.. /innfen iter... den Berufsgruppen
setzung hohe...
v Unzufriedene
haufig . gelegentlich . selten [ keine Antwort Patient/inn/en

» Unzufriedene
Mitarbeiter/innen

Abbildung 18: Einschatzung von Problemen im OP-Bereich nach Haufigkeit

(Mangelhafte Planung, Mangelhafte Planumsetzung, Mangelhafte Kommunikation zwischen OP-
Verantwortlicher*m und Mitarbeiter*innen, Probleme durch die hohe Zahl unterschiedlicher Profes-
sionen im OP-Bereich, Personalmangel &rztlicher Bereich, Personalmangel Pflege und/oder Assis-
tenzbereich, Konflikte zwischen den Berufsgruppen, Unzufriedene Patient*innen, Unzufriedene
Mitarbeiter*innen)

Die Frage nach typischen Problemen im OP-Bereich zielte auf die Ein-
schatzung der Haufigkeit ab. Insgesamt wurden diese durch die befragten Fuh-
rungskrafte als wenig haufig eingestuft (Abbildung 18). Der Ubergang zwischen
»gelegentlich® und ,selten” ist sprachlich flieRend und obliegt einer stark subjekti-
ven Einschatzung. In dieser Frage wurden verschiedene Komponenten aus dem
Arbeitsfeld des OP-Managements bewusst gemischt: einerseits organisatorische
Komponenten, wie Planung und Planumsetzung, die Fuhrungsfahigkeit ,Kommu-
nikation“, sowie Ressourcenfragen und andererseits Elemente zur Einschatzung
der Mitarbeiter*innen-Zufriedenheit. Kommunikation und Personalmangel, sowohl
im pflegerischen als auch arztlichen Bereich, wurden dabei am ehesten als prob-
lematisch eingeschatzt. In der Subanalyse konnte jedoch kein Zusammenhang
zwischen den unterschiedlichen Problematiken hergestellt werden. Das heif3t
mangelnde Planung oder knappe Mitarbeiter*innen-Ressourcen waren in der
Wahrnehmung der Befragten nicht gleichzeitig mit hoher Unzufriedenheit oder
vermehrt Konflikten verbunden.
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Diese Frage wurde von einem*r Teilnehmer*in mit dem Hinweis kommen-

tiert, dass derartige Problematiken in OP-Bereichen mit hohem elektiven Anteil

eher selten auftreten. Daruber hinaus wurde die Bedeutung der bestehenden

Unternehmenskultur,

Berufsgruppen und Fachdisziplinen, herausgestrichen.

insbesondere Umgangsformen, v.a. auch zwischen den

Frage 14: Griinde fiir eine mangelhafte OP-Planumsetzung schétze ich in
ihrer Haufigkeit folgendermallen ein

Grinde flr eine mangelhafte OP-Planumsetzung schatze ich in ihrer
HAUFIGKEIT folgendermafen ein
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Abbildung 19: Einschatzung der Grinde flir eine mangelhafte OP-Planumsetzung
(Zeitlich unrealistische OP-Programme, Zu spéter OP-Beginn morgens, Héufige Anderungen des
OP-Programms im Tagesablauf, Lange Wechselzeiten, Kurzfristige Einflussnahme auf das OP-

Programm durch Operateure, Zu wenig freigehaltene Kapazitéat fir Akut- und Notfélle, Schnittstel-

lenprobleme)
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In Frage 14 wurde eine Auswahl der haufigsten Grinde abgefragt, die in

der taglichen OP-Planumsetzung zu Verzdgerungen fihren kénnen (vgl. Kapitel

3.2.4). Schnittstellenproblematiken, das heif3t Friktionen mit vor- und nachlaufen-

den Prozessen zum eigentlichen OP-Prozess wurden als seltene Ereignisse ein-

geschatzt. Die kurzfristige Einflussnahme auf das OP-Programm als Negativfaktor

auf die Planumsetzung lieRe eine unterschiedliche Einschatzung durch Operateu-

re*Operateurinnen und Anasthesist*innen erwarten. Dies war jedoch nicht der Fall.

Anderungen des OP-Planes — auch aus anderen Griinden — wurden vergleichs-
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weise haufiger als problematisch eingeschéatzt. Ahnlich haufig wurden auch zeitlich
unrealistische OP-Programme als kritischer Faktor eingestuft (Abbildung 19).

Die drei Hauptproblemfelder entsprechen den Faktoren, welche auch in der
Literaturrecherche ausgemacht werden konnten (vgl. Kapitel 3.2.4). Das ist zu-
nachst der OP-Beginn morgens, zweitens zu wenig freie OP-Kapazitat fur Akut-
und Notfalle und drittens lange Wechselzeiten. Es ist wenig verwunderlich, dass
diese Einschatzung vor allem von den Teilnehmer*innen der operativen Facher
getroffen wurde. Verzogerungen beim ersten Schnitt morgens bzw. lange Warte-
zeiten auf die nachste Operation werden von Operateur*innen subjektiv anders
wahrgenommen, da sich diese in diesen Zeitfenstern nicht direkt im OP-Bereich
aufhalten. Fur die Gbrigen Mitarbeiter*innen, welche im Regelfall permanent im
OP-Bereich anwesend sind, erschlie3t sich der Grund fir Verzégerungen eher

bzw. werden letztere gar nicht als solche wahrgenommen.

Zwei Teilnehmer*innen kommentierten diese Frage. Einerseits wurde auf
eine aktuelle Schnittstellenproblematik wegen Covid-19 Testungen hingewiesen.
Andererseits wies ein*e operativ tatige*r Arzt*Arztin darauf hin, dass seit der Ein-
fuhrung des OP-Managements samtliche der aufgefihrten Verzdgerungsgrinde

deutlich reduziert werden konnten.
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Frage 15: Folgende Aufgaben sollte die Leitung eines OP-Bereichs jedenfalls
libernehmen

Folgende Aufgaben sollte die Leitung eines OP-Bereiches jedenfalls
ubernehmen
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Abbildung 20: Aufgaben, welche die OP-Leitung Ubernehmen sollte

(Tagesmanagement, Prozessmanagement, Langfristiges Kapazitdtsmanagement, Zentrales Mate-
rialmanagement, Infrastrukturmanagement, Erarbeitung eines OP-Statuts, Qualitdtsmanagement
durch die Erhebung von Kennzahlen, Budgetverantwortung, Aktives Risikomanagement)

Frage 15 wurde in Bezug auf die Erwartungen an ein OP-Management bzw.
eine eigenstandige OP-Leitung gestellt. Wie in Kapitel 3.2.1 dargestellt ist die
erfolgreiche Etablierung eines OP-Managements unter anderem von der Bewusst-
seinsbildung in Bezug auf das Potential sowie von der rational empfundenen Not-
wendigkeit abhangig. Aus diesem Grund wurden die wesentlichen Aufgabenberei-
che des OP-Managements abgefragt (Abbildung 20).

Prinzipiell 1asst sich aus dem Ergebnis eine hohe Zustimmung ableiten. OP-
Management wird in Bezug auf die meisten Kernpunkte offenbar als vorteilhaft
angesehen. Zwei Bereiche, namlich Infrastrukturmanagement und vor allem Bud-
getverantwortung, erhielten deutlichere Ablehnung als die anderen. Einzig im
Punkt der Budgetverantwortung uberstieg die Ablehnung die Zustimmung. Dabei
zeigte die Berufsgruppen-spezifische Analyse keinen Unterschied zwischen ope-
rativ tadtigen Teilnehmer*innen und Anasthesist*innen. Dieses Antwortverhalten
kann als Sorge interpretiert werden, durch die Etablierung eines OP-
Managements den eigenen Einfluss auf die Ausrichtung und Ausstattung des
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operativen Geschehens zu verlieren. Dies gilt in einem gewissen Kontext offenbar

auch fur den Bereich der Anasthesie.

Diese Frage wurde von vier Teilnehmer*innen kommentiert. Zwei davon
bestatigten die Interpretation in Bezug auf Infrastrukturmanagement und Budgetie-
rung, indem sie diesbezlglich die Bedeutung einer interdisziplinaren Entschei-
dungsfindung hervorstrichen. Erganzend sei hierzu erwahnt, dass Befurchtungen,
OP-Manager*innen koénnten derartige Entscheidungen im Alleingang treffen,
schon aufgrund der Einbettung dieser Positionen unterhalb der Krankenhauslei-
tung unbegrindet sind. Ein Kommentar bezog sich auf das Verfassen des OP-
Statuts: breites Anliegen und Konsens wurden als Grundbedingungen genannt.
Ein weiterer Kommentar strich die positive Erfahrung mit der Ubertragung samtli-
cher dargestellter Punkte an ein OP-Management hervor.

