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Zusammenfassung II

Zusammenfassung

In einem Krankenhaus stellt der OP zugleich den teuerste als auch den potenziell ertrags-
stirksten Bereich dar. Um dieses Potenzial jedoch vollstindig ausschopfen zu kénnen,
sind optimierte Abldufe von grofler Bedeutung. Die Komplexitit ergibt sich dabei aus der
Vielzahl an Schnittstellen und den vielen verschiedenen Abldufe. Aufgrund des Zusam-
menspieles an vielen verschiedene Berufsgruppen mit unterschiedlichen Zielen, bei-
spielsweise Chirurgen und OP-Pflegekrifte, entstehen oft Herausforderungen und
Schwachstellen bei OP-Prozessen. Das Ziel der Arbeit liegt darin, anhand der Durchfiih-
rung von Experteninterviews mit OP-Manager und OP-Managerinnen, die aktuelle Lage,
Herausforderungen bzw. Schwachstellen sowie Optimierungsansétze fiir das Prozessma-
nagement im OP-Bereich darzulegen. Dariiber hinaus soll ein Ausblick auf die zukiinftige
Entwicklung der OP-Prozesse gegeben werden. Insgesamt konnten 5 Experten fiir die
Interviews gewonnen werden, deren Erfahrungen und Erzdhlungen dazu beigetragen ha-
ben die genannte Thematik besser nachvollziehen zu kénnen. Die Interviews bieten au-
Berdem einen Einblick in den Beruf eines OP-Mangers.

Schliisselworter:  OP-Prozesse, Herausforderungen, Optimierungsansatze, Schnittstel-
len, zukiinftige Entwicklung

Abstract

In a hospital, the operating room is both the most expensive and potentially the most
profitable area. However, in order to fully exploit this potential, optimized processes
are of great importance. The complexity results from the large number of interfaces and
the many different processes. Due to the interaction of many different professional
groups with different goals, for example surgeons and OP-nurses, challenges and weak
points in OP processes often arise. The aim of this work is to present the current situa-
tion, challenges and weak points as well as optimization approaches for process man-
agement in the operating room area by conducting expert interviews with operating
room managers. In addition, an outlook on the future development of OP processes will
be given. A total of 5 experts were recruited for the interviews, whose experiences and
stories contributed to a better understanding of the topic. The interviews also provide an
insight into the profession of an operating room manager.

Key words: OP processes, challenges, optimization approaches, interfaces, future
development
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Einleitung 1

1 Einleitung

Als wesentliche Erlosquelle und zugleich kostenintensivster Bereich einer Klink spielt
der OP eine entscheidende Rolle. Durch das Aufeinandertreffen vieler verschiedener Be-
rufsgruppe, welche unterschiedliche Zielen verfolgen und einigen anderen Herausforde-
rungen und Schwachstellen, konnen die OP-Prozesse erheblich gestort werden. Um die-
sen auflerst komplexen Bereich effizient zu organisieren und die zahlreichen Ressourcen
steuern zu kénnen, bedarf es optimierte Prozess-Ablaufe.! Weitere Griinde fiir ein gutes
Prozessmanagement konnen beispielsweise die Patientensicherheit, die Qualitétssteige-
rung oder die Zufriedenheit von Patienten und Mitarbeitern sein.? Auch wenn das OP-
Statut alle Rahmenbedingungen und Voraussetzungen fiir eine gute OP-Organisation vor-
gibt, kann diesem aus vielen Griinden oft nicht gefolgt werden.? Dafiir existiert seit eini-
gen Jahren das Konzept eines OP-Management mit einem OP-Manager oder einer OP-
Managerin, welche all die Prozesse im OP koordinieren kann und Herausforderungen und
Schwachstellen entgegensteht. Dafiir erfasst das OP-Management die vier Ressourcen
eines OPs — Raum, Zeit, Personal und Material — und versucht diese im 6konomischen
Sinne bestmdglich zu koordinieren.*

Das zentrale Thema der vorliegenden Arbeit ist somit die Darstellung von Prozessen im
OP, mogliche Herausforderungen und Schwachstellen und wie diese beispielsweise durch
OP-Manger optimiert werden konnen. Ein personliches Interesse bestand au8erdem darin
den aktuellen Stand der Digitalisierung im OP zu erforschen und eventuelle Trends und

neue Ansétze zu erfahren.

1.1 Gegenstand der Arbeit

Das erkenntnisleitende Interesse der vorliegenden Arbeit besteht darin dem Leser einen
Uberblick iiber die OP-Prozesse zu geben. Die Fragestellung der vorliegenden Arbeit
lasst sich wie folgt formulieren: Wie ist die aktuelle Lage von typischen OP-Prozessen
und welche Herausforderungen und Schwachstellen konnen dabei auftreten? Gibt es da-
bei mogliche Verbesserungsansétze und welche Rolle spielen OP-Manager dabei? Dies

soll mithilfe einer qualitativen Methode in Form von Experteninterviews untersucht

Vgl. Fleischer (2012), o. S.

Vgl. Vonlanthen (0. J.), o. S.

Vgl. Ramolla/ Wardemann (2021), S. 30.
Vgl. Lenus Klinik (2017), o. S.

N



Einleitung 2

werden, um neue Erkenntnisse zu erlangen. Im Anschluss kann anhand der Interviews ein

Fazit und Schlussfolgerungen gezogen werden.

1.2 Wissenschaftliche Einordnung

Die vorliegende Arbeit bezieht sich auf die Wissenschaftsdisziplin der Wirtschaftswis-
senschaften sowie den Themenbereichen des OP-Management und dem Krankenhausma-
nagement. Als empirische Forschungsmethode wurde eine qualitative Methode in Form

von Experteninterviews gewihlt.

1.3 Aufbau der Arbeit

Die wissenschaftliche Arbeit ist in sechs Kapiteln gegliedert. Die Einleitung thematisiert
den Grund und die Aktualitdt der vorliegenden Arbeit. Nach der Einleitung wird im zwei-
ten Kapitel die Begriffsbestimmung folgen, wobei die Begriffe Prozesse und Prozessma-
nagement definiert und weitere Aspekte genannt werden. Das dritte Kapitel vertieft das
Thema Prozessmanagement im OP, indem die OP-Prozesse in einem Krankenhaus néher
erlautert werden und ein typischer Ablauf einer OP-Planung aufgezeigt wird. Nachdem
die aktuelle Lage in den Krankenhdusern ndher betrachtet wurden, werden mogliche
Schwachstellen oder Herausforderungen, die bei den OP-Prozessen entstehen kdnnen, er-
lautert. Im Anschluss werden Moglichkeiten der Prozessoptimierung vorgestellt, um die
im vorherigen Kapitel genannten Herausforderungen und Schwachstellen zu verbessern.
Das dritte Kapitel wird durch verschiedene Griinde, warum ein effektives Prozessma-
nagement im OP von groBer Bedeutung fiir ein Krankenhaus ist, abgeschlossen. Im vier-
ten Kapitel wird die Auswahl der angewandten empirischen Forschung und das Ziel die-
ser Methodik erklért. Anschlieend wird die Vorgehensweise der angewandten Methodik
erklért bevor dann der Aufbau, die Durchfiihrung und im letzten Schritt die Auswertung
der Experteninterviews dargelegt wird. Das filinfte Kapitel beschiftigt sich ausschlieBlich
mit der Darstellung der durch die Experteninterviews gewonnenen Erkenntnisse. Im ab-
schlieBenden Kapitel dieser Arbeit wird ein Fazit gezogen, in welchem ein Fazit und
Schlussfolgerungen durch die Experteninterviews gezogen wird. In dieser Arbeit wird
aus Griinden der besseren Lesbarkeit das generische Maskulinum verwendet. Die in der
vorliegenden Arbeit gewéhlte mdnnliche Form bezieht sich immer zugleich auf weibliche

und ménnliche Personen.
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2 Begriffsbestimmung

Das zweite Kapitel dieser Arbeit dient als allgemeine Einleitung in das Thema. Dazu wird
im ersten Schritt auf den Prozess und im Anschluss auf das Prozessmanagement néher
eingegangen. Diese Begriffe sind fiir den weiteren Verlauf der Arbeit von grof3er Bedeu-

tung.
2.1 Prozess

Bisher gibt es keine allgemeine Definition flir den Begriff,,Prozess*, weshalb im Folgen-
den ein paar Beispiele dargestellt werden. AnschlieBend werden die Bestandteile eines
Prozesses sowie die verschiedenen Arten von Prozessen niher erldutert. Dabei wird ver-

einzelt Bezug auf die OP-Prozesse genommen.

2.1.1 Definition

Urspriinglich stammt der Begriff aus dem Lateinischen, was so viel wie ,,Vorgang®, ,,Ab-
lauf* oder ,,Verfahren* bedeutet. Laut Greiling sind in jedem Unternehmen Prozesse er-
forderlich, um einen reibungslosen Ablauf zu gewéhrleisten. Er vergleicht die Prozesse
mit den Nervensystemen eines Lebewesens, da diese ebenfalls Informationen aufnehmen,
verarbeiten und anschlieend Reaktionen auszuldsen. Zusitzlich halten sie das ,,System*
zusammen, lenken es und ermoglichen einen optimalen Umgang mit Verdnderungen.’ Da
es viele verschiedene Arten von Prozessen bzw. Bereiche gibt, bei denen sie angewendet
werden, ist Fischermann auch der Meinung, die Prozessdefinition allgemein zu halten. Es
kann festgehalten werden, dass ein Prozess eine Struktur ist, deren Bauteile Aufgaben
sind, die durch logische Folgebeziehungen verkniipft werden. Ein Prozess besitzt zwin-
gend ein definiertes Startereignis sowie ein Ergebnis, welches fiir den Kunden einen Wert
hervorbringt.® Bereits in den 1930er Jahren wurde dieser Begriff in der Betriebswirtschaft
diskutiert, als Nordsieck der Meinung war, ,,ein Betrieb sei in Wirklichkeit ein fortwéh-
render Prozess [...].” Infolgedessen erlangte der Begriff in vielen Branchen immer mehr
an Bedeutung. In Krankenhdusern und Kliniken allerdings konnte der Prozessbegriff bis
vor ein paar Jahren noch keine Bedeutung finden, so Blonski.? Dies hat sich in den letzten

Jahren gedndert, da Prozesse zunehmend als wesentlicher Teil der Wertschopfung im

Vgl. Greiling/ Osygus (2014), S. 17.
Vgl. Fischermanns (2013), S. 14.
Blonski (2003), S. 11.

Vgl. Blonski (2003), S. 12.

® 9 O W»n
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Gesundheitswesen gesehen werden. Die Prozesse sind somit ein entscheidender Bestand-
teil der finanziellen Bewertung, um festzustellen, ob das Krankenhaus rentabel ist oder
Verluste macht.” Im Kontext des Gesundheitswesens beschreibt Greiling den Prozess als
,eine Kette von Tétigkeiten zur zeitlich vorgegebenen Schaffung von Leistungen, die in
einem direkten Zusammenhang stehen [...], mit einem Ergebnis, das fiir den Patienten

einen Mehrwert erhélt. 10

Do)

—ER—

Abb. 1: Allgemeine Prozessstruktur.
Quelle: Darstellung in Anlehnung an Greiling/Osygus (2014), S.28.

Ein Prozess wird, wie in Abbildung 1 zu sehen, durch einen Input (Startereignis) ausge-
16st und verwandelt diesen durch verschiedene Tétigkeiten (T1, T2, T3)in den gewiinschten
Output (Ergebnis)!!. Diese Prozessstruktur und weitere Merkmale davon sollen in den

folgenden Abschnitten ndher erldutert werden.

2.1.1.1 Prozessstruktur

Wie in Abbildung 1 zu erkennen ist, wird ein Prozess durch den Input begonnen. Ein
bestimmtes Ereignis, ein festgelegter Zeitpunkt oder ein bereits beendeter Prozess, wel-
cher einen neuen auslost, kann als Ausloser fungieren.!? Ein Patient, welcher medizini-

sche Hilfe bendtigt, ist somit der hdufigste Ausldser in einem Krankenhaus.

®  Vgl. Rudhart-Dyczynski (2003), S. 73.
10" Greiling/ Osygus (2014), S. 26.

' Vgl. Greiling/ Osygus (2014), S. 28.

12 Vgl. Fischermanns (2013), S. 16.
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Laut Wagner wird der Input, wie zum Beispiel der Patient, in den Prozess einbezogen und
dort wertschopfend be- oder verarbeitet.!*> Damit der Input in den Output umgewandelt
werden kann, sind bestimmte Tatigkeiten notwendig. Dies sind Handlungen oder Schritte,
welche im Laufe des Prozesses durchgefiihrt werden. Diese Schritte sind inhaltlich mit-
einander verkniipft und folgen einer bestimmten Reihenfolge, um das Ziel zu erreichen.'*
Das Ergebnis des Prozesses, woraus der Empféanger einen Wert oder Nutzen ziehen kann,
wird als Output bezeichnet. Dieser kann materiell, in Form eines fertigen Produktes oder

immateriell, durch eine Dienstleistung, dargestellt werden.!>

2.1.1.2 Wert

Wie bereits erwihnt, wird ein Prozess dann als positiv bewertet, sobald er dem Empfanger
einen Mehrwert bietet. Dieser kann sich je nach Art des Prozesses beispielsweise durch
Effizienzsteigerung, Qualititsverbesserung, Kostenreduzierung, Kundenzufriedenheit
und vieles mehr duBern.!® Bezogen auf das Gesundheitswesen ist ein Prozess wertvoll,
sobald der Kunde zufriedenstellend behandelt wurde.!” Ist die Operation erfolgreich ver-
laufen und hat der Patient im besten Falle keine Schmerzen mehr, war der Prozess fiir ihn
wertschopfend und hat ihm eine bessere Lebensqualitit ermoglicht. In der Gesundheits-
versorgung liegt der Wert eines Prozesses oft darin, die Gesundheit und das Wohlbefin-

den zu verbessern.'®

2.1.1.3 Kunde

Im Kontext der Prozessstruktur ist ein Kunde als eine Person oder Organisationseinheit
zu verstehen, die das Produkt oder die Dienstleistung empfiangt und den eben genannten
Nutzen daraus zieht. Je nachdem, ob der Kunde ein Teil des Unternehmens ist oder nicht,
kann in interne und externe Kunden unterteilt werden.!” Personen oder Abteilungen in-
nerhalb eines Unternehmens, welche den Wert des Prozesses fiir eigene Zwecke nutzen,

werden als interne Kunden bezeichnet. Im Gegensatz dazu sind externe Kunden,

13 Vgl. Wagner/ Kifer (2013), S. 60.
14 Vgl Greiling/ Osygus (2014), S. 27.
15 Vgl. Fischermanns (2013), S. 16.

16 Vgl. Tuteja (2023), o. S.

17" Vgl. Fischermanns (2013), S. 17.

18 Vgl. Greiling (2023), S. 328.

9 Vgl. Fischermanns (2013), S. 17.
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Personen auflerhalb des Unternehmens, welche die Produkte oder Dienstleistung in An-

spruch nehmen.?°

2.1.2 Arten von Prozessen

Im Folgenden werden drei Arten von Prozessen vorgestellt, die sich je nach Art und dem

Umfang des Beitrags zur Wertschopfung unterscheiden lassen.

Abb. 2: Prozessartenlandschaft.
Quelle: Darstellung in Anlehnung an Glitsch (o. J.), 0.S..

Wie Abbildung 2 zeigt, werden diese als Management-, Kern- und Unterstiitzungspro-
zesse bezeichnet. Die Management- oder auch Flihrungsprozesse wirken sich indirekt auf
die operativen Titigkeiten aus. Sie beinhalten die Planung, Steuerung oder Uberwachung
der Unternehmensaktivititen und bilden die Grundlage fiir den Erfolg eines Unterneh-
mens. Die Kernprozesse hingegen haben direkten Bezug zum Produkt oder der Dienst-
leistung des Unternehmens. Sie leisten somit den groBten Anteil an der Wertschopfung
eines Produktes. Als Beispiel ist hier der Verkauf oder die Produktion eines Produktes
bzw. einer Dienstleistung zu nennen.?! 22 Im Gegensatz dazu, tragen die Support- oder
Unterstiitzungsprozesse nicht direkt zur Wertschopfung bei, sind aber notwendig, damit
Kernprozesse iiberhaupt stattfinden kdnnen.

»die stellen wesentliche Infrastrukturleistungen fiir den effizienteren Ablauf der
Unternehmensprozesse bereit, in die sie miinden bzw. die sie zum Kunden ha-
ben.*“?3

20 Vgl. Brecht-Hadraschek/ Feldbriigge (2013), S. 14f.
2l Vgl. Fischermanns (2013), S. 118.

2 vgl. Schuller (2008), S. 7.

23 Blonski (2003), S. 19.
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Im Krankenhaus kann als Beispiel der Managementprozesse die Entwicklung der lang-
fristigen Strategie oder die Unternehmensziele genannt werden. Die Kernprozesse im
Krankenhaus sind die zentralen Abldufe und Aktivititen, welche die Hauptfunktionen der
Gesundheitsversorgung erreichen wollen. Dazu gehort beispielsweise die Aufnahme der
Patienten, die Diagnose, die chirurgischen Eingriffe bis hin zur Entlassung der Patien-
ten.2* Speziell im OP konnen als Beispiele fiir Kernprozesse die OP- sowie die Patien-
tenvorbereitung, den eigentlichen operativen Eingriff und die postoperative Uberwa-
chung der Patienten genannt werden.?> Als unterstiitzende Prozesse sind beispielsweise
die IT oder die Verwaltung sowie das krankenhausspezifische Labor zu nennen. Diese

dienen als Unterstiitzung, um die Kernprozesse erreichen zu konnen.

2.2  Prozessmanagement

Im zweiten Teil dieses Kapitels wird der Begriff Prozessmanagement ndher betrachtet.
Hierfiir wird auf die Definition, die Arten und im letzten Schritt auf die Zicle des Pro-

zessmanagements, sowohl allgemein als auch speziell im Krankenhaus, eingegangen.

2.2.1 Definition

Es gibt auch hier keine einheitliche Definition fiir den Begriff, daher wird im Folgenden
wieder eine Definition beispielshaft genannt. Miiller versteht unter Prozessmanagement
das ,,Gestalten, Dokumentieren, Durchfiihren und kontinuierliche Optimieren von Ar-
beitsabldufen und Ergebnissen.“?” Das Prozessmanagement fiihrt laut Vienken dazu, das
Einfiihren neuer Prozesse zu erleichtern.?® Dadurch kann sichergestellt werden, die Un-
ternehmensziele und Anforderungen der Kunden zu erfiillen.?

Folglich kann festgestellt werden, dass Prozessmanagement dann sinnvoll ist, sobald eine
Vielzahl an Prozessen oder mehrere Personen beteiligt sind. In solchen Féllen dient das

Prozessmanagement der Organisation und Koordination von Abldufen.*°

2 vgl. Schuller (2008), S. 7.

25 Vgl. Bieber (0. J.), S. 15.

26 Vgl. Bieber (0. J.), S. 22.

27 Weidner (2020), S. 51.

% Vgl. Vienken (2021), o. S.

2 Vgl. Greiling/ Osygus (2014), S. 30.

30 Vgl. Brecht-Hadraschek/ Feldbriigge (2013), S. 13.
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2.2.2 Arten Prozessmanagement

Je nach Art und Dauer der Prozesse sowie dem Anwendungsbereich konnen unterschied-
liche Arten von Prozessmanagement identifiziert werden. Nachfolgend werden zwei héu-

fige Arten ndher beschrieben.

2.2.2.1 Strategisches Prozessmanagement

Im Gegensatz zum operativen Prozessmanagement zielt das strategische Prozessmanage-
ment auf eine langfristige Ausrichtung ab. Es richtet alle Prozesse auf die Unternehmens-
strategie aus, um die Leistungsfihigkeit und Kundenorientierung zu erhohen.?! Das stra-
tegische Prozessmanagement ist somit dafiir verantwortlich, die notwendigen Ressourcen
und Voraussetzungen zu schaffen, um das festgelegte Ziel iiberhaupt erreichen zu kon-

nen.>2

2.2.2.2 Operatives Prozessmanagement

Das primére Ziel des operativen Prozessmanagements besteht darin, die tiglichen Ge-
schéftsprozesse mithilfe verschiedener Aktivitdten effizient und effektiv zu gestalten. Es
fithrt somit die im strategischen Prozessmanagement festgelegten Ziele aus, um letztend-

lich den Erfolg des Unternehmens zu realisieren.

