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OP-Organisation und OP-Koordination

m] Theo Smits, Guido Schiipfer, Reto Babst

Zusammenfassung

Der kostenintensive Operationssaal-
betrieb muss im Rahmen der gesam-
ten Wertschépfungskette von chirur-
gischen Behandlungen optimiert wer-
den, ohne dass Qualitdtsstandards lei-
den. Durch das Zusammentreffen ver-
schiedenster Berufsgruppen mit un-
terschiedlichsten Professionskulturen
sind Interessen und Prioritdten oft un-
terschiedlich gelagert. Basierend auf
einer Ist-Analyse des Operationspro-
zesses dient ein Operationssaalstatut
der Regelung des ganzen Prozesses.
Fiir das Controlling miissen die ent-
sprechenden Daten erhoben und be-
wertet werden. Notwendig ist daher
der Einsatz geeigneter Softwarewerk-

Einleitung

Im Operationssaal arbeiten unterschied-
liche Berufsgruppen mit wechselnder
Autoritdt und unterschiedlicher Hierar-
chie zusammen. DRG basierte Fallabgel-
tungen erfordern eine Beherrschung der
Wertschopfungskette von Behandlungen
auch im Operationssaalbetrieb.

Operationssdle sind oft dezentral gelegen
- moglichst nahe im Bereich der Kliniken,
welche diese benutzen. Die Operations-
programme werden vielfach noch dezen-
tral von den Kliniken erstellt. Da keine
Absprachen stattfinden, kann ungenutzte
Vorhalte- oder Elektivkapazitdt nicht von
anderen genutzt werden. Eine kontinu-
ierliche auf den Patienten bezogene Da-
tenerfassung von der Operationsplanung
bis zur Entlassung als Basis fiir die Ver-
netzung der verschiedenen Leistungser-
bringer im Patientenprozess ist meist
nicht oder nur inkonstant vorhanden.
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zeuge. Schnittstellenprobleme kénnen
so erkannt und Losungen datenbasiert
und schrittweise (Change-Manage-
ment) angegangen werden. Faktoren
wie Patientensicherheit, Patienten-
und Mitarbeiterzufriedenheit miissen
parallel dazu erfasst werden, um nicht
nur einen effizienten, sondern auch
qualitativ hochstehenden Operations-
betrieb zu gewdhrleisten. Vorausset-
zung fiir eine erfolgreiche Anderung
einer bestehenden OP-Organisation
ist der Wille bzw. die Einsicht aller Be-
teiligten, dass zielgerichtete Verdnde-
rungen zur Effizienzsteigerung fiihren.
Das Primat der Patientensicherheit,
der Patienten- und Mitarbeiterzufrie-
denheit muss jedoch mit Nachhaltig-
keit oberstes Gebot bleiben [3,4,5].

Planungspannen und Improvisationen
fithren zu internen und externen Kom-
munikationsproblemen mit entspre-
chendem Konfliktpotenzial.

Mit der zunehmenden Definition von Pa-
tientenpfaden haben sich die entschei-
denden Schnittstellen zwischen den
Sprechstunden, wo Operationsindikatio-
nen gestellt werden und den Leistungs-
stellen, welche die Patientenaufnahme
zur Operation koordinieren (Bettendis-
position, Bettenstationen, Tageskliniken),
zur Andsthesie, zur Radiologie und zu den
internistischen Fachern in vielen Kliniken
gekldrt. Die chirurgische Behandlung
eines Patienten kann so funktional in
ein Ablaufsystem eingeplant und koordi-
niert werden [2,7].

Modelle von Operationsorganisationen

. Grundvoraussetzung fiir den Aufbau
einer funktionierenden OP-Organisation
ist die Implementierung von erkennba-
ren und verbindlichen Verantwortungs-
bereichen, auf denen Entscheidungen
gefallt und durchgesetzt werden kénnen.