Frage 16: Die Organisation des OP-Bereichs als eigenstandige Funktions-

einheit unter Leitung eines OP-Managements halte ich ab folgender GréRe
fiir sinnvoll

Die Organisation des OP-Bereichs als eigenstandige Funktionseinheit
unter Leitung eines OP-Managements halte ich ab folgender GréBe fur
sinnvoll

100%
80%
60%
40%

- II II
2 3 4 1.2 3

0% 1 5 >5kR. kA 4 5 >5 kR kA
Anzahl der OP-Sile Anzahl der operierenden Facher

1T B2 B: B+ Bs B:>5 B spicltkeineRolle

. nie sinnvoll . keine Antwort

Abbildung 21: Sinnhaftigkeit eines OP-Managements auf Basis der OP-Grof3e bzw. Anzahl der
operierenden Facher
(Anzahl der OP-Séle, Anzahl der operierenden Fécher)

Frage 16 versuchte die Einschatzung der Expert*innen zu evaluieren, ab

welcher Grélke eines OP-Bereichs die Etablierung eines eigenstandigen OP-
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Managements als sinnvoll erachtet wird (Abbildung 21). Bezugspunkt waren hier-
bei die relativ vielen kleinen OP-Einheiten in der Steiermark. Die Grof3e wurde
dabei einerseits anhand der Saal-Anzahl und andererseits anhand der Anzahl der
operierenden Fachabteilungen charakterisiert. In der Literatur finden sich kaum
Hinweise auf die Organisationsformen kleiner OP-Einheiten. Das kann ein Hinweis
darauf sein, dass man heute aus medizinischen, aber auch aus wirtschaftlichen
Grunden versucht, eher grolere OP-Einheiten mit fiunf oder mehr OP-Séalen zu

schaffen.

Aus der Beantwortung kann der breite Konsens abgeleitet werden, dass ab
einer Zahl von mehr als finf Salen die Etablierung eines OP-Managements jeden-
falls als Uberlegenswert betrachtet wird. Dies spiegeln auch internationale Erfah-
rungen wider (10). In Bezug auf die Anzahl der operierenden Fachabteilungen
kann die Beantwortung dahingehend interpretiert werden, dass ab zwei Abteilun-
gen zumindest eine koordinierende, neutrale Stabstelle als sinnvoll eingeschatzt
wird. Die Etablierung eines vollwertigen OP-Managements wirde auch in diesem
Fall vermutlich erst ab einer gewissen Anzahl an OP-Salen vertretbar sein.

Erwahnenswert ist auch die Tatsache, dass mehrere Teilnehmer*innen die
GroRe des OP-Bereichs als keinen entscheidenden Cut-off-Faktor zur Einrichtung
einer eigenstandigen Leitung sahen. Da die Antwortmaoglichkeit ,nie sinnvoll* gar
nicht ausgewahlt wurde, ist der Rickschluss zuldssig, dass die Teilnehmer*innen
der Etablierung eines OP-Managements in operativ tatigen Hausern zumindest
nicht vollig ablehnend gegenuberstehen.
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Frage 17: Verbesserungen im OP-Betrieb durch die Etablierung eines OP-
Managements erwarte ich in folgenden Bereichen

Verbesserungen im OP-Betrieb durch die Etablierung
eines OP-Managements erwarte ich in folgenden
Bereichen (Mehrfachnennung maglich)

100%

80%
60%
40%
o I I

0%

Taglic Planun OP- Ausgle Verkiir Organi Finanz DokumeMotiva Arbeit Verbes
he gssich  Aus ich zung  sation ielle ntatio tion sklima serung
Ablauf erheit lastun wvon von der Effizi n der im en
org... des.. g Aus... OP-.. Aba.. enz des Mit... OP-.. sin...

arg...

Abbildung 22: Erwartungen an ein OP-Management

(Tagliche Ablauforganisation, Planungssicherheit des OP-Programms, OP-Auslastung, Ausgleich
von Auslastungsschwankungen, Verkiirzung von OP-Wartezeiten, Organisation der Abarbeitung
von Akut- und Notféllen, Finanzielle Effizienz, Dokumentation des organisatorischen Geschehens,
Motivation der Mitarbeiter*innen, Arbeitsklima im OP-Bereich, Verbesserungen sind nicht zu erwar-
ten)

Die Frage nach Verbesserungen — mit der Option mehrere Antwortmog-
lichkeiten auszuwahlen — diente dazu, die Erwartungshaltungen in Bezug auf OP-
Management einzuschatzen (Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden
werden.). Die Fragestellung wurde bewusst positiv formuliert. Die Verteilung der
Antworten ist insofern interessant, als samtliche dargestellten Charakteristika vom
OP-Management geleistet werden kdnnen, da es sich dabei um die Kernaufgaben
eines solchen handelt. Es lasst sich ableiten, dass in erster Linie Aufgaben der
OP-Koordination erwartet werden. Eine Antwort sticht dabei besonders ins Auge:
nur gut 40 Prozent der Befragten erwarten sich eine Verbesserung der finanziellen
Effizienz. Erwdhnenswert ist jedoch auch die Tatsache, dass die Antwortmdglich-
keit ,Verbesserungen sind nicht zu erwarten” von keinem*r der Teilnehmer*innen
ausgewahlt wurde. Prinzipiell 1asst sich aus der Antworten-Konstellation eine Un-
terschatzung der Leistungsfahigkeit von OP-Management herauslesen. Vor allem
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fur die Planung und Neuetablierung einer OP-Leitung stellt dies eine wertvolle

Information dar.

Diese Frage wurde von zwei Personen kommentiert. Einerseits wurde die
Kontrolle der Umlagerungsprozesse und -zeiten als weitere Aufgabe angeregt.
Diese fallt — wie in Kapitel 3.2.4 dargestellt — in die tagliche Ablauforganisation. Es
zeigt sich jedoch auch hier die Bedeutung des haufig strittigen Themas Turnover-
Dauer. Der zweite Kommentar strich die Bedeutung der Personlichkeitsstruktur
und des Unternehmenskulturverstandnisses des*der OP-Managers*Managerin flr

Erfolg bzw. Misserfolg heraus.

Frage 18: Folgende Nachteile bzw. Risiken sehe ich durch die Etablierung
eines OP-Managements

Folgende Nachteile bzw. Risiken sehe ich durch die
Etablierung eines OP-Managements (Mehrfachnennung
moglich)
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Abbildung 23: Einschatzungen mdglicher Nachteile durch ein OP-Management

(Unnétige Verkomplizierung des OP-Bereichs, Verlust der Autonomie der tétigen Fachabteilungen,
Flexibilitdtsverlust in der OP-Planung operativer Abteilungen, Verldngerung von OP-Wartezeiten,
Konflikte zwischen OP-Management und operativen Abteilungen, Weisungskonflikte durch unter-
schiedliche Organisationslinien, Nachteile sind nicht zu erwarten)

Die Frage nach Nachteilen und Risiken sollte Bedenken der befragten Teil-
nehmer*innen in Bezug auf die Etablierung eines OP-Managements feststellen.
Dies kann wertvolle Informationen flr ein erfolgreiches Change-Management

liefern.
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Ein prinzipieller Ansatz der modernen Wirtschaftslehre — und somit auch
dieser Arbeit — ist jener, dass Management immer vorteilhaft fir die Unterneh-
mung ist, ja sein muss. Das ist der Grundanspruch, letztlich das Wesen von Ma-
nagement an sich (5). Dennoch besteht die Gefahr, dass gerade in Bereichen, die
bisher ohnedies ,von selbst gelaufen sind, durch die Einfihrung von Mana-
gern*Managerinnen oder Managementteams ein hohes Mall an Ressentiments
und somit auch Widerstand zu erwarten ist. Auch sind Nachteile fur einzelne Be-
teiligte oder gewohnte Ablaufe moglich und auch zu rechtfertigen, solange die
Vorteile Uberwiegen. Dies wurde in den Kapiteln 1.2 und 3.2.1 naher beleuchtet.

Die Fragestellung — mit mehrfachen Antwortmoglichkeiten — zielte auf ge-
nau diese Problematik ab, namlich der Etablierung einer ,neuen® Management-
ebene (Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.). Die Auswer-
tung zeichnet prinzipiell ein positives Bild: die vielen Vorteile von gutem Manage-
ment (5) werden von den Teilnehmer*innen offenbar gesehen. Die Sorge um
Konflikte erscheint nachvollziehbar und ist auf die bereits dargestellte multiprofes-
sionelle und multidisziplindre Mischung im OP-Bereich zurtckzufihren. Sie unter-
streicht wiederum die Notwendigkeit der klaren Festlegung von Hierarchien, Wei-
sungsbefugnissen und Verantwortlichkeiten. Auf die in diesem Zusammenhang
groRe Bedeutung des OP-Statuts wurde in den Kapiteln 3.1.5 und 3.2.1 hingewie-

sen.

