Aus der Chirurgischen Klinik und Poliklinik Inneasit
Klinik der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen
Direktor: Prof. Dr. W. Mutschler

Auswirkungen eines von Mitarbeitern
Initilerten Qualitatsmanagement-Projektes auf
den OP-Bereich der chirurgischen Klinik und

Poliklinik Innenstadt.

Dissertation
zum Erwerb des Doktorgrades der Medizin
an der Medizinischen Fakultat der
Ludwig-Maximilians-Universitat zu Midnchen

vorgelegt von
Viktoria Seipp
aus
Darmstadt

2008



Mit Genehmigung der Medizinischen Fakultat
der Universitat Minchen

Berichterstatter: Prof. Dr. med. E. Euler
Mitberichterstatter: Prof. Dr. U. Kreimeier
Priv. Doz. Dr. Chr. Graeb
Priv. Doz. Dr. D. Zaak
Dekan: Prof. Dr. med. D. Reinhardt

Tag der mundlichen Prifung: 28.02.2008



Meinen Eltern gewidmet.

In tiefster Liebe und Dankbarkeit.



Inhaltsverzeichnis

Inhaltsverzeichnis

I Y 01 1= 1 (1 T PR 1
1.1. Qualitatsmanagement im Krankenhaus..........c....uveiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeececeeiiiees 1
1.1.1. Warum Qualitatsmanagement im Krankenhaus?............cccccvvvivivvnniinnnnn. 1
1.1.2. Entwicklung und Bedeutung von Qualitatsmanagnt im Krankenhaus........ 3
1.1.3. Qualitatsmanagement iM OP ........... oo e 5
1.2. Einfihrung in die Studie und Fragestellung............ccccceeeieieeiiieeeeiiceeeeeiiiies 8.

2. Material und MethOdeN .........ooo i 11
2.1. Erfassung der Arbeitsablaufe im OP mittelsfteiteln..............cccoovvvvivnennnn. 11
2.2. Definition und Erlauterung der erfassten AIHEIgange ........cccceeeveeeeeeeeeeeenn. 13
2.2.1. ADSChNItt: ANGSTNESIE. ... ..uviiiiiii e 13
2.2.2. Abschnitt: Patient im OP-Saal bis Hauts¢hnit................ccoiiiii. 13
2.2.3. Abschnitt: Hautnaht bis OP-Saal fertig geput...............ovvviiiiiiiiiiieeeeeeeen, 14
2.3 AUSWETTUNG - ettt emmmmc ettt e e ettt e e e e e ee bt e e e e e eebnmmma e e e eaeennns 14
2.4, STALISTIK. ...eeeeeeiiiieee e 15
2.5, MALEIIAIIEN ...t e e e e e 15
3. ErQEIDNISSE .ot e ——————————————— 16
3.1. Ergebnisse der Basiserhebung im Sommer 1999...........cccccceeiiiiiiinieennnnnnn. 16
I N B O ] N 01 =T g 0 £y = (=] o I 16
3.1.2. Abschnitt: ANGSTNESIE.......uueiiiiieeeee et reneeeeeees 16
3.1.3. Abschnitt: Patient im OP-Saal bis Hautse¢hnit...................oooeiiiiiiiiinnnee, 17
3.1.4. Eintreffen des Operateurs und des ASSISIENLE...........ccoevvviiiieiiiiiiiiiieeeennns 17
3.1.5. Abschnitt: Hautschnitt bis OP-Saal fertig@t ...............ooevviiiiiiiiiiieeeeeee, 18
3.1.6. OP-WeCNSEIZEItEN ... 19
3.1.7. Ursachen fur Verzégerungen im OP-Ablauf..............cccociiiiiiiiiiiiie e, 19
3.2. Ergebnisse der weiteren Erhebungen im Vetgleic...........ccccooeiiiiiii, 20
3.2.1. OP-Anfangszeiten im Verlauf der Erhebung...........ccccoovvviiiiiiiiiiiiiieiiinnnn, 20
3.2.2. Ergebnisverlauf im Abschnitt ANAStNeSI e vvveeiiiiiiieiiiiie 21
3.2.3. Ergebnisverlauf im Abschnitt Patient im O&&Sois Hautschnitt.................. 22
3.2.4. Eintreffen des Operateurs und Assistentexienauf der Erhebungen ......... 26
3.2.4.1 Eintreffen des Assistenten beziglich Bestglund Eintreffen Patient....... 26
3.2.4.1. Eintreffen des Operateurs beziglich Bestglund Eintreffen Patient....... 28
3.2.5. Ursachen fir Verzégerungen im OP-Ablauf..............cocciiiiiiiiiiiieceeeeeeee, 30
A, DISKUSSION ....ceiiiiiiiitiiiiiei et e e e e e e e e e e e e e e e e e bbb s emnnnsssennnnn s 32
4.1. Diskussion der MethodiK ..............ouimmeeiiiiiiiiiiiiiiieee e 32
4.1.1. Erhebung der relevanten Zeitpunkte mittelgfeetteln..............ccvvvveiiinnnnn. 32
4.1.2. Zeitnahme iN 4 BIOCKEN ........ooviiiiieeeeeiiiiieeeeeeeee e 33
4.1.3. Zeitnahme an 4 unterschiedlichen OP-Tischen..............ccccoiiiiinnnn. 34
4.2. Diskussion der Ergebnisse der BasiserhebuhBemertung durch die QG.... 34
4.2.1. OP-ANTANQSZEITEN ...ttt e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeenenneeeeeees 34
4.2.2. ADSChNItt: ANASTNESIE........uiiiiiitieeeeeet e 35
4.2.3. Abschnitt: Patient im OP-Saal bis Hauts¢hnit...............ccciciiin . 36
4.2.4. Abschnitt: Verbandanlage bis OP fertig gepuL............coovvvvvviiiiiiciiineneennn. 37

4,25, WECNSECIZEITEN ... et e e e e maa e e anann 38



Inhaltsverzeichnis

4.3. Diskussion des Ergebnisverlaufs aller Erhebang...............cccceevvvvvvvvvvininnnnns 40
4.3.1. OP-ANfANQSZEITEN ...ttt e e e e e e e e e e e e e eeeesebeeenneeeeeees 40
4.3.2. ADSChNIitt: ANASTNESIE........uuiiiiiiieeeeeet e 41
4.3.3. Abschnitt: Patient im OP-Saal bis Hauts¢hnit...............cccoiiiiiin. 44
4.3.4. Erreichte Zeitersparnis durch ProzeSSoptumEp............covvvvvevvvvvvnnnniineenenn 46
4.3.5. Erreichte und verfehlte Ziele des Qualitésagement-Projekts................... 47
4.3.6. Beobachtete Probleme bei der Einfuhrungleditatsgruppen-Projekts..... 48
4.3.7. Schlussfolgerung und Darstellung von AltEW@a ................cooeevvveeeiiiiiinnnnns 51
5. ZUSAMMENTASSUNG .....uuuruiiniiiis i e e e e s eccmmeme e eeeeaeess s e e e eeeeeeaaeeeeeeesssssennnnsessnnnes 55
6. LIteraturverzZeiChnisS. .........ooooiiiiii et e e e e e e e e e eneeeeeeennees 57
7. Tabellen- und AbbildungsVverzeiChnis. ... e oo 60
7.0 TADEIEN ... —————————————— 60
472 2 o o 1[0 11 T [T o 61
8. ADKUIZUNGSVEIZEICNNIS ...t 62

S AN o] = 1 o 63
9.1. Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung.....ccccceeoooeeriiii 63
9.2. ADIAUTEITASSUNG ....cceeeieeeeee e e e e e e e e e e e e e 72
9.2.1. LaUFZEtte] 1.VeISION .....uuiiiii ittt e e e e e e e et beennneeeeeeees 72
9.2.2. Laufzettel 2.VerISION.......cooiiiiii ittt 72
9.2.3. LaUfZette] 3.VerISION .......uiiiiii ettt e eneneeeeeeees 73
9.3. SItZUNGSPIOtOKOIIE ... e 74
9.3.1. Sitzungsprotokolle des QUalitatSZirkelS...cco...uvvveeeiiiiiiiii e, 74
9.3.2. Sitzungsprotokolle der QG ,OP-Programm ukldlauf”...................cccenee. 82
10. DANKSAGUNG ... eeiieeeiieeeeeeeieeee e ettt a s e e e e e e e e e e e e e eeeeessbnnnnneessnnennnnns 93

I IS o 12T g E] LU | PR 94



Einleitung 1

1. Einleitung

Die vorliegende Studie beschreibt ein vom ,Quaitékel OP“ und den Mitarbei-
tern des OP-Betriebes der Chirurgischen Klinik d&iU Minchen (Standort
Innenstadt) initiilertes Qualitdtsmanagement-ProjBldrgestellt werden dessen Ver-
lauf, Auswirkungen, Erfolge und Misserfolge.

Bevor jedoch naher auf das eigentliche Projekt desken Ziele eingegangen wird,
soll hier als Einstieg in die Thematik kurz ein Wideek Gber Qualitditsmanagement
im Krankenhaus und speziell im OP gegeben werden.

1.1. Qualitatsmanagement im Krankenhaus

1.1.1. Warum Qualitatsmanagement im Krankenhaus?

Qualitatssicherung/Qualitatsmanagement wurde imnlk@ahaus in Form von
(interdisziplindren) Besprechungen, Konferenzensitén, Todesursachenklarung,
Fortbildungen etc. schon immer betrieben. Allerdinging es hier vornehmlich
darum, die medizinische Qualitat zu sichern undigsteu verbessern. Von den 3
Qualitatsdimensionen (nach Donabedian) Strukturezéss- und Ergebnisqualitat
wurde also fast ausschliel3lich die Ergebnisqualliétrachtet, gesichert und
~.gemanagt” und dies in eher unstrukturierter Form.

Durch die massiven Anderungen in der Struktur desu@dheitssystems hat aber in
den letzten Jahren das von der Unternehmens-Waftsghpragte Qualitdtsmanage-
ment mehr und mehr Einzug in das Krankenhausweshaltgn. Besonders durch
die im Folgenden betrachteten Faktoren sind dienk@dah&user heute gezwungen,
ein funktionierendes Qualititsmanagement zu etalieund kontinuierlich zu
verbessern:

Gesetzliche Verpflichtung. Schon beim Abschluss des Vertrags von Maastricht
1992 einigten sich die teilnehmenden Staaten daulitatssicherung im Gesund-
heitswesen vertraglich zu verankern [Cucic 2000].

Seit der GKV-Gesundheitsreform im Jahr 2000 ist Qualitatssicherung sowohl fir
die ambulante als auch fur die stationére Patieetsorgung gesetzlich vorgeschrie-
ben. In 8 135a Sozialgesetzbuch (SGB) V heildt es:

»(1) Die Leistungsbringer sind zu Qualitatssicheguand Weiterentwicklung der von
ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet. Die Laigien missen dem jeweiligen
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprecimd in der fachlich gebo-
tenen Qualitat erbracht werden.
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(2) ...Zugelassene Krankenhauser ... sind nach MaRdab&136a, 137 ... ver-
pflichtet, sich an einrichtungstibergreifenden Mdféfman der Qualitatssicherung zu
beteiligen, die insbesondere zum Ziel haben, digelamisqualitdt zu verbessern.
Zugelassene Krankenh&duser ... sind nach Maligabe 8et3% ... verpflichtet,
einrichtungsintern ein Qualititsmanagement einzidiitund weiterzuentwickeln.”

Neues VergutungssystemNeben dieser formalen Verpflichtung zum Qualitats-
management sind die Krankenhauser auch durch didamuar 2003 eingefiihrte
Anderung des Vergitungssystems gezwungen, durchit@smanagement die
Effizienz des Betriebes zu steigern und transparkeistungsprozesse einzufiihren.
Denn durch das durchgangige, leistungsorientipdeschalierte und DRG-basierte
(DRG = Diagnosis related groups) Vergutungssystamdes neben dem Qualitats-
gedanken auch das Leistungsprinzip verankert. lank&nhausgesetz (KHG) § 17b
heil3t es:

»(1) Fur die Vergitung der allgemeinen Krankenhaisiungen ist fiur alle

Krankenhduser, fur die die Bundespflegesatzordngify ein durchgéangiges,

leistungsorientiertes und pauschaliertes Vergutgggem einzuftuhren; ... Das
Vergutungssystem hat Komplexitdt und Comorbiditatédzubilden; sein Dif-

ferenzierungsgrad soll praktikabel sein. Mit dentgeéften nach Satz 1 werden die
allgemeinen vollstationdren und teilstationaren Kkanhausleistungen fir einen
Behandlungsfall vergutet. ..."

Im Gegensatz zum alten Vergutungssystem, in denstdieonare Behandlung tber
Tagessatze abgerechnet wurde, erhalten die Kraadkeah nun fur jeden Behand-
lungsfall einen Pauschalsatz. Effizienz- (Optimngruder Behandlungsablaufe) und
Effektivitatssteigerung zahlen sich also unmittelb&ostenginstig fur die
Krankenh&duser aus. Langfristig werden wohl nurtsl&rankenhauser tberleben,
die sich durch ein leistungsstarkes Qualitdtsmamagé den gegebenen Umstanden
anpassen.

Doch nicht nur die DRG-Einfiihrung, sondern auchaligemeineEntwicklung der
Krankenhauslandschaft und des Gesundheitssystems$jhren in den Kranken-
hausern zu erhbhtem Konkurrenzkampf, Leistungs-Kostendruck.

Die Ressourcen im Gesundheitswesen werden immeppknawéhrend die An-
spruchshaltung der Patienten (Kunden) wachst. Deohée Leistungsdruck auf
Krankenh&user ist dabei besonders durch folgenktefea bedingt [Rétzer 2000]:
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Tabelle 1: Faktoren des erhdhten Leistungsdrucks im KrankenfRRétzer 2000]

Faktoren Auspragung

Patienten - Demographie, Aufkommenssteigerung

- Hohe Morbiditatsrate

- Erhohte Anspruchshaltung der Patienten

Kostendruck - Ricklaufige Einnahmen durch Budgetbeschrankungel
Kostentrager

- Restriktive Investitionsfinanzierung der Bundeskind

Technik - Wachsender medizinischer Fortschritt

- Verdichtete Informationsstrukturen

Strukturen - Konzentration von Kapazitaten (Anbieterriickga
Konkurrenz)

- Erhohte Wertigkeit ungenutzter OP-Ressourcen

- Verkirzung von Verweildauer, Gesundheitsnetzwerk

>

g,

Die Krankenhauser sind also sowohl gesetzlich alsh adurch aul3ere Einfluss-

faktoren zum Qualitdtsmanagement gezwungen. Allggdigibt es (noch) keine

konkreten Vorgaben, in welcher Art und Weise Qé#dinanagement stattfinden
soll. In den letzten Jahren haben sich einige aiathanagement-Modelle heraus-
kristallisiert, die im Krankenhaus bevorzugt zurwendung kommen. Sie sollen in
der folgenden Betrachtung zur Entwicklung des Qaéizimanagement im Kranken-
haus kurz genannt werden; eine detaillierte Ddustglwirde allerdings den Rah-

men dieser Arbeit sprengen.

1.1.2. Entwicklung und Bedeutung von Qualitatsmanagment im Krankenhaus

Um sich dem Begriff des Qualitdtsmanagements ziemmdhmuss zunachst eine
Definition fur den Begriff Qualitat gefunden werdeBs gibt jedoch zahlreiche
Definitionen und Theorien zum Qualitats-Begriffnei eindeutige und allgemein
akzeptierte Definition fehlt bis jetzt. Von der brstrie wurde zur Vereinheitlichung
eine Norm festgelegt (DIN ISO 8402), welche ,Qudlitals die ,Gesamtheit aller
Eigenschaften und Merkmale, die sich auf die Eignames Produktes oder einer
Dienstleistung zur Erfullung gegebener Erfordemisgeziehen® definiert. In
Anlehnung daran beschreibt die Bundesarztekammedit@uals ,ein Vermeiden
von unnodtigem Risiko und Aufwand bei Erreichen sieereichbaren Zieles* [Weiler
et al. 2002].

Nach dem Modell von A. DONABEDIAN (1966) lasst siGualitat in drei Dimen-
sionen unterteilen:

Struktur-, Prozess, und Ergebnisqualitat. Wobei Sliikturqualitdt die Rahmen-
bedingungen bestimmt (personelle, technische, i@ahelVoraussetzungen), die
Prozessqualitat vor allem die Art und Weise dereftdablaufe (sdmtliche diagnos-
tische und therapeutische MaRnahmen) betrifft uadedgebnisqualitat das Resultat
der erbrachten Leistung, also die Realisierungh&satungszielen, beschreibt. Diese
Dimensionen stehen in kausaler Abhangigkeit zugieaund bauen in gewissem
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Mal3e aufeinander auf: demnach fordert die Strukmir@it die Prozessqualitat und
diese wiederum die Ergebnisqualitat.

Qualitatsmanagement muss also alle Dimensionenlichk Baben und nicht nur die
als entscheidend erachtete Ergebnisqualitat.

Qualitatsmanagementsysteme in der Industrie (uridespauch im Gesundheits-
wesen) haben sich in der Vergangenheit folgendezmaitwickelt [Weiler et al.
2002]:

Zunachst begniugte man sich mit dem SystemQielitatskontrolle was bedeutet,
dass lediglich gepruft wurde, ob das Endprodukt Qemlitatsanforderungen ent-
spricht (= ergebnisorientiert). Es gab also wedae dJberpriifung der Struktur-,
noch der Prozessqualitdt. Auf das Krankenhausmamagebezogen wurde also
lediglich der Soll- und Ist-Zustand verglichen Whtrolliert.

Die néchst hohere Entwicklungsstufe ist @aalitatssicherungdie nicht nur die
Schwachstellen identifizieren soll (die zu einenfiziigiren Ergebnis gefuhrt haben),
sondern auch Lésungsstrategien zur Beseitigungerdi®shwachstellen entwickelt.
Sie bezieht sich also auf alle Mal3hahmen, die gdeiaten, dass die medizinische
Versorgung den Anspriichen genugt.

Qualitditsmanagemerttingegen hat eine kontinuierliche Qualitatsverearssy zum
Ziel; d.h. die Leistungen des Gesamtsystems sallgrein hoheres Qualitatsniveau
gehoben werden, wahrend Qualitatssicherung nunetiativen Ausreil3er zu beseiti-
gen sucht. Im medizinischen Qualitdtsmanagemerdguietidies: fortwahrende Ver-
besserung der medizinischen Leistungserbringungr abch die Generierung von
Daten, die eine sinnvolle Verteilung der begrenztéittel im Gesundheitswesen
ermoglichen.

Um diese Ziele zu erreichen, folgt Qualitatsmanag@n{vor allem die hdchste
Entwicklungsstufe des QM, dd®stal Quality Managementdrei Grundprinzipien:

1. Kundenorientierung: Ausrichtung auf die Zufriedefisihg der externen
(Patienten) und internen Kunden (Mitarbeiter eirmsderen Bereichs
innerhalb des Krankenhauses).

2. Mitarbeiterorientierung: jeder Mitarbeiter soll den Prozess der Qualitats-
erbringung und Planung einbezogen sein.

3. Streben nach stetiger Qualitatsverbesserung urttsteércQualitat (TQM).

Zu bemerken ist hierbei, dass die Mitarbeiter sdwals Kunden als auch als
»2.(,Qualitatsmanager”) herausgestellt werden, géhnalso eine besondere Rolle
zukommt.

Im Qualitditsmanagement lassen sich weiterhin ietermnd externe Ansatze unter-
scheiden (beide werden explizit im SGB V gefordsighe oben). Interne Ansatze
setzen sich mit der Uberprufung der eigenen Leigterbesserung von Arbeits-
prozessen, Suche nach Schwachstellen etc. ausemafidrzu dienen Analyse von
Routinedaten, Befragungen von Patienten und Mitetreund vor allem Arbeit in
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Qualitatszirkeln. Hier sollen nach dem ,bottom-Wgrinzip (von der Basis der
Mitarbeiter ausgehend) vom beteiligten Personalefélfte Ablaufe aufgedeckt,
sowie Ldsungsvorschlage und Umsetzungskonzeptéetetlr werden, was mog-
lichst zu einer Steigerung der Effizienz und Pregeslitat fihren soll. Bei den
externen MalRnahmen geht es vor allem um Transpavemgleichbarkeit und Pri-
fung der medizinischen Versorgung. Uber externefaheen soll das Leistungs-
niveau der einzelnen medizinischen Einrichtungegebliddet und Vergleichsmal3-
stabe erstellt werden [Weiler et al. 2002].

In den vergangenen Jahren haben sich spezifiscltait@smanagementsysteme
entwickelt, nach deren Vorgaben und Strukturen i@@iaimanagement in die Praxis
umgesetzt wird.

Im Gesundheitssystem kommen dabei im Wesentlicl@geride Systeme zur
Anwendung:

a) KTQ — Zertifizierung

b) Exzellenzmodelle- EFQM
c) Akkreditierung-JCAHO
d) Visitationen-QMK

Dabei ist der Verfahrensablauf bei allen ahnlicohi@idt et al. 2003]: ,es erfolgt

zunachst eine standardisierte Selbstauskunft imRan Fragebogen oder Selbst-
bewertung, denen eine Fremdbewertung folgt. Anedsshliel3t sich der Vor-Ort-

Besuch von Experten an. Abschlielend wird dann strokturiertes Feedback

gegeben bzw. ein Bericht abgefasst, der in einemeBeangsentscheid in Form von
Zertifikaten, Punktzahlen oder Akkreditierungen méin*

Da es sich bei der vorliegenden Studie jedoch umingéernes Qualitdtsmanagement-
Verfahren handelt, das keine Zertifizierung/Akktetung zum Ziel hat, ist eine
detaillierte Beschreibung im Rahmen dieser Arbeitinnotig.

Wichtig bleibt festzuhalten, dass Qualitatsmanagena@f einer hohen Entwick-
lungsstufe letztlich von der Kooperation der Mititbr abhangig ist. Mit einem
solchen, auf die Mitarbeiter ausgerichteten Propt Qualitdtsverbesserung setzt
sich auch die vorliegende Studie auseinander.

1.1.3. Qualitatsmanagement im OP

Im Vorangegangenen wurde von QualitatsmanagemerkKrankenhaus im Allge-
meinen gesprochen. Der Gegenstand, mit dem sickiadiegende Arbeit beschaf-
tigt, ist aber ein auf den Operationsbereich darutgischen Klinik der LMU Mun-
chen beschranktes Qualitditsmanagement-Projekt. raitiehier noch einmal kurz
auf den Arbeitsplatz OP und die dortigen Anfordgem an ein Qualitatsmanage-
ment eingegangen werden.
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Der OP-Bereich ist eine der kostenintensivsten ibtgen eines Krankenhauses
und hat sich unter den in 1.1.1. genannten Bedigguwom Profit-Center zu einem
der grof3ten Kostentreiber gewandelt. Da besonaediesem Bereich Umstruktu-

rierungen und Optimierung der Organisation notigdsihat sich mittlerweile der

Begriff des OP-Managements etabliert [Alon u. S¢eii{999].

Die folgenden Charakteristika und Probleme eineer@onsabteilung bedingen
einerseits hohe Reibungsverluste, Mitarbeiterumzdénheit, Qualitatseinbussen und
Kostensteigerung, andererseits bieten sie eingebfeigriffsflache zum Qualitats-

management und damit ein hohes Optimierungspotentia

Reibungsverluste und Konfliktquellen sind vor allelurch die vielen unterschied-
lichen Berufsgruppen, die am Arbeitsplatz OP zusamarbeiten mussen, gegeben.
Dies sind in der Regel vier grol3e Gruppen: OP- Andsthesie-Pfleger, Chirurgen,
Anasthesisten, sowie Assistenzberufe (Raum- unttuimgntenpflege, Techniker,
Hygienebeauftragte, Rontgenassistenten). Das gearam Ziel — die bestmdglichste
Behandlung des Patienten- kann nur verwirklichtdear wenn diese unterschied-
lichen Arbeitsgruppen in ihren Arbeitsprozessennogk kooperieren [Rotzer 2000].
Die Zusammenarbeit der Teams und Koordination dbeisablaufe werden jedoch
haufig durch unterschiedliche Faktoren beeintrgthti

Typische StorgroRen sind Informationsgefélle, Komikationsprobleme und per-
sonliche Animositaten innerhalb eines Teams [Gds3@8]. Diese kénnen noch
verstarkt werden durch gerade in OP-Bereichen amii beobachtende Macht-
kampfe, Eitelkeiten und ausgepréagtes Hierarchiegienk

Hinzu kommt, dass durch den zunehmenden Spezraligjegrad der im OP Be-

schaftigten nur geringe oder gar keine Kenntnidser iie Arbeitsablaufe und -

bedingungen der anderen Disziplinen bestehen [R&@60], was wiederum zu

Verzdgerungen und Reibungsverlusten an den Sdetigts der einzelnen Arbeits-

schritte fuhren kann.

Weiterhin besteht ein Konfliktfeld zwischen denelr@ssen der einzelnen Berufs-
gruppen. Neben dem einheitlichen Ziel der optim&tatientenbehandlung sind die
Anasthesie- und Pflegekrafte vor allem an einecgtealigen Kapazitatsauslastung,
geordneter Arbeitsvorbereitung und kalkulierbarerbetszeiten interessiert (Or-

ganisationsinteresse). Dagegen sind die Operatiewaa interessiert, moglichst viele
OP-Kapazitaten fur den eigenen Fachbereich zu e¢hdu Die Krankenhaus-

Verwaltung hingegen strebt nach hoher Kapazitélssiuusg bei geringem Res-
sourcenaufwand (Leistungsinteresse) [Busse 1999].

Neben diesen Schnittstellen-Problemen zwischenedteelnen Berufsgruppen und
ihren zu koordinierenden Arbeitsabschnitten stetlenspeziellen Bedingungen am
Arbeitsplatz OP erhdhte Anforderungen an jedenediren Mitarbeiter. Dazu ge-

horen:

Nicht planbare Ereignisse (z.B. Notfallnachmeldungenedizinische Komplika-

tionen wahrend einer Operation) und dadurch austgelStress-Situationen, hohe
Arbeitsbelastung mit Uberstunden bei knapper weatderPersonalressourcen, Zeit-



Einleitung 7

und Kostendruck, hohe physische Belastung (kuhsttid.icht, Desinfektionsmittel,
Narkosegase, Arbeiten im Stehen, nicht ergonomigateitsgerate etc.) [Rotzer
2000].

Eine lllustration des Arbeitsplatzes OP mit seiaarkoordinierenden Schnittstellen
gibt Abb.1:

Krankheit

5

Station
Ambulanz

Chirurgie

Operation

NOTFALL

Patient |

Raum-Pflege
Technik

Abbildung 1: Arbeitsplatz OP mit Abteilungen, Schnitt- und Stéflen . (T.D. = Technischer Dienst,
AWR = Aufwachraum, ICU = Intensive Care Unit, ANAnasthesie)

OP-Management hat somit die Aufgabe, genannte wtid weitere Mangel zu

identifizieren, Problemlésungsanséatze zu entwickehrd diese im OP-Bereich
umzusetzen.