Dazu gibt es verschiedene Ldsungsan-

sdtze:

1. Mit herkdmmlichen Strukturen, wobei
die Operationsabteilung meistens un-
ter der Leitung einer Klinik oder eines
Fachbereiches steht und die anderen
Kliniken oder Fachbereiche auf die
OP-Ressourcen zugreifen kdnnen (ent-
spricht einer dezentrale Organisati-
onsform).

2. Interdisziplindire OP-Lenkungsgruppe
(Mischorganisationsform) und OP-Ko-
ordination

3. Operationsmanager (entspricht eine
zentrale Organisationsform)

m Dezentrale Organisationsformen sind
hdufig das Resultat einer historisch ge-
wachsenen Organisation. Sowohl der
Arztdienst der Chirurgie und der Ands-
thesie, wie auch der OP- und Andsthe-
siepflegedienst sind oft unterschied-
lich organisatorisch strukturiert und
involviert.

m Die Ubertragung der Verantwortung
einer Lenkungsgruppe bestehend z.B.
aus einem Chirurgen, einem Andsthe-
sisten, einem Vertreter aus der Opera-
tions- und Andsthesiepflege hat den
Vorteil, dass alle entscheidenden Be-
rufsgruppen involviert werden. Ent-
sprechend konnen die Entscheidungs-
wege manchmal verzdgert sein. Die
Vorgabe einer Geschdftsordnung oder
eines Operationsstatuts, deren Einhal-
tung durch die Lenkungsgruppe
durchgesetzt wird, ist dafiir Grundvor-
aussetzung.

m Die Unterstellung der Operationsabtei-
lung unter einem Operationsmanager
16st den Operationsbetrieb aus dem di-
rekten Verantwortungsbereich der Kli-
niken aus. Rasche Entscheidungswege
werden moglich. Unterschiedliche
Stellenprofile und Professionskultur
bergen Konfliktpotential. Eine isolierte
Betrachtung des Operationssaalbetrie-
bes birgt jedoch die Gefahr einer Ver-
nachldssigung der Wertschopfungs-
kette.
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Diese Arbeit mdchte nicht die Pro’s und
Contra’s einzelner Organisationsformen
vertiefen. Es ist aber sinnvoll, bei der Pla-
nung von effizienzsteigernden Malinah-
men im Operationsprozess die Ge-
schwindigkeit des damit verbundenen
Kulturwandels mit zu beriicksichtigen.
Ein Vorgehen mit Ablaufoptimierungen
innerhalb des Losungsansatzes 1 ist
ebenso denkbar, wie ein stufenweises
Ubergehen von Lésungsansatz 1 iiber 2
auf Losungsansatz 3.

Bei von allen Berufsgruppen akzeptierten
Instrumenten zur Monitorisierung des
Operationsprozesses z.B. durch eine Ope-
rationslenkungsgruppe (Disposition, Ist/
Soll-Analyse, Geschaftsordnung) wird
eine kontinuierliche Organisationsent-
wicklung ermoglicht. Im Folgenden
wird die schrittweise Implementierung
des Verdanderungsprozesses, wie er an
einem Haus der Maximalversorgung er-
folgte, erldutert [3,4,5 |.

Implementierung einer
Operationsmanagementgruppe
(OPMG)

Das OP-Management ist mehr als die tdg-
liche Koordination der Abldufe in den OP-
Sdlen.

. Es bedeutet interdisziplindre Zusammen-
arbeit mit aktivem Schnittstellenmana-
gement, das weit in das Vorfeld und in
die Folgebereiche einer OP-Abteilung
reichen muss.