2.2.3 Ziele

Nachdem nun einige Fakten iiber das Prozessmanagement genannt wurden, wird im wei-
teren Verlauf darauf eingegangen, warum ein Prozessmanagement in einem Unternehmen
sinnvoll ist und welche Ziele damit erreicht werden sollen. Jedes Unternehmen verfolgt
eine iibergeordnete Philosophie, welche mithilfe der strategischen und operativen Ziele
langfristig erreicht werden soll. Um die Ziele mit minimalem Ressourceneinsatz zu errei-
chen, spielt das Prozessmanagement eine entscheidende Rolle. Es koordiniert und opti-
miert die verschiedenen Prozesse und bietet einen ganzheitlichen Uberblick iiber alle Ab-
ldufe im Unternehmen.?* Eines der wichtigsten Ziele besteht darin, die Prozesse und Auf-
gaben transparent zu dokumentieren, sie zu optimieren und unter Beriicksichtigung der

vorhandenen Ressourcen das bestmogliche Ergebnis in Bezug auf Kosten, Qualitdt und

31 Vgl. Hanschke/ Lorenz (2021), S. 2.
32 Vgl. Hanschke/ Lorenz (2021), S. 15.
33 Vgl. Hanschke/ Lorenz (2021), S. 15.
3% Vgl. Greiling/ Osygus (2014), S. 23.
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Zeit zu erreichen.® Zusitzlich fiihrt das Prozessmanagement zu weniger Fehlleistungen
und einer Qualititssteigerung, wodurch ebenfalls Kosten gespart werden.3®

Fischermann ist der Meinung, dass durch das Prozessmanagement vor allem die Bereiche
der ,,Unternehmensentwicklung, Qualitdtsmanagement, Controlling, Organisation und
Informationstechnik unterstiitzt werden.**’

Im Krankenhaus hilft das Prozessmanagement unter anderem dabei die Innovationsfahig-
keit zu steigern. Das Prozessmanagement wird als operativer Treiber fiir Erlose, Kosten
und den Gewinn angesehen. Zukiinftig ist es von gro3er Bedeutung, die Prozesse entlang
der Wertschopfungskette eines Krankenhauses zu optimieren, um héufige Probleme und
Schwachstellen, wie beispielsweise lange Wartezeiten, fehlende Befunde usw. identifi-
zieren und vermeiden zu konnen.®

Neben den Verwaltungs- oder Unterstiitzungsprozessen ist es wichtig, auch etliche medi-
zinische Leistungen in das Prozessmanagements einzubinden. Die Aufgabe des Prozess-
management ist unter anderem die ganzheitliche Verbesserung der Qualitit sowie die
Kostenreduktion dieser medizinischen Leistung. Vor allem im Krankenhaus ist es wichtig
die Mitarbeiter in das Prozessmanagement miteinzubeziehen, da diese essenziell fiir die
Leistungserstellung sind. Um die Leistungsfahigkeit der Mitarbeiter zu steigern, ist es
wichtig diese zu motivieren und das Verstdndnis fiir deren Arbeit und Ablédufe zu schaf-
fen. Neben diesen Zielen ist es aulerdem wichtig auf die sogenannte Leistung- und Res-
sourcenkoordination zu achten. Sie zielt auf die effiziente Zuordnung und Nutzung von

Ressourcen ab.3?

35 Vagl. Greiling/ Osygus (2014), S. 30.

36 Vgl. Brecht-Hadraschek/ Feldbriigge (2013), S. 18.
37 Fischermanns (2013), S. 59.

38 Vgl. Greiling (2008), S. 3.

3 Vgl. Bader/ Skowronnek (1997), S. 50f.
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3 Prozessmanagement im OP

Nachdem alle notwendigen Begriffe erldutert wurden, kann nun auf das Prozessmanage-
ment im OP néher eingegangen werden. Nachdem einige Besonderheiten im OP genannt
wurden, werden die grundlegenden OP-Prozesse erortert, bevor dann Schwachstellen
bzw. Herausforderungen in der OP-Organisation aufgefiihrt werden. Infolgedessen wer-
den mdgliche Optimierungsansitze genannt, bevor das Kapitel mit verschiedenen Griin-
den, warum ein effektives Prozessmanagement so bedeutend fiir ein Krankenhaus ist, ab-

geschlossen wird.

3.1 Besonderheiten im OP

Aufgrund der wichtigen Rolle, die der OP-Bereich in einem Krankenhaus hat, ist eine
effiziente Organisation von grofler Bedeutung. Diese lésst sich in die Aufbau- und Ab-
lauforganisation unterscheiden, welche je nach Grofle und Art des Krankenhauses unter-
schiedlich strukturiert sind.** Die Aufbauorganisation strukturiert ein Unternehmen in
verschiedene Abteilungen und Funktionen und legt so die Hierarchie fest. Sie regelt bei-
spielsweise, wer welche Aufgaben innerhalb eines Unternehmens ausfiihren darf oder
wer wem gegeniiber weisungsbefugt ist. Durch die Aufbauorganisation wird sicherge-
stellt, dass die Verantwortlichkeiten gekldrt sind und alle effizient zusammenarbeiten
konnen.*! Die sinnvolle Gestaltung der Aufbauorganisation ist im OP-Bereich von ent-
scheidender Bedeutung, da der OP dufBlerst komplex ist und in bestimmten Situationen
sehr hektisch sein kann. Daher ist es von groer Wichtigkeit, die Verantwortung klar zu
verteilen, um auch in Notfallsituationen die richtigen Entscheidungen treffen zu kénnen.
In der Regel liegt die Verantwortung fiir organisatorische Aspekte des Betriebs bei der
OP-Leitung oder dem OP-Manager. Um die effiziente Planung und Durchfiihrung von
OPs sicherzustellen, ist es notwendig, den OP-Bereich als eigenstindige Einheit mit ei-
genen Ressourcen und klaren Verantwortlichkeiten zu etablieren. Dies verschafft dem
OP-Bereich eine eigene Organisationsstruktur und unabhingig von den operativen Leis-
tungserbringern zu agieren.*? Die Ablauforganisation hingegen regelt, wie Arbeitsabléufe
und Prozesse innerhalb dieser Organisation durchgefiihrt werden sollen. Dies umfasst

beispielsweise die zeitliche Koordination, die bendtigten Ressourcen sowie die

40 Vgl. Greiling (2023), S. 33.
41 Vgl. Personio (0. J.), 0. S.
42 Vgl. Bauer (2010), S. 53-61.
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angestrebten Ergebnisse, die aus den Arbeitsabldufen resultieren soll.*?

Die Grundlage
fiir die Planung im OP-Bereich ist in der Regel das sogenannte OP-Statut. Hier werden
alle wesentlichen Rahmenbedingungen, Verantwortlichkeiten, Kennzahlen und weitere
Aspekte festgehalten. Er sorgt somit fiir einen roten Faden.** Laut Fleischer sind bei der
OP-Planung drei Aspekte besonders zu beachten. Zuerst sind die organisatorischen Rah-
menbedingungen zu nennen, welche darauf abzielen, die vorhandenen Kapazititen opti-
mal zu nutzen. Dazu miissen Arbeitsabldufe und die Prozesse, welche am OP beteiligt
sind, stindig tiberpriift und verbessert werden. Der zweite Aspekt, den Fleischer nennt,
betrifft die interdisziplindren OP-Teams. Die enge Zusammenarbeit und Abstimmung der
verschiedenen Fachkrifte sind besonders wichtig. Dabei spielt die fachliche Qualifikation
der Mitarbeiter eine wesentliche Rolle. Um diese beiden Bereiche zu koordinieren und
sicherzustellen, dass ein reibungsloser Ablauf im OP gewihrleistet wird, ist ein OP-
Koordinator notwendig. Diese Person gibt Anweisungen, ist fiir die Einhaltung der Re-
geln verantwortlich und muss insbesondere in stressigen Momenten die Ruhe behalten.*
Es ist erkennbar, dass der aktuelle Trend in Richtung OP-Management statt OP-
Koordination geht. Dies ist besonders in gro3eren Krankenhdusern mit vielen OP-Sélen
sinnvoll. Der OP-Manager ist dafiir verantwortlich, alle Entscheidungen zur Organisa-
tion, Planung und den Ablauf der Operationen zu treffen. Dabei miissen die vorhandenen
Ressourcen, wie Material und Personal, optimal genutzt werden.* 47 Dieser neue Trend
spielt in der vorliegenden Arbeit ebenfalls eine grofle Rolle. Bei der OP-Organisation ist
es wichtig, die Meinung anderer Personen im Krankenhaus wie Arzte, das Pflegepersonal
usw. mit in die Planung einzubeziehen und deren Anliegen zu beriicksichtigen, um ein
angenchmes Arbeitsklima zu schaffen.*®

Eine optimale Organisation des OPs kann nur dann gewihrleistet werden, wenn das OP-
Management hierarchisch so angeordnet wird, dass es Verantwortung iibernehmen kann
und gleichzeitig nicht durch lange Entscheidungswege behindert wird.** Das OP-
Management beriicksichtigt nun die vier Ressourcen Raum, Zeit, Personal und Material
in ithrer Planung. Dazu ist es hilfreich bereits zuvor erfasste Daten wie die durchschnittli-

che Operationszeit einzuholen und darauthin einen Zeit-Kosten-Plan zu erstellen. Dieser

4 Vgl. Personio (0. J.), 0.S.

4 Vgl. Diemer (2023b), S. 287.

4 Vgl. Fleischer/ Fleischer (2023), S. 128.
46 Vgl. kma online (2020), 0.S.

9 Val. Greiling (2023), S. 328,

¥ Vgl. Lenus Klinik (2017), o. S.

4 Vgl. Diemer (2023a), S. 278.


https://www.kma-online.de/aktuelles/koepfe/detail/was-macht-eigentlich-ein-op-manager-a-43765
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kann im néchsten Schritt dabei helfen, die OP-Auslastung zu organisieren. Einige Punkte
sind bei der Planung im OP besonders zu beachten:>°

e cine gleichmifBige Auslastung der OP-Séle

e die Entzerrung von Arbeitsspitzen

e die bedarfsgerechte Verteilung von Kapital

e Pilinktlichkeit bei der Einhaltung der OP-Zeiten

e kiirzere Ubergangszeiten (Naht-Schnitt-Zeiten)

e die Reduzierung von Warte- und Leerlaufzeiten

e die flexible Nutzung der OP-Séle*

Die Abldufe in der medizinischen Patientenversorgung unterschieden sich im Vergleich
zu anderen Branchen, beispielsweise der Automobilindustrie, oft durch ihre hohe Indivi-
dualitdt. Obwohl beide dasselbe Ziel verfolgen, mit den verfligbaren Ressourcen ein wert-
schopfendes Ergebnis zu erzielen, ist die Patientenversorgung duBerst individuell und
setzt sich aus zahlreichen spezifischen Teilprozessen zusammen. Diese konnen von Pati-

ent zu Patient variieren und sind sehr komplex, wie in Abbildung 3 zu erkennen ist.

Patientenbehandlungsprozess >

Ambulanz > Diagnostik > ITS > Station /

OP-Vorplanung der Abteilungen

Abruf > Einschleusen > Vorlauf > op > Ausschleusen >

AWR= Aufwachraum; ITS= Intensivstation

Abb. 3: Prozessstruktur OP.
Quelle: Darstellung in Anlehnung an Birkelbach/Mayer (2023), S.299.

50 Vgl. Lenus Klinik (2017), o. S.
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Eine wichtige Aufgabe in der OP-Planung ist die Beriicksichtigung der vor- und nachge-

lagerten Prozesse eines OPs.>!

3.2 Prozesse der OP-Planung

Im Folgenden werden die Prozesse im OP genauer erliutert und ein Uberblick iiber die
Planung von OPs gegeben. Das grundlegende Ziel der OP-Planung besteht darin, die
Schnittstellen und Verantwortlichkeiten im Prozess zu koordinieren, um einen moglichst
fehlerfreien Ablauf zu gewdhrleisten. Im OP lassen sich in der Regel die Priméar- und
Sekundérprozesse unterscheiden. Erstere beinhalten unter anderem die Zuordnung der
Patienten, auf die zur Verfiigung stehenden OP-Séle. Diese Planung kann mithilfe eines
elektronischen Kalendersystems im KIS unterstiitzt werden. Dagegen beschéftigen sich
die Sekundérprozesse mit den Prozessen, welche der OP vor- und nachgelagert sind.
Diese Prozesse stehen zwar nicht mit der eigentlichen OP in Verbindung, sorgen aber fiir
einen reibungslosen Ablauf und die Sicherheit der Patienten.’? Dazu gehdren beispiels-
weise die Voruntersuchungen, wie notwendige diagnostische Untersuchungen, die Be-
reitstellung von Ressourcen, die Vorbereitung des OP-Saales und die Anésthesie- und
Narkosevorbereitung. Aulerdem umfassen sie auch alle Prozessabldufe nach der OP, also
den postoperativen Bereich.>?

Die Koordination der Primér- und Sekundérprozesse ist entscheidend, um sicherzustellen,
dass Operationen reibungslos verlaufen. Die Verwendung moderner Tools wie das KIS
oder andere Planungstools kann erheblich dabei helfen, da sie die OP-Planung beschleu-
nigen und Kosten einsparen. Je nach Grad der Automatisierung ist die restliche Planung
manuell durch das OP-Team zu erledigen. Es ist jedoch festzustellen, dass in vielen deut-
schen Krankenhdusern bisher nur wenig Automatisierung implementiert wurde und die
Mehrheit der Planung manuell geschieht.>*

Um das Planungstool auf die Abteilungen und das Krankenhaus perfekt abzustimmen,
muss das OP-Team im ersten Schritt die maximale Nutzungszeit fiir jeden OP-Saal be-

rechnen®, bevor dann eine genaue Planung der einzelnen Sile durchgefiihrt werden

51 Vgl. Birkelbach/ Mayer (2023), S. 299.

52 Vgl. Birkelbach/ Mayer (2023), S. 298-302.
53 Vgl. RéhrBen (2021), o. S.

5% Vgl. Tesch (2023), S. 321.

55 Vgl. Bauer (2020), S. 528.
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kann.’® Um zu bestimmen, welche Abteilung wie viele Saalminuten bekommit, ist das
bereits erwahnte OP-Statut hilfreich.>’

Wenn ein Patient von einem Hausarzt oder niedergelassenen Facharzt ins Krankenhaus
iiberwiesen wird, erfolgt zuerst die Vorstellung des Patienten bei der jeweiligen Fachab-
teilung. Wird die OP-Indikation, also die Notwendigkeit der OP, festgestellt, beginnt die
lang- bis mittelfristige Planung fiir den Eingriff, wie in Abbildung 3 zu sehen ist.>® Hier
ist zu erkennen, dass die Vorplanung aus der Ambulanz und Diagnostik besteht.>® Dabei
werden die Art des Eingriffs, die voraussichtliche Dauer und die Dringlichkeit festgelegt
und aufgrunddessen der OP-Termin festgelegt.®® Die zustéindige Abteilung trigt die OP
im bereits erwéhnten Planungstool ein. Dort ist die durchschnittliche Dauer fiir gingige
Eingriffe hinterlegt, die jedoch individuell angepasst werden konnen.®! Nach Feststellung
des Bedarfs an einer OP muss der Patient im Zuge der anisthesiologischen Vorbespre-
chung bestimmte notwendige Befunde oder Informationen zu Begleiterkrankungen vor-
legen. Eventuell werden noch zusétzliche Untersuchungen durchgefiihrt, bevor der Pati-
ent das Krankenhaus erst wieder am Tag des Eingriffs betritt. Bereits mit der Eintragung
der OP in das Planungstool kann das OP-Team mit der detaillierten Planung beginnen.
Hierbei miissen notwendige Ressourcen wie Personal, Material oder dhnliches geplant
werden. Bei Bedarf wird fehlendes oder spezielles Material nachbestellt, was spatestens
48h vor dem geplanten Eingriff vor Ort sein muss. In der Regel findet in allen Hausern
taglich eine OP-Planbesprechung statt, bei der das OP-Team und alle beteiligten Personen
Einzelheiten durchgehen und eventuelle Unklarheiten kléren. AnschlieBend ist der OP-
Plan fiir den nichsten Tag verbindlich, au3er der Patient erkrankt oder ein Notfall kommt
dazwischen. Am Ende des Vortags werden Materialien, OP-Leuchten, Monitore bereit-
gestellt oder sonstige Vorbereitungen betroffen.®> Am Tag der eigentlichen OP sind drei
Aspekte zu beachten, um einen reibungslosen Ablauf zu gewéhrleisten. Im ersten Schritt
ist sicherzustellen, dass der fiir die Operation geplante Saal verfiigbar ist und der Patient
bereit ist, die OP durchfiihren zu lassen. Hier wird zwischen dem Transfer- und dem Ein-
schleusungsprozess unterschieden, siche Abbildung 3. Im néchsten Schritt erfolgt die

Vorbereitung des Patienten fiir die Anisthesie, bevor dann alle MaBnahmen fiir die

S Vgl Gerst (2023), S. 307.

57 Vgl. Diemer (2023b), S. 287.

58 Vgl. Denz/ Bender (2023), S. 338.

% Vgl. Birkelbach/ Mayer (2023), S. 299.
0 Vgl. Denz/ Bender (2023), S. 338f.

81 Vgl. Waurick (2014), S. 28.

2 Vgl. Bausback (0. ].), 0. S.
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eigentliche Operation durchgefiihrt werden. Dazu gehort unter anderem die Lagerung des
Patienten, das sterile Abwaschen und weitere vorbereitende Schritte.

Bei der OP-Planung ist es ebenfalls entscheidend, Notfalloperationen oder saisonale Ein-
fliisse wie beispielsweise Ferienzeiten zu beriicksichtigen und entsprechende Vorberei-
tungen zu treffen. Um kurzfristige Ausfille und Terminabsagen aufzufangen, ist es von
grofler Bedeutung, das Absageverhalten in den Klinken zu analysieren und gegebenen-
falls MaBnahmen zu ergreifen, um Leerlaufzeiten zu vermeiden. Jede Abteilung in einem
Krankenhaus erfordert eine individuelle Beriicksichtigung in der OP-Planung. Abteilun-
gen mit einem hohen Anteil an OPs oder nicht planbaren Operationen sind kurzfristiger
in der OP-Planung zu gestalten als andere Abteilungen.®

Aufgrund verschiedener Faktoren wie dem Arbeitszeitmodell, der Personalverfiigbarkeit,
der Bettenkapazitit und anderen Aspekten ist es nicht moglich, eine Standard-OP-
Planung zu definieren, die auf jedes Krankenhaus {ibertragen werden kann. Diese Planung
muss auf die spezifischen Gegebenheiten und Bediirfnisse jedes Krankenhauses zuge-
schnitten sein.®

In Abbildung 3 sind die wesentlichen OP-Prozesse bildlich dargestellt. Zuerst ist eine
kompletter Behandlungsprozess zu sehen bevor dann die vor- und nachgelagerten Pro-

zesse einer OP ndher zu sehen sind.

3.3 Herausforderungen und Schwachstellen im OP

Im Folgenden werden einige der Herausforderungen beschrieben, denen OP-Manager ge-
geniiberstehen miissen. Ein hiufig genannter Aspekt ist der zunehmende Personalmangel.
Vor allem die Funktionspflege, bestehend aus der OP- und Anésthesiepflege und den
operationstechnischen Assistenten, ist ausschlaggebend fiir einen reibungslosen Ablauf
im OP. Bereits 2010 wurden durch den verdffentlichten ,,OP-Personalreport Pflege® zwei
wesentliche Probleme im Hinblick auf den Personalbereich identifiziert. Hier sticht vor
allem die offene Stellen in der OP-Pflege hervor, welche schwer zu besetzen sind. Im OP-
Personalreport wurde festgestellt, dass nur etwa 40% aller befragten Krankenhiuser keine
vakanten, also unbesetzten Stellen in der OP-Pflege hatten. In den iibrigen Krankenhéu-
sern waren mindestens 1% der Stellen unbesetzt. Schon damals wurde erkannt, dass sich

dies negativ auf die Leistungsfahigkeit auswirken kann und zu SchlieBungen von OP-

6 Vgl. Denz/ Bender (2023), S. 340.
8 Vgl. Birkelbach/ Mayer (2023), S. 298-302.
6 Vgl Gerst (2023), S. 308.
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Sélen oder einer geringeren Anzahl durchgefiihrter Operationen fiihrte. Es ist anzuneh-
men, dass sich diese Situation bis heute weiter verschlechtert hat, da die Attraktivitidt von
Pflegeberufen abgenommen hat.*® Eine weitere Herausforderung im Zusammenhang mit
dem Personal besteht darin, die verschiedenen Teams zu koordinieren und zusammenzu-
fithren. Dies betrifft verschiedene Berufsgruppen, darunter Arzte, Pflegekrifte, Verwal-
tungspersonal und technisches Personal, da hier medizinisch-technische auf pflegerische
Tétigkeiten treffen. Diese verschiedenen Berufsgruppen stehen in unterschiedlichen Hie-
rarchien zueinander und verfolgen verschiedene berufliche Interessen, was héufig zu
Spannungen fithren kann.®” Wihrend die Krankenhausleitung das Ziel hat, moglichst
viele OPs durchzufiihren, um den Umsatz zu steigern, bendtigen die Operateure genug
Zeit, um ihre OPs fehlerfrei durchfiihren zu kdnnen. Die OP-Pflege sowie die Anisthesie
wiederum wiinschen sich genaue Informationen iiber die geplanten Operationen, um im
Voraus gut planen zu konnen. Diese unterschiedlichen Ziele und Interessen erfordern eine
sorgfiltige Koordination und Kommunikation zwischen den verschiedenen Teams, um
sicherzustellen, dass die OP-Organisation reibungslos funktioniert und die Bediirfnisse
aller Beteiligten beriicksichtigt werden. Die zweite Herausforderung im OP schafft der
straffe Zeitplan und die mangelnde Termindisziplin. Wie bereits erwéhnt, sind Operatio-
nen, fiir ein Krankenhaus am lukrativsten. Deswegen ist ein effizientes Zeitmanagement
entscheidend, um mdglichst viele OPs durchfiihren zu kdnnen. Haufig kdnnen die ge-
planten Zeitvorgaben fiir Operationen jedoch nicht eingehalten werden. Dies kann unter
anderem daran liegen, dass die Abteilungen ihre OPs selbststindig in den OP-Plan ein-
tragen. Da jede Abteilung jedoch nur eine begrenzte Anzahl an Saalminuten zur Verfii-
gung hat, werden auch mal kiirzere Zeitangaben angegeben, um die Durchfiihrung der
Operationen zu ermoglichen. Dies kann dann zu Verzdgerungen im gesamten Zeitplan
fiihren.®® Des Weiteren ist das Einhalten der ersten Operation des Tages fiir das OP-
Management herausfordernd. Laut einer Studie, welche im MetroHelath Medical Center
durchgefiihrt wurde, waren die Griinde hierfiir vor allem die Chirurgen und die Patienten
selbst. Jede zweite Verzogerte OP war auf die Unpiinktlichkeit dieser beiden Gruppen
zurlickzufiihren.%® Das Nichteinhalten der erste OP am Tag fiihrt dazu, dass alle anderen

OPs an diesem Tag womdglich verzogert oder gar nicht eingehalten werden kénnen.”