Die Ziele des OP-Managements kénnen folgendermgBghedert werden [Tauch
1997]:

Tabelle 2: Ziele des OP-Managements

Rahmenziele der Abteilung: | Patientenzufriedenheit; Mitarbeiterzufriedenheit;
Kostenminimierung
Patientenbezogene Ziele: Hohe Patientenzufriedenheit; hohe Qualitat (der
Versorgung mit Beachtung von medizinischen
Standards; geringe Durchlaufzeit; geringe
Wartezeiten
Mitarbeiterbezogene Ziele: | Hohe Produktivitat; Interessenausgleiche;
Beachtung von Standards
Betriebsmittelbezogene Ziele} Hohe Auslastung; geringe Leerzeiten; optimale
Rustzeiten

Sachmittelbezogene Ziele: | Hohe Qualitat; Beachtung von Standards




Einleitung 8

In der Wissenschaft des Qualitdtsmanagement gidieallgemein anerkannt, dass
das grofite Optimierungspotential einer Abteilungy waen in ihr beschéftigten

Mitarbeitern ausgeht (siehe oben). Die vorliegeBtiedie ist ein Projekt, das von
den Mitarbeitern der Operationsabteilung der Chisghen Klinik Nussbaumstrasse
initiiert, entwickelt und umgesetzt wurde. Im Fatgen soll nun dargestellt werden,
wie sich das Projekt und die Fragestellung entwiekeund wie das Ziel der vor-

liegenden Studie definiert ist.

1.2. Einfihrung in die Studie und Fragestellung

Aufgrund der oben geschilderten Problematik in Gifel&hen wurde vom ,Quali-
tatszirkel OP* im Januar 1999 eine Mitarbeiterbgfiag im OP organisiert. Diese
hatte zum Ziel, bestehende Probleme, Schwachstéealitatsdefizite und Griinde
fur Unzufriedenheit aus Sicht der Mitarbeiter zantifizieren. Die genannten Punkte
sollten in Problemsparten unterteilt werden uncchins3end sollten auf freiwilliger
Basis Qualitatsgruppen (bestehend aus interessidti@rbeitern) gegrindet wer-
den, deren Aufgabe es war, sich mit definierten §&#m zu befassen und Losungs-
vorschlage zu diskutieren und zu erarbeiten.

An der Mitarbeiterbefragung nahmen 44 Beschafijgte insgesamt ca. 150 Mitar-
beitern) des OP-Bereiches teil, die sich aus falganBerufsgruppen zusammen-
setzten:

Chefarzt/Oberarzte Chirurgie (N = 8)
Chef/Oberarzte Anasthesie (N = 3)
Assistenzarzte/AIP Chirurgie (N =9)
Assistenzarzte/AIP Anasthesie (N= 2)
Pflegekréfte Chirurgie (N = 17)
Pflegekrafte Anasthesie (N = 3)
Sterilisations-/Raumpflegekréfte (N = 2).

In der Befragung wurden nicht nur die Beschwerd&pmuerfasst, sondern auch eine
Wertung der Beschwerden mittels Punkteverteilumgeoommen.

Nach Auswertung der Befragung liel3en sich die geteemProbleme und Beschwer-
depunkte in folgende Untergruppen mit abnehmendiefenz aufteilen:

OP-Programm und -Ablauf 10. EDV-/Dokumentations-
Personalmangel, Arbeitspensum Equipment
Kompetenz und Hierarchie 11.Technische Ausstattung im OP

Material, Gerate, Lagerhaltung 12. Kommunikationstechnik
Kommunikation, Motivation

Wohlbefinden am Arbeitsplatz

Fort-/Ausbildung

Bautechnische Mangel

Moral

CoNoO~WNE
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Dabei fiel auf, dass in allen Berufsgruppen (ablgesevon den Sterilisations- und
Raumpflegekraften, N = 2) die Beschwerden, die @érAblauf betreffen, sowohl
in der Anzahl der Nennungen als auch in der Pumkitebtung den absoluten
Spitzenplatz einnahmen. (Detaillierte Ergebnisse Miarbeiterbefragung siehe
Anhang).

Es wurden folgende Kritikpunkte besonders haufigediihrt:

- OP-Beginn und Ende zu spat

- OP-Wechselzeiten zu lang

- OP-Plan/Programm: unkoordinierte Anderungen, Plgmicht nachvollzieh-
bar

- Mangelnde Punktlichkeit der Operateure und demcgischen Assistenten

- Schlechte Ablaufkoordination

Aufgrund der eindeutigen Befragungs-Ergebnisse wum Februar 1999 die
Qualitatsgruppe (QG) ,,OP-Programm und -Ablauf* dgeglet, bestehend aus 4
arztlichen Mitarbeitern und 5 Pflegekraften aus gthésie und Chirurgie. Die
Meldung als Mitglied war freiwillig, die Teilnahman den Sitzungen dann jedoch
verpflichtend.

Um das Problem ,OP-Ablauf* zu objektivieren und matersuchen, ob und in
welchem Ausmald die oben genannten ProblempunktgeinAblauforganisation
tatsachlich bestehen, und ggf. Verbesserungen leitery entwickelte die Qualitats-
gruppe folgendes Studienprotokoll:

Tabelle 3: Studienprotokoll zur Optimierung der Arbeitspraaesm OP

Phase 1 (April — Juni 1999); Zeitmessung aller Adpeozesse im OP mitte|s
Laufzetteln

Phase 2 (ab Juni 1999): Auswertung der erhobentanDa
1. Identifikation: Probleme, Prozessmangel,
Storstellen
2. Verbesserungsvorschlage u. Umsetzung durch
die QG

Phase 3 (Febr.- Dez. 2000) Weitere Zeitmessunggnats Problem identi
fizierten Arbeitsabschnitte zur Erfolgskontrolle,
unterteilt in 3 Blocke

Bei der Entwicklung der Laufzettel zur Zeitmessisighe Kap. 2) wurde besonders
darauf geachtet, dass die sehr haufig genanntdielfte der langen Wechselzeiten,
des zu spaten OP-Beginns und der Zeitverlust anitstiellen mit erfasst werden.

Ziel der Qualitatsgruppevar, durch Zeitmessungen aller Arbeitsablaufe ifA O
Schwachstellen, Prozessmangel und Storfaktorendeantifizieren. Anschliel3end
sollten diese innerhalb der QG diskutiert und Vesleeungsvorschlage gemacht
werden, um dann innerhalb eines Jahres eine mes§h@mierung zu erreichen.
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Weiterhin sollte durch das Projekt die interdiszifife Zusammenarbeit gestarkt, der
Teamgedanke vertieft und die Zufriedenheit alletaktieiter im OP erh6ht werden.

Ziel der vorliegenden Arbeitst, den Verlauf und die Ergebnisse des Projektes
beschreiben und anschlielend zu untersuchen, obinumde weit die Ziele der
Qualitatsgruppe erreicht werden konnten, also olgetsngen ist, Prozessmangel,
Storfaktoren etc. zu identifizieren und diese dulleh Verbesserungsvorschlage der
Qualitatsgruppe zu eliminieren bzw. zu optimierBalls moglich soll festgestellt
werden, ob sich die Ausweitung, konsequente undtitaerliche Einfihrung
solcher und &hnlicher Projekte in der Klinik lohndizw. welche Probleme sich
ergeben und welche Alternativen bestehen.
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2. Material und Methoden

2.1. Erfassung der Arbeitsablaufe im OP mittels Lateetteln

Die Erfassung der Arbeitsablaufe im OP wurde im rRah der Qualitatsgruppe
,OP-Programm und -Ablauf* organisiert. Dazu wurdaimachst alle im OP rele-
vanten Arbeitsablaufe beschrieben und anschliellesdfzettel (siehe Abb.2) ent-
wickelt, in die jeweils minutengenau die AnfangsaduEnduhrzeiten (Schema:
HH:MM) der beschriebenen Arbeitsschritte einzutrageremdbie fur die Eintragung
Verantwortlichen waren auf den Laufzetteln klaricieft (Beispiel:,Anasthesie-
Pfleger®, ,OP-Springer* etc.) und so gewabhlt, dsigszum entsprechenden Zeitpunkt
anwesend und eine Eintragung in jedem Fall moglioth zumutbar war. Neben den
Uhrzeiten wurden durch entsprechende Freitext-Feddeh Grunde fur Verzoge-
rungen, Besonderheiten im OP-Ablauf, die durchg@éiihagerung, sowie sonstige
Bemerkungen erfasst. Weiterhin wurden zur leicimt&@ekumentation und Differen-
zierbarkeit die OP-Stammdaten (PatientenetikettudaOP-Tisch und operierende
Fachdisziplin) in die Laufzettel mit aufgenommen.

Die Erfassung erfolgte jeweils Montag bis FreitagHaupt-OP-Bereich der Chirur-
gischen Klinik Nussbaumstrasse der Universitat Nhimcin allen 4 OP-Salen (Tisch
1-4).

Die Erfassungs-Bogen lagen in jedem Operationssafalkogenannten Clipboards
vor, auf denen eigens fir diesen Zweck angeschBifijgaluhren montiert waren,

um eine einheitliche Zeitnahme zu gewahrleisten.

Die Ablauferfassung erfolgte in 4 Blocken:

1. vom 14.4.1999 bis 23.6.1999 (Block ,Sommer 1999*
2. vom 29.2.2000 bis 31.5.2000 (Block ,Frihjahr @Q0
3. vom 23.6.2000 bis 21.8.2000 (Block ,Sommer 2000)
4. vom 18.9.2000 bis 10.12.2000 (Block ,Herbst 2000

Nach Auswertung der ersten Erhebung wurde dieselgoQualitatsgruppe bewertet
und die zu optimierenden Prozesse wurden defifdath der Basiserhebung wur-
den die Laufzettel entsprechend den verdndertenrdefungen, leicht modifiziert,

wobei es sich im Wesentlichen um Streichungen smght relevant erachteten
Arbeitsschritten auf den Laufzetteln handelte (kzattel des jeweiligen Erfassungs-
blockes siehe Anhang).
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Laufzettel zur Ablauferfassung im OP

Name, Vorname
bzw. Etikett

beim Abrufen eintragen (AN-OA / OP-Sr.)

Datum

Tisch / OP /

OP:

Abdomen 0
Traumatologie [
Plastische Chir.’
Urologie 0

Verzdgerung | Bemerkung

Zeitpunkt Zustandig | Zeit (Min.) (Grund fur Verzdgerung, Besonderheiten etc.)
Bestellung
Patient AN-OA
Ankunft
oP-Schleuse | OP-Pfl9
Ankunft
AN-Einleitung AN-Sr.
Einleitung
Anfang AN-Sr.
Einleitung Ende | AN-Sr. AN-Erfahrung
Bestellung .
Abwéscher AN-ASSI.
Rustzeit Soringer
OP-Sr. pring
Tischaufbau )
beendet Springer
Patient )
Im Saal Springer
Eintreffen )
Abwascher i.S. Springer
Lagerung : .
Anfang OP-Pflg. Lagerung:
Lagerung Ende | OP-Pflg.
Abwaschen )
Anfang Springer
Abwaschen End ESpringer
Bestellung AN-AsSi.
Operateur
Eintreffen .
Operateur i.S. AN-ASSI.
Abdeckung .
Anfang Springer
Abdeckung Endg Springer
Schnitt Springer
,1/2 Stunde big .
OP-Ende” AN-Assi.
Ende
Verband Spr./Pflg.
. AN-Assi. /
Ende Ausleitung AN-ST.
Patient AN-Assi. /
Aus Saal AN-Sr.
Ausschleusen | \\ rooi
Putzen "
Anfang Springer
Putzen Springer
Ende pring

Erlauterung: AN-OA = Anasthesie Oberarzt; OP-Pflg. = OP-Pfleger/ AN-Sr. = Anasthesie Pfleger/-inAN-Assi =
Anésthesie Assisten§pringer = OP-Pfleger/-in, der nicht steril ist;uscher = Chirurgischer Assistent

Abbildung 2: Laufzettel zur Ablauferfassung im OP: 1. Versiamner 1999.
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2.2. Definition und Erlauterung der erfassten Arbetsvorgange

Die auf den Laufzetteln erfassten Zeitpunkte wurdem Unklarheiten Gber die
exakte Zeiteintragung eines Arbeitsvorgangs zu weatem, wie im Folgenden
beschrieben definiert.

2.2.1. Abschnitt: Andsthesie

Bestellung Patienterfolgt durch den Anasthesie-Oberarzt oder Assisteje nach
geplantem Andasthesie-Verfahren etwa 1 bis 1 %2 ®unebr dem geplanten OP-
Beginn, bzw. wenn das Freiwerden des OP-Saalesladnsest (in der Regel bei der
Ankindigung des Chirurgen: ,1/2 Stunde bis Hautf)aht

Ankunft OP-Schleuseler Patient wird vom Pflegepersonal der zustamdigetion
an der OP-Schleuse dem Pflegepersonal der Anasthiesigeben.

Ankunft Anadsthesie-Einleitunder Patient wird in die Einleitungsrdume vor dem
gebracht.

Einleitung Anfangdie Einleitung durch den zustandigen Anéasthesiséginnt.

Einleitung Ende Patient ist vollstdndig eingeleitet/verkabelt utghn in den OP-
Saal gefahren werden.

Bestellung AbwascherDer chirurgische Assistenzarzt, hier ,Abwaschewird
durch den Anéasthesisten/Anasthesiepfleger (in agyeRuber Funk) bestellt, wenn
das Ende der Einleitung absehbar ist, und der maie Kirze in den OP-Saal
gefahren werden kann.

2.2.2. Abschnitt: Patient im OP-Saal bis Hautschnit

Rustzeit OP-SchwesteDer Instrumenten-Tisch wird durch die/den asgistide/n
(bereits sterile/n) OP-Schwester/OP-Pfleger gesichvahrend der Patient in der
Einleitung ist.

Patient im SaalEintreffen des fertig eingeleiteten Patienten if8aal.

Eintreffen des Abwaschers im Saabwé&scher betritt selber steril den Saal, ist also
mit dem eigenen Waschen/Desinfizieren bereitsgerti

Lagerung Anfang und Enderfolgt durch das Pflegepersonal, bzw. bei komgex
Lagerungen durch Operateur oder Abwéascher vor dgenen Waschen/Desinfi-
Zieren.
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Abwaschen Anfang und EndBesinfektion des zu operierenden Hautareals durch
den chirurgischen Assistenzarzt.

Bestellung Operateurerfolgt durch Anasthesie-Personal, in der Regehrwder
Patient in den Saal gefahren wird, der Operatiagisbealso absehbar ist.

Eintreffen OperateurOperateur betritt bereits selber steril den Saal.

Abdeckung Anfang und Endéas bereits desinfizierte Operationsareal wircclalur
Operateur und Assistent bzw. durch Assistent usttumentier-Pfleger mit sterilen
Tlchern/Folien abgedeckt.

Schnitt Hautschnitt durch Operateur oder Assistent.

2.2.3. Abschnitt: Hautnaht bis OP-Saal fertig gepuit

«1/2 Stunde bis OP-Ende“Ansage durch Operateur, wenn die Hautnaht etvadin
min. erfolgt.

Verband Anlage durch Operateur, Assistent oder OP-Pflegepeal.

Ausleitung Beginn der anasthesiologischen Ausleitung, gghoscwahrend der
Verband angelegt wird.

Patient aus Saal/AusschleusdPatient wird aus dem Saal gefahren, ausgeschleust
und in den Aufwachraum gebracht. Saal wird zum &ufeeigegeben.

Putzen Anfang und Endeéaal wird durch Reinigungspersonal fir die néchste
Operation geputzt.

Wechselzeiterdie Wechselzeit wurde als die Zeit definiert, gr der OP-Saal leer
steht, also vom Hinausfahren des vorangegangeraieriPx) bis zum Hineinfahren
des folgenden Patienten (x + 1).

2.3. Auswertung

Die EDV gestitzte Auswertung der gewonnen Dateolgid mithilfe der Tabellen-
kalkulationsprogramme Microsoft Excel® und Openi€#®. Die Eingabe erfolgte
in Minutenintervallen §H:MMm), fUr die Berechnung des Mittelwerts, Median ued d
Standardabweichung ergab sich hieraus eine AngabeSekundenintervallen
(HH:MM:SS).

Insgesamt wurden 458 Laufzettel ausgewertet: Soni@88: N = 128, Fruhjahr
2000: N = 173, Sommer 2000: N = 50, Herbst 200G: NO7. Dabei wurden auch
solche Laufzettel ausgewertet auf denen nicht dédien der zur Dokumentation
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vorgesehenen Arbeitsschritte eine Uhrzeit angegefen wodurch sich fir die

untersuchten Zeitintervalle jeweils eine untersgiide Anzahl gewerteter Lauf-

zettel ergibt.

Nicht in die Auswertung aufgenommen wurden Lau&eaihne Datum, nicht lesbare
Laufzettel, solche, auf denen weniger als 6 Eirggdankte dokumentiert waren und
Laufzettel mit dem Vermerk ,Notfall-OP, anderer Aitsablauf”.

2.4. Statistik

Die statistische Auswertung der erfassten Zeitdolgte mithilfe der in Open

Office® und Microsoft Excel® integrierten Statigilogramme. Zunachst wurden
Lagemalie (Mittelwert und Median), sowie StreuunddnéStandardabweichung)
errechnet. Zur Prazision der Ergebnisse und Vergbeirkeit zwischen den einzel-
nen Erhebungen wurden jeweils 95%-Konfidenzintéevajebildet. Bei Nicht-

Uberlappung der 95%-Konfidenzintervalle ergabe ektgpothesentestung eine
Irrtumswabhrscheinlichkeit von p < 0,05, was einemgnifikanten Ergebnis ent-
spricht. Die Wahrscheinlichkeit, dass zwischen zisiebungsblécken kein Unter-
schied besteht ist dementsprechend kleiner als Zéiten, auf die dies zutrifft,

(keine Uberlappung des 95%-KI einer Folgeerhebuitgdem 95%-KI der Basis-

erhebung) sind im Ergebnisteil mit * markiert uncérden als ,signifikant® be-

zeichnet.

2.5. Materialien

Die Auswahl der Sekundarliteratur, die vor allens & Fachzeitschriften erschie-
nenen Artikeln zum Thema bestand, erfolgte haupt&dcdurch die medizinischen
Internet-Literatur-Datenbanken MEDLINE® und PubMed®

Weiterhin dienten Sitzungsprotokolle der Qualitaipgpe, Rundschreiben, OP-
Leitlinien und Satzungen dazu, die Arbeit und Zieler Qualitatsgruppe zu
dokumentieren und nachzuvollziehen.
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3. Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Ablaufeufagam OP dargestellt. Im

ersten Teil dieses Kapitels werden lediglich digdbnisse der Basiserhebung im
Sommer 1999 aufgezeigt, aufgrund derer die Problentifizierung und LOsungs-

vorschlage durch die Qualitatsgruppe erfolgte. heien Teil werden dann die

Ergebnisse aller 4 Erhebungen im Vergleich dargetendass mogliche Anderungs-
tendenzen erfasst werden kénnen.

3.1. Ergebnisse der Basiserhebung im Sommer 1999

3.1.1. OP-Anfangszeiten

Von den 128 im Sommer 1999 auswertbaren Laufzeltetrafen 52 die erste Ope-
ration eines reguléaren Arbeitstages. Im Mittelwartd derOP-Beginn (definiert als
Zeitpunkt des Hautschnittes des ersten Patientejewriligen Saal) um 8:57 Uhr
statt (95%-KI = 8:51; 9:03). Die erste Einleitunggann im Schnitt um 8:02 Uhr
(95%-KI = 8:06; 7:58).

3.1.2. Abschnitt: Anasthesie

Der Zeitabschnitt von der Bestellung des Patieriieer die Einleitung in der An-
asthesie bis zur Ankunft des (eingeleiteten) Paiemrm OP-Saal betrug im Sommer
1999 im Mittelwert 1:04 Stunde (Median = 59 mirDjie Dauer aller Arbeitsvor-
gange, die in deArbeitsabschnitt Anasthesiefallen, ist in Tabelle 4 dargestellt.

Tabelle 4: Prozessdauer im Abschnitt von der Bestellung dégiten bis zur Ankunft im OP-Saal.
Mittelwert (x) und Median der benétigten Zeig:Ss]. N bezieht sich auf die Anzahl, der fir den
entsprechenden Zeitabschnitt auswertbaren Laulizette

Zeitintervall N Mittelwert Median

Bestellung Patient bis Ankunft Schleuse 83 18:21 min. 15:00 min.
Ankunft Schleuse bis Ankunft Anasthesie | 103 04:27 min. 04:00 min.
Ankunft Andsthesie bis Einleitung Beginn | 122 10:16 min. 05:00 min.
Einleitung Anfang bis Einleitung Ende 123 23:48 min. 20:00 min.
Ankunft Anasthesie bis Einleitung Ende 121 34:04 min. 30:00 min.
Ankunft Anasthesie bis Patient im Saal 114 44:19 min. 40:00 min.
Bestellung Patient bis Ankunft im OP-Saal | 89 1:04:36 min. 59:00 min.
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3.1.3. Abschnitt: Patient im OP-Saal bis Hautschnit

Der Zeitabschnitt ,OP-Saal® umfasst neben den Verrichtungen am eingeleiteten
Patienten (Lagerung, Desinfektion des zu operiemeniireals, sterile Abdeckung)
auch den Aufbau des Instrumenten-Tisches durchadsistierenden OP-Pfleger;
letzterer Vorgang findet Uberlappend mit der Einleg des Patienten in der An-
asthesie statt.

Vom Einfahren des Patienten in den OP-Saal bis Hamtschnitt dauerte es im
Sommer 1999 durchschnittlich 32 mi&. £ 32:10 min.; Median = 29:00 min.). Die
Dauer der Arbeitsvorgdnge, die in diesen Abschiailen und die Zeitintervalle
zwischen den einzelnen Verrichtungen sind in Talelargestellt.

Tabelle 5: Prozessdauer im Abschnitt ,Ankunft des Patientem ©OP-Saal bis Hautschnitt".
Mittelwert (x) und Median der benétigten Zeii:ss]. N bezieht sich auf die Anzahl der fiir den
entsprechenden Zeitabschnitt auswertbaren Laulfizette

Zeitintervall N Mittelwert Median

Rustzeit OP Schwester Beginn bis Ende | 81 18:09 min. 15:00 min.
Lagerung Anfang bis Lagerung Ende 106 06:41 min. 05:00 min.
Abwaschen Anfang bis Ende 111 05:03 min. 05:00 min.
Abdeckung Anfang bis Abdeckung Ende | 109 06:13 min. 05:00 min.
Patient im Saal bis Abwaschen Anfang 106 12:40 min. 10:30 min.
Abwaschen Ende bis Schnitt 110 14:43 min. 10:00 min.
Patient im Saal bis Schnitt 114 32:10 min. 29:00 min.

3.1.4. Eintreffen des Operateurs und des Assistemte

Der chirurgische Assistent (auf den Laufzettelnei@met als ,Abwascher”) traf 17
min. X = 16:39 min., Median = 15:00 min.) nach Bestell@ng Nicht in diese Be-
rechnung gingen die Félle ein, in denen der AssigeB. bedingt durch Teilnahme
an der vorangegangenen Operation) bei der Bestebeneits anwesend war (N =
17) bzw. von alleine vorzeitig in den OP-Saal k&in=(2) und aus diesem Grund die
Zeit des Bestellens oder Eintreffens nicht dokuneginivurde.

Der Operateur kam im Durchschnitt 14 min. nach &ksig & = 14:09 min.,
Median = 10:00 min.). In N = 14 Fallen war er bessBellung bereits anwesend, bzw.
kam vorzeitig in den OP-Saal (N = 5).

DasEintreffen von Assistent und Operateurauch in Bezug auf das Eintreffen des
Patienten und den Beginn des Abwaschens sind iallEah zusammengefasst.



Ergebnisse 18

Tabelle 6: Bestellung und Eintreffen des chirurgischen Assittn und des Operateurs. Mittelwet (
und Median der bendétigten Zeitj:ss]. N bezieht sich auf die Anzahl der fur den jevgeih
Zeitabschnitt auswertbaren Laufzettel, bzw. auf Alieahl der Laufzettel auf denen in Form einer
Bemerkung das entsprechende Ereignis dokumentiart (Beispiel: ,Operateur bei Bestellung
anwesend").

Zeitintervall N Mittelwert Median
Bestellung Assistent bis Eintreffen im Saal | 98 16:39 min. 15:00 min.
Patient im Saal bis Eintreffen Assistent 112 07:47 min. 05:00 min.
Bestellung Operateur bis Eintreffen im Saal | 87 14:09 min. 10:00 min.
Patient im Saal bis Eintreffen Operateur 96 22:04 min. 20:00 min.
Assistent vor Patient im Saal 23

Operateur vor Patient im Saal 14

Assistent bei Bestellung bereits anwesend | 17

Assistent bereits vorzeitig im Saal 2

Operateur bei Bestellung anwesend 16

Operateur bereits vorzeitig im Saal 5

3.1.5. Abschnitt: Hautschnitt bis OP-Saal fertig gputzt

In Tabelle 7 werden die Dauer der Arbeitabschnitid Zeitintervalle vom Beginn
der Operation durch deHautschnitt bis zum fertig geputzten OP-Saalveran-
schaulicht. Diese beinhalten auch die Verbandsanlagl die anasthesiologische
Ausleitung nach Beendigung der Operation,

Tabelle 7: Prozessdauer im Abschnitt vom Hautschnitt bis geputzten (fir den nachsten Patienten
bereiten) OP-Saal. Mittelwerk) und Median der benétigten Zeiy:ss]. N bezieht sich auf die
Anzabhl, der fir den entsprechenden Zeitabschnstivartbaren Laufzettel.

Zeitintervall N Mittelwert Median
Schnitt bis Ende Verband 94 1:57:55 h 1:42:30 h
+72 Stunde bis Naht" bis Verband Ende 67 40:43 min. 35:00 min.
Ende Verband bis Patient aus Saal 91 11:58 min. 09:00 min.
Ende Ausleitung bis Patient aus Saal 98 04:30 min. 04:00 min.
Ende Ausleitung bis Putzen Beginn 45 08:12 min. 06:00 min.
Putzen Anfang bis Putzen Ende 32 06:32 min. 05:00 min.
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3.1.6. OP-Wechselzeiten

Die OP-Wechselzeit(Patient x aus Saal bis Patient x + 1 im Saaljulgeim Som-
mer 1999 im Schnitt 14 min. Sie variierte leichtigahen den einzelnen OP-Sélen
(Mittelwerte ): OP-Tisch 1 = 19 min., OP-Tisch 2 = 11 min., OBeh 3 = 12
min., OP-Tisch 4 = 15 min.).

In die Wechselzeiten fallt neben der Reinigung @#%Saals X = 06:32 min.,
Median = 05:00 min) auch der Beginn des Aufbausidssumenten-Tisches durch
die/den zustandige/n OP-Schwester/Pfleger 18:09 min., Median = 15:00 min.).

3.1.7. Ursachen fur Verzogerungen im OP-Ablauf

Auf 25 der 125 Laufzettel wurdeBegrindungen fur Verzégerungenim OP-
Ablauf vermerkt.

Dabei handelte es sich um organisatorische (N 5 m2dizinische (N = 8) und
personalbedingte (Operateur, Assistent oder Angistha@icht anwesend; N = 4)
Probleme, die teilweise zu erheblichen Verzdgerar{pes zu 65 min.) fuhrten.

Der Anasthesie-Abschnitt von der Bestellung degeRtEn bis zum Einfahren in den
OP-Saal war dabei N = 12 Mal von Verzdgerungenofffetn, der Abschnitt vom
Eintreffen des Patienten im Saal bis zum Hautsthhit 9, der Abschnitt nach Ende
der Operation bis zum Ausschleusen N = 4 Mal.

Die einzelnen Bemerkungen, sowie die HaufigkeitedelNennung, stellt Tabelle 8
dar.

Tabelle 8: Art und Anzahl der auf den Laufzetteln vermerktesgBindungen fir Verzégerungen im
OP-Ablauf.