Um im OP effiziente Arbeitsabldufe ge-

wadhrleisten zu kdnnen, muss ein aktives

OP-Management die nachfolgende Auf-

gaben mitgestalten:

m Der erster Auftrag der Lenkungsgrup-
pe beinhaltet das Formulieren der kli-
nikadaptierten strategischen Leitli-
nien. Eine Vernehmlassung/Freigabe
soll {iber alle Kliniken und Fachberei-
che durchgefiihrt werden. Die OPMG
ist zustdndig fiir die Organisations-
form, die strategischen Vorgaben und
alle diesbeziiglichen generellen Rah-
menbedingungen wie z.B. das spdtere
Controlling.

m Eine Formierung einer Projektgruppe
ist sinnvoll. Die Projektgruppe fokus-
siert auf einen Auftrag und die strate-
gischen Leitlinien und teilt die ver-
schiedenen Aufgaben in Projektab-
schnitten den Mitgliedern zu. Bereits
in der Startphase des Projektes werden
die kritischen Erfolgsfaktoren (KEF's)
formuliert und im Projektplan einbe-
zogen.

m Basierend auf einer Ist-Analyse werden
neue Soll-Prozesse beschrieben. Die
Soll-Prozesse konnen besonders fiir
die OP-Planung durch Planungssoft-
ware unterstiitzt werden. Prozessva-
rianten werden mittels geeigneter
Software simuliert.

m Die Erstellung und Umsetzung eines
interdisziplindren OP-Statuts (Ge-
schdftsordnung), dass die Zusammen-
arbeit der verschiedenen Berufsspar-
ten verbindlich regelt.

m Die Schaffung eines Koordinationszen-
trums im OP mit der Aufgabe, Pro-
grammablauf und notfall- oder pla-
nungsbedingte Programmanderungen
zu koordinieren). Leitlinie dafiir ist
das OP-Statut.

m Controlling [4,5]

Leitlinien

. Die Leitlinien fir eine chirurgischen Ver-
sorgungseinheit mussen konform mit
den strategischen Leitplanken des Ge-
samtspitals sein.

Vorhandene Leitbilder und eine formu-
lierte Strategie erméglichen eine einheit-
liche Ausrichtung fiir das gesamte Dienst-
leistungsunternehmen.

Bestandesaufnahme/OP-Simulation/
Soll-Prozesse

Ist-Analyse

Eine Ist-Analyse muss den aktuellen OP-
Prozess als ganzes abbilden. Die einzel-
nen kritischen Prozess-Schritte miissen
speziell ber{icksichtigt werden. Die OP-
Anmeldung pro Klinik resp. Fachbereich,
Notfallmanagement (Kategorisierung der
Notfdlle, aber auch deren Anmeldung
sowie Regeln zur Abwicklung von Notfdl-
len), OPS-Reglement, Disposition, Super-
vising, Organisations-Struktur, Fiihrungs-
prozesse usw. Siehe Abb.1 als Beispiel fiir
den Ablauf eines Operationsprozesses.

OP-Simulation

Die Simulation mit entsprechender Soft-
ware wird auf der Basis des Ist-Modells
anhand getroffener Annahmen und Er-
wartungen beziiglich Prozessgestaltung,
Kapazitdten und Ressourcenbedarf dyna-
misch visualisiert. Priifbare Resultate
werden aufgezeichnet und grafisch dar-
gestellt. Das Modell kann eine strategi-
sche Planung der OP-Prozesse ermogli-
chen. Dabei zeigt sich vor allem im Aus-
bildungsspital die Problematik der unter-
schiedlichen Ausbildungsstufen von An-

dsthesisten und Operateuren. Eine Kate-
gorisierung der Behandlungsgeschwin-
digkeiten fiir den gleichen Eingriff durch
verschiedene Arzte (Assistent, Facharzt,
Oberarzt, Chefarzt) kann zur Verbesse-
rung einer homogenen Planung fiihren.
Dies kann Wartezeit und Blockierung
und damit Effizienzverlust im Behand-
lungsprozess reduzieren. Optimales Pla-
nen wird dadurch verbessert, bleibt im
Alltag aber immer noch stark abhangig
von anderen Faktoren, wie Standardisier-
barkeit und anatomiebedingte lokale Pa-
tientenverhdltnisse.