Ein Kommentar zu dieser Frage bezog sich auf die entscheidende Bedeu-
tung der Personlichkeitsstruktur und der Leadership-Qualitdten von OP-

Manager*innen.
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Frage 19: Aus meiner Sicht sind folgende Berufsgruppen bzw. Ausbildungen
zur Leitung eines organisatorisch eigenstandigen OP-Bereichs wiinschens-
wert

Aus meiner Sicht sind folgende Berufsgruppen bzw. Ausbildung/en zur
Leitung eines organisatorisch eigenstandigen OP-Bereichs
wunschenswert (Mehrfachnennung maglich):

~ Diplomierte Gesundheits- und Krankenpfleger/innen

~ Mediziner/innen
100%

~ Betriebswirt/innen

~ Ausgebildete Krankenhausmanager/innen

80%

~ Ausgebildete OP-Manager/innen

~ Andere Qualifikation (bitte unten kommentieren)

60%

~ Egal-es geht um die Person - nicht um Ausbildung

40%

20%

Diplomier ~ Mediziner  Betriebsw  Ausgebild Ausgebild  Andere Egal -

te finnen irt/innen ete ete Qualifika es geht

Gesundhei Krankenha OP- tion um die

ts-un... usmana...  Manage (bitte... Person...
r/innen

0%

Abbildung 24: Winschenswerte Qualifikation eines*r OP-Managers*Managerin

(Diplomierte gesundheits- und Krankenpfleger*innen, Mediziner*innen, Betriebswirt*innen, Ausge-
bildete Krankenhausmanager*innen, Ausgebildete OP-Manager*innen, Andere Qualifikation, Egal
— es geht um die Person — nicht um Ausbildung)

Die Frage nach der Ausbildung von OP-Leitungen nahm die auch in der Li-
teratur haufig behandelte Problematik auf, wer nun eigentlich fir die Fuhrung
eines OP-Bereichs geeignet sei (Abbildung 24). Naturgemaf erheben in der Regel
die beide gréten Berufsgruppen, die im OP-Bereich tatig sind, auch am haufigs-
ten Anspruch darauf. Das Umfrageergebnis spiegelt dies wider: Mediziner*innen
und diplomiertes Pflegepersonal halten sich in der Einschatzung die Waage. Das
ist insofern bemerkenswert, als die Adressaten ausschlieRlich Arzte und Arztinnen
waren. Mehrfachnennungen waren mdglich. Dass Betriebswirte*wirtinnen nahezu
ausgeschlossen wurden, deutet darauf hin, dass ein hohes Mall an medizini-
schem Know-How erwartet wird. Das entspringt moglicherweise der Gewohnheit
medizinischer Berufe, nicht immer nur Daten und Fakten, sondern auch Patienten-

individuelle Besonderheiten als Entscheidungsgrundlage heranzuziehen.

Bemerkenswert ist die Differenz der Zustimmung zwischen ,Krankenhaus-
managern“ und ausgebildeten ,OP-Managern®. Fur beide Berufsausbildungen ist

in der Regel keine explizite medizinische Vorbildung erforderlich. Es ist davon
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auszugehen, dass die Beantwortung der Frage einer hohen intuitiven Komponente

unterlag.

Prinzipiell lasst sich ableiten, dass in Bezug auf die Person der OP-
Manager*innen ein ausgewogener medizinischer grade-and-skill-Mix sowie eine
entsprechende Personlichkeitsstruktur erwartet wird. Das leitet sich auch aus

einem Kommentar zu dieser Frage ab.

Frage 20: Die Zufriedenheit mit dem eigenen OP-Bereich zum derzeitigen
Zeitpunkt schétze ich folgendermaflen ein

Die Zufriedenheit mit dem eigenen OP-Bereich zum derzeitigen
Zeitpunkt schatze ich folgendermalen ein:
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20% I
| 1 I

0%

Aus Aus Aus Aus Fiir mich
Patient/innen Mitarbeiter/i Mitarbeiter/i Mitarbeiter/i selbst
sicht nnensicht nnensicht nnensicht

Krankenpflege OP-Assistenz Mediziner/innen
gut . zufriedenstellend . gering keine Amtwort

Abbildung 25: Einschatzung der Zufriedenheit mit dem eigenen OP-Bereich aus verschiedenen
Perspektiven

(Aus Patient*innensicht, Aus Mitarbeiter*innensicht Krankenpflege, Aus Mitarbeiter*innensicht OP-
Assistenz, Aus Mitarbeiter*innensicht Mediziner*innen, Fir mich selbst)

Die Frage nach der Zufriedenheit mit dem jeweils eigenen OP-Bereich soll-
te die subjektive Einschatzung der befragten medizinischen FlUhrungskrafte in
Bezug auf die Patient*innen und der einzelnen Berufsgruppen eruieren. Es han-
delt sich dabei wohlgemerkt nicht um die Einschatzung dieser Gruppen selbst. Die
Patientenzufriedenheit wurde hierbei durchgehend als hoch eingeschatzt. Es
besteht jedoch das Bewusstsein, dass auf Mitarbeiter*innen-Ebene ein gewisses
MafR an Unzufriedenheit vorhanden ist. Die Mitarbeiter*innen-Zufriedenheit wurde
von den befragten Flhrungskraften jedoch in den meisten Fallen offensichtlich als
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akzeptabel eingestuft, wie die Bewertung der eigenen Situation zeigt (Abbildung
25).

Frage 21: Folgende strategische Entwicklungen zur weiteren Effizienzsteige-
rung erachte ich fiir die Zukunft als sinnvoll

Folgende strategische Entwicklungen zur weiteren Effizienzsteigerung
erachte ich fur die Zukunft als sinnvoll

w Ausweitung der
Betriebszeiten im OP-
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Tageschirurgie
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Prozessunterstiitzung
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operativen
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40% Einheiten)
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20% Spezialisierung
' ‘ . kleiner OP-Einheiten
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ng der der Prozessu Zentrali de rung ziplindr steme Assistenz)
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sehr sinnvoll . unbestimmt . nicht sinnvoll . keine Antwort

Abbildung 26: Einschatzung moglicher Strategien zur Effizienzsteigerung

(Ausweitung der Betriebszeiten im OP-Bereich, Ausbau der Tageschirurgie, Digitale Prozessunter-
stiitzung, Ortliche Zentralisierung des operativen Geschehens, Zunehmende Spezialisierung
kleiner OP-Einheiten, Verbesserung der Ausbildung allgemein, Interdisziplinédre Teamtrainings,
Anreizsysteme fiir Mitarbeiter*innen)

Die Frage nach der Einschatzung moglicher strategischer Entwicklungen
durch Fuhrungskrafte hat Bedeutung fur kinftige Strukturen bzw. deren Akzep-
tanzpotential (Abbildung 26). Ausweitungen der Betriebszeiten werden offensicht-
lich aufgrund der Personalsituation eher kritisch betrachtet. Was die zunehmende
Spezialisierung kleiner OP-Einheiten betrifft, liel3 sich kein Trend feststellen. Dies
scheint jedoch in Anbetracht der haufigen Antwort ,unbestimmt“ durchaus eine
Option zu sein. Alle anderen Themen erreichten eine Zustimmung Uber der 50
Prozent-Marke. Gegenlaufige Ansichten fanden sich beim ,Ausbau der Tageschi-
rurgie” und bei der ,6rtlichen Zentralisierung des operativen Geschehens®. Die
teilweise Ablehnung von Tageschirurgie ist Uberraschend, da der internationale
Trend stark in diese Richtung weist (153). Hintergrund kénnte eine kritische Be-
trachtungsweise der Situation im 6sterreichischen Gesundheitswesen sein, in dem

die Verzahnung zwischen intramuralem und extramuralem Bereich wenig ausge-
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pragt ist. Genau das ist jedoch aus medizinischer Sicht Grundbedingung fur das

Funktionieren tageschirurgischer Konzepte.

Was die Zentralisierung betrifft — also die zahlenmaRige Reduktion von OP-
Einheiten unter Schaffung grofRerer OP-Zentren — so spielten in der Beantwortung
vermutlich eigene Standort- und Arbeitsplatzfragen eine wesentliche Rolle. Eine
Interpretation unterbleibt daher an dieser Stelle. Jedoch sollten Politiker*innen und
Gremien, die fur kunftige Strukturveranderungen der steirischen Spitalslandschaft
verantwortlich zeichnen, es diesbezuglich nicht an Sensibilitat missen lassen, um
geplante Veranderungen auch erfolgreich umsetzen zu konnen.