% Vgl. Busse (2011), S. 1-3.

67 Vgl. Grossmann/ Prammer (1995), S. 15.
% Vgl. Fleischer (2012), 0.S.

8 Vgl. Hicks et al. (2020), S. 5.

7 Vgl. Gebhard et al. (2003), S. 428.
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Durch eine Befragung der Mitarbeiter des ,,OP-Personalreport Pflege*, welcher oben be-
reits genannt wurde, sind 87% davon der Meinung, eine Verbesserung durch eine bessere
Organisationsstruktur zu schaffen. Fast die Hélfte sind der Meinung, das Wichtigste wire
eine zentrale OP-Organisation und ca. jeder vierte fordert mindestens eine verantwortli-
che Person fiir die Koordination der tiglichen Abldufe im OP."!

Es gibt noch viele weitere Herausforderungen oder Schwachstellen im OP, welche zu
bewiltigen sind. Als Beispiel sind das Ressourcenmanagement, die Patientensicherheit,

das Kostenmanagement und vieles mehr zu nennen.”?

3.4 Prozessoptimierung im OP

In der heutigen Zeit wird das Organisieren eines OPs zunehmend komplexer und viel-
schichtiger. Der OP ist zum einen der kostenintensivste Bereich eines Krankenhauses,
zum anderen generiert er den grofiten Anteil an Gewinn. Da der OP mafgeblich fiir den
Ruf eines Krankenhauses ist, ist es wichtig die Prozesse so zu optimieren, dass die Pati-
enten sich wohlfiihlen.”> Nachdem nun einige Herausforderungen und Schwachstellen
beleuchtet wurden, die bei der Organisation eines OPs auftreten konnen, sollen nun einige
Ansitze zur Optimierung genannt werden. Die Prozessoptimierung ist von entscheiden-
der Bedeutung, um die Effizienz, Qualitdt und Sicherheit der Patientenversorgung zu stei-
gern. Das Ziel der Prozessoptimierung im OP sollte darin bestehen, bestehende Abléufe
kritisch zu tiberpriifen und neu zu gestalten, um sie zu verbessern. Da Prozesse bei der
OP-Organisation ein komplexes Konstrukt darstellt und eine hohe Anzahl an Schnittstel-
len und Akteuren involviert sind, gibt es zahlreiche Einzelprozesse, bei denen erhebliches
Optimierungspotenzial besteht. Laut Meyerhans ist es wichtig, diese verschiedenen Teil-
prozesse als einzelne Einheiten zu betrachten und diese unabhidngig voneinander zu opti-
mieren. Dadurch wird eine Auswirkung auf den gesamten Prozess ausgelost. Ein mogli-
cher Ansatz der Prozessoptimierung beginnt damit den IST-Zustand der einzelnen Pro-
zesse zu evaluieren. Im zweiten Schritt sind die Starken und Storfaktoren des Prozesses
zu erfassen, bevor schlieBBlich der Soll-Zustand definiert wird. Dies ist der Zustand, der
nach der Optimierung erreicht werden soll und kann mithilfe von Benchmarking oder
anderen Vergleichsanalysen gegeniiber Konkurrenzunternehmen ermittelt werden. An-

schlieBend werden die erforderlichen Ressourcen und Zielgrofen abgeleitet, um diesen

7 Vgl. Gebhard et al. (2003), S. 429.
2 Vgl. Ruppert (2021), o. S.
3 Vgl. Fleischer (2012), 0. S.
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Zustand zu erreichen. Durch das Ableiten der bendtigten Mittel kann nun eine Umset-

zungsstrategie entwickelt werden.’

Im Folgenden sind einige Varianten der Prozessoptimierung grafisch dargestellt:

vor der Optimierung nach der Optimierung
Aufspalten und
Parallelisieren l l_l H I I I
Beschleunigen/ I I l D E
Verkiirzen D I J I
Zusammenfassen D—' —I—l —I —I —
Verbessern D | I | J I J (I I) | J
Reihenfolge A C B
indern C1—1+—1<] | l—l\}—l_/l
Auslagern D I I I I I l | | E
Einlagern :I_I_|_|—‘_| l I l_l l_l I

Tab. 1: Varianten der Prozessoptimierung
Quelle: Darstellung in Anlehnung an Arndt (2021), S. 83f.

Je nach Art des Prozesses kann eine der in Abb. 3 gezeigten Varianten ausgewdhlt wer-

den. Im nichsten Schritt folgt der wichtigste Schritt der Prozessoptimierung, die Imple-

mentierung des neuen Prozesses. Hier sind laut Schuller zwei Aspekte besonders zu be-

achten: Koordination und Motivation. Ersteres meint die technischen und organisatori-

schen Mallnahmen, die entscheidend sind, um die neue Mallnahme umzusetzen. Der Mo-

tivationsaspekt zielt darauf ab, die betroffenen Abteilungen in den Verdnderungsprozess

miteinzubeziehen und eine Akzeptanz fiir die neuen Abldufe zu schaffen. Die Prozessop-

timierung kann nur durchgefiihrt werden, wenn die Mitarbeiter entsprechend geschult

sind und von den Vorteilen des neuen Prozesses iiberzeugt sind. Sobald der neue Prozess

" Vgl. Meyerhans (2021), o. S.
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implementiert wurde, ist es wichtig regelméfBige Evaluationen mittels eines Kennzahlen-
systems oder dhnlicher Instrumente durchzufiihren. Dies priift die Prozesse nach be-
stimmten Aspekten und erkennt Abweichungen, welche dann mit einem Verbesserungs-
prozess angepasst werden miissen.”

Wie bereits erwéhnt stellen Schnittstellen zwischen den verschiedenen Abteilungen hiu-
fige Schwachstellen im Krankenhaus dar. Um diese Schwachstellen zu vermeiden oder
zu verbessern, ist es zunichst notwendig, die Querbeziehungen und Abhingigkeiten zwi-
schen den pflegerischen, medizinischen und administrativen Ablaufen zu identifizieren.
Beispiele fiir Verbesserungen in einem Krankenhaus konnten die Erh6hung der Mitarbei-
ter- und Patientenzufriedenheit, die Reduzierung von organisatorischen Ablaufproble-
men, die Verkiirzung der Aufenthaltsdauer der Patienten oder viele andere Aspekte sein.”®
Im Gesundheitswesen findet das Instrument des ,,klinischen Behandlungspfades* oft An-
wendung. Dieser zeigt, wie in Abbildung 4 dargestellt, den Behandlungsprozess sowie
die Symptomatik oder Erkrankung eines Patienten auf. Individuell fiir jeden Patienten
kann er die Behandlung entwickeln, dokumentieren und implementieren. Klinische Be-
handlungspfade stellen somit den IST-Zustand der Behandlung dar und dienen als Grund-
lage zur Aufdeckung fiir Optimierungspotenziale. Durch die {ibersichtliche Darstellung
kann eine Kostenreduktion oder die Kiirzung der Verweildauer erreicht werden.”” Ver-
gleichen lésst sich der klinische Behandlungspfad mit einem Fahrplan fiir bestimmte
Krankheitsbildern, bei denen die Behandlungswege fiir verschiedene Patienten fast iden-
tisch sind. Diese Pfade werden vom behandelnden Team erstellt und bieten einen klaren
vorgegebenen Weg fiir die jeweilige Krankheit. Dabei wird festgelegt, welche Aufgaben

zu welchem Zeitpunkt von welcher Person erledigt werden sollen.’

75 Vagl. Schuller (2008), S. 7.

7 Vagl. Greiling/ Osygus (2014), S. 32.

77 Vgl. Reimbursement Institute (0. J.), 0. S.
8 Vgl. Greiling/ Osygus (2014), S. 50.
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Ein vereinfachter klinischer Behandlungspfad wird im Folgenden dargestellt:

Q\ufnahm} > -’Gntlassuna

¥ ¥
-
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@
Pflegedienst Arztlicher Dienst Therapeuten
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Klinischer Be

— =

Labor Radiologie Funktionsdienst

Abb. 4: Allgemeiner klinischer Behandlungspfad
Quelle: Roder/Kiittner (2007), S.24.

3.5 Bedeutung fiir das Krankenhaus

Nachdem nun das Prozessmanagement im OP ndher betrachtet wurde, sollen nun einige
Griinde aufgezeigt werden, warum ein effektives Prozessmanagement im Krankenhaus

von entscheidender Bedeutung fiir das Krankenhaus ist.

3.5.1 Wirtschaftlichkeit

Der OP gilt als zentraler Ort eines Krankenhauses, wenn es um die Wertschdpfung geht.
Hier entstehen die meisten Kosten”, gleichzeitig wird jedoch maBgeblich dariiber ent-
schieden, ob das Krankenhaus Gewinn oder Verlust macht.®® Laut Busse, trigt der OP-
Bereich zwischen 25% und 40% der gesamten Erlose des Krankenhauses bei, wodurch er
zu einem der wichtigsten Bereiche im Krankenhaus zéhlt.3! Fiir Krankenh&user ist es auf-
grund der hohen Kosten von entscheidender Bedeutung, den OP stets ausgelastet zu ha-

ben und Leerzeiten zu vermeiden. Anderweitig drohen dem Krankenhaus hohe finanzielle

7 Vgl. Fleischer (2012), o. S.
80 Vgl. Ruppert (2021), 0. S.
81 Vgl. Busse (2009), S. 10.
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Verluste. Dadurch ist es wichtig ein effektives Prozessmanagement zu implementieren,

um eine verbesserte Kostenstruktur zu erreichen.

3.5.2 Patientensicherheit

Ein weiterer wichtiger Aspekt, welcher durch ein effektives Prozessmanagement erreicht
werden kann, ist die Sicherheit der Patienten. Durch klare und strukturierte Prozesse
konnen Fehler minimiert und das Risiko von Komplikationen reduzieren werden. Dies
kann beispielsweise mithilfe des Lean-Hospital-Management-Ansatzes geschehen, was
wiederum zur Qualititssteigerung beitrigt.3? Das Ziel eines jeden Krankenhauses sollte
es sein, die Sicherheit der Patienten gewihrleisten zu kdnnen. Deswegen ist es fiir ein

Krankenhaus von grofler Bedeutung ein effektives Prozessmanagement im OP zu haben.

3.5.3 Steigende Qualititsanforderungen

Durch ein effektives Prozessmanagement werden Prozesse vereinfacht und standardisiert
dargestellt, was wiederum die Qualitdt der Behandlungen verbessert.®? Ist die Qualitét der
Behandlung auf einem guten Niveau, hat dies eine hohe Bedeutung fiir den Ruf eines
Krankenhauses. Auch die immer stirkeren Anforderungen beziiglich der Qualititssiche-
rung von stationdren und ambulanten Krankenhausleistungen sowie die kontinuierlichen
technologischen Fortschritte zwingen Krankenhduser dazu, effektive Prozesse zu imple-
mentieren und kontinuierlich zu steigern. Dadurch bleiben sie wettbewerbsfahig und er-

moglichen den Patienten die bestmogliche Versorgung. 84 8

3.5.4 Effizienzsteigerung

Des Weiteren kann ein effektives Prozessmanagement im OP dazu fiihren die Zeit und
Ressourcen besser nutzen zu konnen. Somit werden Wartezeit fiir Patienten gekiirzt, die
Auslastung der OP-Séle gesteigert und Kosten gesenkt. Zusédtzlich dazu ist der OP an
viele andere Bereiche im Krankenhaus angegrenzt. Ein effektives Prozessmanagement

wirkt sich somit auch auf die anderen Abteilungen im Krankenhaus positiv aus.®

82 Vgl. Vonlanthen (0. J.), 0. S.

8 Vgl. Vonlanthen (0. J.), 0. S.

8 Vgl. Eberlein-Gonska (2010), o. S.
8 Vel. Wieler (2019), o. S.

8 Vgl. Ramolla (2018), o. S.
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4 Methodisches Vorgehen

Im vorangegangenen Teil dieser Arbeit wurde die Forschungsfrage ausschlielich anhand
der Literaturrecherche untersucht. Nun soll diese auch mithilfe einer qualitativen Me-
thode in Form eines Experteninterview beantwortet werden. In den nachfolgenden Kapi-
teln wird auf diese Methode nédher eingegangen. Es wird der Grund und das Ziel dieser
Methodik, die Vorgehensweise und im Anschluss der Aufbau des erstellten Expertenin-
terviews nédher betrachtet. Auerdem wird auf die Durchfiihrung der Interviews, wie diese
im Anschluss aufbereitet wurden und die anschlieBende Auswertung der Interviews ein-

gegangen.

4.1 Auswahl der Methodik und Ziel

Die vorliegende Arbeit basiert auf der empirischen Sozialforschung, welche die Gesamt-
heit verschiedener Methoden zur Erhebung und Auswertung von Daten umfasst.3” In Wis-
senschaften wie beispielsweise der Naturwissenschaft werden ebenfalls Methoden der
empirischen Sozialforschung verwendet, jedoch in anderer Form. Biologen beispiels-
weise beobachten Strukturen unter einem Mikroskop, Astronomen horchen mit Telesko-
pen ins All und Meteorlogen sammeln Daten mithilfe von Wetterstationen und Satelliten,
um Informationen zu erheben und auswerten zu konnen. In den Sozialwissenschaften ge-
schieht dies in dhnlicher Form, jedoch mit anderen Methoden wie z.B. Interviews, Be-
obachtungen, Befragung u.v.m.?® Diese Methoden und Techniken dienen dazu, ,,die er-
fahrbare Wirklichkeit prézise zu beschreiben, sie unvoreingenommen zu analysieren, um
unser Wissen und unsere Erfahrung zu vertiefen (d. h. aus Vergangenem zu lernen) und
fiir kommende Probleme, Fragen, Entscheidungen etc. von Nutzen zu sein.“®® Dabei ist
das hauptsichliche Ziel der empirischen Sozialforschung das Beantworten und Untersu-
chen der Forschungsfrage. Mithilfe der Methoden werden die angenommenen Hypothe-
sen entweder widerlegt oder bestitigt.”® Ausschlagegebend fiir die richtige Methode ist
das Forschungsinteresse und welches Ziel damit verfolgt werden soll. Dabei kann zwi-
schen den quantitativen und den qualitativen Methoden unterschieden werden.”!

Qualitative Methoden werden dann eingesetzt, sobald es darum geht tiefergehendes Ver-

standnis von einem Thema zu bekommen. Im Gegensatz zu den quantitativen Methoden,

87 Vgl. Atteslander (2010), S. 3f.

8 Vgl. Diekmann (2018), S. 18.

% Vgl bpd (2016) 0. S. .

% Vgl. Gliser/ Laudel (2010), S. 23f.
ol Vgl. Malzew (2023), 0. S.
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wird hier eher eine kleinere Anzahl an Riickmeldungen erzielt. Auerdem ist die qualita-
tive Methode sinnvoll, wenn iiber das Forschungsthema noch wenig Literatur vorhanden
ist, beispielsweise in einem neueren Forschungsgebiet.”? ** Aus diesen Griinden und da
es nur eine liberschaubare Anzahl an Experten in dem Gebiet der OP-Prozesse gibt, wurde
fiir diese Arbeit die qualitative Erhebungsmethode verwendet.

Als mogliche Methoden der qualitativen Forschung kdnnen Gruppendiskussionen, quali-
tative Beobachtung, Tagebuchbefragung, Interviews, Fallstudien und vieles mehr ge-
wihlt werden.”* Neben diesen anderen Methoden sind Interviews die am haufigsten ver-
wendete Methode der Datenerhebung in der qualitativen Sozialforschung.”® Durch das
Experteninterview sollen nicht nur Informationen aus der Forschungsliteratur, sondern
auch zusétzliche Erkenntnisse gewonnen werden.

Dieses Werkzeug der empirischen Datenerhebung wurde gewihlt, da sich die Ansprech-
partner auf wenige relevante Experten in diesem Fachgebiet begrenzt. Im Gegensatz zur
quantitativen Befragung, bei der das Ziel ist, moglichst viele Riickmeldungen der Teil-
nehmer zu erhalten, zielt die qualitative Methode darauf ab, weniger Teilnehmer, jedoch
individuelle Antworten zu gewinnen. Bei diesem Ansatz besteht die Moglichkeit, offene
Fragen zu stellen, um so eine breitere Palette an Informationen zu sammeln. Nun wird
auf mogliche Vor- und Nachteile von Experteninterviews eingegangen.

Der erhohte Zeitaufwand ist als erster Nachteil zu nennen, da die Vorbereitungsphase,
einschlieBlich der Leitfadenentwicklung, die Durchfiihrung des Interviews und insbeson-
dere die Transkription fiir den Ersteller der Experteninterviews sehr viel Zeit in Anspruch
nehmen. Fiir ein Interview, das beispielsweise 30 Minuten gedauert hat, wird der Zeitauf-
wand fiir die Transkription in der Regel auf etwa das 5- bis 10-fache dieser Dauer einge-
schitzt. Insgesamt ergibt sich somit nur fiir das Transkribieren ein zeitlicher Aufwand
von 180 bis 330 Minuten pro Interview.”® °7

Zusitzlich zu dem erhohten Zeitaufwand besteht die Gefahr, dass letztendlich nur wenige
neue Erkenntnisse gewonnen werden. Dies konnte unter anderem auf einen ,,schlechten*
Experten zuriickzufiihren sein, der wenig auskunftsfreudig ist, hdufig abschweift oder auf

andere Weise die Effizienz des Interviews beeintrichtigt.”®

92 Vgl. Tretter (2019), o. S.

% Vgl. Genau (2019), 0. S.

% Vgl. Malzew (2023), 0. S.

% Vgl. Bogner/ Littig/ Menz (2014), S. 23.
% Vgl. Lindner (2017), 0. S.

7 Vgl. Genau (2022), o. S.

% Vgl. Glaser/ Laudel (2009), S. 139.
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Das Experteninterview als qualitative Methode bietet allerdings auch viele Vorteile im
Gegensatz zu anderen Methoden. Es ermdglicht mit Personen zu sprechen, welche iiber
spezialisiertes Wissen und Erfahrung in genau dem untersuchten Bereich verfiigen. Somit
kann das Ergebnis eines Experteninterviews einen grolen Mehrwert fiir die Forschung
bedeuten. Durch die Befragung von Personen, die in dem untersuchten Forschungsgebiet
tatig sind, konnen authentische Einblicke und Meinungen gewonnen werden, welche in
literarischen Quellen oft nicht zu finden sind.’® Diese Art der empirischen Datenerhebung
fiihrt je nach Art des Leitfadens zu einer flexiblen Gestaltung des Gespriachs. Meist wird
durch den Leitfaden nur eine grobe Orientierung und keine feste Struktur vorgegeben.
Dies ermoglicht dem Interviewer die Gespriache flexibel zu gestalten und sich an den
Antworten und dem Verhalten des Gegeniibers zu orientieren. Es konnen Riickfragen ge-
stellt und tiefergehende Informationen erzielt werden.!?® Zuletzt ist noch hervorzuheben,
dass Experten oft iiber aktuelle Trends und die neusten Entwicklungen in ihrem Fachge-
biet informiert sind.!°!