Die Ist-Analyse und die Simulation zeigt
als Resultat die typischen Probleme auf,
wie: ungeniigende Saalauslastung, Uber-
kapazitdten, unpiinktlicher Op-Beginn,
lange Wechselzeiten und {iber die verord-
nete Arbeitszeit reichende Operations-
programme (Abb. 2). Dargestellt sind die
Anzahl der Patienten, die sich wdhrend
der reguldren Betriebszeiten im OP-Trakt
befinden [1,6].

Soll-Prozesse

Im Zuge der Ausformulierung der Soll-
Prozesse konnen Indikatoren entwickelt
werden, die das OP-Controlling unter-
stiitzen. Mogliche Indikatoren koénnen
abgeleitet werden von: Anfangszeit,
Wechselzeit, Schlusszeit, Abweichung ge-
geniiber der Planung, Anzahl der Notfille,
usw.

OP-Statut (Geschdftsordnung)

. Das OP-Statut beinhaltet fachiibergrei-
fend schriftlich festgelegte Regeln. Fiir
die OP-Programmplanung, die Kontrolle
und die Umsetzung des OP-Plans und die
aus dem OP-Plan resultierende Ablaufor-
ganisation eignen sich 3 verschiedene
Planungsebenen:

m Patientenebene: Alle den Patientenbe-
treuenden Leistungsbereiche wie die
operativen Fachdisziplinen inkl. Ands-
thesie (Pramedikation), die Bettendis-
position, die Tageschirurgie, die Am-
bulatorien und Sprechstunden

m Organisation/Kontroll/Lenkungsebe-
ne: z.B. OP-Lenkungsgruppe (OPMG)

m Operationsprozessebene: OP-Koordi-
nation inkl. Supervising und die aus-
fiihrenden Berufsgruppen innerhalb
der OPS. (Abb. 3).

Die Beriicksichtigung dieser Planungs-
ebenen macht eine koordinierte Einbe-
ziehung aller Beteiligten moglich. Ein
moglichst reibungsloser Programmablauf
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Abb.1 Ablauf eines Operationsprozesses.
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Abb.3 Darstellung der 3 OP-Planungsebenen.

wird so ermoglicht. Das OP-Statut sollte

folgende Elemente enthalten:

m Definition der strategischen Leitlinien

m Spielregeln fiir die OP-Planung und
den OP-Betrieb

m Rahmenbedingungen der Umsetzung
und Uberpriifung der strategischen
Leitlinien [1,4].

OP-Koordination

Die tdgliche Disposition eines OP-Berei-
ches richtet sich nach den Leitlinien der
OPMG. Ein Mitglied der OPMG kann selber
mit dieser Aufgabe betraut werden oder
die tdgliche Disposition delegieren. Die
OP-Koordination ist ebenfalls verantwort-
lich fiir die Disposition von allenfalls ver-
schobenen Wahloperationen. Sie ist somit
die Drehscheibe fiir das Tagesgeschaft mit
dem Ziel, die zur Verfiigung stehende OPS-
Kapazitdt optimal zu nutzen. Nachfolgend

aufgefiihrte Aspekte sind fiir den Tagesab-
lauf von besonderer Bedeutung.

Der Informationsfluss beginnt bei der OP-
Planschreibung, die alle spdter ablaufre-
levanten Daten enthdlt. Dafiir wird am
besten ein EDV-gestiitztes Planungsin-
strument verwendet, welches {iber das
Vergeben von Lese- und Schreiberechten
einfache Spielregeln einhalten kann. Die
von den operativen Fachdisziplinen vor-
gelegten OP-Programme bediirfen einer
Gesamtabstimmung in Bezug auf ange-
forderte OP-Kapazitdt, aber auch hin-
sichtlich Intensivpflege- und Aufwach-
raumkapazitdt. Diese wird spdtestens
am Vortag wdhrend des OP-Rapports
durchgefiihrt. Alle Beteiligten konnen
sich durch den Zugriff auf die Planungs-
software {iber bereits angeforderte Ope-
rationssaal-, Intensivstation- und Aufwa-
chraumkapazitdt anderer Disziplinen in-