Hervorzuheben ist die hohe Befurwortung der beiden Komponenten ,, Team-
training“ und ,Anreizsysteme®. Beides korrespondiert mit den Antworten aus Frage
21 bezuglich Mitarbeiter*innenzufriedenheit. Vor allem die hohe Beflrwortung von
Anreizsystemen fur Mitarbeiter*innen, die — wie in Kapitel 3.2.6 dargestellt — im
medizinischen Bereich kaum etabliert sind, ist einigermal3en Uberraschend.

Diese Frage wurde von zwei Teilnehmer*innen kommentiert. Dabei wurden
Personalmangel und Versaumnisse in der Berufspolitik angefuhrt, welche die
JAusweitung von Betriebszeiten“ verunmaoglichen wurden. Bezuglich Tageschirur-
gie wurde die Schaffung entsprechender, vom stationaren Geschehen abgekop-

pelter Strukturen explizit hervorgehoben.
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Frage 22: Ein - eventuell auch krankenhausiibergreifendes - OP-
Management halte ich fiir

Ein - eventuell auch krankenhausubergreifendes - OP-Management
halte ich fur:

Sinnvoll

Nicht sinnvoll

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 27: Einschatzung der Sinnhaftigkeit der Etablierung eines OP-Managements
(Sinnvoll, Uberlegenswert, Nicht sinnvoll)

Die Beantwortung der Frage nach der Sinnhaftigkeit einer OP-
Management-Etablierung zeigt eine positive Grundeinstellung der teilnehmenden
Primararzte*arztinnen: nicht ganz ein Drittel halt dies fur sinnvoll, ein weiteres
Drittel fur Uberlegenswert (Abbildung 27). Die Subgruppenanalyse ergab weder
bezuglich der Anasthesist*innen, noch bezuglich der Anzahl der am jeweiligen

Standort durchgefiihrten Operationen eine andere Verteilung.

Dass die Fragestellung zu wenig eindeutig war (,eventuell auch*), geht
auch aus den beiden Kommentaren hervor. In diesen wurde OP-Management klar
als sinnvoll empfunden, jedoch nicht krankenhaustbergreifend. Die Prasenz der

verantwortlichen Personen am Ort des Geschehens wurde explizit hervorgehoben.
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4 Diskussion

4.1 Der Stellenwert von OP-Management

Der Stellenwert von Management zur Erreichung unternehmerischer Ziele
ist unumstritten (5). Dieser Grundsatz gilt fir Unternehmen aller Art, egal ob diese
gewinnorientiert sind oder nicht. Er gilt folglich auch fur Gesundheitssysteme, fur
die darin tatigen Krankenanstaltentrager, deren Krankenhausleitungen und dort
wiederum selbstverstandlich fur die zugeordneten OP-Bereiche. Die Kernaufga-
ben von Management kdnnen mit den Begriffen Planung, Organisation, Kontrolle,
FUhrung und schlie3lich Entscheidung grob umrissen werden. Genau diese Vor-
gange finden taglich in jedem OP-Bereich statt. Ohne sie ware einer der zentralen
Prozesse chirurgisch ausgerichteter Krankenhauser nicht denkbar: die Durchflh-
rung von Operationen. Die Aufgabenstellung ist dabei hochkomplex — zwar in ihrer
Quantitat deutlich anders gelagert —, aber dennoch vergleichbar mit einem hoch-
betriebsamen Flughafen. Abbildung 26 versucht dies zu verdeutlichen.

Abbildung 28: Kernprozesse eines Flughafens und eines OP-Bereichs im Vergleich,
die senkrechten Pfeile symbolisieren die unterschiedlichen Prozess-beteiligten Berufsgruppen
(eigene Darstellung, benutzte Grafiken: © Presentermedia, © FreePikPSD)

Der tagliche OP-Betrieb stellt sich dabei wie folgt dar: Patient*innen missen
zeitgerecht in den OP-Bereich gebracht werden, materielle Ressourcen (inklusive
steril aufbereiteter Instrumente und gereinigter OP-Séle) haben bereit gestellt zu
sein, das Personal will koordiniert werden, die Ein- und Ausschleusung der Pati-
ent*innen sollte verzdgerungsfrei erfolgen, die Anasthesieeinleitung und Beendi-
gung muss rasch von statten gehen etc. Das zeitliche Korsett ist straff und die

Anzahl an Variablen, Nahtstellen und Reibungspunkten ist hoch. Gutes Prozess-
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management ist essentiell (31, 32). Dennoch handelt es sich hierbei nur um den
zentralen Teil des Prozesses ,Durchflihrung einer Operation®, da dieser in eine

Reihe anderer Prozesse eingebettet bzw. mit diesen eng verbunden ist.

Bei Betrachtung des Patient*innenpfades wird das klar: zu Beginn steht die
Indikationsstellung zur Operation durch einen*eine Arzt*Arztin. Diese*r kann —
muss jedoch nicht — der*die Operateur*in sein. Er*sie muss auch nicht zwangs-
weise in jenem Krankenhaus tatig sein, welches die Operation durchfihrt. Termine
mussen in Abstimmung mit freien Ressourcen festgelegt werden: weitere Diag-
nostik, praoperative Narkoseuntersuchung, stationdre Aufnahme, OP-Termin,
vermutlicher Entlassungszeitpunkt. Postoperative Betreuung — z.B. auf einer In-
tensivstation — muss sichergestellt sein. Die Méglichkeit, dass die geplante Opera-
tion wegen eines akuten Notfalls nicht am vorgesehenen Termin durchgefuhrt
werden kann, muss in Betracht gezogen werden. Ist dies der Fall, muss ein Fol-

geprozess fur mogliche Ausweichszenarien in Kraft treten.

Weiters ist eine Vielzahl von Personen beteiligt und muss zum jeweils rich-
tigen Zeitpunkt zur Verfugung stehen, um den Prozess ,Operation“ moglich zu
machen: Zuweiser*innen, Mitarbeiter*innen des Krankentransportdiensts, Pflege-
personal, Anasthesist*innen, Operateure*Operateurinnen, Assistenz-leistendes
Personal, Verwaltungsmitarbeiter*innen etc. Diese verteilen sich auf eine Reihe
unterschiedlicher Abteilungen bzw. Organisationseinheiten.

So ftrivial das klingt, so erstaunlich ist es, dass fur diesen hochkomplexen
(peri-)operativen Prozess (20) auch heute noch nicht Uberall eine eigenstandige
Organisationsstruktur etabliert ist. Stattdessen sind die Aufgaben, Verantwortlich-
keiten und Tatigkeiten auf unterschiedliche Abteilungen und deren Mitarbei-
ter*innen verteilt. Haufig ist festzustellen, dass die einzelnen Organisationseinhei-
ten zwar in sich und aus ihrer Sicht schlissige Prozesse verfolgen, deren Abstim-

mung untereinander jedoch teilweise mangelhaft ist.

Die Vogelperspektive, aus der sich die Qualitdt der Planung, Organisation,
Kontrolle, Fuhrung und Entscheidungen optimieren lasst, nennt sich OP-
Management. Dieses scheint — alle oben genannten Punkte zusammenfassend —
heute langst keine nice-to-have Option mehr zu sein, sondern vielmehr ein Gebot

der Zeit, um Ressourcen effizient zu nutzen und diese moglichst wirksam dem
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Unternehmenszweck zuzufihren: dem Schaffen von Nutzen fiir Patientinnen und

Patienten.
4.2 Die Ist-Situation in der Steiermark 2021

4.2.1 Strukturen
Das medizinisch-operative Geschehen in der Steiermark lasst sich nach
Versorgungsauftrag in zwei Gruppen einteilen:

o Krankenhauser, die an der medizinischen Akut- und Notfallversorgung
teilnehmen,

J Spitaler, welche ein rein elektives Patientengut betreuen.

Notfallversorgung bedeutet, dass es sich um die Behandlung potentiell le-
bensbedrohliche Krankheitszustande handelt, welche einen operativen Eingriff
sofort oder innerhalb weniger Stunden erforderlich machen. Akutversorgung ist in
diesem Zusammenhang als dringliche Versorgung zu verstehen, welche einen
maximalen Planungshorizont von wenigen Tagen zulasst. Dies entspricht nicht der
OECD-Definition, welche die Akutversorgung Spitélern zuschreibt, deren durch-
schnittliche stationare Aufenthaltsdauer unter 18 Tagen liegt (148).