Das gewonnene Wissen aus den Experteninterviews kann neue Erkenntnisse hervorbrin-
gen oder bereits gewonnenes Wissen aus vorheriger Literaturrecherche unterstreichen.
Das allgemeine Ziel eines Experteninterviews ist es, spezifisches Wissen und Einblicke
von Personen, sogenannten Experten, zu gewinnen, die {iber umfangreiche Erfahrung und
Fachkenntnisse in einem bestimmten Bereich verfiigen. Die Experteninterviews sollen
unter anderem dazu beitragen, ein tieferes Verstiandnis fiir den jeweiligen Themenbereich
zu bekommen und mogliche Forschungsfragen bzw. Hypothesen beantworten zu konnen.
Durch die Befragung von Experten konnen Forscher wertvolle Einblicke gewinnen, die
zur Weiterentwicklung der Forschung beitragen und Wissensliicken schlieBen.!%?
Bezogen auf die vorliegende Arbeit wurde diese Methode der empirischen Datenerhe-
bungen gewihlt, um aufbauend auf dem Wissen, welches durch die Literaturforschung
erlangt wurde, ein besseres Verstindnis fiir die Prozesse im OP zu bekommen.

Das Hauptziel der Experteninterviews in dieser Arbeit bestand darin, zusitzliche Infor-
mationen {iber den Ablauf, potenzielle Schwachstellen und Herausforderungen beziiglich
der OP-Planung zu sammeln. Dariiber hinaus sollten durch diese personlichen Gespréche
mit den Experten auch Einblicke in individuelle Losungen und Verbesserungsvorschlige

fiir bestehende Schwachstellen im OP-Prozess gewonnen werden. Zusétzlich war das

% Vgl. Lindner (2017), 0. S.
100 Vg, Genau (2020), o. S.

101 vgl. Korak (2022), 0. S.

102 Vgl. Laskowski (2022), 0. S.
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Ziel, mogliche kiinftige Entwicklungen einschlieBlich aktueller Trends und neuen Ansit-
zen zu erfahren. Wihrend der Experteninterviews kann mdglicherweise eingeschétzt wer-
den, wie gro3 die Unterschiede zwischen den verschiedenen Kliniken in Bezug auf OP-

Prozesse sind.

4.2 Vorgehensweise

Die Durchfiihrung von Experteninterviews erfordert, wie bereits erwéhnt einen erhebli-
chen Vorbereitungsaufwand. Zuerst ist eine sorgfiltige und bedachte Auswahl an Exper-
ten zu treffen. Je nach Ziel, welches mit den Experteninterviews erreicht werden soll,
muss ein passender Leitfaden entwickelt werden. Nachdem dieser erstellt wurde, ist es
wichtig eine gute Kommunikation zu den ausgewéhlten Experten zu etablieren und die
Termine fiir die Interviews zu vereinbaren. Im Folgenden wird ausfiihrlich erldutert, wie
die Experteninterviews fiir die vorliegende Arbeit geplant und durchgefiihrt wurden.

Zu Beginn der vorliegenden Arbeit war es das Ziel, verschiedene Experten fiir die Inter-
views zu gewinnen. Aufgrund der begrenzten Informationen iiber diese Personen im In-
ternet gestaltete sich die Suche eher als schwierig und zeitaufwindig. Daher war es not-
wendig, alle Krankenhduser anzurufen und um Kontaktinformationen zu Experten, in die-
sem Fall den OP-Managern, zu bitten. Im Anschluss konnte in den meisten Féllen die
Kommunikation iiber den E-Mail-Verkehr aufgenommen werden. Um eine qualitativ
hochwertige Auswahl an neuen Informationen zu bekommen, welche mit in die Beant-
wortung der Forschungsfrage einflieBen sollen, zwei bis fiinf Experten befragt werden. !
Letztendlich konnten fiir die vorliegende Arbeit fiinf Experten aus verschiedenen Klinken
deutschlandweit fiir die qualitative Befragung erreicht und befragt werden.

Nun soll zunéchst erldutert werden, welche Personen als Experten angesehen werden und
was genau mit dieser spezifischen Qualifikation ,,Experte gemeint ist. Der Begriff ,,Ex-
perte® ist in der Literatur eher unklar definiert. Liebold und Trinczek sind der Meinung,
dass Experten ,,Sachverstindige, Kenner oder Fachleute, welche {iber besondere Wis-

sensbesténde verfiigen*!04

sein. Um eine Person in ein Experteninterview einzubeziehen,
muss diese Person somit iiber spezifisches Wissen im Hinblick auf das jeweilige For-
schungsinteresse verfiigen. Dieses Wissen resultiert in der Regel aus langjéhriger Erfah-

rung in einem speziellen Bereich. '°° Nach umfangreicher Literaturrecherche konnte nun

103 Vgl. Ruppert (2021), 0. S.
104 Liebold/ Trinczek (2009), S. 33.
105 Vgl. Liebold/ Trinczek (2009), S. 33.
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mit dem darauf basierenden Wissen der Interviewleitfaden erstellt werden. Wie das Ex-

perteninterview genauer aufgebaut ist, wird im nachfolgenden Kapitel erléutert.

4.3 Aufbau und Inhalt der Experteninterviews

Bei Experteninterview liegt der Fokus im Gegensatz zu anderen Formen des Interviews,
auf dem Wissen und der Handlungsempfehlung des Experten und eher weniger auf der
Person selbst.!% Da es viele verschiedene Arten von Experteninterviews gibt, ist es not-
wendig sich im Voraus zu iiberlegen, welche Ziele mit dem Interview erreicht werden
sollen. Die Strukturierung und Durchfiihrung des Interviews variiert je nach Art des In-
terviews. Allgemein konnen Interviews nach ihrem Strukturniveau kategorisiert werden,
welches von vollstidndig strukturiert iiber teilweise strukturiert, bis hin zu unstrukturiert
reicht. Soll beispielsweise die Vergleichbarkeit der Antworten zwischen den verschiede-
nen Experten gewédhrleistet werden, ist ein strukturiertes Experteninterview sinnvoll. Die-
ses Interview setzt festgelegte Fragen in einer bestimmten Reihenfolge voraus und ldsst
eher weniger Spiel fiir Diskussion und offene Fragen.!?

Fiir die vorliegende Forschungsarbeit wurde das sogenannte semi-strukturierte Interview
gewihlt. Bei dieser Art des Interviews werden vorab einige Fragen formuliert und anhand
eines Leitfadens festgehalten. Der Interviewer kann sich nun wéhrend des Interviews da-
ran orientieren, muss allerdings nicht jede Frage genauso stellen. Dies bietet Raum fiir
Diskussionen oder die Moglichkeit, auf neue Aspekte einzugehen, welche durch den Ge-
geniiber eventuell im Gesprich autkommen. Obwohl das Interview eine gewisse Flexibi-
litdt ermdglicht, ist es dennoch ergebnisorientiert, da die voriiberlegten Fragen auf das
bestimmte Forschungsziel abgestimmt sind. Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass ein
semistrukturiertes Interview einen guten Mix aus Struktur und Flexibilitdt bietet. Dem
Experten kann genug Raum fiir eigene Ansichten und Einblicke geboten werden, wihrend
gleichzeitig Fakten gesammelt werden.!%®

Nachdem die Art des Experteninterviews festgelegt wurde, ist es nun notwendig, die Art
der Fragen festzulegen. Bei semistrukturierten Experteninterviews oder allgemein bei
qualitativer Forschung koénnen viele verschiedene Arten von Fragen genutzt werden. Da-
bei muss sich der Forschende nicht auf einen Fragentyp beschrinken, sondern hat viele

Freiheiten. Im Gegensatz zur quantitativen Forschung, bei der in der Regel geschlossene

106 Vgl Meuser/ Nagel (1991), S. 442.
107 Vgl. Genau (2021b), 0. S.
108 Vgl. Genau (2021b), 0. S.
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Fragen mit vorgegebenen Antwortmdglichkeiten verwendet werden, zeichnet sich die
qualitative Forschung durch offene Fragen mit erzahlerischem Charakter aus.'®
Anders als geschlossene Fragen lassen sich offene Fragen meist nicht durch ein ,,Ja* oder
,,Nein® beantworten. Sie erfordern eine ausfithrliche Antwort, welche mehr Informatio-
nen beinhalten und dadurch eine vertiefte Konversation erfordert. Durch offene Fragen
werden dem Interviewer Hintergriinde deutlicher und ermdglicht ein tiefergehendes Ver-
standnis fir das Thema.!!?
Um sicherzustellen, dass geniigend Informationen gesammelt werden kdnnen, die Inter-
views aber nicht so langgezogen wirken, musste der Leitfaden so konzipiert werden, dass
die Interviews jeweils ca. 30 Min. dauern. Somit beschriankt sich der Leitfaden auf eine
Einstiegsfrage und fiinf Hauptfragen mit jeweils 1-2 Unterfragen. Bei allen Interviews,
mit Ausnahme von einem, konnten alle Fragen innerhalb der geplanten 30 Min. gestellt
werden. Ein Interview hat aufgrund der Offenheit und der ausschweifenden Erzdhlungen
des Experten ca. 50 Min. gedauert. Im GroBen und Ganzen hat sich die Anzahl der Fragen
als sinnvoll herausgestellt und die 30 Min. stellten sich als eine angenehme Zeit heraus.
Da fiir die vorliegende Arbeit ein Experteninterview gewéhlt wurde, soll der dafiir er-
stellte Leitfaden und die verschiedenen Fragetypen vorgestellt werden.
Er wird als Instrument der Datenerhebung und zugleich als Ergebnis theoretischer An-
nahmen aufgrund des Forschungsinteresses in Form von Fragen erstellt.
Dabei dient der Leitfaden dem Interviewer als grob strukturierter schriftlicher Fragebogen
zur Unterstiitzung bei der Interviewfiihrung. Er beinhaltet die wichtigsten Fragen und
dient dabei als Orientierung mit mdglichen Uberleitungen oder Zwischenfragen. Somit
kann gewihrleistet werden, keine wichtigen Fragen zu vergessen und nach Abschweifun-
gen im Gesprich wieder den roten Faden zu behalten.!!! Mieg ist der Meinung, dass sich
ein Leitfaden in drei Teile gliedern 14sst, was so auch bei der vorliegenden Arbeit ange-
wandt wurde. Das Interview beginnt mit den Einstiegsfragen, gefolgt vom Hauptteil, wel-
cher die wichtigsten Fragen und deren Unterfragen enthélt. SchlieBlich endet das Inter-
view mit einem Ausblick und einer Danksagung.'!?
Der grobe Aufbau eines Leitfadens konnte folgendermafen aussehen:

1. ,,Allgemeine Informationen sammeln (Aufgaben, Abldufe)

2. Probleme und Erfahrungen erfragen (Starken und Schwéchen)

109 ygl. Pfeiffer (2021), o. S.

110 Vgl. Genau (2021a), o. S.

1 Vgl Gldser/ Laudel (2010), S. 142f.
112 Vgl. Mieg/ Brunner (2001), S. 13.
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3. Problemursachen erfragen

4. Losungsansitze erfragen (Optimierungspotenziale)
5. Losungsansitze bewerten (Vorteile, Nachteile)“!!3

Selbstverstindlich kann dies je nach Thema variieren und individuell angepasst werden.

Der fiir diese Arbeit verwendete Leitfaden ist als Anhang 1 zu finden.

4.4 Durchfithrung der Interviews

Bevor das erste Experteninterview stattfinden konnte, wurde der Leitfaden anhand einer
Testperson durchgefiihrt. Das Ziel war nicht, den Leitfaden auf inhaltliche Aspekte, son-
dern auf die Verstandlichkeit und Sinnhaftigkeit der Fragen beziiglich der Reihenfolge zu
testen. Nachdem der Testversuch erfolgreich abgeschlossen war, konnten nun die eigent-
lichen Experteninterviews gefiihrt werden. Aus Griinden der Einfachheit wurden alle In-
terviews fiir die vorliegende Arbeit in Absprache mit den Interviewpartnern miindlich
iiber die Plattform ,,Microsoft Teams* per Videokonferenz durchgefiihrt. Das erste Inter-
view wurde am 07. August 2023 statt, wihrend das letzte aufgrund eines Urlaubes erst
am 30. August 2023 durchgefiihrt wurde. Um die Auswertung bzw. Transkription nach
den Interviews zu erleichtern, wurden diese nach Einverstdndnis der Interviewpartner auf
dem Laptop, sowie per App auf dem Handy aufgenommen. Dies erleichtert es allen am
Gesprich teilnehmenden Personen sich auf das Interview zu konzentrieren, da nicht stén-
dig Mitschriften gemacht werden miissen. Die Befragungen orientierten sich ausschliel3-
lich an dem im vorherigen Kapitel 4.3 vorgestellten Leitfaden. Dadurch war es einfach,
die Gespriche kontrolliert zu fiihren und eine klare Struktur beizubehalten. Dennoch war
ein offenes Gespriach mit moglichen Abschweifungen und weitldufigen Erzahlungen er-
wiinscht, was sich auch entsprechend so entwickelt hat. Eine mogliche Untergliederung

eines Interviews konnte wie folgt sein:

1. Phase: Kontaktphase

Diese Phase dient der kurzen Einleitung in das Interview. Obwohl hier noch keine Infor-
mationen zum Forschungsinteresse gesammelt werden, ist sie dennoch sehr wichtig und
entscheidet {iber den weiteren Verlauf der Interviews. Zu Beginn stand die Uberpriifung
der technischen Aspekte wie Ton, Bildqualitit und vieles mehr im Vordergrund, bevor es

zu einer kurzen Vorstellung kam und der Grund bzw. die Ziele fiir das Interview noch

113 Bundesministerium des Innern/ Bundesverwaltungsamt (2018), S. 209.
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einmal genannt wurden. Je besser es dem Interviewer gelingt eine angenehme Atmo-
sphire zu schaffen, desto mehr niitzliche Informationen sind von dem Interview zu er-
warten. !4

Nach der BegriiBung und Einfiihrung in das Thema wurden die Gespréachspartner dariiber
informiert, dass das Interview anonymisiert wird und keine Namen oder Arbeitgeber der
Experten genannt werden. Zum einen ist es fiir die Forschung nicht entscheidend, welche
Person welche Aussagen getitigt hat oder in welchem Krankenhaus sie arbeitet. Ande-
rerseits ermutigt dies Anonymitét die Experten dazu, offener iiber Schwachstellen und
kritische Aspekte zu sprechen. Des Weiteren konnten die Experten in dieser Phase Ver-
standnisfragen stellen oder andere Dinge kldren. AbschlieBend wurde den Experten die
Einverstindniserklidrung fiir die Gesprichsaufzeichnung unterbreitet und erklért. Alle In-

terviewpartner stimmten zu und nun konnte die digitale Tonaufnahme starten.

2. Phase: Erhebungsphase

Diese Phase dient der eigentlichen Informationsgewinnung. Hier werden die Fragen des
Leitfadens besprochen und diskutiert. Um das Gesprich abwechslungsreicher zu gestal-
ten, ist es sinnvoll abwechselnd offene und geschlossene Fragen zu stellen.!!?

Um den Gesprichsfluss nicht zu stéren oder da einige Fragen schon im Verlauf des In-
terviews beantwortet wurden, wurden nicht immer alle Fragen bei den Interviews gestellt
oder die Reihenfolge der Fragen ausgetauscht. Dennoch konnten alle Informationen von
allen Gesprichspartnern eingeholt werden und die Interviews wurden zufriedenstellend

durchgefiihrt.

3. Phase: Ausklangphase

Am Ende des Interviews wurde den Experten erneut ausdriicklich fiir ihre Teilnahme ge-
dankt. Diese erklérten, dass sie jederzeit fiir weitere Fragen oder Anregungen zur Verfii-
gung stehen wiirden.!'® Je nach Kommunikationsbereitschaft des Experten variierten die

Interviews zwischen 20 und 50 Minuten.

114 Vgl. Bundesministerium des Innern/ Bundesverwaltungsamt (2018), S. 209.
115 Vgl. Bundesministerium des Innern/ Bundesverwaltungsamt (2018), S. 209.
116 Vgl. Bundesministerium des Innern/ Bundesverwaltungsamt (2018), S. 210.
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4.5 Aufbereitung des Datenmaterials

Nachdem die Experteninterviews gefiihrt wurden und daraus neue Kenntnisse gezogen
werden konnen, muss das im Interview Gesagte transkribiert und ausgewertet werden.
Als Transkribieren wird der Prozess bezeichnet, bei dem gesprochene Sprache in schrift-
liche Form, also einen geschriebenen Text umgewandelt wird. Dadurch kénnen die Mei-
nungen der Experten besser analysiert und Muster schneller identifiziert werden.!!”

Da es ebenfalls unterschiedliche Arten an Transkriptionen gibt, war die erste Aufgabe,
sich fiir eine Art zu entscheiden. Die Wahl der Transkriptionsmethode hingt von der Art
der Forschungsfrage und dem Forschungsziel ab. Bei dieser Forschungsarbeit wurde die
vereinfachte bzw. einfache Transkription als die geeignetste Form gewihlt. Diese Form
bietet sich an, da kein menschliches Verhalten, sondern nur Fakten und Informationen
analysiert werden sollen. Im Gegensatz zur wortlichen Transkription werden hier keine

Pausen, Stottern oder Unterbrechungen festgehalten.!!®

Der Hauptzweck besteht darin,
den Gesprichsinhalt in schriftlicher Form festzuhalten, ohne auf die Art und Weise des
Gesagten zu achten. Bevor man im Zuge einer wissenschaftlichen Untersuchung eine Au-
dioaufnahme transkribiert, sind Transkriptionsregeln notwendig. Die Abbildung 4 zeigt
Regeln, welche in dieser wissenschaftlichen Arbeit Anwendung fanden. Diese orientier-

ten sich an Dresing und Pehl, wurden aber angepasst oder leicht verdndert.

Transkriptionsregeln

1. Es wird wortlich, nicht lautsprachlich oder zusammenfassend transkribiert.

2. Wortverschleifungen oder Dialekte werden in das Hochdeutsche lbersetzt.

3. Stottern oder abgebrochene Worter und Satze werden geglattet oder ausgelassen;

auler es wird als Stilmittel zur Betonung genutzt.

4. Verstandnisworter bleiben unberticksichtigt.

5. Einleitungen oder unrelevante Erlduterungen werden aufgrund fehlender inhaltlicher

Relevanz ausgelassen.

6. Interpunktion wird zugunsten der Lesbarkeit geglattet.

7. Jeder Sprechbeitrag bekommt seinen eigenen Absatz.

8. Die Interviewende Person wird durch ein , |1 und die befragte Person durch ein ,E“,

was fir , Experte” steht, gekennzeichnet

Tab. 2: Transkriptionsregeln
Quelle: Darstellung in Anlehnung an Dresing/Pehl (2018), S.21f.

17" Vgl. Dresing/ Pehl (2018), S. 16.
118 Vgl. Genau (2022), 0. S.
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Die daraus resultierenden Transkripte sind als Anhang 2-6 nach dieser Arbeit zu finden.

4.6 Auswertungsmethode

Nachdem die Transkripte unter Verwendung der Transkriptionsregeln fertiggestellt wur-
den, konnten die Experteninterviews mithilfe einer qualitativen Inhaltsanalyse, angelehnt
an Mayring, ausgewertet werden. Die Inhaltsanalyse ist eine von mehreren moglichen
Auswertungsmethoden. Die Wahl der richtigen Methode hangt von der Art der Daten,
den Zielen der Forschung und der Forschungsfrage ab. Die Methode von Mayring wurde
in den letzten 20 Jahren fortlaufend weiterentwickelt und ist somit auch international und
fachgebietsiibergreifend im Einsatz, weshalb diese Methode in der vorliegenden Arbeit
Anwendung fand.!"”

Jede qualitative Inhaltsanalyse kann je nach Fragestellung, den Zielen und der Art des zu
analysierenden Textes variieren und das Ergebnis vieler verschiedener Verfahren sein.!2°
Diese Art der Auswertung hat als Ziel, ,,die sogenannten latenten Sinnstrukturen heraus-

zuarbeiten*!1?!

oder ,,die Analyse von Material, das aus irgendeiner Art von Kommunika-
tion stammt“!?? durchzufiihren. Im Besten Falle fiihrt unter anderem die Analyse dazu,
die Forschungsfrage beantworten zu konnen.!'??

Der Umfang der qualitativen Inhaltsanalyse ist zu grof3, um kurz beantworten zu konnen,
wie diese funktioniert. Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass sie eine grole Menge an
Text analysiert, indem das vorliegende Material auf einen iiberschaubaren Bruchteil re-
duziert wird.!?* Dabei sollen Gemeinsamkeiten in den Texten der Experten herausgear-
beitet werden, was mithilfe des sogenannten Kategoriensystem passiert.!?> Laut Meier
werden dabei relevante Aspekte festgelegt, die fiir die Auswertung wichtig sind und her-
ausgefiltert werden sollen. Diese werden anschlieBend zusammengefasst und als Katego-
rie bezeichnet. Je nach Forschungsfrage ist die Kategorienbildung unterschiedlich und
individuell zu gestalten. Es konnen zwei Arten von Kategorienbildung unterschieden

werden: die deduktive bzw. die induktive Kategorienbildung. Welche Art am besten ge-

eignet ist, hingt auch hier von dem theoretischen Vorwissen des Forschers und des

19 gl philip (2019), o. S.