formieren. Bei Programmdnderungen
und insbesondere bei Notfdllen ist eine
verbindliche Regelung des Informations-
flusses erforderlich. So werden beteiligte
Entscheidungstrager und involvierte Be-
rufsgruppen zeitgerecht kontaktiert und
informiert. Das OP-Statut enthdlt inter-
disziplindr vereinbarte Regeln, wie eine
verbindliche Kategorisierung der Notfdlle
und wie im laufenden Programm dringli-
che Notfalle abgearbeitet werden. Die OP-
Koordination stiitzt sich dabei auf das OP-
Statut und berichtet periodisch an die
OPMG resp. an den OP-Manager [3,4,5].

Administration

. Die Planung des OP-Programms wird
durch die operativen Fachdisziplinen
durchgefiihrt. Sie orientiert sich an der
medizinischen Dringlichkeit und den
notwendigen Ressourcen, ebenso sind
die Betten-, die Intensiv- und Aufwa-
chraumkapazitat zu bericksichtigen.

Die OP-Planung wird in einen Grob- und
einen Feinplanungsprozess aufgeteilt.
Der Grobplanungsprozess wird durch
den Arztdienst gestartet und kann wie
folgt organisiert werden:

Alle Beteiligten erhalten OP-Slots oder OP-
Kapazitdt. Der Arztdienst kann nach Bedarf
fiir kurzfristige OP-Anmeldungen tiber Vor-
halteslots planen. Die Bettendispo plant
lang- bis mittelfristig iiber Elektiv-Slots.
Notfalleingriffe werden {iber Notfall-Slots
angemeldet und kénnen so durch die OP-
Koordination elektronisch disponiert wer-
den. Ferienabwesenheiten oder sonstige
Abwesenheiten einzelner Fachdisziplinen
miissen rechtzeitig gemeldet werden, an-
sonsten wird die OP-Kapazitdt vergeben.
Das Softwaretool ermdglicht das Ausdruk-
ken von provisorischen OP-Plinen wo-
chen- oder auch monatsweise. Fiir die Fein-
planung sind die Programmverantwortli-
chen der Kliniken selber verantwortlich.
Sie legen spezifisch ihre Reihenfolge der
OP-Eingriffe fest oder fiihren letzte Ande-
rungen durch. Anschliefend wird am Tag
vorher ein abschlieBender Rapport den de-
finitiven OP-Plan festlegen (Soll-Plan).
Nach wie vor ermoglicht das System auch
nicht planmiRige Anderungen. Die OP-Ko-
ordination wird am OP-Tag entsprechend
informiert und kann die Anderungen be-
rlicksichtigen. Es ist sinnvoll, wenn man
den administrativen OP-Anmeldungspro-
zess definiert und schriftlich festlegt. Alle
OP-Eingriffe werden im OP-Saal entspre-
chend definierten Kategorien zeitlich re-
gistriert (Patient im Saal, Schnitt/Nahtzei-
ten, Saal frei und Patientenabruf) und elek-
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Abb.4 Referenzmodell eines Patientendurchlaufs bei operativer Therapie (Ist/Soll).
tronisch abgelegt (Ist-Plan). Ein Ist/Soll-  Kliniken und Institute kénnen nach unse-  piteratur

Vergleich wird periodisch ausgewertet
und kann den Entscheidungstrdgern zur
Verfligung gestellt werden. Siehe Abb.4
Referenzmodell eines Patientendurchlaufs
bei operativer Therapie (Ist/Soll).

OP-spezifisches Controlling

Die OPMG beruft regelmaf3ig Leistungs-
sitzungen mit weisungsbefugten Vertre-
tern aller im OP tdtigen Abteilungen/Kli-
niken/Fachbereiche ein. Ziel ist es, die
Einhaltung der Geschdftsordnung und
Zielparameter zu prdsentieren [3].

. Die ausgewiesenen Defizite gilt es inter-
disziplinar zu diskutieren, um eine weite-
re Verbesserung und Transparenz der
Abldufe und damit der Wirtschaftlichkeit
und der Patienten/Mitarbeiterzufrieden-
heit zu erreichen.