Art der Verzoégerung Anzahl der
Nennungen

1.Organisatorische Mangel N ges =12

Patient kommt deutlich verzégert 2

Patient ist nicht fir Anasthesie aufgeklart

Lagerung unklar, daher Einleitung verzégert

Operateur operiert noch in anderem OP

OP-Saal noch belegt

Vor dem Ausschleusen: Station/Bett nicht bestellt
2.Medizinische Komplikationen

Grol3e Einleitung/Komplikationen bei der Einleitung

Verbleiben im OP nach Ausleitung wegen Komplikationsgefahr
3. Personal-Méngel, Verspatungen

Operateur kommt mit erheblicher Verspatung
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3.2. Ergebnisse der weiteren Erhebungen im Vergldic

Nach der Bewertung der im Vorangegangen dargesielirgebnisse von Sommer
1999 durch die Qualitatsgruppe (siehe Kapitel wirden weitere Zeitmessungen
der Arbeitsablaufe vorgenommen (Friihjahr 2000, Sem2000, Herbst 2000). Im

Folgenden werden die entsprechenden ArbeitsabsemitVergleich dargestellt. Es

soll speziell auf die Arbeitsschritte und Zeitimaite eingegangen werden, die von
der Qualitatsgruppe als zu langsam oder verbesgemimdig erachtet wurden und
bei denen daher Anstrengungen zur Verbesserungrongmen wurden.

3.2.1. OP-Anfangszeiten im Verlauf der Erhebung

Die OP-Anfangszeiten(Zeitpunkt des ersten Hautschnittes im jeweili§aal) kon-
nten im Verlauf der Erhebung nicht ,signifikant* gkt werden (Absolutwerte:
siehe Legende Abb.2). Jedoch ist nach einem aldngpateren Beginn im
Frihjahr 2000 anschlieBend eine sinkende Tenden&tdetzeit zu erkennen. Den
Verlauf mit den jeweiligen 95%-Konfidenzintervallstellt Abb.3 dar.

OP-Anfangszeiten
09:30

09:20

=
= 09:10
I
< T
+ 09:00 =
= T/ —]
N
= '\L
D 08:50 L
08:40
08:30 T T T
Sommer 1999 Frihjahr 2000 Sommer 2000 Herbst 2000

Abbildung 3: Verlauf der OP-AnfangszeiterHfi:mm]. Dargestellt sind die Mittelwerte eines
Erhebungszeitraums mit dem jeweiligen 95%-Konfdetezivall. Eine deutlich friihere Startzex €
8:51 Uhr, 95%-KI = 8:57; 8:45) konnte im Herbst R0én Vergleich zum Frihjahr 200& & 9:04

Uhr, 95%-KI = 9:09, 8:59) erreicht werden. Die Andmzeit der Basiserheburgy £ 8:57 Uhr; 95%-
Kl = 8:51; 9:03) wurde nicht ,signifikant* gesenkt.

Auch der morgendlichBeginn der ersten Anasthesie-Einleitungeigte im Verlauf
der Erhebung keine nennenswerten Schwankungen.e§anb die Einleitung im
Sommer 1999 im Schnitt um 8:02 Uhr (95%-KI = 8:0&8) und im Herbst 2000
um 8:01 Uhr (95%-KI = 8:06; 7:55). Verlauf und Alhstoverte siehe Abb.4.



Ergebnisse 21

Beginn der ersten Einleitung
08:30

08:20

08:10 I
- l/T\‘- I\[

07:50

Uhrzeit [HH:MM]

07:40
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Sommer 1999 Frihjahr 2000 Sommer 2000 Herbst 2000

Abbildung 4: Verlauf der AnfangszeiterHf:MM] der ersten Anésthesie-Einleitung eines OP-Tages.
Dargestellt sind die Mittelwerte eines Erhebungsaames mit entsprechendem 95%-
Konfidenzintervall. Die Anfangszeiten konnten irinexr Erhebung ,signifikant gesenkt werden.

3.2.2. Ergebnisverlauf im Abschnitt Anasthesie

In keinem der Zeitintervalle imAbschnitt Anésthesie konnte die bendétigte Zeit
deutlich verandert werden. Dauerte es im Sommer 1@8h der Ankunft des
Patienten in der Anasthesie bis zum Einfahren gegekeiteten Patienten in den OP-
Saal im Schnitt 44 minX(= 44:19 min.; 95%-KI = 48:57; 39:41), so wurden im
Herbst 2000 45 min.X(= 45:17 min.; 95%-KI = 48:36; 41:58) bendtigt (\éerf
siehe Abb.5).

Ankunft Anasthesie bis Patient im Saal

55:00
50:00

45:00 | 7 T S E—
_ / l

40:00 =
35:00 i
30:00 i
25:00 i
20:00 i
15:00 i
10:00
05:00
00:00 ] I \ \

Sommer 1999  Frijahr 2000 Sommer 2000 Herbst 2000

Zeitdauer [MM:SS]

Abbildung 5: Verlauf der gemessene Zeiten:ss] fiir das Arbeitsintervall ,Ankunft Anasthesie bis
Patient im Saal“. Dargestellt sind die Mittelwedies Erhebungszeitraumes mit dem jeweiligen
95%-Konfidenzintervall. Im Verlauf der Zeiternebmgzeigte sich keine deutliche Anderung im
Abschnitt Anasthesie.
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Ebenso blieben alle weiteren in diesen Abschniteriden Arbeitschritte in ihrer
Zeitdauer innerhalb der Konfidenzintervalle konstdfine Zusammenfassung gibt
Tabelle 9.

Tabelle 9: Prozessdauer im Abschnitt Anasthesie im Verlaef &rhebungen. Mittelwerte und 95%-
Konfidenzintervalle der gemessenen Zeim[ss]. N ges entspricht der Anzahl der im Erhebungs-
zeitraum gesamt gewerteten Laufzettel. N beziettt auf die Anzahl der fir den entsprechenden

Zeitabschnitt auswertbaren Laufzettel.

Zeitintervall Sommer Frihjahr Sommer Herbst
1999 2000 2000 2000

Anzahl  der B ausgewerteten 128 173 51 107

Laufzettel n ges=

1.Ankunft  Anasthesie bis

Einleitung Beginn

N = 122 141 50 102

Mittelwert 10:16 min. 15:46 min. | 13:52 min. 12:51 min.

Maximal (95%-KI) 13:21 min. 17:55 min. | 18:34 min. 15:02 min.

Minimal (95%-KI) 07:10 min. 13:36 min. | 09:09 min. 10:39 min.

2. Einleitung Anfang bis

Einleitung Ende

N = 123 142 50 97

Mittelwert 23:48 min. | 23:29 min. | 19:53 min. | 22:27 min.

Maximal (95%-KI) 26:31 min. | 26:29 min. | 23:13 min. | 25:19 min.

Minimal (95%-KI) 21:05 min. | 20:28 min. | 16:32 min. 19:35 min.

3. Ankunft Anasthesie bis

Einleitung Ende

N = 121 106 50 97

Mittelwert 34:04 min. 37:15 min. 33:44 min. 35:39 min.

Maximal (95%-KI) 38:01 min. | 41:00 min. | 39:35 min. | 38:54 min.

Minimal (95%-KI) 30:08 min. | 33:30 min. | 27:54 min. | 32:24 min.

4. Ankunft Anasthesie bis

Patient im OP- Saal

N = 114 126 46 98

Mittelwert 44:19 min. 41:29 min. 46:12 min. 45:17 min.

Maximal (95%-KI) 48:57 min. 45:55 min. 53:27 min. | 48:36 min.

Minimal (95%-KI) 39:41 min. | 37:02 min. | 38:57 min. | 41:58 min.

3.2.3. Ergebnisverlauf im Abschnitt Patient im OP-&al bis Hautschnitt

In den Arbeitsabschnitt OP-Saal bis Hautschnitt fallen neben Lagerung,
Abwaschen und Abdecken des Operationsareals ackidaeffen von Operateur
und Operationsassistent; dieses wird im nachstektResondert dargestellt.

Die Dauer der Lagerung des Patienten auf dem O&hTigigte eine deutliche
Verkirzung bei der Erhebung im Sommer 2080=(03:50 min.) im Vergleich zu
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den Ubrigen Erhebungen (Sommer 190$:06:41; Frihjahr 200G = 06:11; Herbst
2000:x = 07:06).

Ebenfalls leichte Schwankungen, jedoch ohne ertt@bliZeitunterschiede, wurden
bei der zum Abwaschen des Operationsareals beetfgit beobachtet.

Eine deutliche Zeitverkirzung (*) konnte in denidi@dgenden Zeiterhebungen in
Bezug zur Basiserhebung, bei der zur sterilen Akdeg des Operationsareals
bendtigten Zeit erzielt werden. Sie sank von 6 nmm.Sommer 1999%(= 06:13
min.; 95 %-KI = 06:59; 05:26) auf 4 min. im Frihja2000 k = 04:16 min.; 95%-
Kl = 04:40; 03:52) und konnte bis Herbst 2080=04:43 min.; 95%-KI = 05:21;
04:05) innerhalb des Konfidenzintervalls auf dieséiveau gehalten werden.
Nachdem bei der Dauer vom Einfahren des Patientden OP-Saal bis zum Beginn
des Abwaschens zunéachst eine Zeitverlangerung omm2 von 13 min. im Sommer
1999 auf 15 min. im Frihjahr 2000 gemessen wurdante bei den weiteren Er-
hebungen wiederum eine Verkirzung auf 14 min. im&er 2000 und 10 min. im
Herbst 2000 erreicht werden.

Alle in dieses Arbeitsintervall fallende Prozessdistte und die jeweils gemessenen
Zeiten sind in Tabelle 10 aufgeftuhrt.
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Tabelle 10. Prozessdauer im Abschnitt ,Ankunft des Patientenf-Saal bis Hautschnitt” im
Verlauf aller Erhebungen. Mittelwerte und 95%-Kaleinzintervalle der gemessenen Zgit{ss].

Zeitintervall Sommer Frihjahr Sommer Herbst
1999 2000 2000 2000

Anzahl der ausgewerteten | 128 173 51 107

Laufzettel N ges=

1. Lagerung (OP) Anfang bis

Lagerung Ende

N = 106 157 24 85

Mittelwert 06:41 min. 06:11 min. 03:50 min.* | 07:06 min.

Maximal (95%-KI) 07:38 min. 06:47 min. 05:01 min. 08:05 min.

Minimal (95%-KI) 05:45 min. 05:35 min. 02:39 min. 06:07 min.

2. Patient im Saal bis

Abwaschen Anfang

N = 106 168 47 97

Mittelwert 12:40 min. 15:27 min. 13:40 min. 09:41 min.

Maximal (95%-KI) 15:04 min. 17:10 min. 17:55 min. 11:11 min.

Minimal (95%-KI) 10:16 min. 13:43 min. 09:25 min. 08:10 min.

3. Abwaschen Anfang bis

Abwaschen Ende

N = 111 167 49 102

Mittelwert 05:03 min. 04:27 min. 03:55 min. 04:49 min.

Maximal (95%-KI) 05:32 min. 04:51 min. 04:57 min. 05:33 min.

Minimal (95%-KI) 04:35 min. 04:03 min. 02:53 min. 04:06 min.

4. Abdeckung Anfang bis

Abdeckung Ende

N = 109 170 45 97

Mittelwert 06:13 min. 04:16 min. 04:36 min. 04:43 min.*

Maximal (95%-KI) 06:59 min. 04:40 min. 05:37 min. 05:21 min.

Minimal (95%-KI) 05:26 min. 03:52 min. 03:35 min. 04:05 min.

5. Abwaschen Ende bis

Schnitt

N = 110 163 47 98

Mittelwert 14:43 min. 10:32 min. 11:10 min. 11:18 min.

Maximal (95%-KI) 17:20 min. 11:48 min. 14:01 min. 12:49 min.

Minimal (95%-KI) 12:06 min. 09:16 min. 08:19 min. 09:48 min.

6. Patient im Saal bis Schnitt

N = 114 166 45 95

Mittelwert 32:10 min. 30:42 min. 28:35 min. 26:00 min.*

Maximal (95%-KI) 35:16 min. 32:45 min. 34:07 min. 28:53 min.

Minimal (95%-KI) 29:04 min. 28:38 min. 23:03 min. 23:55 min.

Die Zeit vom Ende des Abwaschens bis zum Hautdcisamk von 15 min im
Sommer 1999% = 14:43 min.; 95%-KI = 17:20; 12:06) auf 11 mi= 10:32 min.;
95%-KI = 11:48; 9:16) im Fruhjahr 2000 (*); den vezen Verlauf zeigt Abb.6.

Eine ,signifikante” Verklirzung der Dauer vom Eirffes des Patienten im Saal bis
zum Hautschnitt, konnte bei der letzten ErhebundHienbst 2000 im Vergleich zur
Basiserhebung im Sommer 1999 gemessen werden €F)Vdrlauf ist in Abb.7
dargestellt.
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Abwaschen Ende bis Schnitt
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Abbildung 6: Verlauf der gemessenen Zeitemv:ss] fur das Arbeitsintervall ,Abwaschen Ende bis
Schnitt”. Dargestellt sind die Mittelwerte eineshBbungszeitraumes mit dem jeweiligen 95%-
Konfidenzintervall. Eine deutliche Zeitverkirzungrinte im Frihjahr 2000 im Vergleich zum
Sommer 1999 erreicht werden (*).

Patient im Saal bis Schnitt
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Abbildung 7: Verlauf der gemessenen Zeitemv:ss] vom Einfahren des Patienten in den Saal bis
zum Hautschnitt. Dargestellt sind die Mittelwertmes Erhebungszeitraumes mit dem jeweiligen
95%-Konfindenzintervall. Im Vergleich zur Basisebneg im Sommer 1999, konnte im Herbst 2000
eine ,signifikante* Zeitsenkung nachgewiesen wergign
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3.2.4. Eintreffen des Operateurs und Assistenten ierlauf der Erhebungen

Im Folgenden werden die zeitlichen Verlaufe &#streffens von Operateur und
chirurgischem Assistentin Bezug auf deren Bestellung und in Bezug zum- Ein
treffen des Patienten im Saal dargestellt.

In die Zeitnahme gingen nur solche Laufzettel awf, denen fur beide Zeitpunkte
des zu betrachtenden Intervalls (Bestellung undtr&ien u./o. Eintreffen
Chirurg/Assistent und Eintreffen Patient) eine préshende Zeit vermerkt war. Da
die Zahl der Laufzettel, auf denen statt einer det Bemerkung ,Chirurg bereits
anwesend®, ,Kommt vorzeitig in den Saal“ etc. verktewar, deutlich zunahm,
kommt es teilweise zu erheblichen Schwankungenen Zahl der fur das ent-
sprechende Zeitintervall auswertbaren Laufzettel.

3.2.4.1 Eintreffen des Assistenten beziiglich Bedtelg und Eintreffen Patient

Von der Bestellung bis zum Eintreffen des (bergtiésilen) Assistenten vergingen im
Sommer 1999 im Schnitt 17 mirk € 16:39 min.; 95%-KI = 18:28; 14:50). Diese
Zeit konnte im Frihjahr 2000 mit 13 mirk € 12:38 min.; 95%-KI = 14:22; 10:54)
deutlich verkirzt werden (*). Dieses Zeitniveau ktmallerdings im Sommer 2000
(x = 14:00 min.; 95%-KI = 17:55; 10:05) nicht ganzhgkten werden, ebenso im
Herbst 2000X = 13:27 min.; 95%-KI = 16:29; 10:25), wo es allags auch auf-
grund der sehr groRen Konfidenzintervalle nicht eaner ,signifikanten* Zeit-
senkung kam. Den Verlauf stellt Abb.8 dar.

Bestellung bis Eintreffen Assistent
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Abbildung 8: Verlauf der gemessenen ZeitemM:Ss] von der Bestellung bis zum Eintreffen des
chirurgischen Assistenten. Dargestellt sind die tdfiterte eines Erhebungszeitraumes mit dem
jeweiligen 95%-Konfindenzintervall. Im Frihjahr ZDOwurde eine deutliche Zeitsenkung im
Vergleich zur Basiserhebung erzielt (*).
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Der Anteil der Laufzettel an der jeweiligen Gesaahtzder Laufzettel der ent-

sprechenden Erhebung, auf denen ,chirurgischerstesti bei Bestellung anwesend”
bzw. ,kommt von alleine rechtzeitig in den OP-Saattmerkt war, hat im Verlauf

der Erhebungen deutlich zugenommen (siehe Abb.9).

Assistent bei Bestellung anwesend/
kommt von alleine rechtzeitig
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Abbildung 9: Anteil der Laufzettel (an der Gesamtanzahl der fiettel der entsprechenden
Erhebung) auf denen statt dem Zeitpunkt der Bestgll,Assistent bei Bestellung schon anwesend”
bzw. statt dem Zeitpunkt des Eintreffens ,Assistieautn bereits vorzeitig in den Saal* vermerkt ist.
Dargestellt ist der Anteil [%] mit jeweiligem 95%elfidenzintervall. Eine ,signifikante* Zunahme
des Anteils der Laufzettel wurde im Sommer 200@e®hnet.

Im Sommer 1999 waren dies N = 21 vogeb= 128 Laufzetteln (16,41%), Im Frihjahr 2000 N6 1
von Nges= 173 Laufzetteln (9,25%), im Sommer 2000 N = »2 Wges= 51 Laufzetteln (43,14%%)
und im Herbst 2000 N = 31 vongké= 107 Laufzetteln (28,97%).

Vom Einfahren des Patienten in den OP-Saal bis Eimreffen des Assistenten
dauerte es im Sommer 1999 im Schnitt 8 min.; dieddarhohte sich im Fruhjahr
2000 auf durchschnittlich 11 min.; eine deutlicheitZenkung im Vergleich zum
Frihjahr 2000 konnte anschliel3end in den ErheburganSommer 2000 (6 min.)
und Herbst 2000 (5 min.) erreicht werden.

Der Verlauf mit entsprechenden 95 %-Konfidenzirnadan ist in Abb.10 dargestellt.
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Patient im Saal bis Eintreffen Assistent
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Abbildung 10: Verlauf der gemessenen Zeitam:Ss] vom Eintreffen des Patienten im Saal bis zum
Eintreffen des chirurgischen Assistenten. Dargkstild die Mittelwerte eines Erhebungszeitraumes
mit dem jeweiligen 95%-Konfindenzintervall. Im Véggch zum Frihjahr 2000 wurde in den beiden
folgenden Erhebungen eine deutliche Zeitsenkundelertgkeine Uberlappung der Konfidenz-
intervalle); im Vergleich zur Basiserhebung konmlie Zeit jedoch nicht ,signifikant* gesenkt
werden. Absolutwerte der einzelnen Erhebungen:

Sommer 1999k = 7:47 min.; 95%-K| = 9:17; 6:16

Frihjahr 2000x = 10:35 min.; 95%-KI = 12:31; 8:39

Sommer 2000& = 5:36 min.; 95%-KI| = 7:15; 3:57

Herbst 2000k = 5:26 min.; 95%-KI = 6:51; 4:01

Der Anteil der Falle (an der Gesamtfallzahl dessprchenden Erhebungs-
zeitraumes), in denen der Assistent vor dem Patienh OP-Saal war, blieb im
Verlauf der Erhebungen von Sommer 1999 (17,96% 28 ¥on Res= 128; 95%-KI

= 11,3%; 24,6%), Fruhjahr 2000 (18,49 %, n = 32 mg@a= 173; 95%-KI = 12,7%;
24,3%) und Sommer 2000 (19,6%, n = 10 vess A 51; 95%-KI = 8,7%; 30,5%)
nahezu konstant. Eine ,signifikanter* Anstieg destélls machte sich im Herbst
2000 mit 42 %* (N = 45 von §ds= 107; 95%-KI = 32,7%; 51,4%) bemerkbar.

3.2.4.1. Eintreffen des Operateurs beziiglich Beshehg und Eintreffen Patient

Die Zeit von der Bestellung bis zum Eintreffen dyserateurs zeigte im Verlauf der
4 Erhebungen deutliche Schwankungen. Sie betru§ammer 1999 im Schnitt 14
min. X = 14:09 min.; 95%-KI = 17:37 min.; 10:40 min.)n&am Frihjahr 2000 auf
11 min. & = 11:00 min.; 95%-KI = 12:58 min.; 09:16 min.), um Sommer 2000
auf 18 min. zu steigen. Bei der letzten ErhebundHienbst 2000 betrug sie 13 min.
(x =12:36 min.; 95%-KI = 15:15 min.; 9:57 min.)
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Auch in Bezug auf den Operateur konnte ein leighetoch nicht ,signifikanter”
Anstieg des Anteils der Laufzettel, auf denen ,@peur bei Bestellung anwesend*
oder ,kommt vorzeitig in den Saal“ vermerkt istyzeichnet werden, was in Abb.11
dargestellt ist.

Operateur bereits anwesend/kommt von alleine rechtzeitig
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Abbildung 11: Anteil der Laufzettel (an der Gesamtanzahl der reitél der entsprechenden

Erhebung) auf denen statt dem Zeitpunkt der Besigl|,Operateur bei Bestellung schon anwesend*

bzw. statt dem Zeitpunkt des Eintreffens ,Operateum bereits vorzeitig in den Saal“ vermerkt ist.

Im Sommer 1999 waren dies N = 18 vogeb= 128 Laufzetteln (14,06%), Im Frihjahr 2000 N& 1

von Nges = 173 Laufzetteln (10,96%), im Sommer 2000 N =vb8 Nges= 51 Laufzetteln (25,49%)

und im Herbst 2000 n = 19 vomgea= 107 Laufzetteln (17,70%).

Der Zeitpunkt ,Eintreffen des Operateurs” in Beaud das Eintreffen des Patienten
im OP-Saal zeigte, nach einem leichten Anstieg2®min. im Sommer 1999 auf 23
min. im Fruhjahr 2000, eine abnehmende Tendenavitielwerten von 21 min. im
Sommer 2000 und 16 min. im Herbst 2000. Der Veriaitf den entsprechenden
95%-Konfidenzintervallen ist in Abb.12 dargestellt.
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Patient im Saal bis Eintreffen Operateur
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Abbildung 12: Verlauf der gemessenen Zeitam:Ss] vom Eintreffen des Patienten im Saal bis zum
Eintreffen des Operateurs. Dargestellt sind dietéMiterte eines Erhebungszeitraumes mit dem
jeweiligen 95%-Konfindenzintervall. Absolutwerterdenzelnen Erhebungen:

Sommer 1999: N = 9€& = 22:04 min.; 95%-KI = 25:26; 18:41

Frihjahr 2000: N = 115 = 23:28 min.; 95%-KI| = 26:41; 20:14

Sommer 2000: N = 1& = 20:50 min.; 95%-KI = 31:43; 09:57

Herbst 2000: N = 3& = 16:28 min.; 95%-KI = 20:47; 12:10

3.2.5. Ursachen flr Verzégerungen im OP-Ablauf

Im Sommer 1999 waren auf 25 der 125 Laufzé&egrindungen fur Verzégerun-
gen im OP-Ablauf angegeben worden, wovon 48 % (N = dl2)organisatorische
Mangel, 32 % (N = 8) medizinische Komplikationerdut6 % (N = 4) Verzbgerun-
gen durch Verspatung/nicht Erscheinen von Operaigssistent oder Anasthesist
angegeben waren (andere: 2,5%, N = 1). Siehe Kafk.3

Im Frihjahr 2000 waren auf 38 der insgesamt 173Zediel Verzogerungsgrinde
vermerkt, davon 23 organisatorische Méangel (60,59%)nedizinische Komplika-
tionen (23,7%) und 9 Verzogerungen aufgrund VersgilNichterscheinen von
Operateur oder Assistent (23,7%).

Nur 7 Bemerkungen /Verzdgerungsbegriindungen wuntelsommer 2000 auf-
geflhrt: 2 organisatorische (29 %) und 5 medizimskomplikationen (71%).

Im Herbst 2000 waren von insgesamt 12 Bemerkun@eauf organisatorische
Probleme (50%) und jeweils 3 auf medizinische Kokaplonen und Personal-
verspatungen zurtckzufihren (jeweils 25%).

Die Anzahl der Nennungen und die sie betreffendbacAnitte sind in Tabelle 11
aufgefuhrt.
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Tabelle 11: Art und Anzahl der auf den Laufzetteln der jewehg Erhebung vermerkten
Begrindungen fur Verzégerungen im OP-Ablauf

Art und Abschnitt der Sommer Frihjahr Sommer Herbst
Verzdgerung 1999 2000 2000 2000
Sl R C I A
1.Organisatorische Mangel 12 23 2 6
Abschnitt Anasthesie 4 11 Keine 1
Abschnitt OP-Saal bis Hautschnitt 7 9 2 5
Abschnitt nach Ende Hautnaht 1 3 Keine Keine
2.Medizinische Komplikationen 8 9 5 3
Andasthesie 6 7 2 3

OoP 2 2 3 Keine
g/.erspatungen Personal-Mangel, 4 6 Keine 3
Operateur 2 3 Keine 1
Assistent Keine 3 Keine 1
Anésthesist 2 Keine Keine 1
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4. Diskussion

4.1. Diskussion der Methodik

4.1.1. Erhebung der relevanten Zeitpunkte mittels hufzetteln

Die Erhebung der fir die Ablaufe relevanten Zeigganm OP mittels dafur bereit-
liegenden Laufzetteln birgt einige methodische Rnole und Fehlerquellen, die im
Folgenden erlautert werden sollen.

Zunachst muss als Fehlerquelle gewertet werdes, al#snur einem Laufzettel Ein-
tragungen durch bis zu 5 unterschiedliche Persamngigten. In der Summe der
Laufzettel war nahezu jeder nicht-operativ-tatige-Kitarbeiter an der Erhebung
beteiligt.

Hieraus folgen unterschiedliche Zeitrundungen (diiw&ine Zeitrundung auf die
volle Minute vorgegeben wurde, fielen immer wiedesbesondere bei der ersten
Erhebung, 5-Minuten-Rundungen auf) und untersciuieelEintragungsdisziplin.

Die unterschiedliche Eintragungsdisziplin fihrteteiweise sehr unvollstandig aus-
geflllten Laufzetteln. Bei einigen Laufzetteln wareur zu Beginn Eintragungen
gemacht, so dass der Laufzettel nicht in die Auswer mit aufgenommen werden
konnte. Es lasst sich vermuten, dass aber geradiebainvollstandig ausgeftllten
Laufzetteln Prozess-Mangel, Verzogerungen und usreete Komplikationen auf-
traten, die somit nicht erfasst werden konnten.

Diesem Problem wurde zu begegnen versucht, indentalifzettel, auf denen min-
destens 6 Einzelzeitpunkte verzeichnet waren, mdie Auswertung aufgenommen
wurden.

Auch die Eintragung von Begrindungen fur Verzoggeimim OP-Ablauf stellte bei

sehr vielen eintragenden Personen ein Problem\iisgegeben war, eine Begrin-
dung bei groben Verzdgerungen einzutragen; wie kerausstellte, ist jedoch das
Verstandnis einer groben Verzdgerung sehr untedibih und reicht von 5- 120

min. Folglich konnten die aufgefuhrten Verzogerwgrgade nicht zur quantitativen
Bewertung herangezogen werden und dienten lediglichUntermauerung oder als
Hinweis auf bestimmte Problembereiche.

Hinzu kommt ein unbekannter Fehler durch vorsadtdladsche Zeitangaben (im Sin-
ne eines Vertuschens von Verzégerungen) durch dtaribéiter. Hier wiederum
erscheint die Eintragung durch mehrere Personer.guézettel sinnvoll, weil hier-
durch eine gewisse gegenseitige Kontrolle gewdtdeiist. Zudem wurden Zeit-
punkte (Beispiel: Schnittbeginn), die nicht nur deh Laufzetteln, sondern auch im
offiziellen OP-Bericht verzeichnet waren, im Veflaer Erhebungen verglichen, um
diesen Fehler so gering wie mdglich zu halten. Asten kann diesem Phanomen



Diskussion 33

nur mit fortwahrender Aufklarung begegnet werdesssddie Erhebungen nicht zur
Blof3stellung eines Einzelnen, sondern zur Verbasgedes gesamten OP-Betriebes
gedacht sind.