120 yg|. Dickmann (2018), S. 607.

121 'Weber/ Wernitz (2021), S. 6.

122 Mayring (2022), S. 11.

123 Vgl. Meier (2014), o. S.

124 Vgl. Glaser/ Laudel (2010), S. 199.
125 Vgl. Mayring (2022), S.89f.
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gewéhlten Erhebungsinstruments ab.!?® Im Folgenden werden diese kurz vorgestellt, wo-
bei auch die Kombination beider Arten mdglich ist. Die deduktive Kategorienbildung
bezeichnet die Kodierung mittels theoretisch begriindeter Auswertungsaspekte. Bei die-
sem Verfahren werden die Kategorien bereits vor der Analyse der Daten aufgestellt und
definiert.'?” Grundsitzlich bietet sich diese Art der Kategorienbildung an, sobald bereits
im Vorhinein ausreichend Wissen {iber den Forschungsgegenstand vorhanden ist, schon
Hypothesen zur Forschungsfrage aufgestellt wurden oder ein (teil-)standardisiertes Erhe-
bungsinstrument wie den Interviewleitfaden verwendet wurde. Die Kategorien kénnen
dann aus der schon bereits bekannten Literatur im Vorhinein gebildet werden.!?® Deswe-
gen war es moglich, bereits wihrend der Erstellung des Leitfadens Kategorien zu bilden,
da schon im Vorhinein Wissen durch Literaturrecherche gewonnen wurde.
Im Gegensatz zur deduktiven Kategorienbildung werden bei der induktiven Vorgehens-
weise die Kategorien erst durch das Material, also die Transkripte, entwickelt. Dieser
Prozess wird auch als zusammenfassende Inhaltsanalyse bezeichnet.!?’ Bei der vorliegen-
den Arbeit wurde, wie oben erwéhnt, eine Kombination aus beiden Methoden verfolgt.
Dies bietet einige Vorteile, da dadurch vielféltige Aspekte im Rahmen der Forschungs-
frage angesprochen werden konnen. Da im Vorhinein nicht abzuschitzen war, wie die
Interviews verlaufen, birgt ein rein deduktives Verfahren die Gefahr schon im Vorhinein
die Offenheit und Flexibilitdt der Untersuchung einzugrenzen. Die induktive Kategorien-
bildung fordert wiederum die Offenheit der Ergebnisse und bringt moglicherweise uner-
wartete Aspekte hervor. Die von Mayring vorgegebenen Auswertungsschritte der quali-
tativen Inhaltsanalyse wurden aufgrund der Verstandlichkeit fiir die vorliegende Arbeit
angepasst. Im Folgenden werden die Schritte, wie die Transkripte ausgewertet wurden,
néher erldutert:
e Schritt 1: Festlegung des Materials

Zuerst ist laut Mayring festzulegen, mit welchem Material die qualitative Inhalts-

analyse durchgefiihrt werden soll.!*° In diesem Fall wurden dafiir die nach den

Experteninterviews erstellten Transkripte genutzt.

e Schritt 2: Entstehung des Materials

126 Vgl. Meier (2014), o. S.
127 Vgl. Mayring (2022), S. 84.
128 Vgl. Meier (2014), o. S.
129 Vgl. Meier (2014), o. S.
130 Vgl Mayring (2022), S. 53f.
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In diesem Schritt soll genauer erldutert werden, wie das in Schritt 1 festgelegte
Material entstanden ist.!*! Die Transkripte wurden aufgrund der vorliegenden Ar-
beit, welche die Forschungsfrage untersuchen soll, erstellt. Genauere Informatio-
nen zur Entstehung der Transkripte befinden sich in Kapitel 4.5.

e Schritt 3: Kategorienbildung
AnschlieBend ist festzulegen, mit welcher Methode die Kategorien gebildet wur-
den. Wie bereits erwédhnt, wurden noch vor Durchfiihrung der Experteninterviews
einige deduktive Hauptkategorien notiert.!*? Die Grundlage hierfiir bildete die Li-
teraturrecherche und der daraus resultierende Leitfaden.

e Schritt 4: Fertigstellung der Kategorien
Im vierten Schritt konnten durch Bearbeitung der Transkripte weitere Haupt- und
Subkategorien zusétzlich zu den in Schritt 3 bestimmten Kategorien erweitert
werden.

e Schritt 5: Vorgaben
An Mayring angelehnt, wurden anschlieBend Kategoriendefinitionen und Kodier-
regeln mit den passenden Textbeispielen erstellt. Die Vorlage ist im Anhang 7 zu
finden.

e Schritt 6: Kodierung
Im letzten Schritt wurden alle Transkripte durchgearbeitet und die wichtigen Text-

stellen den jeweiligen Kategorien zugeordnet.

Im Anschluss konnten die Aussagen der Experten mithilfe der angefertigten Tabelle aus-
gewertet werden. Dabei wurden die Aussagen miteinander verglichen, Uberschneidungen
bzw. Héufigkeiten notiert und Erkenntnisse daraus gezogen. Die Ergebnisse sind nach-

folgend in Kapitel 5 erldutert.

Bl Vgl. Mayring (2022), S. 54.
132 vgl. philip (2019), o. S.
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S Darstellung der Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse, der in Kapitel 4.6 vorgestellten qualitativen
Inhaltsanalyse aufgefiihrt. Daraus resultierten sechs Hauptkategorien und eine Subkate-
gorie, welche nun nacheinander vorgestellt werden. Wie in Abbildung 6 bereits genannt,

werden auch im Folgenden die Experten mit den Abkiirzungen E1 bis ES benannt sein.

Beruf OP-Manager / OP-Koordinator

Die erste Kategorie dient als Einstieg und zielt darauf ab, einen umfassenden Einblick in
den Beruf eines OP-Managers oder OP-Koordinators zu geben. Dabei sollen die Aufga-
benbereiche und mogliche Unterschiede zwischen diesen beiden Berufsgruppen erldutert
werden. Es ist zu beachten, dass der Beruf des OP-Managers noch nicht lange existiert,
da das Konzept eines OP-Managements erst in jiingster Zeit entwickelt wurde. Aufgrund
dessen ist dieser Beruf noch nicht in allen Kliniken und Krankenhdusern implementiert.
Laut E3 fiihrt dies wohl hdufig zu Missverstdndnissen und einigen Personen sind die Auf-
gaben und Verantwortlichkeiten eines OP-Managers noch nicht bekannt, wodurch ihre
Arbeit oft unterschétzt wird:

., weil OP-Management relativ neu ist. Viele wissen nicht, was sie von den OP-Managern
wollen. Es gibt die mutigeren die sagen, der OP ist eine separate Abteilung und eine
eigene Kostenstelle usw. haben, da gibt es dann keinen OP-Manager, sondern einen ge-
schdfisfiihrenden Oberarzt. “133

Zudem ist es eher tiblich, dass dieser Beruf von Aniésthesisten ausgeiibt wird, da sie in
der Regel stindig vor Ort im OP sind und im Gegensatz zu beispielsweise Chirurgen die
Kommunikation zwischen den verschiedenen Berufsgruppen erleichtern kénnen. Auf
diese Weise konnen Anisthesisten die Abldufe vor Ort effizienter koordinieren und ma-
nagen. Die eben angesprochenen Schnittstellen entstehen laut E3 durch gegenldufige In-
teressen der unterschiedlichen Abteilungen, sogenannte antinome Ziele. Dadurch ist es
wichtig, einen OP-Manager als Vermittler zwischen diesen Abteilungen zu haben.

Laut E1 ist eine Hauptaufgabe als OP-Manager ,,die strategische Planung, also auch
Personal- und Materialplanung, die Kausalitdtsverteilung, das OP-Reporting so als Teil
des Controllings [...] Und so als Ansprechpartner, die Schnittstelle zu den klinischen

Abteilungen, um da Streitpunkte zu kidren. “ '3

133 Anhang 7: 1. Beruf OP-Manager/ OP-Koordinator
134 Anhang 7: 1. Beruf OP-Manager/ OP-Koordinator
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Die OP-Planung an sich, also das Koordinieren, welche OP wann, in welchem Saal statt-
findet, hat wie vielleicht auf den ersten Moment vermuten lasst, nicht viel mit dem OP-
Management an sich zu tun. E4: ,, Die Planung der OP hat ja nichts mit dem OP-
Management an sich zu tun “'*° Die Verteilung der OPs auf die Séle entscheiden die Chi-
rurgen selbst. Die OP-Manager miissen dann im Anschluss fiir die Verfiligbarkeit der Res-
sourcen und einen reibungslosen Ablauf sorgen.

In einigen kleineren Kliniken, wie beispielsweise dem Interviewpartner E2, gibt es aktuell
noch kein OP-Management, sondern die sogenannte OP-Koordination. Dies kann zum
einen an der GroBe des Hauses oder an der Hierarchie liegen, da ein OP-Manager hoher
als der Koordinator angeordnet wird. In den Kliniken der restlichen Experten wurde das
OP-Management schon implementiert, was den Trend des OP-Managements deutlich wi-

derspiegelt.

OP-Prozesse/ OP-Planung

Die zweite Kategorie befasst sich mit den Prozessen, welche mit einer OP in Zusammen-
hang stehen. In den Interviews wurde erfragt, wie eine typische OP-Planung ablduft und
welche Prozesse im Hintergrund existieren. Aulerdem werden im Anschluss die Ergeb-
nisse der Subkategorie ,,Planung der Ressourcen® genauer dargestellt. Im Vorhin ist zu
beachten, dass das OP-Statut, bereits Wochen im Voraus regelt, welche Abteilung wie
viele sogenannte Saalminuten fiir Operationen nutzen darf. Diese Saalkontingente wer-
den dann in den Programmen der Klinik hinterlegt, so E3: ,, EDV-Lésung fiir die OP-
Plangestaltung und -verwaltung und da sind Saalkontingente hinterlegt oder vorgesehen
und die OP-Planung erfolgt dadurch, dass die Chirurgen die OPs in die Saalkontingente
buchen. “13¢

Wenn ein Patient aufgrund einer Uberweisung durch einen Hausarzt oder niedergelasse-
nen Facharzt in die Klinik kommt, meldet er sich zundchst bei der jeweiligen Fachabtei-
lung. Ist die OP laut dem zustindigen Facharzt notwendig, besteht somit die OP-
Indikation, wird die OP von der jeweiligen Fachabteilung in dem Krankenhausinforma-
tionssystem eingetragen. Dabei miissen die eigenen Saalkontingente den Vorgaben des
OP-Statut entsprechen. AnschlieBend kdnnen Vorbereitungen, wie beispielsweise die an-
dsthesiologische Abklarung oder weitere Untersuchungen durchgefiihrt werden. Zur glei-

chen Zeit priift das OP-Management die Kapazitdten, plant das richtige Personal oder

135 Anhang 7: 1. Beruf OP-Manager/ OP-Koordinator
136 Anhang 7: 2. OP-Prozesse/ OP-Planung
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bestellt, wenn notig Materialien. Aus den Experteninterviews ging einheitlich hervor,
dass es in allen Kliniken sogenannte OP-Planbesprechungen gibt, welche jeden Tag je
nach Krankenhaus zwischen 13 und 15 Uhr stattfinden. Hier werden ,, alle Ungereimthei-
ten, ob falsche OP-Kapazititsverteilung, Uberplanung, Fehlplanung, irgendwelche Ma-
terialien sind nicht vorhanden, falsche Anmeldung, Labor nicht da usw. “'3’ besprochen.
Am OP-Tag werden die Patienten zur jeweiligen Zeit von dem Schleusenpersonal in die
Schleuse gebracht und im Anschluss operiert.

Uber den gesamten Prozess wird laut E2 und E5 eine Checkliste gefiihrt, welche von der
Anisthesie, den Chirurgen, der Station und anderen Beteiligten ausgefiillt wird. Diese
Checkliste soll sicherzustellen, dass die Vorbereitung des Patienten fiir die Operation ord-
nungsgemafl durchgefiihrt wird.

Wie oben angesprochen, soll im Folgenden noch auf die Planung der Ressourcen bzw.
Kapazititen in der OP-Planung eingegangen werden. Aus den Interviews wurde ersicht-
lich, dass die Personalplanung sehr weit im Voraus geplant werden kann. Da die verschie-
denen Fachabteilungen die geplanten OPs in den OP-Plan eintragen, kann das OP-
Management das bendtigte Personal sehr leicht planen. Hier muss laut dem Befragten 2
je nach Art der Operation verschiedenes Personal mit unterschiedlichen Qualifikationen
eingeplant werden: ,, Also ich weif zum Beispiel am Dienstag brauche ich sechs Mitar-
beiter mit Allgemeinexpertise, drei Leute mit Hybridexpertise, vier Leute mit Herzexper-
tise also das ist vorab im OP-Statut eigentlich fixiert. “!38

ES5 hat ebenfalls deutlich betont, dass bei der Planung von Personal ein bestimmter Qua-
lifikationsmix notwendig ist. Es sollte, wenn moglich das richtige Personal mit der rich-
tigen Qualifikation am richtigen Ort zur richtigen Zeit sein, so E5!%. Um auf Ausfille,
beispielsweise durch Krankheit, reagieren zu kdnnen, ist der Bereitschaftsdienst in man-
chen Krankenhdusern tiblich. Die Planung des Materials fiir die Operation erfolgt dhnlich
wie die Personalplanung weit im Voraus. Wird bestimmtes Material bendtigt, kann dieses
rechtzeitig bestellt werden. In einigen Krankenhdusern, wie zum Beispiel bei E2, gibt es
eine Abteilung der OP-Logistik, welche sich unter anderem mit der Logistik des Materials
beschiftigt. Die Abteilung erfasst die IST- und SOLL-Mengen, sowie den Verbrauch und
andere Informationen und kann somit die richtige Menge planen. Dadurch stellen sie si-

cher, immer ausreichend Ressourcen fiir die Operationen zur Verfiigung zu haben.

137" Anhang 7: 2a. OP-Prozesse/ OP-Planung
138 Anhang 7: 2b. Ressourcenplanung
139" Anhang 7: 2b. Ressourcenplanung
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Bedeutung effizienter OP-Prozessen fiir das Krankenhaus

Diese Kategorie zielt darauf ab, den Stellenwert eines effizienten Prozessmanagements
im OP fiir das Krankenhaus zu erkldren und die Griinde dafiir zu verdeutlichen, weshalb
besonderes Augenmerk darauf gelegt werden sollte. Der wohl hiufigste genannte Grund
der Experten sowie der Literatur ist der enorme Kostenfaktor von OPs. El: ,, der OP hat
den Kostenfaktor 40-60% [ ...] heifit jede ausgefallenen OP-Minute verschlingt viel Geld
oder verhindert, dass Geld generiert wird. Deswegen je schlanker und effizienter die Pro-
zesse sind, umso mehr Gewinn oder weniger Verlust macht das Haus “'*° Da Operationen
dem Krankenhaus sehr viel Geld bringen, ist es wichtig, die Prozesse im OP zu optimie-
ren. Auflerdem wirkt sich ein gut laufender OP auch auf andere Bereiche aus, wie aus den
Interviews zu entnehmen ist. Durch gute Prozesse im OP wird die Patienten- und Mitar-
beiterzufriedenheit gesteigert. Die Zufriedenheit der Mitarbeiter spielt eine entscheidende
Rolle, sowohl um den Personalmangel zu kompensieren als auch um verbleibende Mit-
arbeiter im Krankenhaus halten zu konnen. Die Zufriedenheit der Mitarbeiter und Patien-
ten wirkt sich zudem auf einen weiteren Punkt aus: ,, Zufriedenheit, weil sich das auch
auf die Effektivitit und Effizienz und die Leistung auswirkt. “'*! Die persénliche Meinung
einer befragten Person stach bei der Auswertung in dieser Kategorie besonders heraus.
Zusammenfassend ist E2 der Meinung, dass OP-Abléufe so strukturiert werden sollten,
dass man den Patienten bestmoglich versorgen kann und dabei keine Fehler entstehen.

Hier steht der Patient klar im Vordergrund.

Herausforderungen und Schwachstellen bei OP-Prozessen

Diese Kategorie umfasst Aussagen iiber mogliche Herausforderungen oder Schwachstel-
len, welche im Prozessmanagement eines OPs auftreten oder entstehen kdnnen. Zunichst
werden die Herausforderungen, also Aspekte, die bei OP-Prozessen schwer zu bewéltigen
sind betrachtet.!*?

Die Thematik, welche bei allen fiinf Experteninterviews hervorgehoben wurde, betrifft
die Personalplanung. Es ist von entscheidender Bedeutung, nicht zu viele Mitarbeiter ein-
zusetzen, sondern sicherzustellen, dass ausreichend und vor allem das richtige Personal
vor Ort ist. Wie bereits zuvor erwéhnt, spielt der Qualifikationsmix eine wichtige Rolle,
da unterschiedliche Operationen unterschiedliches Personal erfordern. Aufgrund der

Mangelverwaltung, welche in den meisten Krankenhdusern herrscht, sind die

140 Anhang 7: 3. Bedeutung effizienter OP-Prozesse fiir das Krankenhaus
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vorhandenen Mitarbeiter gezwungen, diese Liicken zu schlieen, was einen enormen
Stressfaktor und Druck fiir das Personal bedeutet. ES ist der Meinung, dass dadurch ein
erhohter Krankenstand entsteht, was ebenfalls zu Personalmangel fiihrt. ,, Also es ist tat-
sdchlich dieser hohe Krankenstand, der diesen Pflegefachmangel verursacht. “'* Ein
weitere Aspekt, der durch E4 angesprochen wurde, ist die sogenannte Wechselpramie.
Durch manche Krankenhduser werden Pflegekriften solche Pramien angeboten, um sie
dazu zu bewegen, in deren Krankenhaus anfangen zu arbeiten. Aufgrund des bereits un-
zureichenden Personals ist dies laut E5 als unfair und kontraproduktiv wahrzunehmen.
Der letzte Punkt, welcher in Bezug auf das Personal angesprochen wurde, bezieht sich
auf die arbeitsrechtlichen Dinge, welche auch strikt einzuhalten sind. Auch trotz einiger
Verzogerungen im OP-Ablauf ist darauf zu achten, dass das Personal nicht {iber den ge-
setzlich vorgeschriebenen Arbeitszeiten arbeitet. Neben dem Personal miissen OP-
Manager auch darauf achten, die anderen Kapazititen wie Material, Raum usw. richtig
zu nutzen. Hier spielt laut E1 die Lieferkettenproblematik auch eine Rolle: ,,, dass aktuell
manche Produkte schlecht lieferbar sind und teilweise nur sehr knapp beliefert werden
konnen. Also das die Lagerbestdinde nicht so gehalten werden konnen, wie man es sich
vorstellt. ©“ 144

Da jede OP immer unterschiedlich ist und unvorhergesehene Ereignisse auftreten konnen,
ist eine OP laut E3 ein Unikat, eine sogenannte Einzelfertigung. Die Abldufe vor und
nach der Operation sind groBtenteils standardisierte Prozesse, somit eine Reihenferti-
gung. Die Herausforderung, die von E5 angesprochen wird, besteht darin, die OP als Ein-
zelfertigung in die Reihenfertigung zu integrieren. Als vorletzter Punkt, der hier erwdhnt
werden sollte, ist die Stabilitdt des ersten OP-Punktes zu beachten: ,, Herausforderungen
sind natiirlich die Stabilitit des erste OP-Punktes. “'%°

Damit ist der Beginn der ersten Operation gemeint. Diese sollte nicht verspétet starten,
um nicht von Anfang an eine Verzogerung im Ablauf zu haben.

Es ist wichtig zu beachten, dass Herausforderungen nicht nur durch das Krankenhaus
verursacht werden kdnnen sondern auch durch den Patienten selbst. Trifft der Patient bei-
spielsweise plotzlich die Entscheidung, doch keine OP durchfiihren zu wollen oder ist vor
der OP nicht wie gewiinscht niichtern, kann dies den Ablauf erheblich beeintrichtigen,
da das Personal wie bereits erwidhnt speziell fiir diese Art von Operation eingeplant

wurde.