Schlussfolgerung

Verdanderungen im Operationsbereich
zum Zweck der Effizienzsteigerung erfor-
dern klare, an die Strategie des Spitaltra-
gers adaptiere Leitlinien. Integrierte, alle
Leistungstrager beriicksichtigende Pa-
tientenpfade fiir die prdoperative, die
operative und die postoperative Phase re-
geln wichtige Schnittstellen und vereinfa-
chen die interne und die externe Kommu-
nikation. In einem Zentral-OP treffen un-
terschiedliche Interessen aufeinander.

rer Erfahrung in einem partizipativen und
schrittweisen Prozess erfolgreich einge-
bunden werden, wenn der Kommunikati-
on die nétige Beachtung geschenkt wird.

Gemeinsame Planungswerkzeuge erlau-
ben dabei eine bessere Koordination
und Ressourcennutzung der einzelnen
Kliniken. Auf der Grundlage einer Ist-
Analyse, welche die verschiedenen Kate-
gorien von Erfahrungsstufen der Ands-
thesisten und der Operateure beriicksich-
tigt, ldsst sich der Operationsprozess si-
mulieren und Soll-Ziele lassen sich reali-
stisch definieren. Die Monitorisierung
des Operationsprozesses durch die elek-
tronische Erfassung von definierten Fix-
punkten  ermoglicht  datenbasierte
schrittweise und zielkonforme Verdnde-
rungsprozesse. Das Primat der Patienten-
sicherheit, der Patientenzufriedenheit
und der Mitarbeiterzufriedenheit sollte
trotz betriebswirtschaftlichem Fokus
nachhaltig verfolgt werden. Die Ge-
schwindigkeit und die Nachhaltigkeit
des Veranderungsprozesses zur Optimie-
rung des Operationsprozesses kann
durch die Verbesserung einzelner Pro-
zess-Schritte, durch Bestimmung einer
interdisziplindiren =~ Operationsmanage-
mentgruppe, welche die Instrumente
zur Prozessregelung und zum Prozess-
monitoring interdisziplindr erarbeitet,
oder durch die Wahl eines Operationssaal
Managers moduliert werden [7,8].

! Geldner G, Eberhart LHJ, Trunk S, Dahmen

KG, Reissmann T, Weiler T, Bach A. Effizien-

tes OP-Management. Andsthesist 2002; 51:

760-767

Herfarth Ch. ,Schlanke* Chirurgie. Chirurg

2002; 73: 103-04

3 P. Wigger Modernes Management der Ope-

rationsabteilung am Kantonsspital Winter-

thur. Schweizerische Arztezeitung 2001;

82: Nr. 4

Riedl S. Modernes Operationsmanagement

im Workflow Operation. Chirurg 2002; 73:

105-110

Motsch ], Martin E. Beitrag der Andsthesie

zum Workflow Operation. Chirurg 2002;

73: 118-121

Friess H, Kleeff ], Hartwig W, Schmidt |, Rad-

nic S, Auer S, Biichler MW. Zentrales Patien-

tenmanagement in der Chirurgie. Chirurg

2002; 73: 111-117

Gfrorer R, Schiipfer G. Das Operationssaal-

team. ZfO 2004; 6: 333-339

8 Grahmann R. Konflikte im Krankenhaus;
ihre Ursachen und ihre Bewadltigung im pfle-
gerischen und drztlichen Bereich, Bern
1996: 21.

[N)

IS

«

=)

~

Dipl.-Ing. Physik Theo H. M. Smits
Qualititsmanager

Dr. med. Guido Schiipfer, MBA HSG
Leitender Arzt Andsthesie
Priv.-Doz. Dr. med. Reto Babst
Vorsteher Departement Chirurgie
Chefarzt Unfallchirurgie

Kantonsspital Luzern
Spitalstrasse
CH-6000 Luzern 16

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