Ein weiteres Problem bei der Zeitnahme durch dieaMeiter selbst stellt in der er-
sten (Basis-) Erhebung der mdglicherweise auftosdtawthorne-Effekt dar. Dieser
beschreibt, dass sich Personen einer Versuchsgaligpe deshalb anders verhalten,
weil sie wissen, dass sie im Rahmen eines Verdoebisachtet werden. Auf die vor-
liegende Studie bezogen hiel3e das, dass schoeiBadiserhebung gewisse Veran-
derungen erzielt wurden (im Sinne eines effizieandProzess-Ablaufs durch erhéhte
Termindisziplin etc.), dadurch, dass alle teilnehden Personen wussten, dass die
Zeit erhoben wird. Der tatsachliche Ausgangszustandlso unbekannt; die durch
das Projekt erzielten Veradnderungen sind maoglicbkemsy groRer als gemessen
wurde.

Diese Fehlerquellen lie3en sich durch eine Zeitreatmittels Computer-Software
(z.B. ,OPDok"), in die ohnehin bei jeder Operatidnasthesie-Beginn, Schnitt- und
Nahtzeit eingetragen werden, vermeiden. Die fusai8tudie essentielle Differen-
zierbarkeit jedes einzelnen Arbeitsintervalls giradierdings hierdurch verloren, ist
als Erhebungsmethode also unbrauchbar.

Eine weitere Mdglichkeit wére die in einigen Studjgraktizierte Zeithahme durch
einen unabhangigen Beobachter. Dieser kann eirr dbfjestellter Mitarbeiter oder
ein dafur engagierter ,Profi sein.

Zum einen sind hierbei aber die Kosten nicht unditle, zum anderen ist der
Gedanke der Mitarbeiter-Orientierung zentrales Eleimdieses Projekts: nahezu
jeder ist an der Ablauferfassung beteiligt; hieottusoll die Motivation zur eigenen
Leistung verbessert werden. Das Qualitatsmanageswhtals MalRnahme erlebt
werden, an der jeder Mitarbeiter kreativ beteilsgt

4.1.2. Zeitnahme in 4 Blocken

In den meisten zu ahnlichen Fragestellungen edol@tudien wurde zunachst der
IST-Zustand erfasst (Basiserhebung), gefolgt voereinterventionsphase und einer
anschlieBenden Vergleichserfassung.

Die Zeitnahme in 4 Blocken in einem Zeitraum vonhmals einem Jahr, stellt in-
sofern eine mogliche Fehlerquelle dar, da wichEg#lussfaktoren in einem so weit
gefassten Zeitraum Schwankungen unterworfen simd,.B. Personalfluktuationen
(erfahrene vs. neue Mitarbeiter), Ausbildungsgrad Mitarbeiter, Anzahl und Art
der Operationen (auch jahreszeitabhangig). Da laéejeder Art von Qualitatsma-
nagement vor allem die Kontinuitat, mit der es iebn wird, ein entscheidender
Erfolgsfaktor ist und Veranderungen oft nur Gbergka Zeit sichtbar werden, ent-
schied sich die Qualitatsgruppe fir eine langfysstBeobachtungsstudie mit mehre-
ren Erfassungsblocken.
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4.1.3. Zeitnahme an 4 unterschiedlichen OP-Tischen

Auch die Zeitnahme an 4 unterschiedlichen OP-Tisdtan eine Fehlerquelle dar-

stellen, da hier unterschiedliche Disziplinen opem, was wiederum einen verschie-
den groR3en Arbeitsaufwand bei der Einleitung deieR&en und den Vorbereitungen
im OP-Saal bedeutet. Bei der ersten Erhebung wyetkrch die Zeiten der einzel-

nen Tische miteinander verglichen; hierbei fielaink signifikanten Unterschiede

auf, lediglich die Wechselzeiten zeigten je nachTad¢h Schwankungen (siehe Er-
gebnisse). Um in mdglichst kurzer Zeit eine groleahl an Ablaufen erfassen zu
kénnen, wurde daher beschlossen, weiterhin ancéh&isparallel zu messen.

4.2. Diskussion der Ergebnisse der Basiserhebung tmBewertung
durch die QG

4.2.1. OP-Anfangszeiten

Ein verspateter OP-Beginn am Anfang eines Arbegjesast die klassischste Art der
Zeitverschwendung im OP. Die Grinde hierfur sindifétig. Als am héaufigsten
auftretende Ursachen fur einen verzdogerten OP-Begurden in einer Studie von
OVERDYK et al. folgende identifiziert: Nicht-Verfligrkeit von Personal, ver-
spatete OP-Anmeldung von Patienten, verspateterspoat des Patienten zum OP
und Verzogerungen beim Transport selbst (Stau anSdkeleuse) [Overdyk et al.
1998]. Diese decken sich grofdtenteils mit folgendender Qualitatsgruppe
diskutierten Verzogerungs-Ursachen:

1. Speziell Operateur und Assistent treffen, badthgch Frihbesprechung, lange
Visiten etc., zu spat im OP ein.

2. Durch verspatete Patienten-Nachmeldungen konsnzueUnklarheiten Uber die
erste Position, bendtigtes Instrumentarium odesdte.

3. Patienten sind nicht rechtzeitig vorbereitetifisr oder werden zu spét in den OP
bestellt.

Hinzu kommt, dass die Patienten-Bestellung und thedse-Einleitung komplett als
Vorlaufzeit bertcksichtigt werden muss, da beinmtegrsPatienten natlrlich keine
Uberlappung mit der vorausgehenden Operation mbdgic

Zwar gibt es in der Literatur keine verbindlicheworgaben fiir eine optimale OP-
Start-Zeit, fir eine gunstige OP-Auslastung istod immer ein mdglichst frih-
zeitiger OP-Beginn anzustreben. Die OP-AnfangsZeitster Schnitt) bei der
Basiserhebung im Sommer 1999 war mit 8:57 Uhr imglégch zu in anderen Pub-
likationen aufgefiihrten OP-Startzeiten deutlichspét. So ergab die Basiserhebung
in der Studie von OVERDYK et al. einen Operatioreglin um 8:10 Uhr [Overdyk
et al. 1998], in einer vorangegangenen Studie V&ZEEI et al. wurden je nach
operierender Disziplin Startzeiten zwischen 7:38 821 Uhr ermittelt; allerdings
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lag hier auch der Beginn der ersten Einleitung ¢ztven 7:25 und 7:32) im Schnitt
etwa eine halbe Stunde friher (siehe auch KaplY[8lazzei et al. 1994].

Um einen ,signifikant* friheren OP-Beginn zu erten, wurde daher von der
Qualitatsgruppe beschlossen, folgende Anderungendien OP-Leitlinien mit
aufzunehmen:

Am Ende der Indikationsbesprechung am Vortag dem@Bsen die jeweils 1. Positionen in
jedem Saal ,wasserdicht“ sein (d.h. dieser Pakenimt sicher dran).

Am Ende der Indikationsbesprechung am Vortag demg@Rur alle angemeldeten Operatio-
nen: Indikation ist eindeutig; OP-Team ist benafigch und Lagerung, bendtigtes Instrumen-
tarium bzw. Implantate sind definiert und verfugbar

Operateur und 1. Assistent der jeweils 1. Operatiors jeden Tisches begeben sich unmittel-
bar nach der Friihbesprechung unaufgefordert irQdeiereich.

(siehe auch Auszug aus den OP-Leitlinien Standata2@00, Kapitel 4.2.3)

Zudem sollte auch durch eine Beschleunigung desstAréie- und OP-Abschnitts
(siehe folgende Kapitel) eine Verklrzung der Voiteit und ein dadurch bedingter
friherer OP-Beginn (erster Schnitt) erreicht werden

4.2.2. Abschnitt: Anasthesie

Der Arbeitsabschnitt Anasthesie von der Ankunft Basienten in der Anasthesie-
Einleitung bis zum Einfahren in den OP-Saal wurde der Qualitatsgruppe mit 44
min. als akzeptabel, aber mit Verbesserungspoteetiagestuft. Dies wird insofern

unterstrichen, als in der Literatur Zeiten von 2 wmon Beginn der Einleitung bis

zur Freigabe durch den Anasthesisten [Bauer &0&4] angegeben werden, was in
der vorliegenden Studie am ehesten der Zeit voteifings-Beginn bis zum Ein-

treffen des Patienten im Saal mit 33 min. entsprich

Die reine Einleitungszeit (Einleitungs-Beginn bislEitungs-Ende) ist durch Qua-
litatsmanagement kaum veranderlich und variierterudnit der Art der Operation,
Alter des Patienten, Art und Schwere der Vorerkuaugien [Overdyk et al. 1998].
Verbesserungsansatze fir dieses Zeitintervall enendAuswirkung auf die Gesamt-
Effizienz des OPs wurden in mehreren Publikatiometersucht:

So beschrieben HANSS et al., dass Uberlappendeitdimjen - ermdglicht durch
eine Personalaufstockung im Anéasthesiebereich- zer e signifikanten

Produktivitatssteigerung fuhren und der OP-Bereidltrotz gestiegener

Personalkosten) damit profitabler wird [HanssleR@05]. Dagegen stellten Dexter
et al. heraus, dass - teilt man einen OperatiolisfFAnasthesie-Zeit, OP-Zeit und
Wechselzeit- selbst eine (theoretische) Heraustewhnmler Anasthesiezeit nicht zu
so viel Zeitersparnis fuhrt, dass mit 95% Sichdrk&ie weitere Operation erfolgen
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kann; nur bei sehr vielen sehr kurzen Fallen lagst durch eine Reduzierung der
Andasthesiezeit auch die OP-Produktivitat steigBrexter et al. 1995].

Der Handlungs- und Optimierungs-Spielraum scheinerhalb dieses Intervalls also
beschrankt; wichtiger als die reine Anasthesiezéitktion (also Verkirzung des
Intervalls) ist wohl die - im hier untersuchten BBreich bereits praktizierte - Gber-
lappende Einleitung, d.h. Verschiebung des gesainternvalls, so dass die Einlei-
tung stattfindet, wahrend die vorherige Operatioohmlauft.

Durch die Qualitatsgruppe wurde beschlossen, dasvhil auch in weiteren Erhe-
bungen zu untersuchen, um magliche Veranderungetokumentieren. Strukturel-
le, personelle oder Anderungen im OP-Statut wuediendings nicht vorgenommen.

Gestrichen wurde die Erhebung des Intervalls vanBisstellung des Patienten bis
zur Ankunft in der Anasthesie. Zwar handelt es $ign um einen Zeitabschnitt, der
ein hohes Verzogerungspotential birgt; das Progefte jedoch zunachst auf den
OP-Bereich und seine Mitarbeiter beschrankt bleihen es bei entsprechendem
Erfolg auf die peri-operativen Felder (Stationenf#achraum) auszudehnen.

4.2.3. Abschnitt: Patient im OP-Saal bis Hautschnit

Der Zeitabschnitt vom Eintreffen des Patienten ima-&aal bis zur Hautinzision
wurde von der QG mit 32 min. als deutlich zu lamgvbrtet. Zwar lagen zum Zeit-
punkt der Bewertung keine Vergleichswerte aus fréihéJntersuchungen vor; doch
da in diesen Abschnitt lediglich die Lagerung dedidhten X = 7 min.), das
Abwaschen des zu operierenden Hautareats  min.) und die sterile Abdeckung
(X = 6 min.) fallen X ges= 7 + 5 + 6 = 18 min.), kommt es bei jeder Operaizu
einer ungerechtfertigten Verzégerung \damchschnittlich14 min.

Hauptverzégerungsgrund in diesem Abschnitt sind gaebmde Termin-Disziplin
bzw. Nicht-Verfugbarkeit der Chirurgen [Overdykadt 1998]. Diese Aussage muss
durch die vorliegenden Ergebnisse unterstrichemererdie zeigen, dass der Opera-
teur im Schnitt erst 22 min. nach dem Patientetsaal erschien. Auch der chirurgi-
sche Assistent, der nach Mdglichkeit direkt nachldeerung mit der Desinfektion
des OP-Areals fortfahren sollte, zeigte mit Eirfgrf8 min. nach dem Patienten im
OP-Saal eine allenfalls grenzwertige Termindisaipli

Neben mangelnder Verfligbarkeit von Chirurgen wurdés weitere (wiederholt

auftretende) Verzégerungsursachen bzw. Storfaktioreiesem Zeitintervall identi-

fiziert: Lagerung unklar, Ungewissheit Uber beni@&sgInstrumentarium/Prothesen,
Unklarheit Gber Anzahl der benétigten Assistentde@antwortung der Funkmelde-
gerate der bereits sterilen Chirurgen.

Aus diesen Grinden wurden, neben der fir jeden ligageltenden allgemeinen
Aufforderung zum mdglichst effizienten Arbeiten]dgende Leitlinien verfasst und

im fur alle Mitarbeiter verbindlichen OP-Statut dénirurgischen Klinik aufgenom-

men:
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Leitlinien OP-Planung und Arbeitsabldufe im OP (@tdanuar 2000)

Wie bisher: Anmeldung des Patienten im OPDOK béesgtens 14.00 Uhr am Vortag der Operation.

Am Ende der Indikationsbesprechung am Vortag dem@Bsen die jeweils 1. Positionen in jedem
Saal ,wasserdicht” sein (d.h. dieser Patient komsigtier dran).

Am Ende der Indikationsbesprechung am Vortag derg®Pfir alle angemeldeten Operationen:
Indikation ist eindeutig; OP-Team ist benannt; fismd Lagerung, bendtigtes Instrumentarium bzw.
Implantate sind definiert und verfigbar.

Wartezeiten bei Wechsel der Operateure von Haupt-Ambulanz-OP et vice versa sollten
organisatorisch vermieden werden kénnen.

Operateur und 1. Assistent der jeweils 1. Operatians jeden Tisches begeben sich unmittelbar nach
der Fruhbesprechung unaufgefordert in den OP-Bereic

Operateur und 1. Assistent erscheinen spétestarfs Beendigung der Einleitung im OP-Bereich:
einer lagert, der andere wascht sich.

Die rechtzeitige Bestellung des Operateurs undldéssistenten liegt in der Verantwortung des AN-
OA; dies gilt nicht fir die 1. Operation.

~Abwascher" muss spatestens beim Hereinfahren désrien mit eigenem Waschen fertig sein.

Operateur oder 1. Assistent fordern weitere Assiste rechtzeitig an; das “Nach-Anfordern” von
Assistenten nach OP-Beginn stért den OP-Ablauf, Sgeinger oder Schwester ihre Tatigkeit
unterbrechen mussen.

Chirurgen-Piepser nur in dringenden Féllen (Diekittergrund etc.) mit in den OP nehmen; statt
dessen den Piepser auf Stationsebene (KollegeGahwester, Sekretdrin) weitergeben; das
Beantworten der Piepser stort den OP-Ablauf, dain§er, OP- oder AN-Schwester oder
Anasthesist/-in ihre Tatigkeit unterbrechen miissars den Piepser-Kontakten ergibt sich nur in
seltenen Fallen ein akuter Handlungsbedarf.

Nach Beendigung jeder Operation Uberprift das delneie OP-Team, zumindest aber der
dokumentierende Operateur, inwieweit er/sie dasfoégende Team unterstiitzen kann (z.B. bei der
Lagerung des nachsten Patienten); hierdurch sollfdam-Gedanke vertieft und der Arbeitsablauf im
OP verbessert werden.

(Auszug aus den OP-Leitlinien Stand ,Januar 2000)

Eine Zielzeit fir den Abschnitt Patient im OP bisnz Hautschnitt wurde nicht
vorgegeben, jedoch wurde eine ,signifikante* Zeitaeng angestrebt.

4.2.4. Abschnitt: Verbandanlage bis OP fertig geput

Der Abschnitt enthalt die Zeit, die der Patienttppsrativ (nach Beendigung der
chirurgischen Verrichtungen) im OP verbleibt, sodie anschlieRend zur Reinigung
des Saales bendtigte Zeit.
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Die Zeit, die der Patient nach Ende des Verband$ mm OP-Saal verbleibt, er-
scheint mit 12 min. als akzeptabel, wenn man begatdss der Patient in dieser
Phase ausgeleitet wird und erst bei stabilen \atalmetern aus dem OP transportiert
wird.

In der Literatur schwanken die Zeitangaben zu dwegeitabschnitt. So mafien
CHAMPAULT et al. von der Hautnaht bis zum Verlass#es Saals 15,7 min.

[Champault et al. 2003]. In einer Studie zum Einsatn ,Klinischen Behandlungs-

pfaden® wurde fir das Intervall ,Operationsende P&ient aus Saal* 7 min. erho-
ben, unterteilt in Ende der Operation bis Ende Nigrkose = 4 min. und Ende der
Narkose bis Patient aus Saal = 3 min. [Bauer &Qfl4].

Da von den OP-Mitarbeitern in diesem Abschnitt hs@ighlich medizinische Indi-

kationen/Komplikationen (,Patient muss vor dem Mx¢wuen noch stabilisiert wer-

den/ noch nicht transportfahig” etc.) als Verzoggsgrinde bemerkt wurden und
kaum organisatorische Defizite, wurde der Zeitabgtimoch bei der folgenden Er-
hebung gemessen (ohne wesentliche Anderung) urghla¥end (gemeinsam mit
den Wechselzeiten, siehe unten) aus den Erfassbggslgestrichen.

4.2.5. Wechselzeiten

Der Wechsel zwischen 2 Operationen ist eine desabtesten Schnittstellen im OP-
Saal-Betrieb [Geldner et al. 2002]. An dieser $tellissen besonders viele Berufs-
gruppen zusammenarbeiten, und so ist es nicht veleriich, dass die Wechsel-
zeiten bei Chirurgen und Anasthesisten ein ematioglastetes Thema sind [Alon u.
Schipfer 1999] und immer wieder als eine der Haptachstellen im OP ange-
geben werden [Gebhard et al. 2003].

Auch in der Entstehungsphase des vorliegendenkesojaurden bei der Mitarbeiter-
befragung (siehe Kap. 1) die Wechselzeiten alsrealee haufigsten Beschwerde-
punkte genannt.

Gerade wenn es um die Senkung der OP-Kosten gerdteg immer wieder die
Wechselzeiten ins Blickfeld, da diese Zeit wedar Heankenhaus-Einnahmen noch
dem Patienten zugute kommt, und eine Senkung diésirsowohl fir die OP-

Mitarbeiter als auch fur das Krankenhaus von Nutzare [Dexter et al. 2003].

Beim quantitativen Vergleich von WechselzeitenMstsicht geboten, da sie in der
Literatur unterschiedlich definiert sind. Hier, waich in anderen Publikationen,
wird die Wechselzeit als die Zeit definiert, in dein Patient im OP-Saal ist (Patient
X aus Saal bis Patient x+1 im Saal). In anderedi&tuwird sie als die Naht-Schnitt-
Zeit angegeben [vgl. Overdyk et al. 1998; Mazzealet1989], wobei aber héaufig

zusatzlich die Zeitspanne des leer stehenden OB-&RT = ,empty room time*)

angegeben ist, die mit den hier bestimmten Wecéseir gleichgesetzt werden
kann. Weiterhin sind die absoluten Zeiten nur schveegleichbar, da sie stark vom
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operierenden Fachbereich, Patientengut und beebt@eraten und Instrumentarium
abhangen.

Die Ansatze und die Erfolge, mit denen die Weclestdn bisher reduziert wurden,
zeichnen ein entsprechend uneinheitliches Bild.

So gelang es SOKOLOVIC et al. durch Aufstockung Aeésthesie-Personals um
einen Arzt und eine Pflegekraft, und dadurch konsatjiiberlappende Einleitungen,
die Wechselzeiten signifikant von 65 auf 52 min.samken und dadurch die OP-
Auslastung pro Tag um eine Stunde zu steigern [[Buolwmet al. 1997].

Aber auch durch Mitarbeiterschulung im Sinne vonal@y-Awareness-Program-
men, ahnlich dem vorliegenden, waren ReduktionerVdechselzeiten um 16 min.
maoglich [Overdyk et al. 1998].

Weitere erfolgreiche Reduzierungen wurden durchUddstrukturierung (von einem
Standard-OP in einen Minimal-invasiven-OP), sowigctl Mitarbeiter-Motivation
in Form von Geschenk-Gutscheinen 0.4. erreichtaissetzung fur eine erfolg-
reiche und sinnvolle (und im Idealfall auch kosfarende) Senkung der Wechsel-
zeiten ist jedoch, dass die Wechselzeiten im eattignden OP tatsé&chlich zu lang
sind [Dexter et al. 2003].

Mit durchschnittlich 14 min. (11 bis 19 min. je ma©P-Tisch) waren die Wechsel-
zeiten im OP der chirurgischen Klinik der LMU Murmehinnenstadt im Vergleich

zu bisher publizierten Messungen ausgesprochen Ries kann damit zusammen-
hangen, dass die Uberlappende Einleitung, diegclallem bei grol3en allgemein-
chirurgischen Eingriffen als sinnvoll herausgestedit (Bauer et al. 2004], hier schon
seit langerem konsequent praktiziert wird.

Eine weitere sinnvolle Reduktion erschien der Qatdgruppe daher als unmaoglich.
Dies wird durch DEXTER et al. bestatigt, wonach Aasgangs-Wechselzeiten von
unter 30 min., die weitere Reduktion sehr probleschtist, und die Kosten der
Reduktion die Einsparungen haufig Ubersteigen. idliés bei OP-Salen mit sehr
vielen kleinen Eingriffen pro Tag (und damit verdenen haufigen Wechseln) er-
scheinen auch Reduzierungen von sehr kurzen Weeliteel lohnend [Dexter et al.
2003].

Im vorliegenden Fall wurde beschlossen, die Weekgeh aus der Erhebung
auszuschlieBen und die Bemihungen auf andere Bereickonzentrieren.
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4.3. Diskussion des Ergebnisverlaufs aller Erheburm

Nachdem innerhalb der Qualitatsgruppe die im Voegaggenen genannten Bewer-
tungen vorgenommen, Ziele diskutiert und definwdrden waren, erfolgten im
Verlauf eines Jahres 3 weitere Erhebungen. Im Rdige soll nun der Ergebnis-
verlauf diskutiert und festgestellt werden, in viido Bereichen das Projekt
erfolgreich die Ziele erreichen konnte und in welclBereichen es scheiterte.
Weiterhin soll diskutiert werden, ob und in wiewsich die Einfuhrung eines
ahnlichen Projektes zur Verbesserung des OP-Ablkifet und, welche Alter-
nativen in Betracht kommen.

4.3.1. OP-Anfangszeiten

Zwar konnte im Verlauf der Erhebungen ein tendéhfzigtherer OP-Start festgestellt
werden, im Vergleich zur Basiserhebung fand jedash ,signifikant” friherer OP-
Beginn statt. Da die Verspéatungszeiten von Chinunged Assistenten stark reduziert
wurden und auch der Abschnitt Patient im OP-SaalSahnitt-Beginn deutlich ver-
kirzt werden konnte (siehe folgende Kapitel), kéestgehalten werden, dass hier
nicht die Grinde fir den morgendlich verzdgertenet@ponsbeginn lagen.
Analysiert man die erhobenen Zeitintervalle, sadist Ursache weniger in Prozess-
mangeln wahrend des schon laufenden Betriebs, sondelmehr in einem ins-
gesamt zu spaten Beginn des OP-Betriebs zu suSbdregann die erste Anasthesie-
Einleitung eines Arbeitstages im jeweiligen Saaldken 4 Erhebungen im Schnitt
zwischen 8:00 Uhr und 8:10. Bei einer fur den Ahésie-Abschnitt erhobenen Zeit
von 31 bis 33 min. und einer Dauer des Abschnifegient im OP bis Schnitt"
zwischen 26 und 33 min. kann selbst bei einem ngblosen Ablauf nicht mit
einem OP-Beginn vor 9.00 Uhr gerechnet werden. i&tddie deutlich frihere
Schnittzeiten auffihren, zeigen entsprechend aungmaleutlich friheres Eintreffen
des Patienten im OP-Bereich/Beginn der AnasthesikeiEing [Mazzei et al. 1994];
(siehe auch Kap. 4.2.1.).

Da durch das Zeiterfassungsprojekt der Qualitdpggrudie entsprechenden Zeiten
nun bekannt sind, misste in einem néchsten Satititillen beteiligten Abteilungen
sowie der Verwaltung diskutiert werden, welche $tthfeit anzustreben ist. An-
schlieend mussten sowohl in der Anasthesiologrsaine Chirurgischen Klinik als
auch auf den entsprechenden Stationen organisdterldmstrukturierungen vorge-
nommen werden, die ein friheres Abrufen, Eintreftend Einleiten des ersten
Patienten ermoglichen. Da dies eingespielte Diertstz, Besprechungszeiten,
Stationsablaufe u.v.m. betréfe, ist die Qualitatpge mit einer solchen Aufgabe
Uberfordert. FUr die OP-Anfangszeiten lasst sickammenfassend feststellen, dass
die Qualitatsgruppe in der Lage war, hier einenw&ainpunkt in der OP-Organi-
sation festzustellen und die Ursachen mittels Aagsung zu analysieren; eine
Optimierung konnte durch die Arbeit der Qualitétgyge allerdings nicht erreicht
werden.
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4.3.2. Abschnitt: Anasthesie

In keinem der in diesen Arbeitsabschnitt fallend&tintervalle konnte die Zeit
deutlich verandert werden. Es traten Schwankungam wenigen Minuten auf,
allerdings immer innerhalb der 95%-Konfidenzintdiea

Eine definitive Erklarung fur das Ausbleiben dedolgs in diesem Zeitabschnitt
konnte nicht gefunden werden, so dass hier nur Wemgen aufgestellt werden
konnen.

Die These, dass keine Verbesserungen auftratehniebts zu verbessern war, lasst
sich kaum halten. So dauerte es von der Ankunfttédenten in der Anasthesie bis
zum Ende der Einleitung bei allen 4 Erhebungen chnfit zwischen 28 und 33

min., von der Ankunft in der Anasthesie bis zumf&men in den OP-Saal aber im
Schnitt etwa 10 min. langer.

Obwohl das Einleitungs-Ende als Zeitpunkt definigdr, an dem alle Anasthesie-
Verrichtungen am Patienten beendet sind und mitcteurgischen Lagerung fort
gefahren werden kann, verbrachte der Patient ated mveitere 10 min. in der
Einleitung.

Aus dieser Betrachtung lasst sich schlieRen, ddssveohl Optimierungspotential in

diesem Abschnitt steckt. Allerdings muss man veemutlass ahnlich wie bei den
OP-Start-Zeiten Prozessméngel zu Tage treten,iclierscht durch erhéhtes Qua-
litatsbewusstsein und Motivation der Mitarbeitesdd lassen (wie es z.B. bei man-
gelnder Termindisziplin, fehlenden Unterlagen etéglich ist), sondern tief greifen-

de Umstrukturierungen erfordern.

So war einer der von den Mitarbeitern beobachtetah auch auf den Laufzetteln
angegebenen Verzodgerungsgrinde fur diesen Absaimitton der vorausgehenden
Operation blockierter OP-Saal.