143" Anhang 7: 4. Herausforderungen und Schwachstellen bei OP-Prozessen
144 Anhang 7: 4. Herausforderungen und Schwachstellen bei OP-Prozessen
145 Anhang 7: 4. Herausforderungen und Schwachstellen bei OP-Prozessen



Darstellung der Ergebnisse 39

Bei dieser Kategorie konnten neben den Herausforderungen auch mdgliche Schwachstel-
len, welche in den OP-Prozessen fiir die interviewten Personen zu erkennen waren, erfragt
werden. Als Schwachstellen werden in diesem Kontext vorhandene Méngel in der OP-
Planung beziehungsweise im gesamten OP-Prozessmanagement bezeichnet. Ein Aspekt,
welcher aus einem der Experteninterviews ersichtlich wurde, waren ,,die verschiedenen
Schnittstellen und der wirtschaftliche Druck und vor allem bei uns in Niederbayern [...]
die Kommunikationskultur.“!4¢ Auf die Nachfrage, was mit der angesprochenen Kom-
munikationskultur gemeint war, stellte sich heraus, dass es in diesem Krankenhaus keine
klaren Konsequenzen fiir Abteilungen oder Personen gibt, wenn sich nicht an die im OP-
Statut festgehaltenen verbindlichen Regelungen gehalten wird. Als Beispiel wurde die
tagliche OP-Planbesprechung genannt, bei der Personen oft nicht anwesend sind, obwohl
dies vorgeschrieben ist. Ein dhnlicher Punkt kristallisierte sich ebenfalls bei einem ande-
ren Interviewpartner heraus, welcher die Befugnisse bzw. veraltete Strukturen kritisiert.
Da das OP-Management relativ neu ist, sind viele Leute nicht bereit, alte Strukturen auf-
zugeben und sich auf Neues einzulassen. Als letzter Punkt ist die Infrastruktur zu nennen.
E3 bezeichnete dies als ,,unzureichend dimensionierte Kapazititen und Ressourcen®.!4’
Damit sind beispielsweise schlechtgebaute OPs, schlecht dimensionierte Uferzonen oder
Bauten gemeint, welche es nicht ermdglichen, personaleinsparende Einsétze zu realisie-

ren.

Prozessoptimierung

Die vorherige Kategorie konzentrierte sich auf die Identifizierung von Herausforderun-
gen und Schwachstellen bei OP-Prozessen. Nun sollen autbauend darauf MafBnahmen
und Aspekte genannt werden, wie damit umgegangen werden soll bzw. wie Prozesse op-
timiert werden konnen.

Zwei der Experten nannten bei der Herausforderung beziiglich der Personalplanung die
Moglichkeit der Bereitschaftsdienste. In einigen Krankenhdusern ist es géngig, Personal
in Bereitschaft zuhause zu lassen und bei Bedarf ins Krankenhaus zu rufen. Die zweite
MafBnahme, welche beziiglich der Personalplanung angewendet wird, ist das sogenannte
Ausfallkonzept, welches Anwendung findet, falls Personal aufgrund von Krankheit oder
Urlaub ausfillt. ,, Das gleiche gibt es fiir das Ausfallkonzept. Da muss jeder wissen, was

passiert, wenn an einem Tag ein oder zwei Pflegekriifte wenig da sind. “ '*® Als weitere
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MaBnahme informierte ein Experte iiber einen sogenannten Qualitdtszirkel, bei dem sich
Mitarbeiter in regelmaBigen Abstéinden treffen, um tiber Themen zu diskutieren und Mog-
lichkeiten zur Verbesserung zu erarbeiten. E2: ,, Qualitdtszirkel, da werden diese Thema-
tiken angesprochen und immer mit Riicksprache mit dem Direktorium “.'*° Bei unvorher-
gesehenen Ereignissen wie beispielsweise einem Notfall deuten die Mehrheit der Exper-
ten auf ein sogenanntes Notfallkonzept hin. E3 meinte deutlich: ,, Bei Notfdllen gibt es
klare Regeln. Hier gibt es festgelegte verbindliche kommunizierte verdffentliche Kon-
zepte, die von allen wahrgenommen werden. Jeder weif3 was zu tun ist.“'*° Um einen
einheitlichen Arbeitsablauf sicherzustellen, wird ein Risiko- und Qualititsmanagement
eingesetzt. Hierfiir werden Checklisten entwickelt und verbindliche Regeln festgelegt,

um allen Mitarbeitern klare Vorgaben zu bieten.

Zukunft des OP-Prozessmanagement

Die abschlieBende Kategorie befasst sich mit der Zukunft des OP-Prozessmanagements
und ob es laut der Experten neue Trends oder Ansitze gibt, welche dieses in Zukunft
verdandern bzw. erleichtern konnten. Ein Experte duflerte seine Meinung hier zu sehr deut-
lich: ,, Da gibt es drei Ansdtze. Digitalisierung, Digitalisierung und Digitalisierung. Wo
stehen wir momentan? Das ist unterirdisch in Deutschland. Es gibt Losungen, die Lésun-

“ 15U oder ,, Richtung Kennzahlen, Di-

gen sind erreichbar, die muss man nur umsetzten.
gitalisierung geht, was leider in unserem Bereich des Gesundheitswesens leider Gottes
immer ein bisschen zu langsam passiert*. ' Viele Experten waren der Meinung, dass
die Digitalisierung im gesamten Gesundheitswesen deutlich gesteigert werden muss.
Viele Experten haben gute Ideen, wie die OP-Prozesse vereinfacht werden konnen, den-
noch verlduft die Umsetzung oft zu langsam.

Der zweite weitere Aspekt, welcher von allen Experten hervorgehoben wurde, ist die
kiinstliche Intelligenz. Aus den Antworten aller Befragten l4sst sich schlussfolgern, dass
sie die KI im Grofen und Ganzen als sinnvoll erachten. Dabei sind sie sich jedoch einige,
dass sich dadurch nicht der gesamte OP-Prozess, sondern lediglich kleinere Bereiche ab-

bilden lassen. Das OP-Prozessmanagement ist dulerst komplex und héngt von einer Viel-

zahl an Faktoren ab, darunter fillt beispielsweise die Expertise des Chirurgen. Dennoch
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kann die KI in vielen Bereichen, insbesondere bei standardisierten Prozessen, als Unter-
stiitzung dienen.

., Wahrscheinlich eher als Unterstiitzung, kleinerer Prozesse. Aber das grofse und ganze
ist aktuell wahrscheinlich noch zu schwierig. Da geht nur mit kleinen Schritten, wir wis-
sen wo wir hin wollen aber das ldsst sich aktuell noch nicht so ganz umsetzten.,,'>

Im letzten Kapitel dieser Arbeit soll basierend auf der Literaturrecherche, sowie den Ex-

perteninterviews eine Handlungsempfehlung bzw. ein Fazit gegeben werden.
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6 Schlussbetrachtung

Wie bereits erwihnt ist der OP einer der wichtigsten Bereiche im Krankenhausmanage-
ment, da er sowohl einen Grof3teil der Gesamterldse als auch die meisten Kosten im Kran-
kenhaus verursacht. Fiir ein Krankenhaus ist es daher von entscheidender Bedeutung, die-
sen Bereich effizient zu gestalten, um moglichst viel Gewinn zu erreichen. Das Ziel der
vorliegenden Arbeit war es, die aktuelle Lage des Prozessmanagements im OP zu erfas-
sen, gleichzeitig Herausforderungen und Schwachstellen und im Anschluss mogliche Op-
timierungsansitze darzulegen. AuBlerdem sollte der Beruf des OP-Mangers und die zu-
kiinftige Entwicklung des Prozessmanagement im OP untersucht werden. Dieses Ziel
wurde durch eine umfangreiche Literaturrecherche sowie Experteninterviews mit OP-
Managern verfolgt. So konnten zusétzlich zu der Literaturrecherche insgesamt drei OP-
Manger und zwei OP-Managerinnen zur Forschungsthematik befragt werden. Diese Me-
thode konnte die Forschungsfrage gut beantworten und einen guten Uberblick iiber den
Sachverhalt geben. Die Literaturrecherche und Befragung der Experten ergaben, dass die
Zuordnung der Saalkontingente fiir jede Abteilung im OP-Statut des Krankenhauses ge-
regelt ist. Somit ist festgelegt, welche Abteilung wie viele Saalminuten pro Woche erhilt.
Da die Chirurgen selbst ihre OPs in die Tools eintragen, liegt dies nicht im Aufgabenge-
biet eines OP-Management. Die OP-Prozesse meinen die Prozesse vor und nach einer
OP. Als Beispiel sind hier die Koordination und Organisation der vier Ressourcen Raum,
Zeit, Material und Personal zu nennen. Die aktuelle Lage zeigt, dass der OP-Betrieb in
Krankenhdusern durch ineffiziente Prozesse und personelle Probleme konfrontiert ist.
Vor allem der Personalmangel, welcher auch bei OP-Pflegekréften herrscht, verhindert
den reibungslosen Ablauf bei Operationen. Als Schwachstellen sind vor allem der verzo-
gerte Zeitplan zu nennen. Ein oft kritisierter Punkt in der Literatur ist das Nichteinhalten
des ersten OP-Punktes. AuBlerdem storen unvorhergesehene Notfallsituationen oft den
Ablauf effektiver Prozesse. Es war jedoch auch erkennbar, dass es auch einige Optimie-
rungsansitze gibt. Unter anderem kann die Arbeit eines OP-Managers die Prozesse im
OP viel effizienter gestalten, da sich der OP-Manager intensiv mit den Herausforderungen
und Schwachstellen eines OPs beschiftigen kdnnen. Viele der Experten sind der Mei-
nung, dass die Digitalisierung einen noch hoheren Stellenwert im Gesundheitswesen ha-
ben sollte. Es gibt einige Ansétze, wie Prozesse im OP verbessert werden konnen, diese
gilt es nur umzusetzen. Die durch die Literaturrecherche gewonnenen Erkenntnisse konn-

ten durch die Experteninterviews eindeutig bestitigt werden.
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Anhang

Anhang 1: Leitfaden fiir die Experteninterviews

Thema: Prozesse im OP — Aktuelle Lage, Schwachstellen und Verbesserungs-

Allgemeine Angaben zum Interviewpartner:

vorschlige

Vor dem Inter-
view

Dank fiir die Teilnahmebereitschaft
Vorstellung der eigenen Person
Vorstellung des Themas

Beschreibung des Interviewablauf
Anonymisierung kldren

Einverstindnis Gespriachsaufzeichnung
Fragen des Interviewpartners

Kontaktphase | Nachdem nun alle Formalitéten geklart wurden, wiirde ich einfach
mal mit dem eigentlichen Interview starten.

e Ich wiirde sie bitten, sich kurz vorzustellen und zu erkla-
ren welche Rolle sie in Bezug auf das Thema OP-Prozesse
einnehmen.

Erhebungs- 1. OP-Prozesse/ Ablauf von OP-Planung
phase e Konnten sie mir bitte kurz den typischen Ablauf einer OP-

Planung in ihrem Krankenhaus erldutern. Also welche
Prozesse passieren zwischen dem Szenario ,,der Patient
kommt ins Krankenhaus und der OP-Bedarf wird festge-
stellt* bis zu ,,der Patient verldsst nach der OP das Kran-
kenhaus*?

e Wie werden Ressourcen geplant?

2. Bedeutung von gutem Prozessmanagement

e Welche Bedeutung hat ihrer Meinung nach ein effektives
Prozessmanagement im OP fiir das Krankenhaus?

e Warum sollte das Krankenhaus darauf achten?

e Welche Ziele werden mit einem guten Prozessmanage-
ment angestrebt?

Herausforderungen und Schwachstellen bei OP-Prozessen
e Welchen Herausforderungen begegnen ihnen bei der Pla-
nung von OPs im Prozessmanagement?
e Was sind ihrer Meinung nach Schwachstellen beziiglich
OP-Prozessen?

4. MabBnahmen, um Herausforderungen und Schwachstellen
zu vermeiden bzw. zu meistern
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e Wie gehen sie mit vorgesehenen Ereignissen oder Engpas-
sen bei OP-Prozessen um?

¢ Gibt es MaBnahmen, um die Herausforderungen und
Schwachstellen gut meistern zu kdnnen?

5. Zukunft der OP-Prozesse/ des Prozessmanagement im OP
Wie konnte die zukiinftige Entwicklung des Prozessmana-
gements im OP aussehen?

e FErkennen sie neue Trends oder Ansitze, die das Prozess-
management im OP verdndern kénnen?

e Was verdndert sich aktuell bei ihnen im Krankenhaus be-
zogen auf die Prozesse im OP?

Ausklangphase

Damit habe ich von meiner Seite aus kein Fragen mehr.

Nochmals vielen vielen Dank, dass sie sich die Zeit genommen
haben. Ich wiinsche ihnen noch einen schonen Tag.
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Anhang 2: Experteninterview 1

Interviewer: Melina Gértner

Ort: Online per Teams

Datum & Zeit: 09.08.2023 um 11:00 Uhr
Dauer: 00:16:55 min

El:

El:

Ok, dann starten wir gleich. Ich wiirde sie mal bitten sich kurz vorzustellen und
zu erkldren, welche Rolle sie in Bezug auf die OP-Planung in ihrem Krankenhaus
einnehmen. 00:01:57

Genau, also [...], ich bin bei uns im Haus als OP-Manager tétig. Die Stelle ist bei
uns eher so strategisch aufgehingt. Also mit dem Tagesgeschift habe ich eher
weniger zu tun, eher so die strategische Planung, also auch Personal- und Materi-
alplanung, also Beschaffung von neuen Geriten ist mit dabei, Kausalitdtsvertei-
lung, das OP-Reporting so als Teil das Controlling ist mit dabei. Und so als An-
sprechpartner, die Schnittstelle zu den klinischen Abteilungen, um da Streitpunkte
zu klédren. 00:02:43

Sehr gut. Wie ist denn so ein typischer Ablauf in ihrem Krankenhaus, also von
dem Szenario "OP-Bedarf bei Patient wurde festgestellt" bis zur eigentlichen OP?
Also welche Schritte sind da dazwischen. 00:03:00

Also die Patienten werden tiber das Krankenhausinformationssystem angemeldet
iiber die Fachabteilung die Eingriffe hinterlegt, teilweise auch die Andsthesie die
Priindikation als Anfrage stellt. Die stellen dann Anforderungen fiir zusitzliche
Untersuchungen bis eben dann die Freigabe zur Priindikation erfolgt. Dann haben
wir Kategorien fiir die Eingriffe, wie dringlich die sind wie in jedem Haus, und so
eine OP-Warteliste, bei so vielen selektiven Patienten. Jede Abteilung hat ihre
Termin und immer am Arbeitstag vor dem OP-Tag findet so eine OP-
Planbesprechung um 15 Uhr statt. Bis dahin haben die Abteilungen sozusagen ihre
Fille eingestellt, mit den notwendigen Informationen und dann wird sozusagen
interdisziplinér besprochen, was wie abgebildet werden kann. Also mit der Frage-
stellung, "sind irgendwelche Leihsiebe da", "sind alle Prothesen da", "sind alle
Intensivbetten da", ist wenn es so um spezielle Geschichten geht, ist das intraope-
rative MRT also funktionsfdhig, um sozusagen den Ausfall nicht kurzfristig zu
haben, sondern planen zu konnen. Bei Notfillen, die werden einfach iiber den OP-
Koordinator des Tages eingepflegt, also wenn die Abteilungen einen Notfall ha-
ben, der dringlich ist, melden sie sich telefonisch und dann wird versucht diese
Notfélle moglichst zeitnah ins OP-Programm einzulegen oder wenn moglich ei-
nen zusitzlichen Saal aufzumachen und die Notfélle abzuarbeiten. 00:05:36

Ok, wie werden Ressourcen wie Material, Personal gut geplant? Wird das im Vor-
hinein festgelegt oder guckt man dann flexibel, was bendtigt wird, was ist da und
wird dann im Falle bestellt. 00:05:58
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El:

El:

El:

Also wir haben sozusagen eine Saalverteilung, die ist drei Monate im Voraus, wo
die Abteilungen wissen wie viele Saalminuten sie am jeweiligen Tag haben. Auch
aufgeteilt nach Zentral OP und Ambulanz OP, also um eben auch planen zu kon-
nen welche Eingriffe ambulant im Ambulanz OP abzubilden sind. Da ist dann das
Personal auch ,hinterlegt™, dass genug Personal da ist. Vom Material ist es so, da
stellen wir grad die Software um, dass wir die Siebe, also wir haben eine eigene
Aufbereitungsanlage AMP, dass die Siebe die dort hinterlegt sind, auch fiir die
Eingriffe mit geplant werden konnen, um auch eben zu vermeiden, dass das Sieb
was fiir die Knietap Nachts benutzt wurde, dann wiirde eben am Tag die Meldung
kommen "Achtung Sieb ist erst ab 10 Uhr verfiigbar" und nicht fiir den ersten
Punkt. Also aktuell erfolgt das noch analog durch Wissen des OP Koordinators
und Erfahrung. Zukiinftig, also im Oktober soll eine Softwareumstellung erfolgen,
da werden dann die Siebe fest zu den Eingriffen geplant also bei keine Ahnung,
bei Davinci wird hinterlegt welche Siebe ich brauche, die Anzahl der Siebe ist
bekannt und dann werden die notwendigen Siebe hinterlegt und auch mit der Ver-
fiigbarkeit also sprich, ist das Sieb gerade aufbereitet, ist es in der Aufbereitung
oder gegebenenfalls nicht verfiigbar, wegen Reparatur um eben da die Sicherheit
zu haben fiir das Material. Das andere erfolgt hdndisch, also Leihsiebe werden
héndisch eingepflegt, da sagt die Abteilung wir wollen in einer Woche irgendeine
spezielle Hiifte machen, dann werden die Leihsiebe bestellt und dann erfolgt halt
die telefonische Riickmeldung, das Sieb ist da, die OP kann stattfinden. Das ist
auch Teil der OP-Planbesprechung, wenn es um Spezialgeschichten geht, also
wenn das Spezialsieb oder der spezielle Schaft da oder sowas, da macht eine OP
Planbesprechung Sinn. 00:08:56

Ok. Die néchste Frage geht eher so in das betriebswirtliche Thema. Warum den-
ken sie, ist ein effektives Prozessmanagement fiir ihr Krankenhaus so wichtig?
00:09:18

Also der OP hat den Kostenfaktor 40-60% des Hauses also an Kosten, das heif3t
jede ausgefallenen OP-Minute verschlingt viel Geld oder verhindert, dass Geld
generiert wird. Deswegen je schlanker und effizienter die Prozesse sind, umso
mehr Gewinn oder weniger Verlust macht das Haus und es wirkt sich auch auf die
Mitarbeiterzufriedenheit aus. Wenn wenig Wartezeit ist, wenn wenig Reibungs-
punkte sind, also auf Mitarbeiterzufriedenheit und Patientenzufriedenheit also,
wenn die Planstabilitit gegeben ist, wenig Ausfallzeiten, wenig Patienten miissen
abgesagt werden, flihrt es zur Zufriedenheit der Patienten. 00:10:22

Ok, das ist klar. Was sind typische Herausforderungen, welche einem begegnen
in einer OP-Planung. 00:10:42

Also die Hauptherausforderung, was Personal angeht, also einerseits nicht zu viel
Personal ungenutzt zu habe, andererseits aber so viel Personal zu haben auf kurz-
fristige Ausfille. Also Corona war schrecklich, da wussten wir nie, wer sich am
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El:

El:

anderen Tag krankmeldet und Séle schlieBen, Séle nicht schlieBen. Das und dieses
Planbare des Personals dann das Ausfallmanagement also kurzfristige Ausfille,
wie man die die ausgleicht, auch das die Mitarbeiter zufrieden sind mit
Dienstiibernahme. Das sind so die Herausforderungen und aktuell die Lieferket-
tenproblematik, dass aktuell manche Produkte schlecht lieferbar sind und teil-
weise nur sehr knapp beliefert werden konnen. Also das die Lagerbestéinde nicht
so gehalten werden konnen, wie man es sich vorstellt. 00:11:43

Ok, das ist natiirlich spannend. War mir gar nicht so bewusst. Wie geht man denn
mit solchen Herausforderungen oder unvorhergesehenen Ereignissen um bzw.
gibt es Mallnahmen, welche die Risiken vorbeugt? 00:12:13

Also Personal mal versucht man mit Berufsdiensten abzufedern, also das man
sozusagen die Leute zu Hause lésst, aber im Rufdienst. Das man sagen kann, wenn
jemand kurzfristig ausfillt, bitte spring ein aber auch um die Planbarkeit zu haben.
Also wenn jemand frei hat, hat er wirklich frei und wenn er Rufdienst hat, dann
weil} er, er muss halt innerhalb einer halben Stunde kommen kénnen wenn’s aus-
féllt. Das Material ist sehr zeitaufwandig, um Ersatzlieferanten zu finden, es ist
sehr viel Handarbeit. 00:13:20

Ok. Dann sind wir auch schon fast beim Ende. Die letzte Frage bezieht sich auf
das Thema Zukunft. Wie sehen sie das Prozessmanagement in der Zukunft. Be-
kommen sie neue Trends oder Ansétze mit, wie sich das Prozessmanagement im
OP in Zukunft entwickeln konnte? 00:13:56