Die Art des Versorgungsauftrages hat unmittelbaren und eminenten Ein-
fluss auf das OP-Management. Es ist leicht nachvollziehbar, dass der organisato-
rische Aufwand und eine adaquate Ressourcenzuordnung bei hoher Frequenz an
Akut- und Notfallen wesentlich schwieriger zu bewerkstelligen sind als in einem
rein elektiven Setting, mit der Moglichkeit zur mittel- bis langfristigen Planung. Der
Ubergang zwischen ,dringend“ und ,elektiv* ist freilich ein flieRender. Es ist daher
davon auszugehen, dass dringliche Indikationsstellungen (wie etwa eine unmittel-
bar posttraumatische Arthroskopie) teilweise auch in Krankenhausern der Elektiv-
versorgung behandelt werden.

Die stationare Gesundheitsversorgung in der Steiermark wird von unter-
schiedlichen Krankenhaustragern durchgefuhrt, welche von Bund, Landern, kon-
fessionellen Institutionen oder privat betrieben werden. In Bezug auf die operative
Notfall- und Akutversorgung sind ein groRer Trager (Steiermarkische Krankenan-
staltengesellschaft), der das Geschehen wesentlich bestimmt, und drei kleinere
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auszumachen (AUVA, Evangelisches Diakoniewerk Gallneukirchen, Kongregation
der Schwestern von der unbefleckten Empfangnis Vorau).

In dieser Arbeit werden aufgrund der spezifischen Herausforderungen an
das OP-Management ausschlieBlich Krankenhauser mit Notfall- und Akutversor-
gungsauftrag betrachtet. Das Universitatsklinikum Graz, welches als Maximalver-
sorger unter besonderen Rahmenbedingungen und Dimensionen tatig ist, wurde

aus Grunden mangelnder Vergleichbarkeit ausgenommen.

Die betrachteten Krankenanstalten weisen teils sehr unterschiedliche Struk-
turen auf. Fur die Beurteilung der Daten und die Perspektivenentwicklung hat das
grol3e Bedeutung. In Bezug auf das operative Geschehen — der Begriff ,operativ®
umfasst in diesem Fall auch die Anasthesie und wird deshalb unter Anfihrungs-
zeichen gesetzt — lassen sich die Krankenastalten wie folgt einteilen:

e Krankenhauser an Einzelstandorten mit einer oder mehreren ,operativen®
Abteilung(en) (z.B. LKH Hartberg)

e Krankenhausverbinde mit zumindest zwei Standorten und verbunduber-
greifenden ,operativen® Abteilungen (z.B. LKH Rottenmann-Bad Aussee)

e Krankenhausverbiunde mit zumindest zwei Standorten und getrennten
soperativen® Abteilungen an beiden Standorten (z.B. LKH Murtal)

e sowie Mischformen der beiden letzteren (z.B. LKH Hochsteiermark)

Aus historischer Sicht betrachtet hat sich die Verteilung des operativen Ge-
schehens auch durch die Verbund-Bildung nicht wesentlich verandert, wenngleich
ein Trend zur Fokussierung feststellbar ist. So wurden die operativen Abteilungen
an den ehemaligen Landeskrankenhausern in Murzzuschlag, Mariazell und Eisen-
erz aufgelassen, sowie die beiden letztgenannten Spitaler Uberhaupt ganzlich
geschlossen. Es handelt sich dabei um Regionen mit besonders geringer Bevolke-
rungsdichte. Im Bereich des LKH Feldbach-Furstenfeld wurde am Standort Furs-
tenfeld ein tageschirurgisches Zentrum unter Zusammenfuhrung der beiden ehe-
maligen Chirurgie-Abteilungen etabliert.

In Bezug auf die operativen Einheiten an den einzelnen Standorten zeigt
sich ein, im internationalen Vergleich eher kleinstrukturiertes Bild. Zwei grof3e OP-
Zentren (LKH Hochsteiermark, LKH Feldbach-Furstenfeld) bilden dabei die Aus-
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nahme. Beide Krankenhauser kénnen aufgrund ihrer spezifischen Organisations-
struktur als Modelle fur mogliche kunftige Entwicklungen herangezogen werden.

Am LKH Hochsteiermark bestehen an den beiden ca. 19 Kilometer vonei-
nander entfernten Standorten in Bruck und Leoben derzeit zwei OP-Einheiten mit
jeweils neun bzw. vier OP-Sélen. Die allgemeinchirurgische Abteilung betreut
beide Standorte, wohingegen alle anderen operativen Fachabteilungen nur jeweils
an einem Standort tatig sind. Das beinhaltet aus medizinischer und wirtschaftlicher
Sicht jedenfalls noch Optimierungspotential. Als wegweisendes Pilotprojekt kann
jedoch die Fuhrung der beiden OP-Einheiten unter einem hauptberuflichen OP-
Manager gesehen werden, dessen breitem Aufgabenbereich somit 14 OP-Sale
obliegen. An beiden Standorten sind Leitstellendisponent*innen aus dem Pflege-
bereich zur Ablauforganisation tageweise von ihren sonstigen Tatigkeiten freige-
stellt. Winschenswert ware dies auf Nachfrage auch fur die eingesetzten OP-

Koordinatoren aus dem arztlichen Bereich.

Ahnlich wie das LKH Hochsteiermark ist auch das LKH Feldbach-
Firstenfeld aus dem Zusammenschluss zweier ehemaliger, selbstandiger Spitaler
entstanden (Distanz ca. 28km). Hier wurde bei der Zusammenlegung jedoch eine
andere Strategie verfolgt. Wahrend das aufwandigere operative Geschehen mit
der Notwendigkeit stationarer Betreuung am Standort Feldbach zusammengezo-
gen wurde, konnte die bestehende OP-Infrastruktur am Standort Flrstenfeld in ein
disloziertes tageschirurgisches Zentrum umgewandelt werden. Dies ist aus meh-
rerlei Grinden sinnvoll. Das Abwickeln einer Tageschirurgie — also ein Vorgehen,
welches Patientenaufnahme, Operation und Entlassung an einem Tag vorsieht —
in einer eigenen, vom stationaren Bereich moglichst abgekoppelten Organisati-
onseinheit wird aus Effizienzgrinden empfohlen (153). Dies ist in einer dislozierten
Einrichtung — wie in diesem Fall — in optimaler Weise umgesetzt: eine organisato-
rische Kollision mit dem stationaren Bereich ist ausgeschlossen. Die personelle
Besetzung erfolgt wahlweise durch Rotation vom Standort Feldbach aus oder
durch fixe Zuteilung. Somit ist die fachliche Expertise sichergestellt und ein medi-
zinisches Backup fur eine allfallige stationaren Aufnahme bei Zwischenfallen liegt
in akzeptabler Reichweite. Zudem konnen Synergieeffekte in Bezug auf jegliche

Ressource genutzt werden. Auch die Sicherung des Standorts kann als vorteilhaft
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bezeichnet werden, was aus Sicht der medizinischen Versorgung, aber auch aus

politischer Perspektive Bedeutung hat.

Die Ubrigen steirischen OP-Einheiten sind unter Betrachtung der einzelnen
Standorte eher klein strukturiert: mit wenigen Ausnahme werden in der Regel
jeweils weniger als 3.000 Operationen pro Jahr durchgefiihrt. Die OP-Einheiten
bestehen hierbei in Abhangigkeit vom operativen Spektrum aus zwei bis maximal
vier OP-Sélen. Die Anzahl der operativ tatigen Abteilungen liegt zwischen eins und
drei.

Auffallend ist in der Steiermark auch die derzeitige Vielzahl, Verteilung und
Aufstellung der orthopadisch-traumatologischen Abteilungen. Das Krankenhaus
am Standort Kalwang ist diesbezuglich ein ,/Inselspital®, das von anderen Fach-
gruppen konsiliarisch unterstutzt wird. Der Standort Stolzalpe weist eine breite
orthopadische Expertise mit zusatzlicher padiatrischer, physikalischer und geriatri-
scher Versorgung auf. Die internistische Versorgung erfolgt hier tageszeitlich
beschrankt seitens der medizinischen Abteilung am Standort Knittelfeld. Der
Standort Bad Radkersburg hat einen orthopadischen Schwerpunkt, eine internisti-
sche Bettenstation befindet sich ebenfalls im Haus. Weitere orthopadische-
traumatologische Behandlungen finden in Schladming, Bruck an der Mur, Juden-
burg, Feldbach, Wagna und in Graz statt.