Selbst erfahrene Operateure sind nicht in der Lageutengenau die Dauer einer
Operation, wenn von einem komplikationslosen Vdreusgegangen wird, abschat-
zen zu kénnen. Um diesem Problem im Ansatz zu begewird der nachste Patient
gewdhnlich erst zur Einleitung bestellt, wenn déirGrg die Ankiindigung ,30 min.
bis Naht* macht. Die Erhebungen zeigen aber, diessnicht der optimale Zeitpunkt
ist, da Anasthesie-Personal und Patient offensethitin Schnitt 10 min. warten mus-
sen, bis sie in den Saal konnen.

DEXTER et al. entwickelten ein komplexes statigtest Voraussagesystem mit dem
zu errechnen ist, wann ein Patient am Tag der @pergertig im Operationsbereich
erscheinen sollte, bei moglichst geringer Wartedes Patienten und einer Wahr-
scheinlichkeit von weniger als 5 %, dass das ORdPat auf den Patienten warten
muss [Dexter et al. 2000]. Werden solche System#ukunft weiterentwickelt und
alltagstauglich gemacht, konnte das Problem desmajdn Bestellzeitpunktes
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dadurch geldst werden und der Arbeitsprozess asenliePunkt effizienter gemacht
werden.

Abschliel3end lasst sich zu diesem Punkt bemerkass durch den nicht immer
optimalen Bestellzeitpunkt zwar Verzdgerungen imagthesie-Abschnitt eintreten,
die vom Anasthesie-Personal als Argernis und ,ligebtArbeitszeit angesehen
werden konnten. Der Prozessablauf des OP-Tagespnogg wird hierdurch aber
nicht negativ beeinflusst, sondern tragt im Fake kier erhobenen durchschnittlich
10 min. Wartezeiten sogar zu einer Prozessbesagleumbei (kurze Wechselzeiten;
kein fur langere Zeit leer stehender OP mit Versaimung kostbarer OP-Zeit).

Zu den haufigsten vermeidbaren VerzdgerungsgrurnderAnasthesie-Abschnitt

zahlen unvollstadndige Untersuchungsbefunde unceele Unterlagen [Overdyk et
al. 1998]. So wurden von den Mitarbeitern und aacdii den Laufzetteln immer

wieder fehlende Rontgenbilder, Aufklarungsbogemwvalistandige Anamnese 0.4. als
Ablaufhindernisse bemerkt.

Ein Ziel des vorliegenden Projektes war, solcheu8igen dadurch zu reduzieren,
dass sie durch die Qualitatsgruppe identifiziegmndOP-Personal prasentiert und
bewusst gemacht werden. So gelang es OVERDYK @&t alnem ahnlichen Projekt,
Verzdgerungen signifikant zu senken. Allerdings dem hier die Verzégerungs-
grinde quantitativ aufgezeichnet, anschlieBend Melzdgerung dem verantwort-
lichen Fachbereich (und teilweise sogar den verarthiehen Personen) zugeordnet,
dem Leiter des Fachbereichs mitgeteilt, und matatim OP vertffentlicht
[Overdyk et al. 1998]. Auf diese Weise fiihlt siatseheinend jeder einzelne mehr in
die Verantwortung genommen, als wenn die Auffordgraum ,grindlichen* Ar-
beiten (,Anasthesie-Anamnese am Abend vorher kottigden®, ,Rontgen-Bilder
schon auf Station den Akten zuordnen” etc.) padsaalle Mitarbeiter erfolgt.

Variationen der im Vorangegangenen genannte Methsidd die Einfihrung von
Anreiz- (Geld, OP-Zeit, Beférderung) bzw. Bonusduvlalus-Systemen (z.B. muss
bei Uberschreitung der OP-Zeit diese durch veraritishe Abteilung zurtickgefuihrt
werden) [Gebhard et al. 2003; Alon und Schipfer91.99

Doch in all diesen Fallen bleibt der Erfolg, gervaie im vorliegenden Projekt von
der Motivation des Einzelnen abhéngig, und es eistflraglich, ob tatséachlich alle
(z.B. auch die Pflegekrafte auf Station) erreicktden kénnen und ob der Erfolg auf
Dauer stabil ist. Zudem besteht sowohl beim Bonud Malus-System, wie auch
beim Zuordnen von Prozessmangeln in bestimmte Weaatlichkeitsbereiche die
grof3e Gefahr, dass sich die Mitarbeiter nicht metiy sondern vielmehr kontrolliert
und demotiviert fihlen. Im Sinne der hohen Stellunglche die Mitarbeiterzufrie-
denheit im Rahmen von Qualitdtsmanagement einnirsofite dies natirlich unbe-
dingt vermieden werden.

Ein anderer Weg zur Prozessoptimierung, der zunetdnms Blickfeld gerat, und fir
den Anéasthesie-Abschnitt gut denkbar erscheingiestEinfiihrung von sog. ,,Clini-
cal Pathways“ (Klinische Behandlungspfade ,KBP*)dupStandard operating
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procedures” (SOP), die nach ROEDER et al. beraitgielen Landern erfolgreich
umgesetzt worden sind.

Ein klinischer Behandlungspfad beschreibt den Béhmgsablauf, den ein Patient
von der Aufnahme bis zur Entlassung durchlauft. Besamte Prozess wird durch
inhaltliche und zeitliche Beschreibung standardisieind allen Beteiligten
transparent gemacht [Roeder et al. 2003]. Die $dimen Ablaufe, die dabei den OP-
Bereich betreffen ,lassen sich durch ,standard ajopey procedures” (SOPs) als
Modul in den Behandlungspfad integrieren®. Sie Istelschriftlich niedergelegte
Handlungsanweisungen dar, die von allen am Probessligten Berufsgruppen
gemeinsam entwickelt werden sollen. Sie enthaltenTailprozesse und die daftr
verantwortlichen Personen. Genau beschrieben snkrf die flr die Leistungen
verwendeten Methoden, sowie alle bendtigten Mdieniaund Medikamente und
deren Kosten [Bauer et al. 2004].

Da solche detaillierten Prozessbeschreibungen i &rt Checkliste abgearbeitet
werden kénnen, kommt es sehr viel seltener zu Bsozé&ngeln durch vergessene
Akten oder fehlende Untersuchungsergebnisse. Veetusng ist jedoch, dass die
Arbeit mit klinischen Behandlungspfaden im ganzeartkenhaus etabliert wird. Es
ist z.B. nicht sinnvoll, wenn in der Anasthesie{Eitung nach einer SOP gearbeitet
wird, praoperativ aber nicht, was dann beispielsevetine fehlende Andasthesie-
Anamnese bedingen kann. Bis jetzt konnte sich dduBrung von klinischen
Behandlungspfaden in Deutschland nicht durchsetaterzukunft werden diese
wohl aber nicht nur zur Prozessoptimierung, sondmuch zur Schaffung von
Kostentransparenz und Behandlungsoptimierung genue&zden [Roeder et al.
2003].

Einfuhrung von SOPs und KBP kdnnten somit den n@ahSchritt der vorliegenden
Studie darstellen. Wesentliche Voraussetzungen, Miezessanalyse des IST-
Zustands und Bildung interdisziplinarer und intefpssioneller Qualitatsgruppen
waren bereits geschaffen.

Allerdings miusste das Projekt deutlich ausgeweitetden und die Umsetzung
musste durch eine koordinierende berufs- und Hobmtibergreifende Manage-
mentstruktur unterstitzt und methodisch begleitiden.

Abschlie3end lasst sich feststellen, dass es datit@ggruppe im Abschnitt An-
asthesie nicht gelungen ist, Verbesserungen heffiddien. Das Studienprotokoll
stellt offensichtlich kein fir diesen Abschnitt Wsames Instrument zur Prozess-
optimierung und zur Beseitigung der hier erfolgneaufgedeckten Prozessméngel
dar.
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4.3.3. Abschnitt: Patient im OP-Saal bis Hautschnit

Auf diesen Abschnitt waren die Hauptbemihungen @ealitdtsgruppe gerichtet.
Ziel war eine ,signifikante” Senkung des Zeitintallg ,Patient im Saal bis Schnitt"
mittels der oben genannten Mal3nahmen.

Die Ergebnisse der letzen Erhebung zeigen, dasngbgr der Basiserhebung solch
eine ,signifikante” Senkung erreicht werden konmta,sich die Zeit von im Schnitt
32 min. (1999) auf 26 min. (Herbst 2000) verkiirzte

Um die Ursache der erfolgreichen Zeitsenkung zutezim, missen zunéchst alle in
diesen Abschnitt fallenden Zeitintervalle analysweerden.

Die eigentlichen Arbeitsvorgange - Lagerung, Abvascund Abdeckung - blieben
in ihrer Dauer nahezu konstant. Lediglich bei dagérungsdauer im Sommer 2000
wurde eine einmalige deutliche Zeitverkirzung gesaes die in dieser Form nur
durch einen Messfehler erklart werden kann.

Verkirzt haben sich dagegen die Zeitintervalle, nveman neben den Arbeitsvor-
gangen auch die dazwischen liegenden Zeitabsch@tenrechnet. So sank die Zeit
vom Einfahren des Patienten in den Saal bis zumnBedes Abwaschens und die
Zeit vom Ende des Abwaschens bis zum Hautschnitt.

Die Verkirzung ist eindeutig auf eine Verbesserdeg Termindisziplin von Opera-
teur und chirurgischen Assistent zurtickzufihrerzdgen auf den Bestellzeitpunkt
kam der chirurgische Assistent im Frihjahr 2000 I8itmin. nach Bestellung deut-
lich schneller als bei der Basiserhebung (17 mimgd der Trend konnte gehalten
werden (allerdings bei sehr grol3en Konfidenzintéewa da die Anzahl der Lauf-
zettel, auf denen dieses Intervall zu messen veaigtam; Begriindung siehe unten).

Entscheidend fiur einen optimalen Arbeitsablauf ifd & aber nicht das Eintreffen
des Assistenten bezogen auf den Bestellzeitpuaitjesn im Bezug zum Eintreffen
des Patienten. Hier wurde in der Verlaufserhebumd-rihjahr 2000 zun&chst ein
Anstieg der Zeit, die vom Einfahren des Patientierzbm Eintreffen des Assistenten
vergeht, verzeichnet. Der Widerspruch dieser Zdéwgerung zur gemessenen
Zeitsenkung zwischen Bestellung und Eintreffemist durch einen zu spat gewahl-
ten Bestellzeitpunkt zu erklaren. Dieser Mangel rkendurch Optimierung des
Bestelltermins beseitigt werden; bei der letztehelbung betrug die Wartezeit auf
den chirurgischen Assistenten nur noch 5 min; si¢ also um fast 50% gesenkt
worden. Bedenkt man, dass in dieser Zeit die Laggstattfindet (Dauer ca. 6 min.),
bei der der Assistent noch nicht zwingend anweseid muss, kann man von einem
fast idealen Prozessablauf sprechen, da sich dlieckerhohte Termindisziplin des
Assistenten die Hautdesinfektion (,Abwaschen®) kiiren die Lagerung anschliel3t.
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Noch deutlicher wird das Bild, wenn man die Anzdéit Laufzettel betrachtet, die in
die Zeitmessungen gar nicht mit eingingen, weil #@ufen entweder ,Assistent
bereits bei Bestellung anwesend” oder ,Assistentikd von alleine rechtzeitig”
vermerkt war. lhr Anteil an der Gesamtzahl der ar eweiligen Erhebung aus-
gewerteten Laufzettel nahm im Sommer und Herbs0 200Vergleich zu den vor-
herigen Erhebungen deutlich zu. Ahnliches gilt dién Anteil der Laufzettel, bei
denen der Assistent schon vor dem Patienten im8aalDieser Anteil zeigte sich
bei den ersten drei Erhebungen konstant, um im $i€&®00 deutlich anzusteigen.
Man kann hier fast von einer gewissen Uberkorredemr Termindisziplin sprechen,
da der Assistent, bevor der Patient im OP-Sadeisterlei Aufgaben zu erfillen hat
(aulRer evtl. nochmalige Kontrolle der Unterlageh\&llstandigkeit, was wiederum
zur Behebung von Ablaufmangeln beitragen kann).

Nicht ganz so eindrucksvolle, aber ebenfalls degliAnderungen lieRen sich bei
der Termindisziplin des Operateurs verzeichnenddn Dauer von Bestellung bis
zum Eintreffen gab es zwar deutliche Schwankungerder Summe aber keine
wesentlichen Veranderungen, die eine Verkirzung,@#3 bis Schnitt-Intervalls®
erklaren. Leicht zugenommen hat aber auch hielAtéeil der Laufzettel mit dem
Vermerk, dass der Operateur bereits bei Bestelamgesend war oder von alleine
rechtzeitig kam. Und auch das Zeitintervall vomtegfien des Patienten im Saal bis
zum Eintreffen des Operateurs zeigt einen Ubermygal Verkirzungstrend.

Daraus folgt, dass die verbesserte Termindiszigdim chirurgischem Assistent und
Operateur im vorliegenden Fall wohl der Hauptgrdind die erfolgreiche Verkdr-
zung des Zeitintervalls ,Patient im OP bis Hautsithond einer dadurch bedingten
Prozessoptimierung war. Die Qualitatsgruppe kosidke also als wirksames Instru-
ment zur Erhéhung der Mitarbeitermotivation undsziplin erweisen. Dabei lassen
sich im Wesentlichen drei Punkte des Projekts lsandoeiten, die - bei jedem Mit-
arbeiter mit unterschiedlich starker Gewichtungmzirgebnis der erhdéhten Punkt-
lichkeit gefuhrt haben:

1. Motivation durch Aufzeichnen von Verzégerungemd uBewusstmachung von
Ablaufméngeln.

2. Aufnahme von klaren Verhaltensregeln in das @y

Die aufgenommenen Grundsétze (siehe oben) bestamwdemauch vorher; jedoch
waren sie nirgends niedergeschrieben und konntésigdd als Wunsch der anderen
Berufsgruppe (,die OP-Schwestern méchten gernes das Assistent gleichzeitig
mit dem Patienten in den OP kommt*) und nicht a$inilerte Anordnung miss-

verstanden werden.

3. Vertiefung des interdisziplinaren Teamgedankengrhalb der Qualitatsgruppe
und Uber diese hinaus.

Dass mangelnde Punktlichkeit einer der héaufigstegr auch einer der am besten
mittels QM-Projekten zu beseitigenden Storfaktales OP-Ablaufs ist, wird durch
die Studie von OVERDYK et al. gestitzt. Dort wurgchtverfigbarkeit von Chi-
rurgen” als der haufigste Grund fur Verzégerunghantifiziert und es gelang, diese
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mittels Mitarbeiterschulung und Verspatungsbericha® den Chef des jeweiligen
Fachbereichs signifikant zu senken.

Im Gegensatz zur vorliegenden Studie war bei OVERDat al. aber auch ein

Malus-System, das bei wiederholten Verspatungeer @perierenden Disziplin den

Entzug von OP-Zeit flr den entsprechenden Fachifeasdroht, wesentlicher Be-

standteil [Overdyk et al. 1998]. Das hier beschereb Projekt hat dagegen gezeigt,
dass weder Belohnungs- noch Bestrafungssystemeendigvsind, um derartige Er-

folge zu erzielen.

4.3.4. Erreichte Zeitersparnis durch Prozessoptimiging

Da weder beim OP-Beginn noch im Anéasthesie-Abstm@hnenswerte Verande-
rungen gemessen werden konnten, belauft sich dar@®eZeitersparnis des Projekts
lediglich auf den im Abschnitt ,Patient im OP bistischnitt” erzielten Optimie-
rungs-Effekt. Dieser betragt pro Operation in jedgaal im Schnitt 6 min. (Reduk-
tion des Zeitintervalls von 32 auf 26 min.). Beedbis vier Operationen pro Tag und
Saal ergibt sich damit eine Zeitersparnis von 584di min. in jedem Saal.

Um eine weitere Operation zu terminieren und dah&tOP-Produktivitat pro Zeit-

einheit deutlich zu erhéhen, reicht diese Zeit hais. Lediglich bei Operationssélen
mit sehr vielen kurzen Operationen (beispielswaiséiNO-Bereich), kdnnen auch
kleine Zeitersparnisse von etwa 30 min. zur Erhghder Anzahl der Operationen
fuhren [Dexter et al. 1995].

Dennoch ergibt sich auch bei kleinen Zeiteinspagangvie der hier erzielten, eine
minimale Kostenreduktion durch Abbau von Uberstundsd vor allem durch
Senkung der OP-Betriebszeit [Dexter et al. 1997].

Sehr viel entscheidender ist allerdings die Verbessy der Mitarbeiter-Zufrieden-
heit, die eines der Hauptziele des Projektes wealbsh wenn jeder OP-Mitarbeiter
nur 15 min. friher pro Tag die OP-Arbeit beendenrkaso ergibt sich in einer
Woche immerhin eine Arbeitszeitsenkung von mehreater Stunde. Die Verkdir-
zung reduziert entweder die Uberstunden oder kodentPatienten zugute, fir die
mehr Zeit auf Station, bei Pramedikations-Visiter un der Diagnostik zur Verfi-
gung steht. Das wiederum erhoht die Kundenzufriedirals eines der Hauptziele
jedes Qualitatsmanagement-Projekts.

Doch sowohl bei Betrachtung der Zeit- als auchKtestenersparnis durfen Zeit und
Kosten des Projektes selbst nicht aul3er Acht gataserden. So bedeutete die Teil-
nahme am Projekt flr die meisten Mitarbeiter unheaZusatzarbeit nach Dienst-
schluss. Die einmal im Monat stattfindenden Quisi#i&zungen waren in den meis-
ten Fallen auf den spaten Nachmittag terminiee:nsussten entweder von Freizeit
oder Stations-/OP-Zeit abgezweigt werden und haoenit oben genannte Verbes-
serungen zum Teil wieder auf.
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Die Kosten wurden in diesem Fall privat getrageei. Busweitung des Projekts auf
andere Bereiche und konsequenter Einfihrung widdese allerdings von der Ver-
waltung zu tragen sein. Auch hier kdnnen solcheté&tostwaige Ersparnisse wieder
aufheben.

4.3.5. Erreichte und verfehlte Ziele des Qualitdtsmnagement-Projekts

Im Folgenden soll noch einmal kurz zusammengefagsstien, welche Ziele des
Projekts erreicht werden konnten und welche vetrfelirden; anschliel3end sollen
die im Projektverlauf beobachteten Probleme undigtinisse dargestellt werden.

Ziele waren

1. die Identifizierung von Stoérstellen, Problememnl @Wptimierungsmaoglichkeiten im
OP-Ablauf durch die Mitarbeiter, mittels Befragumgterprofessionellen Diskussio-
nen und Ablauferhebung.

2. Prozessoptimierung im Sinne eines zeitsparerefémienteren Ablaufs mit Re-
duktion von Wartezeiten, Uberstunden, OP-Programmdefungen.

3. Verbesserung der interdisziplindren Zusammeitatderstarkung des Teamge-
dankens und Verbesserung der Mitarbeiterzufriedenhe

Das erste Ziel, die Aufdeckung von Problemen imkOinte erreicht werden. Mitar-
beiterorientiertes Qualitdtsmanagement erscheiat hls eines der wirksamsten
Mittel, um Prozess- und Qualitditsmangel zu idengfien. Konkret konnten im vor-
liegenden Fall die OP-Start-Zeiten und das AnastHeservall als verbesserungs-
wirdig, das OP-Intervall als stark verbesserungsifteg, sowie mangelnde
Termindisziplin, fehlender Teamgedanke und nichér@ichendes OP-Programm-
Management als Hauptprobleme identifiziert werdglmenso entscheidend und hilf-
reich wie die Identifikation von Storfaktoren wdres auch das Widerlegen von gar
nicht vorhandenen, aber immer wieder als Problenatneten Prozessmangeln. Dass
die Wechselzeiten, wie von den Mitarbeitern vermugaes der Hauptprobleme im
OP sind, konnte von der Qualitatsgruppe deutliathenegt werden. Eine lange wah-
rende interdisziplinare Diskussion um die Wechstdne wie sie in vielen OPs ge-
fuhrt wird, konnte damit im Keim erstickt und in unft vermieden werden.

Hauptsachlich durch erhéhte Termindisziplin der rggenden Mitarbeiter konnte
der Ablauf im Intervall ,Patient im OP-Saal bis &dti' verbessert und um durch-
schnittlich 6 min. pro Operation verkirzt werdemagegen scheiterten die Opti-
mierungs-Bemuhungen bei den OP-Start-Zeiten undhmasthesie-Intervall; auch
konnten keine merklichen Veranderungen im OP-PrograMlanagement erzielt
werden, welches zwar nicht quantitativ untersu&nz@hl der geplanten /stattge-
fundenen Operationen pro Tag) wurde, aber bei derdisziplinaren Sitzungen
weiter als Problem geschildert wurde (unrealiseschOP-Programm, haufige
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Stornierungen von geplanten OPs etc.). Sowohl igiQdP-Start-Zeiten, als auch fur
das Anéasthesie-Intervall (wo vor allem Uberhange@g@erationen einen optimalen
Prozessablauf verhinderten) fehlten der Qualitéafgge offensichtlich Ideen und vor
allem Handlungsspielraum.

Vermutlich kénnen hier nur tief greifende Strukieréanderungen zu einer Verbes-
serung fuhren. Hierfur bedarf es allerdings einefgssionellen Analyse durch einen
unabhangigen und weisungsbefugten OP-Manager. &draidh OP-Plan-Manage-
ment mit der Verteilung der zur Verfugung stehend¥d-Zeit an die einzelnen
Fachbereiche kommt es in OP-Bereichen immer wiede/Graben-kadmpfen®. Eine
Qualitatsgruppe wird hieran nur mit hohem Aufwatadas &ndern kénnen.

Es lasst sich also festhalten, dass von Mitarbeitersgehendes Qualitdtsmanage-
ment nur im begrenzten Mal3e fahig ist, den Probémsiim OP zu optimieren. Die
Moglichkeiten erstrecken sich hier vor allem aufrbésserung der Arbeitsmoral,
erhohte Punktlichkeit, Grundlichkeit und gegensgeitHilfsbereitschaft des Personals
und eine dadurch bedingte Ablaufoptimierung.

Auch das Ziel der erhdhten Mitarbeiterzufriedenheitt Teamfahigkeit konnte nur
teilweise erreicht werden. So wurde von den meiMéarbeitern beobachtet, dass
die Bereitschaft sich fachbereich-lUbergreifend gegiig zu helfen, um einen rei-
bungsloseren Ablauf zu gewahrleisten, im Verlaus &@eojekts deutlich stieg. So
wurden von der Anasthesie, sofern bekannt, bedetOP-Lagerungen veranlasst,
ebenso hat es Lagerungsunterstlitzung durch dieebetrnfriihzeitig anwesenden
Chirurgen gegeben. Scheidende OP-Teams folgteduléorderung der Qualitats-

gruppe, vor Verlassen des OP-Saals zu Uberprifemeweit das folgende Team zu
unterstitzen ist. Auch die zur Prozessoptimierungdnde erhéhte Termindisziplin
lasst auf eine erhdhte Sensibilisierung fur demigedanken schliel3en.

Zumindest innerhalb der Qualitatsgruppen, in ddejjesin gleichwertiges Mitglied

war, konnten Vorurteile abgebaut und Hierarchiedenkberwunden werden; bis zu
welchem Grad dies im OP-Saal selbst moglich iszseéchst dahingestellt.

Zwar fielen diese positiven Veranderungen auf unaden in den Qualitatsgrup-
pensitzungen auch formuliert; dennoch wurde einesgaal gestiegene Mitarbeiter-
zufriedenheit von den Mitgliedern der Qualitatsgrewerneint. Zu viele Hirden des
Qualitatsmanagements selbst beeintrachtigten didgedenheit im Projektverlauf

deutlich; hierzu werden in der folgenden Darstajl@inige Beobachtungen mitge-
teilt.

4.3.6. Beobachtete Probleme bei der Einfihrung de€3ualitatsgruppen-Projekts

Als Hemmfaktor stellte sich der nur schleppendretende und selbst dann subjektiv
kaum wahrnehmbare Erfolg des Projektes dar. Esrdenedst mehrere Monate bis
Qualitatsmanagementprojekte Wirkung zeigen. Bei gaerh Gebiet des Qualitats-
managements unerfahrenen Mitarbeitern fihrt das;@gensatz zu professionellen
~Qualitdtsmanagern®, schnell zum Nachlassen de@érajlichen Motivation und
letztendlich zu Desinteresse. Ebenso demotiviekginkte sich auf die am Projekt
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beteiligten Mitarbeiter der stellenweise beoba&htehwillen und die Interesse-
losigkeit der nicht am Projekt beteiligten Klinikgastellten aus.

Auch wurde beobachtet, dass die anfangliche Neugner das Interesse an der
fachfremden Qualitatsgruppenarbeit bei einigen sithins Gegenteil umschlugen.
Damit machte sich neben dem Gefiihl der Machtlosigkegen der nicht auf

Anhieb eintretenden Erfolge auch die Befurchturgjtbfunbezahlte) Arbeit fur die

Verwaltung zu leisten, die im Umfang auch eine haoliche Stelle rechtfertigen

wirde.

Des Weiteren wurde die Ablauferfassung mittels kati€ln, von der nahezu jeder
Mitarbeiter im OP betroffen war, Uberwiegend negdiewertet, da es de facto
Mehrarbeit fir jeden einzelnen bedeutete. Geradgnier Zeit, in der der Dokumen-
tationsaufwand standig zunimmt, und Arzte und Rfpsgsonal haufig von ihrer
Arbeit am Patienten abhélt, sollte dies in zukigefti Projekten berucksichtigt
werden; d.h. man sollte Uber andere Methoden deEuAdrfassung nachdenken.

Aul3erdem fuhlte sich das im OP tatige Personaliddre Ablauferfassung zu einem
betrachtlichen Teil nicht, wie beabsichtigt, magntj sondern eher kontrolliert. Diese
Faktoren haben die Arbeitsatmosphare negativ dasstf und sollten durch standi-
ge Aufklarung Uber die Ziele und Absichten der Qatdgruppe unbedingt vermie-
den werden.

Bereits in einem friheren Teil der Arbeit wurde gimstellt, dass die Sitzungen, in
denen die Hauptarbeit der Qualitatsgruppe gelewtrte, meist an Nachmittagen
nach Abschluss des OP-Programms stattfanden. Aieshsdllte bei einer dauerhaf-
ten Einfuhrung anders gehandhabt werden, um dietivetmn zur Teilnahme zu
erhdhen; zumindest miuisste aber ein entsprechengstens von Lohn- oder
Freizeitausgleich entwickelt werden.

Obwohl es sich bei den beschriebenen Problemertagrdlils um Startschwierig-

keiten handelt, stellt sich weiterhin die Frage daberzielten Erfolge tatsachlich den
zeitlichen und finanziellen Aufwand rechtfertigen.

In vergleichbaren Studien wurden ebenfalls Schegkeiten bei der Qualitatsgrup-
penarbeit herausgestellt.

Eine Darstellung von PATERSON und WENDEL beschéfiigh mit der Frage des
erreichbaren ,Problemldésungslevels®. Demnach lassem identifizierte Probleme
entweder auf subinstitutioneller, institutionelleder der System-Ebene I6sen. Auf
vorliegende Studie bezogen, beschrankte sich denstitutionelle Ebene auf den
OP-Bereich, die institutionelle auf das gesamtenKeahaus, wahrend auf System-
ebene eine Losung aulRerhalb des Krankenhausbeyefbbespielsweise in einer
anderen Verteilung von Notfallaufnahmen in Koordioa mit den umliegenden
Krankenhdusern ) zu suchen ware. Dabei reicht &ifie Losung auf subinsti-
tutioneller Ebene; allerdings sollte, um Enttausaen (wie sie auch hier auftraten)
zu vermeiden, die Problemlésungs-Ebene fir jedemtitizierten Punkt vorher
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festgelegt werden. Den Beteiligten muss klar sdags der zu erwartende Effekt
umso geringer ist, je niedriger dieser Level angfelgird. Qualitatsgruppen, die
einen hoheren Problemlésungslevel anstreben, miaselers strukturiert sein
(leitende Mitarbeiter aus mdglichst vielen Insimbaen/Kliniken/Bereichen) und
deutlich mehr Fihrung und Unterstlitzung vom Krahkeismanagement erhalten
als Qualitatsgruppen, die subinstitutionelle Losamgatze suchen [Paterson u.
Wendel 1994].