Also es gibt immer mehr Hersteller die kiinstliche Intelligenz anbieten oder es gibt
zunehmend Hersteller die Software anbieten, um diese Prozesse besser darstellen,
angefangen schon bei der Bettentibersicht der Hauses, beim Bestellvorgang, dass
nicht mehr hindisch bestellt werden muss, sondern iiber automatisierte Verfahren
geht, also sprich, wenn im Saal gesagt wird der nichste Patient kann kommen,
muss man nicht mehr telefonieren sondern man schickt den Auftrag raus und das
funktioniert dhnlich wie bei DHL, der Postbote spricht der Hol- und Bringdienst
bekommt den Auftrag, holt den Patienten ab scannt das Patientenarmbéindchen,
dann sieht der OP ok, der Hol und Bring Dienst ist beim Patienten, dann haben
wir so Zwischenstation macht die Prozesse transparenter. Dann gibt es eine Soft-
ware die die OP Zeiten, also bisher geht man retrospektiv her und sagt wie lange
braucht der Operateur X bei der und der OP, und wenn jetzt die kiinstliche Intel-
ligenz softwaremafig sagt, Patient hat die und die Vorerkrankung, den und den
BMI beispielsweise konnte die OP langer dauern. Also die Entfernung der Gal-
lenblase dauert halt bei einem maximal adipdsen deutlich ldnger als bei einem
schlanken Patienten, sozusagen die Zeiten realistischer planen zu konnen, also da
gehts nur um kiinstliche Intelligenz, um die Prozesse zu steuern und auch die Zei-
ten besser abzustimmen. 00:16:15
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I:

Ok sehr gut, das klingt spannend. Nochmal vielen Dank, dass sie sich heute die
Zeit genommen haben. Da haben sie mir auf jeden Fall viel neuen Input fiir meine
Bachelorarbeit gegeben. 00:16:55

Anhang 3: Experteninterview 2

Interviewer: Melina Gértner

Ort: Online per Teams

Datum & Zeit: 09.08.2023 um 14:30 Uhr
Dauer: 00:19:29

I:

E2:

Ok, dann legen wir einfach mal los. Dann wiirde ich sie einfach mal kurz bitten
sich kurz vorzustellen und welche Rolle sie in ihrem Krankenhaus bezogen auf
die OP-Planung einnehmen. 00:01:17

Ok. Also mein Name ist [...], ich bin 31 Jahre alt und hab urspriinglich MFA
gelernt und dann halt die OTA-Ausbildung gemacht. Ziemlich ziigig nach der
Ausbildung die Bereichsleitung der Urologie iibernommen und MDG Beauftragte
geworden und ca. vor 6/7 Jahren ins Leitungsteam integriert und ganz normal die
Personaleinsatzplanung gelernt. Dann wollte ich eigentlich den ,,ganz normalen
Weg* gehen iiber die Stationsleiterlehrgang, aber der Trend geht natiirlich zum
Studium. Dann bin ich letztes Jahr im Mdrz mit meinem Bachelorstudiengang fer-
tig geworden. Ich war an der Steinbeis Akademie und hab Gesundheit- und So-
zialmanagement studiert mit Betrieb- und Sozialwirtschaft. Meine Bachelorarbeit
bezieht sich auch auf das Thema Prozessoptimierung, eigentlich wollte ich tiber
Mitarbeiterbindung schreiben, aber das war vom Haus ein bisschen schwierig,
dann hab ich eben auch Prozessoptimierung im OP, so Schnellwechselsdle im
Vergleich untersucht, das war mein Part. Deswegen werde ich seit dem auch im-
mer mehr in diese Prozesse mit eingebunden. Und meine Funktion ist eigentlich,
also offiziell seit vier Jahren bin ich offiziell stellvertretende OP-Leitung und seit
fiinf Jahr, das wollte unsere alte Pflegedirektion wollte so die OP-Koordination
integrieren in unseren Zentral-OP, da war dann gewiinscht, dass jemand das von
der Anésthesisten Seite her, von drztlicher Seite Ansprechpartner ist und einer von
der OP-Pflege, das ist hauptverantwortlich mein Kollege der auch stellvertretende
OP-Leitung ist. Wir sind zu dritt im Leitungsteam und wir teilen uns diese Auf-
gabe, also es gibt immer jeden Tag oder je nach Urlaub eine Nummer und die ist
halt fiir das Tagesgeschéft und OP-Koordination zustindig. Mein Kollege und ich
sind auch relativ stark in Deutschland unterwegs auf den OP-Management Kon-
gressen, weil wir natiirlich gerne ein OP-Management mdchten. 00:04:34

Das heif3t sie haben gar kein OP-Management im klassischen Sinne? 00:04:40
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E2:

E2:

Ist jetzt gerade vom Direktorium nicht so erwiinscht, also momentan befinden wir
uns von der Kommunikation auf der Koordinationsebene. 00:04:50

Ok, ich schau hier nebenbei immer mal auf meine Notizen also nicht wundern.
Dann wiirde ich sie einfach mal bitten einen typischen Ablauf zu erkléren von dem
Szenario "der Patient kommt und es wird ein Bedarf festgestellt" bis er dann auch
wirklich operiert wird. Welche Teilprozesse laufen im Hintergrund wahrenddes-
sen ab? 00:05:22

Also ich erzihl einfach mal was ich so weil}, weil natiirlich an dem was direkt vor
der OP passiert, sind wir jetzt nicht so stark daran beteiligt. Aber natiirlich, wenn
die OP-Indikation beim Patienten festgestellt wird, dann wird von der jeweiligen
Fachabteilung ein OP-Termin vereinbart, das ist dann egal ob das ambulant oder
stationdr ist, das ist bei uns momentan noch gemischt, wir kriegen zwar ein am-
bulantes Zentrum, dann werden die ganzen Vorbereitungen ob Andsthesie Auf-
klarung, wenn nétig Labor, Rontgenaufnahme, EKG veranlasst und je nach stati-
ondr oder ambulant entweder ein Tag davor schon stationédr oder am gleichen Tag
um 7 Uhr. Das ist jetzt schon ein Faktor, der schon schwierig ist fiir uns. Wenn
der Patient dann einbestellt ist, ist er in unserem digitalen System drinnen und
jeden Tag um 14 Uhr gibt es eine OP-Planbesprechung, da ist definitiv der drztli-
che OP-Koordinator und entweder ich oder mein Kollege anwesend, von der An-
dsthesiepflege die Leitung oder eine Vertretung und eigentlich sollte von jeder
Fachabteilung drztlicher Seite ein Arzt anwesend sein. Ist leider nicht immer der
Fall, also tiberwiegend sind Herzchirurgen, Allgemeinchirurgen oder ein Notfall-
chirurge anwesend. Das ist momentan auch ein Problem bei uns, was man eigent-
lich im OP-Statut fixiert hétten, das da alle anwesend sein miissen und da werden
alle Ungereimtheiten, ob falsche OP Kapazititsverteilung, Uberplanung, Fehlpla-
nung, irgendwelche Materialien nicht vorhanden, falsche Anmeldung, Labor nicht
da usw. Da werden diese ganzen Sachen besprochen. Falls eine Uberplanung der
jeweiligen Fachabteilung besteht, werden die OPs auf Reserve gesetzt und leider
immer noch nicht die Konsequenz, wie in anderen Héusern, die schon ein OP-
Management komplett haben. Bei uns in kleinem Kreis gibt es gewisse OPs die
zumindest Friihstiicken diirfen, von uns aus schon, damit sie nicht den ganzen Tag
niichtern sind. Also liberwiegend wird das alles um 14 Uhr besprochen, fiir den
Tag darauf. Und am OP-Tag direkt, wird dann der jeweilige Patient fiir den jewei-
ligen Saal in die jeweilige Schleuse abgerufen, wird dann eingeschleust von unse-
rem Schleusenpersonal und einer OP Pflegekraft und dann gibts eine Checkliste
die wird abgearbeitet. Rein theoretisch darf der Patient die Station nicht verlassen,
wenn diese Checkliste von Station nicht richtig abgearbeitet ist, das funktioniert
aber leider auch nicht immer. Auf der Station sagt wird gesagt der ist niichtern, an
der Schleuse sagt der Patient er hat doch was gegessen oder getrunken. Dann
kommt er in den OP und gehts eigentlich schon los. 00:08:24
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E2:

E2:

Ok. Wie werden denn bei euch im Haus Personal oder Material geplant, dass man
da keine Verschwendung von den Ressourcen hat. Gibt es hier Bereitschafts-
dienste oder dhnliches? 00:08:45

Also Personal im Tagesgeschéft in Bereitschaft gibts definitiv nicht. Das wird
vorab so geplant, also wir schreiben einen Dienstplan oder beziehungsweise die
Personaleinsatzplanung wird nach dem OP-Statut geplant, wie die Kapazitétsver-
teilung ist. Also ich weil3 zum Beispiel am Dienstag brauche ich sechs Mitarbeiter
mit Allgemeinexpertise, drei Leute mit Hybridexpertise, vier Leute mit Herzex-
pertise also das ist vorab im OP Statut eigentlich fixiert. Falls irgendwo eine Ver-
dnderung der Kapazitét also zum Beispiel eine Erhdhung zum Beispiel in der Gy-
nékologie, die haben einen Saal mehr, wiederum ist HNO einer weniger. Das pas-
sen wir dann mindestens sechs bis acht Wochen vor der Personaleinsatzplanung
an. Also wir sind jetzt schon mit dem Dienstplan fiir September fertig und wir
fangen in eineinhalb Wochen mit Oktober an. Und der ist ja dann bei uns in drei
Tagen geschrieben und das passen wir dann da an. Und das Material, Einmalarti-
kel lduft im OP relativ gut. Wir haben seit vier Jahren eine OP-Logistik, das hat
aber gedauert bis sich das etabliert. Da ist mit jeder Bereichsleitung durchgespro-
chen worden, IST und SOLL Menge, Verbrauch und wenn sich da was éndert,
dann ist da die Interaktion des Bereichsleiter und der OP-Logistik gefragt. Und
das wird komplett von dieser Abteilung, welche minimal in die Planstelle leider
Gottes der OP-Pflege mit reinflieBt, selbst organisiert. Lieferschwierigkeiten,
Engpésse, Information, die informieren uns und zugleich den jeweiligen Chef der
Abteilung, ob eine Alternative bendtigt wird. Da geht es rein um Material. Und
bei Sieben oder Gerétschaften ist das unterstiitzend von unserer Sterilisation-Lei-
tung und Leitung von der Medizintechnik. Unsere Arzte wissen den Standard wie
sie Leih- oder Probestellungen beschaffen miissen. Des durchléuft einen gewissen
Standard, Einkauf, Hygiene, Medizintechnik. 00:11:10

Meine nichste Frage geht eher in das betriebswirtschaftliche. Warum ist oder was
ist der Vorteil von einem guten Prozessmanagement im OP, also fiir das Kranken-
haus. Welche Bedeutung hat das? 00:11:30

Also wenn ich rein mein Krankenhaus betrachte ist es eigentlich momentan das
wichtigste durch die effiziente Planung den Personalmangel zu kompensieren,
muss ich ganz ehrlich sagen. Aber trotzdem viele Patienten zu versorgen. Durch
die wirtschaftliche Lage auch durch Corona und die Inflation wieder bisschen aus-
zugleichen. Meine personliche Meinung ist, eine sinnenhafte Prozessoptimierung
ist das die OP-Abldufe so strukturiert sind, dass man den Patienten bestmdglich
versorgen kann und das eben keine Fehler passieren. Das ist fiir mich der Sinn der
Prozessoptimierung, und nicht immer schneller, immer mehr mit dem gleichen
Personal, sondern in einem standardisierten Ablauf keine Fehler am Patienten zu
verursachen. 00:12:30
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Ja klar, von einem standardisierten Verfahren hat zu allererst der Patient was und
die Mitarbeiter auch, wenn die nicht so gestresst sind. Welche Herausforderungen
begegnen ihnen den im Alltag bezogen der OP-Planung? 00:13:00

Das schwierigste sind die verschiedenen Schnittstellen und der Wirtschaftliche
Druck und vor allem bei uns in Niederbayern muss ich schon sagen die Kommu-
nikationskultur, ist schwierig. 00:13:17

Ok. Wie meinen sie das? 00:13:19

Also es gibt Dienstanweisungen, wie vorhin schon kurz angeschnitten, dass man
sich um 14 Uhr zu OP-Planbesprechung trifft, das ist eine Dienstanweisung. Und
es gibt aktuell keine Konsequenzen, wenn gewisse Abteilungen da nicht anwesend
sind. Es ist schwierig die ganzen verschiedenen Schnittstellen unter einen Hut zu
bekommen, dass sich die auch an das OP-Statut halten, welches vom obersten
Direktorium unterschrieben ist. Den Raum richtig nutzen, Kapazitit, Personal
richtig nutzen, Material, die ganzen wichtigen Aspekte fiir OP-Management ei-
gentlich. 00:14:00

Ok. gibt es dann in solchen Situationen irgendwelche Strategien oder Abldufe,
denen sie folgen? 00:14:12

Also es gibt bei uns erst seit kurzem, das sind jetzt 2 Jahre, den Qualitatscirkel, da
werden diese Thematiken angesprochen und immer mit Riicksprache mit dem Di-
rektorium, wenn das nicht eingehalten wird, welche Konsequenzen dann auch fiir
die verschiedenen Abteilungen und momentan ist es manchmal schon so, dass
wenn sich eine Abteilung die sich an alle MaBBnahmen hilt auch diese Mehrkapa-
zitdt bei freien Ressourcen dann eher bekommt wie jemand der sich nicht an das
hilt. Es gibt definitiv Konsequenzen. Wenn das passiert bekommen Herzchirurgie
mehr Kapazitit, dann wieder Gynékologie, je nachdem. Das ist jetzt schon die
Strategie bei uns, aber die Strategie ist momentan immer noch im Haus, ist es noch
nicht so zu kommunizieren, dass wir in Richtung OP-Management gehen. Sie
mochten das liber die Koordination lassen da gehts auch um die Hierarchie, ein
OP-Manager wird gleich dem Direktorium unterstellt so ist er jetzt dem Chefarzt
der Anésthesie unterstellt. Wir sind der Pflegedirektion unterstellt. Der Trend geht
ja in andere Héusern, dass quasi die Pflegedirektion nicht mehr fiir Funktionsbe-
reiche pflegerisch zusténdig ist. Sondern da gibts einen OP-Manager, der ist zu-
standig sogar fiir Sterilisation, OP und Anésthesie und der hat ein gewisses Pool
was er verplanen kann und was fiir Personal, Ressourcen stehen wiirden. Da geht
ja der Trend hin und da mochten wir so indirekt hin aber wir haben definitiv klar
kommuniziert es bleibt bei der Koordination. 00:16:01

Ok, sehr gut. Dann sind wir schon fast beim Schluss. Da habe ich noch eine letzte
Frage, ob sie etwas dazu sagen konnen, wo der Trend in der OP-Planung hingeht.
Also abgesehen von dem, was sie eben genannt haben, dass es eher in Richtung
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Management geht. Gibt es Verfahren oder Ansétze in welche Richtung es in Zu-
kunft gehen konnte? 00:16:37

Also in unserem Haus direkt nicht. Bei uns ist es definitiv schon, dass es in die
Richtung Kennzahlen, Digitalisierung geht, was leider in unserem Bereich des
Gesundheitswesen leider Gottes immer ein bisschen zu langsam passiert, bis was
umgesetzt wird. In anderen Kliniken lduft des alles nur noch mit Barcode und alles
ist dokumentiert aber der Trend ist eigentlich zum OP-Management. Meine per-
sonliche Meinung ist, dass es eigentlich offiziell eine Vorschrift sein sollte, ab
einer gewissen Anzahl an OP-Sélen und Personal ist es sinnhaft ein OP-
Management einzufiithren weil Raum, Personal und Zeit richtig ausgenutzt wer-
den. Bei uns ist es jetzt momentan im Haus, optimieren wir paralleles Einleiten,
trotzdem mit dem selben Personal, damit der Prozess einfach schneller geht. Das
ist Momenten bei uns extrem im Umbruch. Wir bauen jetzt um, dann kriegen wir
Riistrdume, dann kann der Instrumentierende das Instrumentarium schon. Aber
das ist eigentlich mit mehr Personal verbunden. Aber sie mdochten halt gerade mit
dem vorhandenen kompensieren. 00:19:14

Ok, dann sind wir auch schon durch. Vielen, vielen Dank fiir ihre Zeit, da kann
ich auf jeden Fall ein paar Sachen mitnehmen. 00:19:2
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Anhang 4: Experteninterview 3

Interviewer: Melina Gértner

Ort: online per Teams

Datum & Zeit: 10.08.2023 um 10:00 Uhr
Dauer: 00:47:14 min
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Ich wiirde sie bitten sich kurz vorzustellen und welche Rolle sie in ihrem Unter-
nehmen einnehmen. 00:01:19