4.2.2 Organisation
Im Rahmen der Befragung und der nachfolgenden Gesprache mit Ent-
scheidungstrager*innen in den einzelnen Spitalern wurde versucht, die organisato-

rischen Grundstrukturen der einzelnen OP-Bereiche festzustellen.

Es ist auffallend, dass sich weder auf den Internetseiten der Spitaler noch in
den offentlich einsehbaren Organigrammen Hinweise auf die jeweiligen OP-
Einheiten finden lassen. Auch dort, wo hauptberufliche OP-Manager den Bereich
als eigenstandige Einheiten fuhren, ist das nicht anders (Frage 8). Es konnte fest-
gestellt werden, dass in den meisten Hausern der OP-Bereich nach wie vor in die
Linienstruktur der Fachabteilungen eingeordnet ist. In einem ,Ein-Haus-ein-Fach*-
Setting — wie etwa am Standort Kalwang — ist das nicht weiter erstaunlich.

Wie durch stichprobenartige Nachfrage festgestellt werden konnte, wird in
den meisten Hausern die leitende OP-Pflegekraft als organisatorische Leitung des
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OP-Bereichs angegeben. Diese ubernimmt auch haufig die Aufgabe der Tagesko-
ordination und des Bestellwesens. In welchem Verhaltnis sich diese Position zu
den unterschiedlichen Fachabteilungen (inklusive Anasthesie) befindet, lasst sich
aus den Umfrageergebnissen nicht ableiten und wurde nicht weiter erhoben. Dass
es sich diesbezuglich um eine unbefriedigende Situation handeln konnte, lasst
sich indirekt aus der hohen Zustimmung zur Etablierung eines eigenen OP-

Managements mit breiter Befugnis ableiten (Fragen 15, 17 und 25).

In allen teilnehmenden Krankenhausern gibt es Mitarbeiter*innen, welche
fur die Abwicklung des Tagesprogramms verantwortlich zeichnen (Frage 7). Dies
entspricht im Wesentlichen der Funktion eines OP-Koordinators*Koordinatorin.
Soweit durch Nachfragen feststellbar, existiert fir diese Funktion bis auf wenige
Ausnahmen weder eine Job-Beschreibung, noch scheinen eigene Dienstposten
daflr vorgesehen. Wie schon dargelegt, wird diese Aufgabe besonders haufig von
der operativen, teilweise auch von der anasthesiologischen Pflegeleitung oder

Mitarbeiter*innen dieser Bereiche Gbernommen.

Insgesamt kann den OP-Bereichen ein ausgereifter Organisationsgrad zu-
gesprochen werden (Fragen 9, 11 und 12). Das geht auch aus dem abgefragten
Management von Notfallen hervor (Frage 10), deren Dringlichkeitseinstufung in
allen Hausern nach Kategorien erfolgt. Diese Einstufung ist fir die Kommunikation
und Information in einer Notfall-Situation essentiell, um allen Beteiligten ein ada-
quates Zeitmanagement bzw. eine allfallige Priorisierung von Tatigkeiten zu er-
moglichen. Daruber hinaus ist diese Klassifizierung sowohl fur ein sinnvolles
Benchmarking, als auch in Bezug auf strategische Anpassungen erforderlich. Die
durchgehende Umsetzung in der Steiermark ist daher als Qualitdtsmerkmal zu

bezeichnen.

Eine tagliche interdisziplinare OP-Planung ist ebenso breit etabliert wie
auch die transparente Einsicht in mittel- und langfristigen Planungen (Fragen 9
und 11). Neben guter Organisation spricht das vor allem fir einen hohen Stellen-
wert des Teamgedankens, welcher — wie in Kapitel 3.2.5 ausgefuhrt — einen we-
sentlichen Erfolgsfaktor darstellt. Diese These wird auch durch die Beantwortung
der Frage nach der Einschatzung der Mitarbeiter*innen-Zufriedenheit bestatigt, die
fur ein hohes Mal an Reflexion zu diesem Thema spricht (Frage 20). Andernfalls

ware eine andere Beantwortung zu erwarten gewesen (,gut” statt ,zufriedenstel-

95



Masterarbeit Schmidt-Kloiber, OP-Management

lend®). Auch die hohe Priorisierung von teamwirksamen MalRnahmen wie ,Verbes-
serung der Ausbildung® oder ,Anreizsysteme fiir Mitarbeiter*innen® unterstreicht

diese Auffassung.

Die Erhebung von Kennzahlen als Voraussetzung fur eine transparente OP-
Steuerung wird von einem Grofteil der Befragten bejaht (Frage 12). Aufgrund der
Komplexitat wurde in der Befragung auf eine genauere Differenzierung verzichtet.
Eine einheitliche Kennzahlenerhebung ist bei keinem Trager feststellbar. Aus den
Kommentaren und der mundlichen Nachbefragung lasst sich ableiten, dass
Schnitt-Naht-Zeiten, Umlagerungszeiten und OP-Auslastung die am haufigsten
erhobenen Kennzahlen sind. Dieses Ergebnis spricht fur eine hohe Bereitschaft zu
aktiver Organisation im Sinne einer Verbesserung der Ressourcennutzung. Kenn-
zahlen stellen einerseits eine wichtige Basis fur erfolgreiches OP-Management
dar, andererseits erfordern sie in ihrer Erhebung, Auswertung und Interpretation
enormen Aufwand. Nicht zuletzt diese Tatsache macht die Uberlegung interes-
sant, OP-Management zu etablieren oder auszubauen. Prinzipiell ist dies — in
Abhangigkeit von der GréRe der OP-Einheit — sowohl in Vollzeit als auch als Teil-
zeit-Position realisierbar. Der Boden hierfur scheint jedenfalls in den meisten Hau-
sern geebnet.

4.3 Losungen und Perspektiven

Zielsetzung dieser Arbeit war es an Hand der Bestandsaufnahme und unter
Berlcksichtigung der Einschatzungen durch Expert*innen sowie der verfligbaren

Literatur Perspektiven zu entwickeln.

Zunachst ist die Frage zu klaren, ob die Tragerorganisationen respektive die
Spitaler und deren versorgenden Abteilungen Uberhaupt Veranderungen der Or-
ganisation bendtigen und falls diese Frage mit ja beantwortet werden kann, wie
der diesbezlgliche Bedarf denn aussieht. Daraus konnen Losungsansatze fur die
bestehende Situation bzw. Perspektiven fur kunftige Entwicklungen abgeleitet

werden.

4.3.1 Bedarf
Unter zunehmendem 6konomischen Druck und der Pramisse vorhandene
Ressourcen maoglichst effizient einzusetzen haben sich Krankenhauser in ihrer

Struktur und Organisation in den letzten beiden Jahrzehnten wesentlich verandert
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(154). Dass dies nicht ausschlieBlich positive Folgen zeigt und mitunter auch zu
konflikthaften Diskussionen zwischen medizinisch tatigem Personal und Manage-
ment fuhrt, ist verstandlich (155). Arbeitsverdichtungen, Zeitmangel und Be-
schleunigung werden von Mitarbeiter*innen spurbar als belastend wahrgenom-

men.

Dass die in den letzten Jahren in Osterreich gesetzten MalRnahmen im in-
tramuralen Bereich die Effizienz der Akutversorgung weiter verbessert haben,
bestatigt ein OECD-Bericht aus dem Jahr 2019 (156). Auch die durchschnittliche
Krankenhausaufenthaltsdauer bei konstanter Qualitat ist als Outcome-Parameter
gesteigerter Effizienz zu bewerten (157). Diese Entwicklung geht jedoch in man-
chen Bereichen stark auf Kosten der Mitarbeiter*innen. Dies zeigt auch ein zu-
nehmender Mangel an Pflegefachkraften, der in der aktuellen Situation einer Pan-
demie durch mdgliche Abgange noch weiter verstarkt werden kdonnte (158). Dies
wird auch durch Wahrnehmungen im eigenen Arbeitsbereich bestatigt.

Wahrend in vielen Bereichen die innerbetriebliche Effizienzsteigerung of-
fenbar bereits ausgeschopft bzw. teilweise moglicherweise schon uUberstrapaziert
ist, zeigt diese Untersuchung, dass im ,perioperativen” Prozess noch Potential
vorhanden ist. Dabei geht es im Sinne des einleitend in Kapitel 1.2 dargestellten
Management-Gedankens jedoch nicht nur um rein ékonomische Uberlegungen,
sondern auch um weitere Optimierungen medizinischer Versorgung sowie der

Arbeitsplatzqualitat.