In einer Betrachtung von SHULKIN werden die 10 hgsten Grinde fur das Schei-
tern von QM-Projekten aus Sicht eines Qualitatsmarsadargelegt. Viele der dort
aufgefuhrten Schwachstellen Uberschneiden sichdemthier dargelegten und kon-
nen mogliche Erklarungs- und Verbesserungsansatatetien.

So nennt SHULKIN als ein wesentliches Problem dimsitte” von zu vielen QM-
Sitzungen. Mitarbeiter fuihlen sich ihrer Zeit bdrgustellen ,bewusst oder un-
bewusst ihre ganz personliche Kosten-Nutzen-Redjindes Projektes auf, was zu
Widerstand und Demotivation fihrt. Die Sitzungendssomit auf die absolut er-
forderliche Mindestzahl zu beschranken. Ein wert&nétikpunkt, den sich auch das
vorliegende Projekt gefallen lassen muss, ist di@iderung von zu vielen Daten.
Dies fuhrt, wie bereits erwahnt, nicht nur zu Unmuater den zur Datenerhebung
gezwungenen Mitarbeitern, sondern benétigt im Aflgeen zu viel Zeit und Res-
sourcen. Zudem birgt es die Gefahr, dass sich dai@tsbemihungen mehr auf die
adaquate Datensammlung als auf die eigentlich doegsernden Prozesse konzen-
trieren. Auch SHULKIN halt es fur das Gelingen airferojektes fiir unabdingbar,
dass ein Verantwortlicher — im Idealfall ein im @edheitswesen erfahrener Quali-
tatsmanager- bestimmt und mit Entscheidungsautaasiidgestattet wird, auch in
Projekten, in denen wie hier nach dem ,bottom-uptftBp die Verbesserungs-
vorschlage von den Mitarbeitern erarbeitet werdsles. Weiterhin wird aufgefihrt,
dass MalRRnahmen haufig auf einen zu langen Zeitrangelegt sind, was fast
zwangslaufig zu nachlassendem Interesse der Bgésilifuhrt. Dies wurde hier
ebenfalls beobachtet, steht allerdings im Widerdprau der weithin anerkannten
These, dass es Zeit bendtigt, bis Qualitdtsmanagieme messbaren Ergebnissen
fuhrt. Als sonstige Scheiterungsursachen werdeargen zu geringes Abwagen der
Vorteile der Beteiligten (und ob diese mit den greldes Projektes vereinbar sind),
eine Uberbetonung von Prozess-Verstandnis, falkelie fiir die falschen Aufga-
ben, Uberbewertung des Benchmarking bei insgesahéchter Vergleichbarkeit,
zu viele Bemuhungen auf einmal und Verpassen dépubits, ein Projekt fur
gescheitert zu erklaren [Shulkin 2000].

Vorangegangenes zeigt, dass Qualitatsgruppenaslesiéntlich komplexer ist, als
lediglich Fehler zu identifizieren und Verbessemmgu implementieren. Auftreten-
de Schwierigkeiten hadngen neben technischen (Heoblemen haufig mit der
schwer quantifizierbaren Haltung zusammen, diebgaeffende Personal den Quali-
tatsmanagement-MalRnahmen entgegenbringt. Es scti@gst ohne die Begeisterung
und Motivation der direkt Beteiligten (und zumintdge zustimmende Billigung der
indirekt beteiligten Mitarbeiter) diese Art von Rekten zum Scheitern verurteilt ist.
Daher muss bei jedem Qualitatsverbesserungs-Prorggsnur ein Augenmerk auf
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die zu verandernden Messwerte gelegt werden. Viainsellte laufend auch die
Wirkung des Projektes auf die Mitarbeiter evaluigdrden. Dies wird auch durch
die Aussage von JEON bestatigt, der in seiner Bletuag Gber das Operationssaal-
Management konstatiert, dass es wesentlich bassdrétztlich auch effektiver) ist,
vorerst nur moderate Verbesserungen zu erzielendial Teammitglieder durch
Verfehlung zu hochgesteckter Ziele zu demotivi¢deon 1995].

4.3.7. Schlussfolgerung und Darstellung von Alterrtaven

Mitarbeiterumfragen, Berufsgruppen ubergreifendeal@tsgruppen und Projekte
zur Identifizierung und Behebung von Mangeln im Bé&trieb sind ein nutzlicher
und wichtiger Baustein beim QualitdtsmanagemenOif Sie tragen im betracht-
lichen MalRe zur Verbesserung der Arbeitsmoral (dawchit zur signifikanten Opti-
mierung der Arbeitsprozesse im OP) bei. Mit einigdastrichen verbessern sie die
Teamfahigkeit, die Kommunikation zwischen den Bsgufippen und erh6hen damit
die Mitarbeiterzufriedenheit. Als alleiniges Mittelir OP- Prozess- und Programm-
optimierung, sowie zur Steigerung der Effizienz$mne von Kostensenkung/Uber-
stundenabbau, sind sie jedoch nicht geeignet.

Alternativen oder Erganzungen zu der hier angeveaniftethode wurden in den ein-
zelnen Kapitel zum Teil schon erwahnt und sollerFmlgenden noch einmal zusam-
mengefasst werden.

Die Verbesserung der OP-Plan-Genauigkeit (OP-3giten, Einhaltung und recht-
zeitige Beendigung des OP-Programms), die durchvdréegende Studie kaum
beeinflusst werden konnte, ist essentiell fir jadevon OP-Management und sollte
daher unbedingt im MalRnahmen-Katalog enthalten. Smnzeigte eine Studie von
WRIGHT et al., dass eine Verbesserung der OP-PEma@gkeit und eine Arbeit

am System der OP-Plan-Erstellung (Operations-Rélgan und genauere Abschat-
zung der Anzahl und Dauer der OPs) einen wesengfitiReren Einfluss auf die
Gesamt-OP-Effizienz haben, als die von dem OP-Ratggeleistete Arbeit effizien-

ter zu machen [Wright et al. 1996]. Bestandteiltolgreichen OP-Plan-Manage-
ments sollten sein: eine langfristige OP-Planun@.(¥Vochenplane); ein fur alle
geltender festgelegter taglicher OP-Beginn, derrdineerende Funktion fur alle

Berufsgruppen und Abteilungen besitzt; bei der f&astaltung sollten nach der-
zeitiger Studienlage kleine unkomplizierte Falledmam Anfang gestellt werden; das
OP-Programm, das die Chirurgen am Beginn einessTad®lten, sollte zur Einhal-
tung verpflichten und (mit Ausnahme von Notfallemght nachtraglich geéndert
werden [Bahr u. Ellinger 1999].

Im Falle von Notfallanderungen empfiehlt es siabrab eine verbindliche Regelung
auszuarbeiten. Diese sollte sowohl die Einstufuog Motfallen (nach Dringlich-

keit), das Verfahren, nach dem Notfélle auf die &#ke verteilt werden, und

insbesondere auch den Informationsfluss (am ba#ten einen zentralen OP-Ko-
ordinator) zwischen den operierenden Disziplinegel® Zudem sollte die Rege-
lung eine ,missbrauchliche Kategorisierung von Mid¢h unattraktiv machen®

[Riedl 2003].
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Weiterhin konnte in Zukunft die Erstellung eine$izénten OP-Programms durch
EDV-gestiutzte Systeme erleichtert werden. PC-Progra zur Planung von OP-
Reihenfolgen und sinnvoller Patienteneinbestellsing bereits in Erprobung, bisher
allerdings noch nicht alltagstauglich [vgl. Dexétral. 2000].

Eine sinnvolle Ergédnzung bzw. Weiterfihrung derr ldargestellten Mal3hahmen
wére die Einflhrung von den ebenfalls schon angesenen klinischen Behand-
lungspfaden (KBPs) und Standard Operating Proced&OPs). Dabei beschreibt
ein KBP den Behandlungsablauf von der AufnahmezhisEntlassung und stellt
dabei anfallende Leistungen und Ressourcen darSBiR ist der Teil eines KBPs,
der den Behandlungsablauf im operativen BereichfttigBauer et al. 2004]. Durch
Weiterfihrung der Studie in Form einer Einfuhrungnwklinischen Behandlungs-
pfaden konnte die bisher erreichte OptimierungRtezesse noch einmal wesentlich
verbessert werden, vor allem weil sich eine umfadsdcinfihrung auch auf die hier
nicht beeinflussten perioperativen Bereiche auselelwiirde. Zudem kdnnen KBPs
und SOPs laut Literatur zusatzlich zu einer sigaiiten Kostensenkung beitragen,
was hier nicht angestrebt bzw. erfasst wurde, wasikunft allerdings Teilziel jedes
OP-Managements sein wird.

Grundlagen zur Einfuhrung waren durch die Qualigdtspenarbeit bereits geschaf-
fen; so ware die zur Entwicklung von KBPs/SOPs moitige Prozess- und Schnitt-
stellenanalyse bereits erfolgt. Allerdings missterGegensatz zu den hier erfassten
~durchschnittlichen“ also regelhaften Verzégerunganbestimmten Schnittstellen,
vermehrt Einzelfallanalysen erfolgen. Dabei sinddmelers solche Félle nitzlich, bei
denen mittels Zeiterhebung ein sehr schlechterdsablauf zu Tage tritt, da hier
haufig auch seltene Ablaufhindernisse auffallenu@aet al. 2004]. Alle mittels
(zeitnaher) Einzelfallanalyse identifizierten Stdgen werden anschlieRend zusam-
mengefasst und Anweisungen formuliert, wie dies&ukunft zu vermeiden sind
(auch dies ist hier bereits teilweise erfolgt, pmsweise in der Anweisung
»Chirurgen begeben sich nach der Frihbesprechuagfgefordert in den OP").
Anschlie3end werden die Handlungsanweisungen alprdeess in die SOPs bzw.
in die KBPs eingefiigt. Auf Basis der bisherigendining konnte also die Qualitats-
gruppe einen betrachtlichen Teil zur Erstellung V@®Ps fir den OP-Bereich
beitragen. Die Einfihrung und Koordination von KB&#sd SOPs geht allerdings
Uber die Kompetenzen einer Qualitatsgruppe hinalis. Abteilungen und Berufs-
gruppen mussen innerhalb eines Behandlungspfadesdik@rt werden, zudem
sollen sie neben Ablaufverbesserung auch zur KosteRktion und (als priméres
Ziel) zur Behandlungsoptimierung beitragen. Dieslhatet die Auswahl von Medi-
kamenten, Untersuchungs-/und Behandlungsmethodathilfen von Leitlinien,
EBM), die ebenfalls in die Handlungsanweisung andgemen werden. Hierbei
kann Qualitatsgruppenarbeit ein wichtiges, allegdinur unterstitzendes Werkzeug
sein. Sowohl der Nutzen fir den Patienten als aerhKosten reduzierende Effekt
sind bereits mehrfach belegt [Roeder et al. 208B¢rdings soll hier auch die Skep-
sis, mit der die meisten medizinischen Berufsgrapgen KBPs gegeniber stehen,
nicht unerwahnt bleiben. Schlie3lich werden Hangéspielraum und Entschei-
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dungsfreiheit erheblich eingeschrankt; zudem beéstehGefahr, dass das Arbeiten
nach ,Checklisten®* zunehmend das Nachdenken ersg#g in Einzelfallen sicher

das Risiko fur die Patienten erhéht.

Sowohl die Betrachtung im Speziellen, also von Elipereichen des OP-Manage-
ments, als auch im Allgemeinen (OP-Managementimesé&esamtheit) lauft immer

wieder auf eine Schlussfolgerung hinaus:

Ein allein fur das Qualitatsmanagement im OP Zuhtgiar muss mit der Leitung und

Koordination aller Qualitatsprojekte betraut werd@ieser muss gegenuber allen
Berufsgruppen weisungsbefugt, mit finanziellen Bitausgestattet und allein der
Krankenhausleitung unterstellt sein. Zudem solitewech erheblichen Einfluss auf
die nicht-operativen, jedoch in direkten oder iedlten Zusammenhang mit dem OP-
Betrieb stehenden Bereiche haben.

ALON und SCHUPFER definieren die AufgabenfelderesiOP-Managers dariiber
hinaus folgendermalen:

Finanzielle Fuhrungsverantwortung fir den OP (Budgesten, Ertrage), Autoritat
und Verantwortung fir das OP-Programm (Verteiluag@P-Sale), Kostensenkung-
und beherrschung, direkte oder indirekte Verantwagtfir alle logistischen und
operationellen Aspekte im OP-Bereich. Dabei kanrcloaus ein Facharzt (idealer-
weise fur Anéasthesie) mit der Aufgabe des OP-Mamages betraut werden; aller-
dings muss dieser Uber zusétzliche Qualifikationerfligen, wie beispielsweise
administrative Fahigkeiten, EDV-Kenntnisse und Mgaraenterfahrung [Alon u.
Schipfer 1999]. Seine priméare (oder besser allejnfufgabe muss aber die des
OP-Managements sein.

Im Gegensatz zu dieser Bevorzugung eines einziggan#wvortlichen kommt eine
Studie von GEBHARD et al zu der Schlussfolgerungssddie oben genannten
Aufgaben und Verantwortlichkeiten einem ,Team OBARdgement” Ubertragen
werden sollten, das (&hnlich der vorliegenden 8judus Mitgliedern aller Berufs-
gruppen und einem Y-jahrlich wechselnden verantwben OP-Managers (wech-
selnd anésthesiologische und chirurgische Obejdbetsteht [Gebhard et al. 2003].
Auch im vorliegenden Fall Gbernahm ein chirurgiscberarzt die Leitung der
Qualitatsgruppe. Dieses Konzept hat ohne Zweifel (mich hier dargestellten)
Vorteil, dass alle in den Prozess des OP-Managesmeitteinbezogen werden und
dadurch unterschiedliche Interessen und Ideen eliu® kommen, sowie die inter-
professionelle Kommunikation gestéarkt wird. Nach d&fahrungen der vorliegen-
den Studie kann dies allerdings nicht als Idealerygpfohlen werden. Zu komplex
und zu zeitaufwandig sind die vielschichtigen Adpettes Operationssaal-Manage-
ments; allein zur Einarbeitung in diesem Bereichrkmit einem halben Jahr gerech-
net werden. Zudem ist nach den hier gemachten iicriglen fir die Akzeptanz des
OP-Managements, Unabhangigkeit von allen Berufsggopentscheidender als
Interessenausgleich durch Teilnahme aller Berufgggn. AulRerdem wird mehrfach
gefordert, dass OP-Management die alleinige Aufgad® Verantwortlichen sein
muss und nicht parallel zu anderen Verpflichtungéiolgen kann [Geldner et al.
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2002]. Diese Forderung kann durch einen weiterhinlén normalen Klinikbetrieb
eingebundenen chirurgischen/anasthesiologischenra@be wohl kaum erfullt

werden.

Als mdglicher Konigsweg zum erfolgreichen OP-Mamagat auf allen Ebenen wird
daher folgendes Vorgehen vorgeschlagen:

Ein von der Krankenhausleitung eingestellter mitargwortung, Weisungsbefugnis
und groRem Handlungsspielraum ausgestatteter ORd@anwird implementiert.
Dieser fuhrt zu Beginn seiner Arbeit im OP-BereMitarbeiterumfragen, ahnlich
der hier erfolgten durch. Dadurch wird gewahrlgjstiass das von den Mitarbeitern
ausgehende grofRe Optimierungspotential, sowie dextgehender Einblick, nicht
verschenkt werden.

Ebenso erscheint eine Bildung von Berufsgruppengibigenden Qualitatsgruppen
in Anlehnung an die Ergebnisse der Umfrage weiteals sinnvoll. Diese sollte sich
wie hier mit den Schwachstellen eines bestimmtereiBlees (beispielsweise dem
OP-Programm/Ablauf) befassen, dazu Studienprotekaihd L&sungsvorschlage
erarbeiten, wofir halbjahrliche Sitzungen ausreidhsein dirften. Die Ausfiihrung
(moglichst ohne den hier beobachteten dokumentermsdVehraufwand fur die
Mitarbeiter) und die letzte Entscheidung Uber Angergen von Losungsvorschla-
gen obliegen allerdings dem OP-Manager. Dieser diomrt auch die einzelnen
Qualitatsgruppen untereinander, analysiert die lmageen Strukturen und tragt
Verantwortung fur die oben dargestellten Bereidbme seiner wichtigsten Auf-
gaben ist damit die fein dosierte Einbindung detakfieiter in das Qualitatsmanage-
ment, um die hier dargestellte Gratwanderung zwstei. Einerseits darf das von
den Mitarbeitern ausgehende Potential nicht verddheerden, wo neben ,Insider-
kenntnissen®, die Starkung der Arbeitsmoral und Miativationssteigerung wert-
vollste Effekte bei der aktiven Einbeziehung dessé®als sind. Andererseits durfen
Teilnehmende nicht tberfordert und durch nur schiemde Erfolge bei viel Anstren-
gung nicht demotiviert werden. Es muss immer gelei#tet bleiben, dass sie sich
mit grofdter Motivation und Hingabe ihrer eigentechAufgabe, der bestmdglichen
Versorgung der ihnen anvertrauten Patienten widmeRronnen.
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5. Zusammenfassung

Hintergrinde:Aufgrund wirtschaftlicher Faktoren und gesetzlicMorgaben sind
heute nahezu alle Krankenhduser zum Qualititsmaragegezwungen. Da der
Operationssaal eine der kostenintensivsten Abtgdareines Krankenhauses ist und
besonders hohe Anforderungen an das dort tatigeoRar stellt, rickt er haufig in
den Fokus von Mafllnahmen des Qualitditsmanagementsinér 1999 durchge-
fuhrten Umfrage unter den OP-Mitarbeitern der Ofgischen Klinik der LMU
(Innenstadt) wurde als einer der Hauptkritikpurdke OP-Ablauf (zu spater Beginn,
lange Wechselzeiten, mangelnde Termindisziplin) edenannt. Daraufhin bildete
sich die Qualitatsgruppe (QG) ,,OP-Programm-Ablaniit dem Ziel, Schwachstel-
len und Prozessmangel zu identifizieren, Verbesggm einzuleiten und innerhalb
eines Jahres eine messbare Optimierung im OP-Ablagireichen. Die vorliegen-
de Arbeit stellt Verlauf, Ergebnisse, erreichte wmailfehlte Ziele dieses Projektes
dar.

Methodik: Zur Identifikation moéglicher Mangel im OP-Prozessrde in einer Basis-
erhebung 1999 (,Sommer 1999“) mittels Laufzettele @auer aller relevanten
Arbeitsprozesse (vom Eintreffen des Patienten in Aledsthesie bis zum fertig
geputzten Operationssaal) gemessen. AnschlieRBerdewwdurch die QG Verande-
rungen eingeleitet (Neuerungen in den OP-Leitlinkréisentation der Ergebnisse fur
das gesamte OP-Personal etc.), um den OP-Prozsiy gao beeinflussen. In drei
weiteren Zeit-Erhebungen (,Frihjahr 2000%, ,Somr2e00*, ,Herbst 2000*) wurde
Uberprift, ob tatsachlich eine messbare Optimieramgicht werden konnte. Von
einer ,signifikanten* Veranderung wird ausgegangeamnn sich die 95%-Kon-
fidenzintervalle einer Folgeerhebung nicht mit deder Basiserhebung Uberschnei-
den.

Ergebnissein der Basiserhebung wurden folgende Mangel ifleistit: zu spater
OP-Beginn (Zeitpunkt des Hautschnittg) £ 08:57 Uhr), zu lange Dauer des Ar-
beitsabschnitts ,Patient im Saal bis Hautschni&t“=32:10 min.) und zu spates
Eintreffen von Assistent und Operatedir< 7: 47 min. bzwx = 14:09 min. nach
Eintreffen des Patienten im Saal). Als akzeptalbelr anit Verbesserungspotential
wurde der Abschnitt ,Anédsthesie* eingestuft. Engegdem Eindruck der Mit-
arbeiter stellten sich die Wechselzeiten im Vedjlanit anderen Studien als kurz
und nicht verbesserungsbediirftig dar (je nach G&#-%$& 11 min. bik = 19 min.).
Nach Intervention wurden in drei weiteren Erhebumfidgende Ergebnisse erzielt:
Das Zeitintervall ,Patient im OP-Saal bis Hautsdtirkonnte ,signifikant” gesenkt
werden (Sommer 1998 = 32:10 min. (95%-KI = 35:16; 29:24); Herbst 200G
26:00 min. (95%-KI = 28:53; 23:55). Ausschlaggebéindletzteres war eine deut-
lich erhéhte Termindisziplin von chirurgischem Asenten und Operateur (Zu-
nahme der Laufzettel auf denen ,Assistent/Operatmir Bestellung anwesend/
kommt von alleine rechtzeitig“ vermerkt ist), didederum eine Zeitsenkung der
Abschnitte ,Patient im OP-Saal bis Desinfektion &mj“, sowie ,Desinfektion Ende
bis Hautschnitt* bewirkte.
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Nicht wesentlich beeinflusst werden konnten die Afangszeiten (Sommer 1999:
X = 08:57 Uhr (95%-KI = 8:51; 9:03); Herbst 2000= 8:51 Uhr (95%-KI = 8:57;
08:45) und der Anasthesie-Abschnitt.

Interpretation:Die Arbeit der QG mit der hier angewandten Metkosiellt ein
probates Mittel zur Identifikation von Prozessmdngend anderen Missstanden im
OP dar. Von den Mitarbeitern als Storfaktoren gatarfPunkte konnten als solche
verifiziert bzw. widerlegt werden. Auch das Zielrdgeseitigung der identifizierten
Mangel konnte teilweise erreicht werden. Insbesondglang dies durch Verkir-
zung des als zu lang befundenen Abschnittes ,Ratier©OP-Saal bis Hautschnitt®,
auf den die Hauptbemuhungen ausgerichtet warers. Wigde vor allem durch er-
hohte Termindisziplin der operierenden Mitarbeiywie Verbesserung der inter-
disziplinaren Zusammenarbeit an den Schnittstedlenoglicht. Dennoch wird die
Einfuhrung bzw. Ausweitung eines in Methodik undf#au &hnlichen Projektes
nicht uneingeschrankt empfohlen. Zum einen stelen drzielten Erfolg ein sehr
hoher Arbeitsaufwand der QG-Gruppen-Mitglieder (dexuptsachlich in deren
Freizeit geleistet wurde) und eine kaum zu rectitfende Belastung aller OP-
Mitarbeiter durch zusatzliche Dokumentationspflehtentgegen. Zum anderen
deckten die nicht beeinflussbaren Prozesse au$, das Mitarbeitern ausgehendes
QM zwar im guten Mal3e die Arbeitsmoral und Motivatides Personals beeinflus-
sen kann, dagegen aber kaum in der Lage ist, atelld, tiefgreifendere Veréande-
rungen zu bewirken (wie man am Beispiel des waitespéaten OP-Beginns sieht).
Deshalb wird hier folgende Empfehlung ausgesprockam von der Krankenhaus-
leitung mit Handlungsspielraum und Verantwortunggastatteter (professioneller)
OP-Manager nutzt das Optimierungspotential der Mdéder durch Umfragen und
Grindung von QGs, die in etwa halbjahrigen Sitzanyerbesserungsvorschlage
erarbeiten. Die Koordinierung der einzelnen QGsyisodie Anwendung der
Lésungsvorschlage (mdoglichst ohne den hier beobsat dokumentarischen
Mehraufwand fir die Mitarbeiter) obliegen alleinndeDP-Manager. Damit wird
gewahrleistet, dass die hier beobachteten Moglitdtkedes von Mitarbeitern
ausgehenden OP-Managements genutzt werden, araliesrevgd aber auch sicher
gestellt, dass diese dadurch nicht von ihrer eiighen Aufgabe - der Arbeit am
Patienten - abgehalten werden, was letztendlickrmst bei allen Beteiligten fihrt.
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8. Abkirzungsverzeichnis

AIP/AIP
AN-Assi
AN-OA
AN-Sr
DIN
DRG
EBM
EDV
EFQM
GKV
HH:MM
HNO
ISO
JCAHO
KBP
KHG

Kl

KTQ
LMU
MM:SS
N

Nges
OoP
OP-Pflg
P

PC

QG

oM
SGB
SOP

TQM

Arzt/Arztin im Praktikum

Anasthesie Assistenzarzt

Anasthesie Oberarzt

Andasthesie Schwester/Pfleger

Deutsches Institut fur Normung

Diagnosis Related Groups

Evidence based medicine

Elektronische Datenverarbeitung

European Foundation for Quality Management
Gesetzliche Krankenversicherung

Zeiteinheit: Stunde Stunde: Minute Minute
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

International Standardisation Organization
Joint Commission of Accriditation of Healtlhe@rganization
Klinische Behandlungspfade
Krankenhausfinanzierungsgesetz
Konfidenzintervall

Kooperation fur Transparenz und Qualitat im idd@nhaus
Ludwig-Maximilians-Universitat

Zeiteinheit: Minute Minute: Sekunde Sekunde
Anzahl

Gesamtzahl

Operationssaal

OP Schwester/Pfleger
Irrtumswabhrscheinlichkeit

Personal Computer

Qualitatsgruppe

Qualitatsmanagement

Sozialgesetzbuch

Standard Operating Procedure

Zeit

Total Quality Management

Mittelwert
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9. Anhang

9.1. Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung

1. Themenaufstellung aus Fragebdgen

Folgende Themen wurden in der MitarbeiterumfrageMéngel genannt:

OP-Programm und -Ablauf

OP-Beginn "Schnitt 08.30" OP-Assi im OP (Lagernwaschen)
Zeitablaufe verbessern Homogene OP-Verteilung /Méotag
Planung OP-Programm OP-Planung: Beginn mit kurzea O
Aushang OP-Programm am Vorabend OP-Planung nictivediziehbar
Information Chirurg>Anasthesist Uber OPs Logistik "Patient/Bett in @'
Gemeinsame OP-Plan-Besprechung OP-Planung: duréstiesie
Unkoordinierte OP-Programmanderungen PinktlichdeitOperateure
OP-Planung mit Ltd. OP-Sr, Anasthesie, Chirurgiechselzeiten / Einleitung
OP-Planung, Wartezeiten OP-Beginn montags zu spéat
Koordinationsteam (OP-Sr, Anéasthesie, Chirurdrgubation im Saal
OP-Planbesprechung/-organisation OP-Planung/-koatidn

Info: OP-Programm OP-Benutzungszeiten

Abruf Chirurg durch OP-Pers., nicht AN-OA Warteeeitauf Operateur
Kommunikation Chirurgie/Anéasthesie Wartezeiten béinsschleusen aus OP
Instrumentarium 1x vorhanden: OP-Plan! Ruckmeldiejten vor Schleuse
Personalmangel, Arbeitspensum Kompetenz, Hierarchie
Arbeitstiberlastung, Personalmangel /-schlissel? pgebemz/Fehlende Itd. OP-Sr.
Uberstunden, Routinearbeit im B-Dienst FehlbesagZIrOP-Sr.
Personalausfille wg. Uberlastung/Unzufriedenhgiistandigkeiten im OP nicht geregelt
Mangel an qualifiziertem. Stammpersonal Beschraier Tatigkeiten
Uberforderung der Mitarbeiter u. Schiiler Fachligloenpetenz der Stationsleitung
Pfleger: zu viele Pausen Kooperation Schwestergef

Putzfrauen: schlampig

Putzfrauen: mehr Putzarbeit ibernehmen
Amter: Disziplin, Zeit, Kooperation mit Chirurgen
Organisation der Arbeitsablaufe

Einflhrung 3-Schichten -System

Einbeziehung der Pfleger in best. Tatigkeiten.
Qualifizierte Pfleger zur Entlastung der Sr.
Flexible Arbeitszeiten fir OP-Personal
Kooperation mit Ambu.-Steri zur Entlastung
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Material, Geréte, Lagerhaltung Kommunikation, Motiv ation

Gerateverlust im Steri Info-Mangel: Ziele/ZukunésiHauses
Lagerhaltung Kommunikationsdefizit Gber Ablaufe
Materialpflege, Zustand der Siebe Keine leistungsbene Bezahlung (1.=2.D.)
Materialkontrolle / Ersatz / Instrumentenpflege Iaimde Unterstiitzung durch PDL/Chirurgie
Reparatur Fehlverhalten ohne Konsequenz

Konsens der Chirurgen bz Info-Mangel:  Strategie/Personalplanung
Instrumente/Implantate PDL

Bildwandler modernisieren Pfleger: bei Besprechurgewesend
OP-Siebe Arbeitsnachweise durch jeden

Siebe zu schwer; Reduzierung Steri: neues Sellssiveinis

Mangelhafte Wartung/Pflege der Instrumente  StemieAung, Lobby, Platz
Steri: technische Ausfalle, Anleitung, Platz Diefiatoblembesprechung 1x / Woche

Materialverschwendung Oberin muss hinter OP stehen
Reparaturen dauern zu lange Dienstplangestaltung
Material-/Geratebehandlung Kooperation mit PDL
Instrumentenlisten aktualisieren Koordination PDE ©P-Pflege-Team
Beschriftung der Instrumentenschranke Ofters Beifnggn

Entsorgung der Siebe durch OP-Personal Mehr Saldaveniger Hierarchie

Siebe: Uberladen durch unnétige Instrumente ReSpdktanz gegeniiber Andersdenkenden
Individuelle Instrumente¥iinsche
berucksichtigen

Wohlbefinden am Arbeitsplatz Fort-/Ausbildung

Klimaanlage: Optimierung Schwesternausbildung/Steatsl!
Versorgung: Suppe/Wasser Fortbildungen (OP-Techngtrumente)
Snack-/Getranke-Automat im OP Fortbildung der $i(2B. Lap.-Equipment)
Essensmdglichkeit Steri-Personal-Ausbildung unzhesid
Larm im Einleitungsbereich Personal kennt sich ifhricht aus
Raumklima: Gase <-> Frischluft, Temperatur ~ SchuldegPfleger

Verpflegung im OP PJ-Anleitung durch Arzte

Leisere Atmosphare Fortbildungen fiir OP-Pflegep®ako

Fachzeitschriften fur OP

Anlernen des Reinigungspersonals
Einarbeitungskonzept fiir Pflege-Schuler/innen
Rotationssystem fir OP-Schwestern
Fortbildung Réntgen-Kurs

Einweisung nach MedGV

Ausbildung Steri-Kréafte

Ausbildungsstand / Motivation

Einarbeitung Steri mangelhaft



Anhang

65

Bautechnische Méangel EDV/Dokumentations-Equipment
Bautechnische. Mangel (Putz, Toilette, Lager) MadddP-DOK-Programm

1 Toilette OP-Kamera

Steri: zu wenig Platz Mehr Computer im OP
Aufenthaltsraum zu klein OP-DOK vereinfachen
Lagerraum fur AN- u. OP-Utensilien Zweites OP-DO¥st&m
Einleitungen geschlossen halten Zweites Diktiergera

Zu weite Wege OP-DOK unzureichend

Raumlichkeiten.: Schmutzraum / steriler R.

Personal Technische Ausstattung im OP
Lagerungspfleger Sauerstoff-Wandanschluss AWR-8skle
Mehr Lagerungspersonal Desinfektionsmittelspendeien OPs
Lagerungspfleger nachts Arbeitsgerechtes, sinnrv@Ie-Mobiliar

Anzahl Lagerungspfleger zu Stol3zeiten

Moral Kommunikationstechnik

"Ich komme wenn ich gerufen werde" 2558 kein Infel€fon

Compliance der Chirurgen: "unaufgefordeTel. 2562 im Steri; Zeitaufwand
Umlagern”

Chirurg: punktlich im OP Telefon: Handys, Telefoet¥eichnisse

Patientenorientierter Umgang
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2. Themen gelistet nach Berufsgruppen

Meldungen der Mitarbeiterbefragung im Dezember 198& ,Missstande” im OP

nach Themen sortiert und den teilnehmenden Bemygpgn zugeordnet.

Anzahl der Meldungen (N) wurde entsprechend dedblate gewertet (Punkte).

Chefarzt/Oberarzt Chirurgie (8) N Punkte
OP-Programm und -Ablauf 16 48
OP-Programm-Ende 16.00 1 6
OP-Beginn "Schnitt 08.30" 4 14
OP-Wechselzeiten 5 14
Zeitablaufe verbessern 1 1
Planung OP-Programm 2 5
Aushang OP-Programm am Vorabend 1 2
Info: Chirurg—>Andasthesie Gber OPs 1 3
Gemeinsame OP-Plan-Besprechung 1 3
Material, Gerate, Lagerhaltung 5 14
Gerateverlust im Steri 1 1
Lagerhaltung 1 5
Materialpflege, Zustand der Siebe 3 8
Fort-/Ausbildung 4 7
Schwesternausbildung/Standards 1 3
Fortbildungen (OP-Technik, Instrumente) 2 3
Fortbildung der Sr/Pfl (z.B. Lap.-Equipment) 1 1
Personal 2 4
Lagerungspfleger 2 4
EDV/Dokumentations-Equipment 2 2
Moderne OP-DOK-Programm 1 1
OP-Kamera 1 1

29 75
Chefarzt/Oberarzt Andsthesie (3) N Punkte
OP-Programm und -Ablauf 7 20
Gemeinsame OP-Plan-Besprechung 1 5
OP-Assi im OP (Lagern, Abwaschen) 1 4
Punktlichkeit der Operateure 1 3
Homogene OP-Verteilung / Wochentag 1 3
OP-Planung: Beginn mit kurzen OPs 1 2
OP-Planung nicht nachvollziehbar 1 2




Anhang

67

Logistik "Patient/Bett in den OP"

Moral

"Ilch komme wenn ich gerufen werde"

Compliance der Chirurgen: "unaufgefordert Umlagern’

Personal

Anzahl Lagerungspfleger zu Stol3zeiten

Kommunikationstechnik

2558 kein Info-Telefon

31

Assistenzarzt/AiP Chirurgie (9)

Punkte

OP-Programm und —Ablauf

54

Pinktlichkeit "Schnitt 08.30"

14

OP-Planung: durch Anasthesie

4

Punktlichkeit der Operateure

3

Wechselzeiten / Einleitung

20

OP-Beginn montags zu spat

4

Info: Chirurg—>Anasthesie tber OPs

1

Intubation im Saal

1

OP-Planung/-koordination

OP-Benutzungszeiten

4
3

Material, Gerate, Lagerhaltung

17

Materialkontrolle / Ersatz / Instrumentenpflege

Reparatur

Material-/Geratebehandlung

Bildwandler modernisieren

OP-Siebe

Individuelle Instrumenten-Wuinsche berlcksichtigen

Wohlbefinden am Arbeitsplatz

Klimaanlage: Optimierung

Versorgung: Suppe/Wasser

Snack-/Getranke-Automat im OP

Essensmoglichkeit

Fort-/Ausbildung

Ausbildung Steri-Kréfte

Ausbildungsstand / Motivation

Personal

Lagerungspfleger nachts

EDV/Dokumentations-Equipment

Mehr Computer im OP

N

OP-DOK vereinfachen

H
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Zweites OP-DOK-System

Zweites Diktiergerat

38

109

Assistenzarzt/AiP Anasthesie (2)

Punkte

OP-Programm und —Ablauf

Wartezeiten auf Operateur

Wartezeiten beim Ausschleusen aus OP

Ruckmeldung: Betten vor Schleuse

Kommunikationstechnik

Telefon: Handys, Telefon-Verzeichnisse

Technische Ausstattung im OP

Sauerstoff-Wandanschluss AWR-Schleuse

Wohlbefinden am Arbeitsplatz

Larm im Einleitungsbereich

13

Schwester/Pfleger Chirurgie (17)

Punkte

Kompetenz, Hierarchie

Kompetenz/Fehlende Ltd. OP-Sr.

Fehlbesetzung 2. OP-Sr.

Zusténdigkeiten im OP nicht geregelt

Beschreibung der Tatigkeiten

Fachliche Kompetenz der Stationsleitung

Kooperation Schwestern/Pfleger

Personalmangel, Arbeitspensum

Arbeitsiberlastung wg. Personalmangel, Personaissél

Uberstunden, Routinearbeit im B-Dienst

Personalausfalle wg. Uberlastung/Unzufriedenheit

Mangel an qualifiziertem Stammpersonal

Uberforderung der Mitarbeiter u. Schuler

Pfleger: zu viele Pausen

Putzfrauen: schlampig

Putzfrauen: mehr Putzarbeit ibernehmen

Amter: Disziplin, Zeit, Kooperation mit Chirurgen

Organisation der Arbeitsablaufe

Einfuhrung 3-Schichten -System

Einbeziehung der Pfleger in bestimmte Téatigkeiten
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Qualifizierte Pfleger zur Entlastung d. Sr. 4
Flexible Arbeitszeiten fir OP-Personal 1
Kooperation mit Ambu-Steri zur Entlastung 1
Kommunikation, Motivation 18 41
Info-Mangel: Ziele/Zukunft des Hauses 1
Kommunikationsdefizit iber Ablaufe 1 4
Keine leistungsbezogene Bezahlung (1.=2.D.) 3
Mangelnde Unterstutzung durch PDL/Chirurgen 7
Fehlverhalten ohne Konsequenz 1
Info-Mangel: Strategie/Personalplanung der PDL 5
Pfleger: bei Besprechungen anwesend 1
Arbeitsnachweise durch jeden 4
Steri: neues Selbstverstandnis 3
Steri: Anleitung, Lobby, Platz 1 3
Dienst-/Problembesprechung 1x / Woche 2
Oberin muss hinter OP stehen 1
Dienstplangestaltung 1 1
Kooperation mit PDL 1 1
Koordination PDL <-> OP-Pflege-Team 4
OP-Programm und —Ablauf 9 25
Unkoordinierte OP-Programmanderungen 4
OP-Beginn "Schnitt 08.30" 1 5
OP-Planung mit Itd.OP-Sr, Anasthesie, Chirurgen 4 1
OP-Planung, Wartezeiten 1
Chirurg im OP, Einleitungen: schneller 1
Material, Geréate, Lagerhaltung 10 16
Siebe zu schwer; Reduzierung 6
Mangelhafte Wartung/Pflege der Instrumente 2
Steri: technische Ausfélle, Anleitung, Platz 2
Materialverschwendung 2 2
Reparaturen dauern zu lange 1
Konsens der Chirurgen bzgl. Instrumente/Implantate. |1 1
Instrumentenlisten aktualisieren 1
Beschriftung der Instrumentenschranke 1
Bautechnische Mangel 9 16
Bautechnische Mangel (Putz, Toilette, Lager) 7
1 Toilette 2 6
Steri: zu wenig Platz 1 1
Aufenthaltsraum zu klein 1 1
Lagerraum fur AN- u. OP-Utensilien 1 1
Wohlbefinden am Arbeitsplatz 8 26
Raumklima: Gase <-> Frischluft, Temperatur 25
Verpflegung im OP 1 1
Fort-/Ausbildung 14 27
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Steri-Personal-Ausbildung unzureichend

Personal kennt sich im OP nicht aus

Schulung der Pfleger

PJ-Anleitung durch Arzte

Fortbildungen fur OP-Pflegepersonal

Fachzeitschriften fir OP

Anlernen des Reinigungspersonals

Einarbeitungskonzept fur Pflege-Schiiler/innen

Rotationssystem fur OP-Schwestern

Fortbildung Rontgen-Kurs

Einweisung nach MedGV

EDV/Dokumentations-Equipment

OP-DOK unzureichend

Technische Ausstattung im OP

Desinfektionsmittelspender in den OPs

Arbeitsgerechtes, sinnvolles OP-Mobiliar

295

Schwester/Pfleger Anasthesie (3)

Punkte

OP-Programm und —Ablauf

34

Koordinationsteam (OP-Sr, Anasthesie, Chirurgie)

14

OP-Planbesprechung/-organisation

6

Info: OP-Programm

6

Abruf Chirurgen durch OP-Pers., nicht AN-OA

3

Kommunikation Chirurgie./An&sthesie

(6]

Kommunikation, Motivation

Ofters Befragungen

Mehr Solidaritat, weniger Hierarchie

Respekt/Toleranz gegenuber. Andersdenkenden

Moral

Chirurgen: punktlich im OP

Patientenorientierter Umgang

Bautechnische Mangel

Einleitungen geschlossen halten

Zu weite Wege

Personal

mehr Lagerungspersonal

Wohlbefinden am Arbeitsplatz

Leisere Atmosphare

19

57
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Steri/Raumpflegekraft (2)

Punkte

Bautechnische Mangel

R&aumlichkeiten.: Schmutzraum / steriler R.

Kommunikation

Tel. 2562 im Steri: Zeitaufwand

OP-Programm und —Ablauf

Instrumentarium 1mal vorhanden: OP-Plan!

Material, Gerate, Lagerhaltung

Entsorgung der Siebe durch OP-Personal

Siebe: Uberladen durch unndétige Instrumente.

Fort-/Ausbildung

Einarbeitung Steri mangelhaft

25
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9.2. Ablauferfassung

9.2.1. Laufzettel 1.Version
Siehe Abb.2, S. 12

9.2.2. Laufzettel 2.Version

Laufzettel zur Ablauferfassung im OP (2.Version): Fuhjahr und Sommer 2000

Name, Vorname

OP: Abdomen O

Verband

bzw. Etikett Datum Traumatologie [
beim Abrufen eintragen (AN-OA / OP-St.) Plastische Chir/[J
Tisch / OP / Urologie 0
Zeitpunkt zustandig | Zeit | Verzégerung | Bemerkung
(Min.) (Grund fur Verzoégerung, Besonderheiten etc.
Einleitung
Anfang AN-Sr.
Einleitung Ende | AN-Sr. AN-Erfahrung
Jahre
Bestellung .
Abwéscher AN-Assl.
Patient Springer
im Saal pring
Eintreffen Soringer
Abwascher i.S. pring
Lagerung i Lagerung:
Anfang OP-Pflg.
Lagerung )
Ende OP-Pflg.
Abwaschen Springer
Anfang pring
Abwaschen Springer
Ende pring
Bestellung AN-ASSi.
Operateur
Eintreffen .
Operateur i.S. AN-ASSI.
Abdeckung Springer
Anfang pring
Abdeckung .
Ende Springer
Haut- Springer
Schnitt pring
Ende Spr./Pflg.




Anhang

73

9.2.3. Laufzettel 3.Version

Laufzettel zur Ablauferfassung im OP (3.Version): Herbst 2000

Verband

Name, Vorname OP: Abd. [ GefaR [
bzw. Etikett Datum Traumat. (]  sonstig [l
Pla/Ha Chl
beim Abrufen eintragen (AN-OA / OP-Sf.Tisch/OP / 0
Zeitpunkt zustandig | Zeit | Verzégerung | Bemerkung
(Min.) (Grund fur Verzdégerung, Besonderheiten etc.)
Ankunft
AN-Einleitung AN-Sr.
Einleitung
Anfang AN-Sr.
Einleitung ) AN-Erfahrung
Ende AN-Sr. Jahre
Bestgllung AN-ASSi. [J bereits anwesend
Abwéscher
Lagerung ) Lagerung:
Anfang OP-Pflg.
Lagerung i
Ende OP-Pflg.
Patient Springer
im Saal pring
Eintreffen Springer ] bereits anwesend
Abwéscher i.S. pring
Lagerung i Lagerung:
Anfang OP-Pflg.
Lagerung )
Ende OP-Pflg.
Abwaschen Springer
Anfang pring
Abwaschen Springer
Ende pring
Bestellung AN-ASSi. ] bereits anwesend
Operateur
Eintreffen .
Operateur i.S. AN-ASSI.
Abdeckung Soringer
Anfang pring
Abdeckung .
Ende Springer
Haut: Springer
Schnitt pring
Ende Spr./Pflg.
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9.3. Sitzungsprotokolle

9.3.1. Sitzungsprotokolle des Qualitatszirkels

Vorbereitung des QM im OP mit Fragebogen zur Mitarbeiterbefragung

1.Konstitutionierende Sitzung QM OP

Anwesenheit Unterschrift

Prof. Dr. L. Schweiberer
Prof. Dr. D. Schwender
Priv.-Doz. Dr. K. Hallfeldt

Priv.-Doz. Dr. E. Wiedemann
Priv.-Doz. Dr. E. Euler

Frau M. Geier

Frau R. Worner

Herr H. Schwindowski

Frau J. Oberpaul

Frau R. Heide und Frau P. Hemeli haben sich enldiciiu

Grundsatzliches zum Projekt ,,QM*“ im OP

Die Verantwortung des Projekts liegt bei der Klleikung. Die Mitarbeiter/innen
sollen Gelegenheit bekommen, sich auf dem BodenKadenmunikation an der
Entwicklung des Arbeitsbereichs zu beteiligen unél die Qualitat der erbrachten
Leistungen Einfluss zu haben. Dies soll sich pesitif das Verantwortungsbewusst-
sein und die Motivation der Mitarbeiter/innen auswn, wodurch sich
Verbesserungspotentiale der Mitarbeiterschaft &ir Betrieb nutzen lassen.

Wir streben kein ,umfassendes QualitatsmanagenantEs soll bewusst nicht das
Ziel verfolgt werden, ein Kontrollorgan zu etabéar Ebenso wenig soll sich das
Projekt an einer Zertifizierung orientieren. Die dlanismen des QM eignen sich
aber, um Ablaufe im OP zu optimieren und die Arbeilbungsloser und angenehmer
Zu gestalten.
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Organisation:

1. Erstellen einer Themenliste z.B. durch Mitarbdaefragung.
Mogliche Themen: Rickfragen bzgl. OP-Anmeldung (des Eingriffs, Lagerung,
Instrumente), OP-Wechselzeiten, Uberstunden, Managevon Notfalloperationen.

2. Grundung von einzelnen Qualitatsgruppen, dieejswein Thema unter
festgelegten Bedingungen bearbeiten.

Teilnahme freiwillig, aber dann bindend; Ziel un@ifplan vorgegeben; Leitung
durch einen Moderator zur Forderung der kontinigleen und zielgerichteten
Arbeit.

3. Evaluierung der Ergebnisse und ggf. Erstellen kausinternen Empfehlungen
(Leitlinien) durch den Qualitatszirkel (Sitzunge zalle 4 Monate).

4. Re-Evaluierung durch die Qualitatsgruppe.

5. Berichterstattung durch die Qualitatsgruppe.
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An die Mitarbeiter

der Einrichtungen:
Institut fir Anasthesie in der Chirurgischen Kkini
Chirurgische Klinik
OP-Bereich

Sehr geehrte Mitarbeiterin, sehr geehrter Mitadogit

sicherlich ist auch lhnen die eine oder andere giaigntheit* in der Organisation
und im Ablauf in unserem OP-Bereich aufgefallenr Wibchten daher Anstrengun-
gen unternehmen, die Arbeit reibungsloser und agtgmer zu gestalten.

Aufgrund eines Beschlusses der Klinikleitung scafagvir daher die Einrichtung
eines Arbeitskreises ,Qualitatsmanagement im OR' {oe Arbeit dieses Kreises
dient dem Zweck, Abldufe im Haupt-OP NulRbaumstrdémtinuierlich zu
optimieren.

Wir dirfen Sie um lhre Mitarbeit bitten, indem Sies bis zu 5 Themenvorschlage in
der Reihenfolge ihrer Wichtigkeit nennen. Bitte rethen Sie diese Themenvor-
schlage auf den beigefligten Zettel geben Sie ibrzdon 18.12.98 bei OA Euler ab
(Postfach beim Pfértner). Ihre Themenvorschlagederedann ausgewertet und auf
einer gemeinsamen

Sitzung des Arbeitskreises ,Qualitatsmanagemar®P*
am  14.01.99, 15.00 - 16.30 Uhr
Ort:  Horsaal Chirurgische Klinik

vorgestellt und diskutiert. In derselben Sitzurgjleth wir lhnen unser Konzept des
Arbeitskreises vor.

Mit freundlichen GrifRen und herzlichem Dank furelitarbeit

Prof. Dr. L. Schweiberer Prof. Dr. D. SchwendPriv.-Doz. Dr. E. Euler
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Fragebogen fir die Zusammenstellung von Themen flrden Arbeitskreis
»-Qualitditsmanagement im OP*

Bitte nennen Sie bis zu 5 Punkte, bei denen Sieagserungsmaoglichkeiten im OP-
Bereich der Chirurgischen Klinik NulBbaumstral3e sele der Reihenfolge ihrer
Wichtigkeit nach lhrer Meinung.

Bitte ankreuzen

Ich bin aus dem Bereich
O Chefarzt/Oberarzt O Chirurgie
(] Assistenzarzt/AiP (] Anasthesie

O Schwester/Pfleger
O Steri/Raumpflegekraft

Leiten Sie bitte den Bogen anonym bis zum 18.12r9®A Euler weiter.

Vielen Dank ! @
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(Briefkopf)
18.1.99
Verteiler: Herrn Professor Schweiberer
Herrn Professor Schwender mit der Bitte um Whiitemg
OA / AssA | AiPs Chirurgische Klinik via e-mail
Frau M. Geier mit der Bitte um Weiterleitung
Frau R. Wérner mit der Bitte um Weiterleitung

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe KolleginnehKailegen,

am 14.01.99 fand die 1. Sitzung des Qualitatszark®lZ) Qualititsmanagement im
OP statt. Die wahrend der Sitzung ausgelegten ,Haumd® konnen bei dem
Unterzeichner angefordert werden. Die Topics lameie folgt und fihrten zu
folgenden Beschlissen:

1. Vorstellung des Projekts

Es wurde das bei einer konstitutionierenden Sitzamgl5.12.98 ins Leben gerufene
Projekt vorgestellt. Die Zielsetzung ist eine Veadserung der Kommunikation,
Optimierung der Arbeitsablaufe, Steigerung der Matton, Einfluss auf die Qualitat
der Leistung sowie die Nutzung von Verbesserungspieiien moglichst vieler
Mitarbeiter. Die Verantwortung liegt bei der Klimgktung. Die Organisation des
Projekts lasst sich wie folgt skizzieren: AnhandeeiThemenliste (Ansprechpartner:
alle im OP Tatigen) sollen die wichtigsten Themastbmmt und durch Qualitats-
Gruppen (QG) bearbeitet werden. Der QZ evaluiegchleRend die Ergebnisse
dieser Bearbeitung und verfasst ggf. klinikinteteglinien. Die Re-Evaluierung und
Berichterstattung schliel3t die Arbeit einer QG Bb.ist vorgesehen, diesen Bericht
im Intranet zugénglich zu machen. Bei Bedarf kame €QG zu einem spateren
Zeitpunkt erneut aktiv oder zur standigen Einricigtwverden. Die Mitarbeit an einer
QG ist freiwillig, aber dann bindend. Sitzungen €¥3 finden i.d.R. alle 4 Monate
statt.

2. Prasentation der Fragebogen-Aktion, Verabschigdier Themenliste.

Der Ricklauf der vor den Weihnachtsfeiertagen dyeélihrten Fragebogen-Aktion
bestand aus 44 Antwortb6égen mit 150 verschiedenatwdsten, die nach einem
Punkte-Score gewertet und zu den folgenden Themmsmamengefasst wurden:
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Punkte
OP-Programm und -Ablauf 196
Personalmangel, Arbeitspensum 72
Kompetenz, Hierarchie 69
Material, Gerate, Lagerhaltung 53
Kommunikation, Motivation 50
Wohlbefinden am Arbeitsplatz 49
Fort-/Ausbildung 43
Bautechnische Mangel 30
Personal 17
Moral 11
EDV/Dokumentations-Equipment 9
Technische Ausstattung im OP 3
Kommunikationstechnik 3

Es wurde beschlossen, die ersten 4 Themen diesterdiuirch QG zu bearbeiten.

3. Bildung von Qualitatsgruppen

Eine QG besteht vorschlagsweise aus 8 bis 12 Miignm, diese Zahl ist jedoch
nicht bindend. Um die Arbeit effektiv zu gestaltemyd die Gruppe durch einen
Moderator geleitet. Die Ziele der Gruppe werdennileft. Fir alle Aktivitaten wird
ein Zeitplan aufgestellt und schriftliche Aufzeicimy (Protokolle) gefihrt.

Wahrend der kommenden 2 Wochen, d.h. bis zum Moutag 01.Februar, werden
an der alten OP-Tafel in der OP-Schleuse Listegehéngt, in die sich Interessierte
zur Mitarbeit in den QGs zu den o.g. 4 wichtigstdremen eintragen kénnen. Die
QGs finden sich erstmals bei der nachsten Sitzesgd¥ zusammen und bestimmen
gemeinsam Ort und Zeit der Sitzungen.

4. Termin néchste Sitzung des QZ
Wegen der Neugriindung des QZ wurde in Abweichumgiedonats-Regelung die
nachste Sitzung festgelegt:

Donnerstag, 18.Februar 1999, 15.00 - 16.00 Uhr

Horsaal Nu3Bbaumstral3e

Topics: Vorstellung und Arbeitsbeginn der QG’s
Varia (Themenwuinsche vorab willkommen!)

Zu dieser Sitzung darf ich im Namen des QZ Qualit&tOP alle im OP Tétigen
einladen und Ihnen/Euch fur Ihr/Euer Interesse Engagement herzlich danken!

Mit freundlichen GriiRen
lhr/Euer,

Priv.-Doz. Dr. E. Euler
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2.Sitzung des Qualitatszirkel zur Vorstellung dé€s-Projektes

Verteiler: Herrn Professor Schweiberer
Herrn Professor Thetter mit der Bitte um Weiteded
Herrn Professor Schwender mit der Bitte um Weitienhg
OA / AssA | AiPs Chirurgische Klinik via e-mail
Frau M. Geier mit der Bitte um Weiterleitung
Frau R. Worner mit der Bitte um Weiterleitung

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe KolleginnehKailegen,

am 25.2.99 fand die 2. Sitzung des Qualitats-Z#K€lZ) Qualititsmanagement im
OP statt. Die Topics lauteten wie folgt und fiihrzenfolgenden Beschlissen:

1.Vorstellung der Qualitatsgruppen

In die Listen, die in der 4. Und 5. KW an der Gdist (OP-Schleuse) ausgehangt
waren, haben sich fur die Teilnahme an den Qusdtéppen interessierte
Mitarbeiter eintragen kdnnen. Ergebnis:

a) OP-Programm und -Ablauf: 16 Mitarbeiter(innen)
b) Personalmangel, Arbeitspensum: 1 Mitarbeiter(in)
c) Kompetenz, Hierarchie: O Mitarbeiter(in)

d) Material, Gerate, Lagerhaltung: 7 Mitarbeiter(inpen

Bei Punkt a) wird eine Unterteilung in die beidesp&kte ,Arbeitsablaufe im OP*
sowie ,Planung, Information, Kommunikation* hinsitbh ihrer Uberschneidungen
kurz diskutiert. Die Unterteilung wird mit dem Hieve¢ auf Konsensfahigkeit
akzeptiert. Fur jede Gruppe sollten ca. 8 Mitadyererfigbar sein.