Die erfasste Grundeinstellung der befragten Fuhrungskrafte weist jedenfalls
in diese Richtung. Die abgefragten Hauptprobleme im OP-Bereich betrafen zwar
in erster Linie die Personalrekrutierung (Frage 13) und fallen somit im Rahmen der
stark ausgepragten Linienstrukturen nur indirekt in den Einflussbereich des OP-
Managements. Managemententscheidungen, Art der Kommunikation und Informa-
tion, Prozessgestaltung sowie die lokal bestehende Unternehmenskultur ganz
allgemein haben jedoch entscheidenden Einfluss auf Team-Atmosphare und Per-
formance und somit auch auf die Personalbeschaffung.

Die organisatorischen Erwartungen an eine OP-Leitung wurden in der Um-
frage durchwegs mit hoher Zustimmung belegt (Frage 15) — auch oder gerade in
Hinblick auf die Problematik einer mangelnden OP-Plan Stabilitdt (Frage 14). Nur
in Bezug auf Budgetverantwortung ist ein gewisser Vorbehalt ableitbar. Dies ist
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aus einem Unabhangigkeits- und Flexibilitatsbedurfnis der einzelnen Abteilungen
heraus verstandlich. Aus 6konomischer Sicht ist es jedoch nachvollziehbar, dass
eine Ubergeordnete, koordinierende Stelle vorteilhaft ist. Die Befurchtung, dass
operative oder anasthesiologische Abteilungen aus budgetaren Fragen ausge-
schlossen wirden, ist allerdings unbegrindet. Vielmehr leiten OP-Manager*innen
jene interdisziplinaren Ausschusse, in denen Konsens und Synergien fur Neuan-
schaffungen und Investitionen zum gemeinsamen Nutzen gefunden werden sol-

len.

Die Zufriedenheit fur Patienten*innen wurde mit hoher Ubereinstimmung als
gut eingeschatzt (Frage 20). Auch die befragten Flhrungskrafte selbst sind im
GroRRen und Ganzen mit den OP-Bereichen zufrieden. Lediglich die Einschatzung
in Bezug auf die Mitarbeiter*innen — vor allem des nicht-arztlichen Bereichs — fallt
nicht so eindeutig aus. Es ist wichtig anzumerken, dass es sich dabei um eine
Fremdeinschatzung handelt. Eine Umfrage unter den Betroffenen — wie etwa das
deutsche OP-Barometer der Frankfurt University of Applied Sciences — ware win-
schenswert und wirde eine differenzierte Betrachtungsweise ermdglichen (159).
Prinzipiell sind hohe Zufriedenheitswerte von Kund*innen und Mitarbeiter*innen
ein positives Qualitatssignal. Sie sind jedoch fur Management-Belange in Hinblick

auf Ressourcenoptimierung eher Kontroll- als Entscheidungsparameter.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass den Teilnehmer*innen die 6ko-
nomischen und organisatorischen Vorteile von OP-Management durchaus be-
wusst sind. Daruber hinaus lassen sich aus den Beantwortungen eindeutig einzel-
ne Unzulanglichkeiten in Struktur und Organisation der bestehenden OP-Bereiche
feststellen. Die Schlussfolgerung, dass ein Bedarf nach professionellem OP-
Management besteht, kann daher geschlossen werden. In welcher Form und
welchem Ausmal dies passiert, muss jedoch offenbleiben. Die haufig geubte
Praxis des ,nebenbei” laufenden Managements ohne klare Definition der Funktio-
nen ist aus organisatorischer Sicht abzulehnen.

4.3.2 Losungsansatze

Aus den Ruckschlussen im vorangegangenen Abschnitt ergibt sich die Fra-
ge nach moglichen Losungsansatzen. Diese sollen sich an den bestehenden
Strukturen ausrichten und durch rasche Umsetzbarkeit charakterisiert sein. Dar-
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Uber hinaus lassen sich langfristige Perspektiven entwickeln, welche im nachsten
Kapitel behandelt werden.

Zwei Charakteristika in der bestehenden Struktur sind zu differenzieren: ei-
nerseits einzeln verortete Krankenhauser (wie etwa in Schladming oder Hartberg)
und andererseits Spitalsverblinde (wie etwa UKH Steiermark oder LKH Sudstei-

ermark).

Fir Letztere existiert das bereits erwahnte und in dieser Hinsicht als Pilot-
projekt zu betrachtende Modell ,LKH Hochsteiermark®. Hier wurde vor einigen
Jahren eine professionelle, in Vollzeit besetzte Position eines OP-
Managers*Managerin als organisatorische Leitung eingerichtet, welche die OP-
Einheiten an beiden Standorten betreut. In beiden OP-Bereichen konnte die OP-
Auslastung nach Einfihrung des OP-Managements signifikant erhéht werden.
Neben vielen anderen Effekten war auch eine deutlich raschere Versorgung von
Akut- und Notfallen feststellbar. Dank einer Umstellung der praoperativen anas-
thesiologischen Diagnostik und Aufklarung konnten im Sinne eines stringenten
Lperioperativen“ Patient*innenpfades die durchschnittliche Aufenthaltsdauer ver-
kirzt und der stationare Bereich entlastet werden.

Die Notwendigkeit den OP-Bereich als eigenstéandige Funktionseinheit unter
Leitung eines*einer OP-Managers*Managerin zu fuhren wurde von den Umfrage-
teilnehmer*innen ab einer GréRe von Uber finf OP-Salen jedenfalls als sinnvoll
erachtet. Auch die eigene Erfahrung folgt dieser Einschatzung. In der Literatur
finden sich wenige Angaben hierzu, Busse halt ab einer Anzahl von acht Salen ein
OP-Management fir notwendig (10). Prinzipiell erflllen vier Krankenhauser das
Kriterium mit finf oder mehr OP-Salen (vgl. Abbildung 8). In diesen Hausern

scheint die Schaffung eines Vollzeit-Postens fir das OP-Management sinnvoll.

Fir die Ubrigen Verblnde bzw. die verbleibenden einzeln verorteten Kran-
kenhduser bieten sich Teilzeitldsungen bzw. die Fuhrung des OP-Bereichs durch
ein interdisziplinares Fuhrungsteam an. Die exakte Beschreibung von Funktionen,
Verantwortlichkeiten sowie die Erstellung eines OP-Statuts sollte jedoch auch in
diesen kleineren Einheiten von der jeweiligen Tragerschaft eingefordert werden.
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Zwei Faktoren, welche von den Expert*innen als sinnvoll eingeschatzt wur-
den, sollen nicht unerwahnt bleiben. Beide sind in der Lage kurz- bzw. mittelfristig

die Effizienz von OP-Strukturen nachhaltig zu verbessern:

Ausweitungen der Regelbetriebszeit bedeuten eine hdohere Nutzung der
raumlichen Ressource OP-Saal. Der Grofiteil der steirischen OP-Séle bleibt nam-
lich im Rahmen der Ublichen Kernarbeitszeiten zwei Drittel des Tages ungenutzt.
Das verursacht Kosten, welche durch erhohte Nutzung und gleichzeitige Redukti-
on der Saal-Anzahl reduziert werden kénnten. Hinzu kommt in groReren OP-
Einheiten der Vorteil, dass langere Saallaufzeiten die Flexibilitdt in der Planung
und in der Planumsetzung verbessern, die Planstabilitat erhdhen und ungeplante

Uberstunden reduzieren (vgl. Kapitel 3.2.3).

Der zweite stark beflrwortete Punkt zur Steigerung der OP-Effizienz betraf
die digitale Prozessunterstiitzung der OP-Organisation. Dies kann im Sinne einer
starken Innovationsbereitschaft interpretiert werden und entspricht internationalen
Entwicklungen des Prozessmanagements in OP-Einheiten. Digitale Hilfsmittel
konnen hierbei auf breiter Basis und in vielerlei Hinsicht Ablaufe verbessern und
Daten zur Organisationsoptimierung liefern. Das Spektrum reicht von tagesaktuel-
lem Daten-Reporting, Uber Automatisierung von Routineablaufen bis zu kognitiven
Assistenzsystemen fir die OP-Teams (160, 161). Einzelsysteme werden dabei
entsprechend vernetzt sowie mit Entscheidungsalgorithmen hinterlegt und kénnen
somit der Komplexitat des Systems OP-Bereich wesentlich besser gerecht werden
als das menschliche Gehirn. Als Nebeneffekt werden fur die unmittelbar medizi-
nisch handelnden Personen wieder Zeitkapazitaten zur Bereitstellung ihrer eigent-
lichen Expertise frei. Noch steckt dieser technologische Support in den Kinder-
schuhen, jedoch gibt es im deutschsprachigen Raum bereits Kliniken, die in ho-
hem Mal auf digitalisierte Prozesse setzen (162).