Die Verbesserungswiinsche unter b) werden ausreldheinder Bearbeitung von a)
bertcksichtigt.

Punkt c) hat sich durch die Neubesetzung der Figispositionen der OP-Pflege
erledigt.

Der Punkt d) (Logistik und Zustand der OP-Siebéelyifie vorwiegend das OP-
Pflegepersonal/ Steri und die Chirurgen und solliten diesen Berufsgruppen
bearbeitet werden.

Es wurde beschlossen, dass folgende 3 Qualitasgnugktiv werden:

QG Arbeitsablaufe im OP
QG Planung, Information, Kommunikation
QG Material, Gerate, Lagerhaltung
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Mit diesen 3 Themen wird etwa 1/3 der gemeldeterb®sserungswiinsche aus der
Fragebogenaktion vom Dezember "98 (Anzahl und Sgomler Meldungen)
bertcksichtigt.

2.Arbeitsbeginn der Qualitatsgruppen
Es wurde nochmals die Struktur und die AufgabenQlalitatsgruppen aufgezeigt:

ca. 8 - 12 Teilnehmer

Teilnahme freiwillig, aber dann bindend

Leitung durch Moderator

Ziele werden durch die QG definiert

Aktivitaten nach Zeitplan (wird durch QG festgelegt
schriftliche Aufzeichnung Uber Aktivitaten (Protdle)
Prasentation der (Teil-)Ergebnisse im Qualitat&elif QZ )
Vorschlag von hausinternen Empfehlungen (,Leitliri)e
Evaluation und Re-Evaluation

Berichterstattung (Bericht im Intranet)

Als Arbeitsbeginn der 3 QG’s wurde festgelegt:

04.03.99, 15.00 Uhr, Bibliothek bzw. Seminarraum 1

Es wurde angeregt, nochmals an der Glastafel in @E-Schleuse Listen
auszuhangen, in die sich die Teilnehmer an den I @i@tragen kénnen. Die Listen
hangen ab 26.02.99 dort aus mit der Bitte um Eguoing.

3.Varia
Es gab keine weiteren Wortmeldungen. Daraufhin wudie Sitzung um 15.45
geschlossen.

Mit freundlichen Gruf3en und herzlichem Dank fir Eagagement
Ihr/Euer

Priv.-Doz. Dr. E. Euler
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9.3.2. Sitzungsprotokolle der QG ,OP-Programm und Ablauf*

Protokoll der 1. Sitzung der QG OP-Programm undlai¥ib

04.03.99 Bibliothek Beginn 15.00 Ende 16.00

Anwesende Hofmann-Kiefer Klaus AN-OA
Schauer Axel AN-OA
Hemeli Petra OP-Pflege
Modric Andelka OP-Pflege
Walter Dorit OP-Pflege
Wolfertshofer Ruth OP-Pflege
Bauer Gerlinde AN-Pflege
Heckmair Bettina AN-Pflege
Zeitler Marianne AN-Pflege

Moderation Euler Ekkehard Chir-OA

Wegen der Gruppengrof3e wird beschlossen, beide diieereiche (Arbeitsablaufe

im OP, Planung, Information, Kommunikation) gemaimszu bearbeiten. Es besteht
der Wunsch, in rasch aufeinander folgenden (wodkbhkurz dauernden Sitzungen

(1 h) das Projekt voranzutreiben. Uber die zeidi&bfolge von der Planung bis zu

den ersten Ergebnissen herrscht keine Klarheityeslen aber etwa 6 Sitzungen
genannt. ,Schaun mer mal*.

Es wird fur sinnvoll erachtet, zunachst die Planuagd anschlieRend die
Arbeitsablaufe im OP unter die Lupe zu nehmen. Nacher Diskussion, die bereits
Detailfragen berthrt, wird Einigkeit dartber ergiadrst einmal die Arbeitsablaufe
zeitlich zu analysieren, um Klarheit zu erhaltenie wngereimtheiten beim
Arbeitsablauf Gberhaupt zustande kommen.

Es wird daher beschlossen, die Zeiten der Arbdds#d zu messen. Der Vorschlag,
dies im Rahmen einer chirurgisch-anasthesiologisdbektorarbeit zu realisieren,
wird angenommen. Ein Interessent soll bis zur riéchSitzung kontaktiert werden.
Der Doktorand soll an mdglicht vielen Tagen (c& ®/ochen) Zeitablaufe messen,
und zwar jeweils vor und nach der Einfiihrung vordémingen der Arbeitsablaufe
(d.h. ein Messvorgang mdoglichst bald, ein weitetara im Sommer oder Herbst).

Alle Teilnehmer der QG werden abschlieRend gebsieh,bis zur ndchsten Sitzung
Vorschlage zu Uberlegen, welche Messparameteirfiivall erachtet werden. In der
nachsten Sitzung soll damit ein Mess-Protokolleditsiverden.

Als Termin fur die nachste Sitzung wir der Donnagst11.03.99, 15.00 Ubhr,
Bibliothek oder Seminarraum 1, beschlossen.

Priv.-Doz. Dr. E. Euler
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Protokoll der 2.Sitzung der QG OP-Programm und afbl
01.04.9915.15 - 16.15 Uhr

Anwesend Bauer Gerlinde AN-Pflege
Clausen Ulf Doktorarbeit-Aspirant
Euler Ekkehard Chir-OA
Schauer Axel AN-OA
Thenert Marco AN-Pflege

Entschuldigt/unabkémmlich Hofmann-Kiefer Klaus ANAO
Hemeli Petra OP-Pflege
Walter Dorit OP-Pflege
Modric Andelka OP-Pflege
Wolfertshofer Ruth OP-Pflege
Heckmair Bettina AN-Pflege
Zeitler Marianne AN-Pflege

Es wurde begonnen, das Studienprotokoll bzw. Messkoll fir die Ablaufe im OP
zu erstellen. Es kdnnten folgende Messpunkte besi¢iekgt und in einem Protokoll
fur jeweils einen Tisch erfasst werden:

Zeitpunkt Zeitpunkt

Bestellung Patient 1
Transport Station -> Schleuse
Einschleusen

Einleitung Anfang

Einleitung Ende
OP-Schwester steril im Saal
Patient im Saal

Bestellung Abwéascher
Eintreffen Abwascher im Saal
Patient gelagert und abgewaschen
Bestellung Operateur
Eintreffen Operateur im Saal

Schnitt

Ankundigung ,1/2 Stunde bis OP-Ende| Bestellungd®dtl

Ende Hautnaht Transport Station -> Schleuse
Ende Ausleitung Einschleusen

Patient aus Saal Einleitung Anfang

Putzen Anfang Einleitung Ende

Putzen Ende OP-Schwester steril im Saal

Zu jedem Messpunkt kann noch eine Bemerkung (ziBnéder Zeitverzégerung)
erfasst werden. Unabdingbar ist die Erfassung dedds operativen Eingriffs (z.B.
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unfallchirurgische oder abdominalchirurgische Opera offene oder laparosko-
pische Gallenblasenoperation). Nicht besprochen nfis beim Schreiben einge-
fallen): sollen wir gesondert erfassen, wie ofteegeplante Operation unplanméafiig
erweitert wurde?

Es wurde als realistisch erachtet, dal3 die Datasgwhg an 2 Tischen gleichzeitig
(Tisch 1 und 2 bzw. 3 und 4) moglich ist; ob eiméagsung an 4 Tischen gleichzeitig
realisierbar ist, muss ausprobiert werden. Bei $sdag von 2 Tischen kdme man
wahrend einer 3(-4)-woéchigen Erfassung der gephakiagriffe auf etwa 100 Ope-

rationen. Es ist noch zu prifen, ob unter dieserad&setzungen statistisch signifi-
kante Ergebnisse zu erwarten sind (Klarung durckt@and). Anzustreben ist eine
zahlenméalRig ausgeglichene Erfassung abdominal- wnfalchirurgischer Opera-

tionen.

Nach der Datenerfassung sind die Daten durch dektiotemden auszuwerten und
durch die Gruppe Verbesserungsmaglichkeiten undsafdéige hausinterner Richt-
linien zu erarbeiten. Etwa % bis ¥ Jahr nach Einfiip neuer Richtlinien (Geneh-
migung durch den Qualitatszirkel und die Klinikigig notwendig!) soll erneut eine
Messrunde durchgefiihrt werden mit dem Ziel, Veramugen zu quantifizieren.

Das Studiendesign ist noch unvollstandig. Schatawege werden wir in 3 Wochen

das Studiendesign prasentationsreif haben, so ggestens dann der Doktorand
weil3, woran er ist, und sich entscheiden kann. inEdstellung des Studiendesigns
rasch voranzutreiben, wurde die nachste SitzungDamnerstag, dem 08.04.99,

15.00 Uhr, Bibliothek oder Seminarraum 1, bescldnss

Priv.-Doz. Dr. E. Euler
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Protokoll der 3.Sitzung der QG OP-Programm und afibl
08.04.99 15.15 - 17.00 Uhr

Anwesend Credé Caroline OP-Pflege
Bauer Gerlinde AN-Pflege
Euler Ekkehard Chir-OA
Hemeli Petra OP-Pflege
Oberpaul Judtih OP-Pflege
Schauer Axel AN-OA
Walter Dorit OP-Pflege
Wolfertshofer Ruth OP-Pflege
Rosenberg Andrea AN-Pflege
Schwing Kim AN-Pflege
Zeitler Marianne AN-Pflege

Entschuldigt/unabkémmlich Clausen Ulf Doktoratb&spirant
Hofmann-Kiefer Klaus AN-OA
Modric Andelka OP-Pflege
Thenert Marco AN-Pflege
Heckmair Bettina AN-Pflege

Da der Interessent fur die Dr.-Arbeit sich nichtr zZBitzung einfand, wurde
vorgeschlagen, selbst tatig zu werden und mit Haiees Laufzettels flr jeden
Patienten die Zeitpunkte zu erfassen. Der Vorschagle allgemein angenommen.
Es wurde die Meinung vertraten, dass moglicherwdmeZeitpunkt zu frih war,

einen Doktoranden mit in die Sitzung einzubeziehesil ein nicht fertiges Konzept
abschrecke. Der Laufzettel belastet zwar jedeneten Mitarbeiter mehr, wir

konnen dadurch aber bereits Daten sammeln und eDemrbeit-Interessierten

eine ,Vorleistung® mit funktionsfahigem Konzept vegisen.

Das bereits erarbeitete Konzept fur die Dateneufagsvurde verfeinert und erganzt
und in die Form eines Laufzettels gebracht (beiggfiAls wesentlicher Bestandteil
sind hierbei die Zustandigkeiten fir die Eintragemgund die Moglichkeit fur
Bemerkungen.

Jeweils fur einen Patienten soll ein Laufzettelgadidlit werden. Blanko-Laufzettel
haben der AN-OA im OP und das Biro. Bei Bestellal®g Patienten wird ein
Laufzettel mit dem Patientennamen versehen. Defzettel verbleibt dann bis zum
Ausschleusen beim Patienten.

Néachsten Montag/Dienstag (12./13.04.99) wird deruftettel innerhalb der
Berufsgruppen vorgestellt, besonders denen, die Hiigragungen durchfiihren
sollen. Vorgesehen ist dann ab kommendem Mittwdeh04.99) ein Testlauf bis
Freitag (16.04.99) und ab darauf folgendem Mont4§.04.99) eine Messung
solange, bis ca. 200 Messbogen vorliegen oder 4h@focerreicht sind. Nach
Moglichkeit wird an allen 4 Tischen gemessen, jésvaiber nur bei geplanten
Eingriffen.
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Das nachste Treffen findet etwa in der zweiten Malfte statt. Bis dahin sollten die
erhobenen Daten grob ausgewertet sein. Von SedgerAdasthesie und Chirurgie
wird weiter nach einem Doktoranden gesucht. Mittldte hat sich UIf Clausen

wieder bei mir gemeldet.

Priv.-Doz. Dr. E. Euler
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5. Sitzung der QG OP-Programm und -Ablauf, 14.10.9%.10 - 17.30 Uhr
Anwesend  Credé Caroline OP-Pflege Schauer AXBIOA
Bauer Gerlinde AN-Pflege Simon Dolores OP-Rdleg
Euler Ekkehard Chir-OA  Walter Dorit OP-Pféeg
Hofmann-Kiefer Klaus AN-OA Zabka lIrena  Projektswa

Modric Andelka

OP-Pflege

Frau Dr. Zabka stellte zunachst die Ergebnisse Digienauswertung von 128
auswertbaren Laufzetteln vor, es wurden folgendeteudiskutiert:

[ Diskussionspunkte

| [Losungsvorschlage

Zeitdauer Patient im Saal bis Beginn Hautsck
mit 29 Min. zu lange (s. Tabelle Auswertung "(
Laufzettel" / Mittelwert und Median)

in diesen Zeitrahmen fallen:

Patient im Saal bis Eintreffen des Abwascher
Min., Tab. 5)

Tab. 6)

Patient im Saal bis Eintreffen des Operateurd
Saal (20 Min., Tab. 7)

Abwaschen Ende bis Hautschnitt (14 Min., T3

T4 15 bzw. 20 Min., Tab. 8)

Tischaufbau-Ende bis Eintreffen Patient im Saa
T3: 20 Min.,, bei T4 10 Min,
Lagerungspfleger fehlt oft; Operateur kommt n
zum Lagern; aufwendigere Lagerungen; ex
Lagerung ist nicht bekannt;

Patient im Saal bis Abwaschen Anfang (11 Min

weil:

N
DF

b

LT

o

cl

T1 und T2: Operateure lagern oft selbst!

akte

itVerbesserung der ,Benachrich
-gungs-Kaskade*,
~Saalassistent” zur Koordination

Abwaéascher muss spétestens b
Reinfahren des Patienten mit
(Bigenem Waschen fertig sein

.noch besser:

Mperateur und 1  Assiste
erscheinen nach Beendigung de
Einleitung im OP: einer lagert, d
andere wascht sich

ei

nt

z.B.

fi

m

nt

Die Wechselzeiten sind nicht das Problem in unsedéth

Weiterhin wurde besprochen bzw. diskutiert:

Putzen-Ende bis nachster Patient im Saal T4 = 80 B8 Min. (Tab. 10) kann

nicht sein, soll nochmal Uberprift werden (Frau Kéabmochte sich darum

kiimmern).

« Wann soll Schwester den Saal freigeben? Schon wéltem Tischaufbau oder
erst danach? (Ist mit OP-Leitung abzuklaren).

minutengenau. Dies sollte bei der nachsten Erhebearigessert werden.

darum kiimmern).

Die Zeiten wurden meistens in 5-Minuten-Abstandergegeben, und nicht

Die absoluten Anfangszeiten des OP-Betriebs felffenu Zabka mdchte sich
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» Das ,Nach-Anfordern von Assistenten nach OP-Begitort den OP-Ablauf, da

Springer oder Schwester ihre Tatigkeit unterbrechéasen.

» Wartezeiten bei Wechsel der Operateure vom Hauap&nb.-OP et vice versa

sollten organisatorisch vermieden werden kénnen.

» Bringt es was, wenn der 1. Patient im Saal einggtleiird? Nein - stért eher beim

Tischaufbau.

AbschlieRend wurde das Procedere besprochen: nestelling des Protokolls

mitsamt den Tabellen, die gezeigt wurden, hat j€slelegenheit, sich selbst noch
Gedanken zum Ablauf zu machen; Vorschlage bittenarh, damit ich sie in die

Vorstellung unserer Arbeit beim nachsten Qualiiéts im November aufnehmen
kann. Der Ablauf des nachsten QZ wurde kurz skizzMorstellung der Daten,

Verbesserungsvorschlage diskutieren und Beschkssig.

Ekke Euler

1. Vorlaufige Auswertung "OP-Laufzettel" / Mittelwarhd Median

Mittelwert Median
Bestellung Patient bis Ankunft OP Schleuse 0:15
Ankunft Anasthesie bis Einleitung Beginn 0:10 0:05
Einleitung Anfang bis Ende 0:24 0:20
Ankunft Andsthesie bis Einleitung Ende 0:34 0:30
Bestellung Abwascher bis Eintreffen Abwéascher 0:16 0:15
Tischaufbau Beginn bis Tischaufbau Ende 0:25 0:20
Ankunft Pat. Schleuse bis Pat. Saal 0:48 0:45
Lagerung Anfang bis Ende 0:06 0:05
Abwaschen Anfang bis Ende 0:05 0:05
Bestellung Chirurg bis Eintreffen Chirurg 0:10
Abdecken Anfang bis Ende 0:06 0:05
Pat. im Saal bis Schnitt Beginn 0:32 0:29
Verband Ende bis Pat. aus Saal 0:14 0:08
Ausleitung Ende bis Patient aus Saal 0:05
Putzen Anfang bis Ende 0:07 0:06
Nr. 1 [Hautschnitt bis Hautnaht N Ge: Median Mittelwert
ges. 128 1:30 1.54
Nr. 2 [Best. von Patient 1 bis Ankunft OP-Schleuse |N Ge: Median Mittelwert
ges. 128 0:15 0:14
Tisch 1 0:14 0:15
Tisch 2 0:20 0:27
Tisch 3 0:14 0:21
Tisch 4 0:14 0:17
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Nr. Ankunft OP-Schleuse bis Ankunft Anaesthghidse: Median Mittelwert
Einleitung
ges. 128 0:04 0:05
Tisch 1 0:05 0:04
Tisch 2 0:05 0:05
Tisch 3 0:02 0:03
Tisch 4 0:03 0:09

Nr. Tischaubau Ende bis Eintreffen des PatienterN Ge¢ Median Mittelwert
Saal
ges. 128 0:09 0:13
Tisch 1 0:08 0:11
Tisch 2 0:05 0:04
Tisch 3 0:20 0:21
Tisch 4 0:10 0:13

Nr. Patient im Saal bis Eintreffen des Abwaschers |N Ge: Median Mittelwert
ges. 128 0:05 0:08
Tisch 1 0:05 0:07
Tisch 2 0:04 0:09
Tisch 3 0:05 0:09
Tisch 4 0:04 0:07

Nr. Patient im Saal bis Abwaschen Anfang N Ge: Median Mittelwert
ges. 128 0:11 0:14
Tisch 1 0:10 0:10
Tisch 2 0:14 0:15
Tisch 3 0:14 0:17
Tisch 4 0:12 0:13

Nr. Patient im Saal bis Eintreffen des OperateurN Ge: Median Mittelwert
Saal
ges. 128 0:20 0:13
Tisch 1 0:15 0:18
Tisch 2 0:20 0:22
Tisch 3 0:22 0:24
Tisch 4 0:25 0:23

Nr. Abwaschen Ende bis Hautschnitt N Ge: Median Mittelwert
ges. 128 0:14 0:17
Tisch 1 0:08 0:15
Tisch 2 0:08 0:17
Tisch 3 0:15 0:17
Tisch 4 0:20 0:20
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Nr. 9 |Pat. (x) aus Saal bis Pat. ( x+1) im Saal N Ge: Median Mittelwert
Tisch 1 Patient 1 aus Saal bis Patient2 im Saal 7 3 0:17 0:19
Tisch 1 Patient 2 aus Saal bis Patient 3 im Saa 0:10 0:10
Tisch 2 Patient 1 aus Saal bis Patient 2 im Saal 8 2 0:09 0:11
Tisch 3 Patient 1 aus Saal bis Patient 2 im Saal 6 3 0:12 0:12
Tisch 3 Patient 2 aus Saal bis Patient 3 im Saa 0:20 0:20
Tisch 4 Patient 1 aus Saal bis Patient 2 im Saal 0 3 0:17 0:15
Nr.1C [Tisch x Putzen Ende Pat (x) bis Patient (x+1|N Ge: Median Mittelwert
Saal
Tisch 1 Putzen Ende, Patient 1 bis Patient 2 iad[3& 0:08 0:11
Tisch 1 Putzen Ende, Patient 2 bis Patient 3 ial|Sa 0:02 0:02
Tisch 2 Putzen Ende, Patient 1 bis Patient 2 iai|{&h 0:08 0:08
Tisch 2 Putzen Ende, Patient 2 bis Patient 3 ial|Sa 0:12 0:12
Tisch 3 Putzen Ende, Patient 1 bis Patient 2 ial|$& 0:05 0:15
Tisch 4 Putzen Ende, Patient 1 bis Patient 2 iad[3&a 0:30 0:30
Tisch 4 Putzen Ende, Patient 2 bis Patient 3 ial|Sa 0:48 0:48
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Protokoll der Sitzung der QG OP-Programm und Adaditiufe
27.04.2000, 15.30 - 16.30

anwesend: Hemeli Petra OP-Pflg. Richter ArmiN-Pflg
Dr. Hoffmann, AN-OA. Euler Ekkehard, ChdA
Wolfertshofer Ruth, OP-Pflg

1. Laufzettel Ablauferfassung OP

auf Wunsch von Dr. Hoffmann werden die Zeiten detdiiungsphase wieder in den
Bogen aufgenommen; vor dem Reinfahren des Patiemen OP ist eine Spalte fur
Lagerung vorzusehen, da o6fter als vorher die Operatfrihzeitig da sind und in der
Einleitung gelagert werden kann; aus gleichem Grsind bei einigen Spalten ein
Kastchen ,bereits da“ einzufiigen;

in der Diskussion wurde allgemein positiv vermedkhss dem Eindruck nach die
Operateure vermehrt rechtzeitig im OP bzw. im Saadl; insbesondere hat sich
bewahrt, dass Operateure Lagerungsaufgaben alg¢iwméiomen; Lagerungsaufgaben
sind nicht primar Aufgaben der Andasthesisten, dréigthesie ist aber prinzipiell

bereit, die Lagerung zu unterstitzen; es wird dersvhlag gemacht, eine

Einweisung der AN- bzw. OP-Pflg. und der Chirurgern.agerungstechniken durch

die OP-Pfleger zu organisieren incl. DokumentationForm von Anwesenheits-

listen;

was schon besser funktioniert hat, in letzter Z#er wieder etwas einschlaft:
Unterstiitzung des scheidenden OP-Teams bei derexotbng des nachsten
Patienten; diese sinnvolle Malinahme sollte wiedshrmeachtet werden;

2. OP-Planung

in der Morgenbesprechung sollen Anderungen desebdtu OP-Plans mitgeteilt

werden; keine Anderungen an OP-Position 1!

diskutiert wird, bei der Indikationsbesprechung deranschlagte OP-Dauer und
Einzelheiten wie z.B. Besonderheiten bei der Laggrubenétigtes OP-Feld

(Ankleben der Elektroden, Ausleitung des Tubus) &tzusprechen,;

gewinscht wird eine aktuelle Rickkopplung Uber @agesablauf (was war positiv,
was war negativ) bei der Indikationsbesprechung

3. OP-Ablauf

diskutiert wurde zum Thema ,Optimale Nutzung der-&i#Pe“, wie man auf

Patienten in Warteposition am besten zurlickgréiéam: Vorschlage:

a. Organisationsaufgaben des aktuellen OP-Ablaufefidgeim Itd. Anésthesisten
in Absprache mit dem chirurgischen ,Entscheiduréggtr (Ltd-OA, ,,OP-OA");
der Itd. Anasthesist ist deswegen geeignet, weillear Bereichsuibergreifenden
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Gesamtuberblick hat und in Kenntnis des aktuellandes ist; Probleme sind
z.B. Verfugbarkeit der Operateure, Verfugbarkeit 8&ale aus personeller Sicht
oder bei Auftreten unvorhersehbarer Anderungen |(Seiad ,septisch),
Kompetenzen bei der Festlegung fachibergreifendemgetenzen usw: in
derartigen Fallen muss Ruicksprache zwischen demtveortlichen OA erfolgen;
b. ,virtueller OP-Saal* im OP-DOK oder alle Patientanmelden: Diskussion: der
zweite Vorschlag fihrt zu utopischen OP-Programnmn,; virtuellen OP-Saal
spricht: Patienten bleiben bis zu einem festgeteg@eitpunkt, z.B. Mittagessen
(bis dann muss entschieden sein, ob der Patiett d@kommt) nichtern und
konnen dann bei der OP-Plan-Erstellung des Folgstdyesser beriicksichtigt
werden als Uber den Storno-Saal, in dem sich yi&eteileichen® befinden;

4. OP-Planung und Ablauf wahrend der Dienstzeiten

nachts bzw. Sa./So./FT muss zwischen AN/Chir (&ret- und pflegerischerseits)

klar abgesprochen werden, wer den Ablauf zeitlicbr#iniert (z.B. wer den Pat. fur

wann in den OP bestellt, wer wen benachrichtigdenRegel lauft die Benachrichti-

gung Arzt-> Pflege in beiden Bereichen);

5. Regelmaliige Treffen

es werden regelmalRige ,interdisziplinare” Treffeso (vie dieses) gewiinscht, um
aktuelle ,kleine Probleme*” besprechen zu kénnen;

6. Weitere Aktivitaten

eine neue Zeitmessungs-Periode mit neuem Erfadsogegs startet demnéachst, ca.

19. KW; einige Punkte des Protokolls (2 erster Sewdl. 3b; 4) sollen nach RS mit
der Klinikleitung in die Leitlinien aufgenommen vden;

E. Euler



Danksagung 93

10. Danksagung

Diese Arbeit ist in Gedenken an Frau Irene Zabkatanden, die Mitinitiatorin des
QM-Projektes war, es aber aus tragischen Grindgr wollenden konnte. Ich durfte
auf ihre wertvolle Vorarbeit zuriickgreifen und hale¥sucht ihr Engagement und
ihren Enthusiasmus weiter ins Leben zu tragen.

Fur die Uberlassung des Themas, die hilfreiche tdtitzung bei allen Fragen,
sowie die Anregungen und die gute Zusammenarbethtatich Herrn Prof. Dr.

med. Ekkehard Euler ganz herzlich danken.

Ich danke den Statistikern des IBE LMU Miinchen diie Hilfestellung bei der

Auswertung, sowie Herrn Fabian Siegel fur seinel3ground unermudliche
Hilfsbereitschaft bei allen PC- und Software aseotan Fragen.

Meiner Familie und meinen Freunden danke ich fig fdirtlaufende Korrektur,

sowie die konstruktive Kritik.



Lebenslauf 94

11. Lebenslauf

Personliche Daten
Geboren am 22. Juni 1981 in Darmstadt

Eltern Dr. med. Veronika Seipp, geb. Graeff
Dr. med. Wilfried Seipp

Geschwister Verena Seipp

Schulausbildung

1987-1991 Bessunger Grundschule in Darmstadt
1991-2000 Gymnasium Seminar Marienhdhe in Darmstadt
Juni 2000 Abitur

Weitere Ausbildung
Okt. 2000 - Febr. 2001 Sprachschulaufenthalt in Auckland, Neuseeland

Hochschulausbildung

April 2001 Beginn des Studiums der Humanmedizin an der LMU dhén
Marz 2003 Arztliche Vorprufung
Mai 2007 2. Abschnitt der arztlichen Prifung

Praktisches Jahr

27.2.06 - 17.6.06 Chirurgische Klinik und Poliklinik, LMU, Grosshader

18.6.06 — 13.8.06 Medizinische Klinik und Poliklinik II, LMU, Grosslaern
14.8.06 — 8.10.06 Auckland City Hospital Department of Cardiology,Wg&ealand
9.10.06 — 26.1.07 Klinik far Anasthesiologie, LMU, Grosshadern

Berufslaufbahn

Seit Juli 2007 Assistenzarztin Institut fur Anasthesie-, Intensimd Notfallmedizin
Stadtische Kliniken Frankfurt am Main H6chst