4.3.3 Perspektiven

In den letzten Jahren hat zunehmender 6konomische Druck nicht nur zu ei-
ner Effizienzsteigerung innerhalb der Krankenhauser und ihrer Organisationsein-
heiten gefuhrt, sondern auch Strukturveranderungen in Gang gesetzt. Betrachtet
man die Steiermark, so wurden im Laufe der letzten 20 Jahre Spitaler geschlos-
sen, Abteilungen verlegt oder aufgelost und Verbunde geschaffen. Letzteres er-
laubte vor allem positive Synergieeffekte im Verwaltungsbereich. Nach eigener

100



Masterarbeit Schmidt-Kloiber, OP-Management

Einschatzung haben die Verbunde jedoch in Bezug auf die medizinische Versor-
gungsqualitat kaum Vorteile gebracht. Unter dem Aspekt hoher Spezialisierung
der Fachbereiche, aber auch zunehmender Spezialisierung innerhalb der Fachbe-
reiche selbst, scheint eine Spitalslandschaft mit vielen Standorten nicht mehr
zeitgemal. Auch zur Sicherstellung von Routine und Gewahrleistung einer hoch-
wertigen Ausbildung beeinflussen groflere Strukturen mit hohen Fallzahlen die
medizinische Ergebnisqualitat positiv (163, 164, 165). Zwar kdnnen neue digitale
Tools, wie sie z.B. in der Telemedizin verwendet werden, die geografische Streu-
ung von Expertise in Teilbereichen kompensieren, eine hohe medizinische Quali-
tat fordert jedoch im 21. Jahrhundert eine zunehmende Zentrierung von grades

and skills.

Daruber hinaus fallen aus wirtschaftlicher Sicht wenig genutzte, aber fur
das operative Geschehen notwendige Infrastrukturen sowie die dazugehoérigen
erforderlichen Vorhaltekapazitaten durch hohe Fixkosten ins Gewicht. An einer
Standortreduktion fuhrt daher kinftig — trotz haufig inszenierten politischen Wider-
stands — weder aus medizinischer, noch aus 6konomischer Sicht ein Weg vorbei.
In ihrer langfristigen Struktur wird die kunftige steirische Spitalslandschaft sinnvoll-
erweise an den sechs bestehenden Versorgungsregionen auszurichten sein.
Selbstverstandlich hat das auch Implikationen darauf, wie OP-Management im
Jahr 2035 im flachenmaRig zweitgroRten Bundesland Osterreichs aussehen

wird/muss (151).

Derzeit sind neben dem Universitatsklinikum Graz 18 OP-Einheiten in zwolf
nominellen Krankenhausern mit sehr unterschiedlicher Teilnahme an der operati-
ven Akutversorgung vorhanden. Die meisten dieser Einheiten sind mit zwei bis
vier OP-Salen klein strukturiert. Ein eigenes Vollzeit-OP-Management ist fir die
zahlreichen kleinen Einheiten nicht gerechtfertigt.

Eine Halbierung der Anzahl an derzeit vorhandenen OP-Einheiten (und ver-
mutlich auch an Krankenhdusern) scheint jedoch realistisch und wie bereits dar-
gestellt auch sinnvoll. Fir eine konkrete Umsetzung sind dabei unterschiedliche
Konstellationen vorstellbar, die der Sichtweise einer regionalen Arbeitsplatzerhal-
tung nicht immer widersprechen mussen. Freilich wird man um Schliel3ungen,
Angliederungen und Zusammenlegungen nicht umhinkommen. Auch Losungen

mit hochgradiger Spezialisierung bieten sich an, die bei entsprechenden Pati-
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ent*innen-Frequenzen jedenfalls berechtigt sind. In anderen Bereichen sind Mo-
delle mit dislozierten tageschirurgischen Zentren — vergleichbar mit dem bereits
erwahnten Pilotprojekt Feldbach-Furstenfeld — vorstellbar. Dies wurde auch von

einem Grof3teil der befragten FUhrungskrafte so eingeschatzt (Frage 21).

Im Rahmen einer derartigen Reform wirden naturgemafl gréRere OP-
Einheiten entstehen, die wiederum von einem OP-Management in Hinblick auf
Ressourcenoptimierung und Strategieentwicklung profitieren wurden. Eine bereits
davor vollzogene Einfuhrung von OP-Management kann somit als ein Baustein
gesehen werden, um fur die Zukunft gut gerustet zu sein. DarUber hinaus ist klar:
auch nach dem Jahr 2035 werden sich die medizinischen, gesellschaftlichen und
politischen Rahmenbedingungen weiter verandern. Gesundheitssysteme werden
dann moglicherweise noch wandelbarer sein mussen als dies heute der Fall ist.
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5 Limitationen

Diese Untersuchung hat mehrere Limitationen. Vom urspringlichen Design,
den empirischen Teil auf strukturierte Interviews aufzubauen, musste aufgrund der
Corona-Pandemie Abstand genommen werden. Vor allem der Zeitdruck unter dem
die FUhrungskrafte zu Beginn des Jahres 2021 standen war diesbezuglich limitie-
rend. Ein Fragebogen zur raschen und zeitlich flexiblen Beantwortung wurde kurz-
fristig entwickelt. Auf dessen Basis wurden stichprobenartig oder gezielt zusatzli-
che Daten telefonisch oder schriftlich erhoben. Ein gewisser Bias ist hierbei nicht
auszuschlief3en. Die derart gesammelten Expertenmeinungen entsprechen jedoch

in der Qualitat der Information den urspriinglichen Erwartungen.

Die Anzahl der beantworteten Fragebdgen ist mit 19 (knapp Uber 50 Prozent)
gering. Die erhobenen Strukturdaten wurden nicht Uberprift und beruhen aus-

schlieBlich auf den Angaben der Experten.

Die Einschatzung der Starken und Schwachen, der Probleme und der Per-
spektiven von OP-Bereichen erfolgte rein durch Fihrungskréafte. In vielen Fragen
ware die Meinung jener interessant, deren Arbeitsplatz taglich und unmittelbar in
einem der zahlreichen steirischen OP-Séle verortet ist. Weitere Untersuchungen

waren daher winschenswert.
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6 Schlussbetrachtung

OP-Einheiten, die mitunter zu den kostenintensivsten Bereichen operativ ta-
tiger Krankenhauser gehoren, waren lange Zeit aus 0konomischer Sicht wenig
beachtete Bestandteile chirurgischer Abteilungen. Erst in den letzten beiden Jahr-
zehnten sind OP-Einheiten zunehmend in den Mittelpunkt organisatorischer und
wirtschaftlicher Betrachtungen gerlckt. Aus den ersten Versuchen heraus, das
komplexe Geschehen zu zentrieren und im Sinne einer optimalen Ressourcennut-
zung zu organisieren, entwickelte sich schliel3lich — vor allem in grof3eren Einhei-
ten — eine eigene Managementebene. Unterstutzt durch bauliche Adaptierungen
und digitale Tools ist OP-Management aus OP-Zentren heute nicht mehr wegzu-
denken. Dieses wird vor allem durch kontinuierliche Prozessoptimierung sowie
Prozesskontrolle unter der Pramisse wirksam, hohe medizinische Qualitat und
effiziente Ressourcennutzung sicherzustellen. Dartber hinaus integriert modernes
OP-Management aber auch strategische Aufgaben, erflllt Leadership und beein-

flusst die Unternehmenskultur.

Auf dem eigenen positiven Erleben der Etablierung von OP-Management in
einem neu aufgebauten OP-Zentrum basiert die Grundthese dieser Arbeit, dass
OP-Management — freilich in lokal zu adaptierender Form — ubiquitar von Nutzen
sein kann und muss. Dies wurde durch eine umfassende Literaturrecherche besta-
tigt. Der empirische Teil dieser Arbeit konnte zeigen, dass in Osterreich Vieles in
diesem Zusammenhang noch in den Kinderschuhen steckt. Reprasentativ wurde
hierfir die Steiermark untersucht. Die Ruckmeldungen der befragten FUhrungs-
krafte ergaben einen hohen bestehenden Organisationsgrad der OP-Bereiche,
aber ebenso eine ausgepragte Sensibilitat fir das Thema OP-Management. Es
zeigte sich sowohl ein bestehender Bedarf als auch, dass der Boden fur die Wei-

terentwicklung von OP-Organisation in der Steiermark bereits geebnet ist.

Ich personlich halte die flachendeckende Etablierung von OP-Management
aus medizinischer und dkonomischer Sicht fur essentiell, um Krankenanstalten in
Bezug auf medizinisch-operatives Geschehen fit fur die Aufgaben der nachsten

Jahrzehnte zu machen.
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