Ich bin 50 Jahre alt bzw. werde ich und ich bin Arzt. Ich bin Arzt fiir Herzchirur-
gie, habe langjdhrige Erfahrung in der Herzchirurgie auch als Volloperateur und
Leistungstrager. Hauptséchlich in diesem Haus, wo ich jetzt auch arbeite und vor
vier Jahren ungefdhr habe ich einen Umbruch gewagt und gesagt ich steige aus,
aus bestimmten Griinden, die hier nicht relevant sind, habe eine neue Herausfor-
derungen gesucht sozusagen und die Rolle als OP-Manager angenommen und in
diese Richtung weil mir das passt, weil mich das interessiert, weil das Sinn macht
und ich das einfach cool finde. Ich habe mich in diese Richtung auch weitergebil-
det, ich habe eine IHK-Zertifizierung als OP-Manager. Ich habe dazu noch MGBA
studiert und gerade abgeschlossen. So darf ich mich als Gesundheitsokonom jetzt
dann auch nennen, das freut mich und unterstiitzt mich in meiner jetzigen Position
sehr. Ich bin halt jetzt als OP-Manager fiir den Betrieb zustdndig in einem Univer-
sitdren Krankenhaus mit bis zu 45 OP-Sédlen UKW weit an mehreren Standorten
verteilt gibt’s dabei natiirlich auch Schwerpunkte und Einzelstandorte die weniger
Managementaufgaben bereiten. Bei uns ist das OP-Management als Light-Ver-
sion aufgesetzt im Vergleich zu einigen anderen, was eigentlich ohne Wertung
verstanden werden soll. Ist nicht unbedingt schlechter als andere Strukturen nim-
lich dass es als zentrale Einrichtung definiert ist, kann man auch Stabstelle nennen.
Ich habe nicht die direkte disziplinarische Verantwortung fiir das OP-Personal,
das ist teilweise in der Pflegedirektion, teilweise in der Anédsthesie geblieben. Das
ist Betriebsorganisatorisch geregelt, dass ich fiir den Betrieb zustdndig bin und
auch bei betriebsorganisatorischen Fragen weisungsbefugt bin. Das bedeutet ich
kann bestimmen wie Sachen laufen und die Ressourcen, die dafiir notwendig sind,
miissen diese Akteure mir zur Verfligung stellen. Die Bereitstellungsverantwor-
tung fiir Anésthesie, Pflegepersonal, OP-Pflegepersonal die halt die Menge und
Qualitdt definiert fiir das machen wir schon gemeinsam und das wird durch die
Saalbetriebszeiten, Saalkapazititen definiert letztendlich. Dann weis man zu wel-
cher Zeit, wie viel Personal insgesamt man braucht und die Saalkapazitit wird
natiirlich nicht willkiirlich durch mich bestimmt, sondern da gibts auch Vorgaben
durch die Klinikumsleitung, die nach bestimmten Aspekten bestimmt werden oder
Faktoren da spielen Unternehmensziele, Bedarfe usw. eine Rolle und letztendlich
kommt es darauf an, dass ich das in alle Richtungen umsetze. Praktisch, dass die
Kapazititen definiert werden, das krieg ich dann vorgegeben und das die auch so
realisiert werden und eine Nebenaufgabe ist natlirlich Berichtswesen, so Keep Per-
formance Indikator in Richtung Klinikumsleitung bereitzustellen. Es gibt
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natiirlich auch Einzelanfragen von bestimmten Interessengruppen im Haus, die
irgendwelche Entscheidungen ableiten wollen, ob da zum Beispiel Reinigungs-
personal aufgestockt werden soll usw. Abfallprodukte im Berichtswesen, die aber
keinen grof3en Aufwand bedeuten. Das ist grob gesagt, was meine Aufgaben sind,
das wird unterschiedlich wahrgenommen von den Chirurgen. Viele wissen nicht,
was OP-Management bedeutet, die glauben ich bin der Pfortner fiir das OP oder
die zentrale Anlaufstelle. Das muss ich dann oft berichtigen, dass die sich nicht
verirren mit dieser Annahme. Ich glaube daran, dass ich sehr basisnah arbeiten
muss, dass ich da tatséchlich prisent sein muss im OP. Ich war auch eben dort im
OP, damit ich einfach weil}, was ich managen muss. Man kann nicht aus einem
Glaspalast irgendwas Abstraktes tun. Es ist super wichtig erstmal Input von den
Mitarbeitern einzuholen, vor Ort zu wissen, was die Beweggriinde fiir diese Leute
sind, was die Probleme in den Prozessen sind. Die berichten iiber Probleme und
halt tiberwiegend tiber Prozesse und das muss ich dann spéter situativ zusammen-
bringen. Nur dann erkenne ich die Schwachstellen, die werden mir erzéhlt und
dann muss ich ein Gesamtbild bekommen und schauen, wie wir das verbessern
konnen. Zweitens muss man wissen, wenn man mit Zahlen arbeitet, wie Zahlen
entstehen, wie diese erfasst werden. Und dann muss man halt ab und zu ein ge-
wisses Mikromanagement betreiben um Kleinigkeiten kiimmern, die erstmal fast
belanglos sind, aber wenn man das nicht macht, passt das Gesamtbild nicht. Da
bin ich mir auch nicht zu schade Leute wegen Kleinigkeiten zusammenscheif3en.
Ich versuche Fiihrer zu sein und nicht Leiter, also die Richtung zu geben und nicht
vorgeben usw. Der Fiihrungsstil ist sehr wichtig und das ist nicht so einfach zu
finden. Noch ein Aspekt ist, dass der Vorstand schon auf mich angewiesen ist,
weil sie haben hdufig keine Erfahrungen im OP. Ein kaufménnischer Direktor
oder ein drztlicher Direktor der Berater oder Internist war und nie eine OP von
innen gesehen hat und die soziale Dynamik der Chirurgen nicht kennt und dann
sind sie gut beraten, sich durch mich beraten zu lassen und zuzuhoéren. Das sind
grob meine Aufgaben, ich muss das Team zusammenhalten, ich muss dafiir sor-
gen, dass es lduft, und dann sind wir alle zufrieden. Ich bin Arzt, das darf man
nicht ausblenden und ich bin dankbar, dass ich kein drztlicher OP Manager sein
darf in einem Universitiren Krankenhaus und nicht Gewinn im Mittelpunkt steht
sondern immerhin der Versorgungsauftrag, allerdings ich bin jetzt auch Gesund-
heitsokonom und ich weis auch dass ich jetzt einen Betrieb organisiere und ma-
nage, was enorm viele Kosten bedeutet oder Personalkosten aber was zum Bei-
spiel Investitionen angeht sind das halt Millionen was durch die Hénde flief3t, da-
mit man verniinftig und verantwortungsvoll damit umgeht brauche ich den 6ko-
nomischen Aspekt betrachte ich so wir miissen kostendeckend arbeiten, wir miis-
sen effizient arbeiten, wir miissen maximale Leistung fiir unsere Patienten aus den
zur Verfligung stehenden Ressourcen herausholen. Das ist unsere Aufgabe, nicht
dass die Stakeholder, also die Aktionére ihre Dividende sonst was bekommen oder
die Staaten ein kommunales Haus jedes Jahr abzapfen konnen. Dafiir wiirde ich
das ungerne machen, solange wir alles, was reinkommt fiir die Patienten ausgeben
konnen und fiir unser Mitarbeiter ausgeben kdnnen, dass die prosperieren, die Pa-
tienten prosperieren, die Versorgung steigt usw., bin ich super gliicklich, dann
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kann ich stolz nach Hause gehen und sagen, dass ich heute was Gutes getan habe.
Ein Aspekt wiirde ich noch erwéhnen. Ich bin Chirurgen, dass ist eher die Aus-
nahme in meiner Position. Das OP-Management stammt hiufig aus der Anisthe-
sie weil die Anésthesie die sind, die vor Ort sind und dann miissen sie diese Ab-
laufe managen vor Ort. Und die Chirurgen kennen nur den Saal von innen, der
Rest ist ausgeblendet. Und all das kann ich gut nachvollziehen, weil ich selbst 20
Jahre in dieser Position war. Und diese Mentalitét der Chirurgen kann ich sehr gut
nachvollziehen. Die Anédsthesie kann ich auch sehr gut nachvollziehen und dann
kann ich deswegen sehr viel nachvollziehen und zwischen diesen verschiedenen
Interessensgruppen gut vermitteln und zusammenbringen. Und Gleichgewicht ist
ein grof3es Wort, weil ich vermittle zwischen Interessengruppen mit gegenldufigen
Interessen manchmal, Antynome Ziele. Deswegen war es fiir mich auch unerldss-
lich Gesundheits6konomie dazu zu studieren, dass ich dann weis was will der
kaufménnische Direktor jetzt von mir oder wie die Erlose generiert werden oder
verteilt werden innerbetrieblich. Alles das kam ein bisschen zu kurz in der medi-
zinischen Ausbildung, was ich dann nachholen musste. So, als Vorstellung reicht
das glaube ich. 00:13:45

Ja sehr spannend. Ich glaube bzw. ich habe jetzt schon oft mitbekommen, dass
viele gar nicht wissen, dass das so ein wichtiger Job ist oder dass es diesen Job
iiberhaupt gibt. 00:13:56

Ja und ich habe jetzt zwei Chefs, ich kriege den dritten, ein &rztlicher Direktor.
Ich bin dem &rztlichen Direktor unterstellt und ich frage jeden einzelnen wie stel-
len sie sich das vor was ich machen soll. Und dann muss ich darauf drangen, was
will der Vorstand von mir. Der Vorstand muss definieren, was soll ich fiir den
Vorstand erledigen. Dementsprechend muss meine Position ausgestaltet sein und
das ist ernlichternd wie wenig Vorstellungen teilweise herrscht. Das ist keine Kri-
tik an den einzelnen sondern an das System, es ist vielleicht auch keine Kritik,
sondern eine Feststellung, weil OP-Management relativ neu ist. Immer noch wei-
gern sich noch viele Klinikdirektoren das Wort Ressourcen in den Mund zu neh-
men, "das ist Personal und keine Personalressource das sind Menschen und kein
Humankapital", "doch das ist ein Betrieb, wir produzieren, OP ist eine Produkti-
onsstitte, die man aus der Produktionstheorie heraus betrachten kann und sollte®.
Die sollten ein bisschen mehr Verstdndnis dafiir aufbringen oder ausarbeiten, sich
ein bisschen belesen und muss vertrauen mehr aus dem System rauszuholen und
besser zu managen. Da muss man auch damit umgehen, dass Personal ein Produk-
tionsmittel ist und das ist keine Schande das zu sagen. Da muss man ein bisschen
iber seinen Schatten springen. Das heif3t nicht, dass ich nicht mit den einzelnen
Menschen rede und ithnen zuhére, konnte ich das nicht wiirde ich das Personal
auch nicht managen und kdnnte keine richtigen Entscheidungen treffen. Viele wis-
sen nicht, was sie von den OP-Managern wollen. Es gibt die mutigeren die sagen,
der OP ist eine separate Abteilung ist und eine eigene Kostenstelle usw. haben, da
gibt es dann keinen OP-Manager, sondern einen geschéftsfithrenden Oberarzt. Wir
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sprengen gerade den Rahmen der Vorstellungsrunde, aber ich gehe nur auf ihre
Anmerkung ein, dass viele nicht wissen, was ein OP-Manager macht. 00:17:27

Ja das stimmt, aber das liegt wahrscheinlich daran, dass es einfach noch zu neu ist
und vor neuen Sachen schrecken Menschen erstmal zuriick. 00:17:43

Ja das ist neu, alt ist auch nicht immer schlecht, aber man muss halt individuell
schauen. Ab einer gewissen Grofle der Séle und des Personals z.B. wie jetzt hier
17 Sdle und im Moment 170 Leute kann man nicht verlangen, dass die sich selbst
organisieren. 00:18:03

Ok das wurde jetzt schon ein bisschen angeschnitten aber konnten sie eventuell
erkldren, wie so ein typischer OP geplant wird. Der Patient kommt, es wird ein
Bedarf festgestellt und dann vergeht eine Zeit und er wird operiert, welche Pro-
zesse liegen dazwischen. Es gibt bestimmt Systeme oder Software, womit das ge-
macht wird. 00:19:12

Wir haben ein konservatives aber straight forward System. Ich mach keine OP-
Planung, das machen die OP-Planer und das sind die Chirurgen, fiir deren jewei-
lige Abteilung.

Wir nennen das Primérplanung und Sekundérplanung. Die Primdrplanung machen
die Chirurgen. Wir haben natiirlich eine EDV-Ldsung fiir die OP-Plangestaltung
und -verwaltung und da sind Saalkontingente hinterlegt oder vorgesehen und die
OP-Planung erfolgt dadurch, dass die Chirurgen die OPs in die Saalkontingente
buchen, praktisch eintragen "Beginn 8 Uhr; Wechselzeit; 2. OP-Beginn... " und
schauen wir ob das nicht zu viel oder zu wenig ist. Diese Planung muss bis 17 Uhr
am Vortag fertig stechen. Danach, am Tag der OP iibernimmt das Abwickeln dieser
OP-Planung die OP-Koordination. Wir sind sehr liberal mit der OP-Planung, wir
greifen nicht in die OP-Planung ein. Was wir machen, ist wenn die Saalbetriebs-
zeit zu Ende ist, die iibrige OP fillt hinten runter. Das funktioniert, ich glaube
nicht dass es besser laufen wiirde, wenn wir den Chirurgen reingreifen wiirde. Am
OP-Tag ist der OP-Koordinator dafiir verantwortlich und auch berechtigt fiir z.B.
auch Notfalle usw. Die OP-Planung machen also die Nutzer selbst, die Kontinente
sind prospektiv vergeben, jeder weis an welchem Tag in welchen Saal die operie-
ren diirfen. 00:22:39

Sehr gut. So dhnlich habe ich es auch schon bei meinen anderen Interviewpartnern
gehort. 00:22:50

Ich weil3, dass das in kleineren Hausern mit kleineren Zentral OP mit 6-8 Silen,
mit vielen verschiedenen Abteilungen der Organisationsaufwand wesentlich ho-
her ist. Dort muss man sehr agil mit den vorhanden Kapazitéten jonglieren. Da wo
ich bin, sind wir grofBer und lustigerweise lédsst sich hier der Aufwand besser ver-
teilen und ist geringer, da hilft die Masse immer. 00:23:22
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Ok also ich habe hier noch eine Frage. Welche Auswirkungen hat ein effektives
Prozessmanagement im OP auf das Krankhaus. Natiirlich ist bekannt, dass der OP
der Bereich mit den hochsten Kosten ist, aber fillt ihnen da sonst noch was ein?
00:23:49

Dazu kann ich drei Sachen sagen. Effektivitdt, Effizienz, klar natiirlich wir wollen
viel erreichen, und das letzte, die Liste ist ohne Priorisierung, ist Sicherheit. Pati-
entensicherheit, da lege ich sehr viel wert drauf. Wir leisten uns kein Fehler in der
Sicherheit, das machen wir nicht. Das heif3t das Prozessmanagement muss immer
aus der Sicht der Patientensicherheit auch Mitarbeitersicherheit verfolgen. Und
auch Zufriedenheit, aus heutiger Sicht mit dem Fachkrédftemangel muss man nach-
haltig agieren. Prozesse sind nur ein kleiner Teil des Gesamten. Natiirlich laufen
iberall Prozesse ab und man muss darauf reagieren aber das ganze Bild ist wich-
tig. Natlirlich kann man alles als Prozess beschreiben. Wenn wir uns auf die Pro-
zesse im OP beschridnken, haben wir nicht alles abgedeckt. Hauptsache Effektivi-
tat, Effizient, Sicherheit und Zufriedenheit, Mitarbeiterzufriedenheit weil wir die
halten wollen. Das beeinflusst auch das Betriebsklima, ich weif3 das der Saal von
selber lauft, wenn die Mitarbeiter zufrieden sind. Ich muss mich kaum um Moti-
vationen kiimmern, das ist die halbe Miete. Sie fiihlen sich wohl, wollen dablei-
ben, die wissen an wen kann ich mich wenden. Ist eine Entscheidung gefallen,
wissen die wir laufen alle danach, dann sind wir schneller fertig und der Patient
ist zufrieden und versorgt. Die sind Mediziner auch die Pflegekraft, die sind stolz
auf sich Menschen zu helfen, das ist deren Berufung. Wenn man ihnen erlaubt
diese Berufung auszuleben dann lduft das meiste von allein. Zufriedenheit, weil
sich das auch auf die Effektivitidt und Effizienz und die Leistung auswirkt. Das
waren fiir mich die wichtigsten Prozessaspekte. 00:27:48

Ja das stimmt, das greift immer alles ineinander. Man sollte auf jeden Fall immer
schauen, dass die Mitarbeiter zufrieden sind. Ich muss mal kurz auf meine Notizen
schauen, was den die nichste Frage ist. Genau also sie hat mit den Herausforde-
rungen von Prozessmanagement zu tun. Welche Herausforderungen bzw.
Schwachstellen begegnen ihnen so tagtéglich in ihrem Job. 00:28:18

Eine OP ist ein Unikat, es ist eine Einzelfertigung, was im OP stattfindet. Alles
andere darum herum ist eine FlieBbandfertigung, eine Reihenfertigung und diese
Einzelfertigung miissen wir in diese FlieBbandfertigung integrieren, vorgeschal-
tete und nachgeschaltete Prozesse. Dementsprechend muss man die ganze OP-
Einheit darum herum bauen, dass die einzelnen Stationen Schleuse, Einleitung,
Saal, Ausleitung, logistische Flure, Uberwachung der Patienten usw. Deswegen
ist das ganze rundherum zu managen viel schwieriger also das, was im OP pas-
siert. Weil ab dann tibernehmen die Chirurgen. Was kdnnte man dazu noch sagen.
Befugnisse/ alte Strukturen wie gesagt, wenn die Klinikumsleitung oder die Kran-
kenhaus Leitung nicht weil3, wie er das haben will und wenn dementsprechend
alte Strukturen respektiert werden weil der Chirurg wollte immer die Hoheit {iber
die Sdle haben so sehr auf seiner Meinung beharrt. Wenn das nicht durchbricht
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und nicht klare Geschéftsordnung vorgegeben werden. Dementsprechend werden
die Befugnisse richtig verteilt, wenn das nicht gemacht wird, dass ist die groBte
Herausforderung oder Schwachstelle. Das zweite Problem, was ich habe unzu-
reichend dimensionierte Kapazititen und Ressourcen. Schlechtgebauter OP,
Struktur einfach baulicher Infrastruktur, schlecht dimensionierte Uferzone, z.B.
zu viel Aufwachraum, zu viele Einleitungsraume, zu wenig Einleitungsrdume, zu
wenig Personal auf irgendeinen Prozessschritt oder solche Bauten, die solche Per-
sonalsparende Einsitze nicht ermdglicht, weil die Laufwege zu lang sind usw.,
also unzufriedenstellende Infrastruktur und nicht gut dimensionierte Querschnitte,
Kapazititen, Ressourcen. Wenn zum Beispiel eine Personalgruppe unterbesetzt ist
und das bremst das Ganze aus und da kann man nicht einfach so weiter machen,
sondern den Rest heimschicken oder Séle schlieBen oder was auch immer. Der
dritte Punkt: Barrieren. Barrieren sind nicht gut in Prozessen. Man muss kurze
Wege, tibersichtliche Flure sonst was machen, Einbettanlage in der Schleuse, die
immer eine Barriere umlaufen muss, wenig Tiiren usw. Barrieren sind schlecht fiir
den Betrieb, schlecht fiir die Transparenz, Schlecht fiir die Kommunikation,
schlecht fiir die schnellen Wege und die Logistik. Barrieren, das Unterschéitzen
ganz viele die bauen irgendwelche OP Bereiche, 300 Schleuserdume vor und nach
der OP, sonst was. Uberall kann man nicht reinsehen und dann weifl man nicht
was da drinnen lduft und dann ldauft man sich tot. Und dann entstehen ganz miih-
same Prozesse. Die Barrieren schieen Prozesse kaputt. Das sind die Herausfor-
derungen. 00:34:06

Wie gehen sie mit unvorhergesehenen Ereignissen oder Engpédssen im OP-Prozess
um? 00:34:18

Da ist Notfall- und Austfallkonzepte brauchbar. Bei Notféllen gibt es klare Regeln.
Hier gibt es festgelegte verbindliche kommunizierte veroffentliche Konzepte, die
von allen wahrgenommen werden. Jeder weill was zu tun ist. Bei dem ersten also
Integration von Notfallen, da gibt es eine Klassifizierung im OP-Management, das
kennen sie NO, N1, N2, das wird grundsitzlich angewandt, da musste ich auch
erstmal durchdringen und mich reinknien, dass ich und alle anderen verstehen was
das bedeutet und das macht uns Handlungsfdhig und schafft Transparenz. Das
zweite bei Notfallmanagement die Definition von Notfallkapazititen, dass jeder
weill wie grof3 die Decke ist, das jeder weill die Kapazititen sind ausgeschopft,
wir sind voll, jetzt konnen wir nicht mehr versorgen oder ich werde halt keine
nicht dringlichen in den Dienst operieren weil Notfallpunkt hab ich nicht oder wen
kann ich rufen, sodass keine Missverstidndnisse entstehen. In einer Notfallsituation
soll nicht diskutiert werden, jeder soll wissen was zu tun ist und effizient abarbei-
ten. Dafiir muss fiir alle alles klar sein und dann funktioniert das. Und wenn das
nicht ausreicht, dann muss das analysiert werden und wenn es darauf hinweist,
dass die Kapazititen nicht reichen, was bedeutet, dringlicher Fall muss zu lange
warten, das schau ich jeden Tag wie lange ein N2 Fall gewartet hat. Dann wird
aufgestockt oder reduziert oder was auch immer, das ist das Notfallkonzept. Das
gleiche gibt es fiir das Ausfallkonzept. Da muss jeder wissen, was passiert, wenn
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an einem Tag ein oder zwei Pflegekrifte wenig da sind. Ausfall ist eigentlich
meistens Personal, manchmal Infrastruktur, wenn zum Beispiel in einem OP etwas
defekt ist, aber dann geht man halt in einen anderen Saal, welcher leer ist oder es
wird nicht operiert. Aber sonst sind Ausfallkonzepte wichtig. Wenn jeder weil3,
was auf einen zukommt, kann jeder sich damit arrangieren. Deswegen brauchen
wir klare Ausfallkonzepte, die greifen die pragmatisch sind, nicht tiberkompli-
ziert. Das bestausgekliigeltste Ausfallkonzept was 3h fiir die Anwendung braucht,
das geht nicht. Man muss einfach schauen wer hat wie viele Kapazititen, dement-
sprechend kommen sie einfach hintereinander dran und fertig. Deswegen Ausfall-
konzepte, man kann das Ubertreiben und Standortiibergreifend machen, dass ist
auch problematisch aber wir machen das teilweise. Ausfallkonzepte- und Notfall-
konzepte sind meine Antwort auf die Frage. 00:39:59

Welche Mallnahmen gibt es, um potenzielle Risiken und Fehlerquellen zu vermei-
den. 00:40:11

Da gibts die Abteilung Risikomanagement und Qualitdtsmanagement bei uns und
die kiimmern sich um so etwas. Da gibt es auch Sales Meldungen, die sind auch
zertifiziertes Haus. Wir haben Dokumentenlenkungssysteme, jeder weil}, wo die
Dokumente SOP usw. sind. Wir miissen fiir klare Regeln sorgen und fiir die
Durchdringung sorgen. Damit reduzieren wir Risiken. Checkliste, WHO-
Checkliste, Patientensicherheit, Patientenarmband und sonst im Alltag die iibli-
chen Begehungen Arbeitsschutz usw. Dafiir gibts Stabstellen und Abteilungen im
Haus. Da kriegen wir Unterstiitzung von diesen Leuten. 00:43:29

Wie sehen sie die Zukunft des Prozessmanagement im OP. Was denken sie wie
konnte dich das Entwickeln? 00:43:40

Da gibt es drei Ansétze. Digitalisierung, Digitalisierung und Digitalisierung. Wo
stehen wir momentan? Das ist unterirdisch in Deutschland. Es gibt Losungen, die
Losungen sind erreichbar, die muss man nur umsetzten. Dafiir braucht man IT-
Ressourcen, Entwicklungskapazititen und das ist Mangelware, fast so schlimm
wie die Anésthesie Pflegekrifte. Ich habe zwei Projekte und der Pipeline und ich
bin auf dem Stand null, weil ich einfach nicht vorankomme, weil ich bis Septem-
ber erst warten muss, dass mein Projekt tiberhaupt angeschaut wird. Das ist ein
modernes Konzept zum Beispiel eine Digitale Losung als Digital Assisant fiir die
Prozessablaufmanagement, dass alle ein iPhone haben und wissen wo der Patient
ist. Der Patient wird bestellt, die Bestellung wird an den Léufer tibermittelt. Dieser
bestitigt, dass er den Antrag angenommen hat. Ich kann aus dem Prozess heraus
auch da anrufen. Dann wird der Patient zur Schleuse gebracht. Auftrag bestétigt.
Praktisch all das transparent, zentral auf dem Monitor dargestellt. Sowas brauchen
wir. Alle wollen Al, kiinstliche Intelligenz in der OP-Planung verkaufen. Das halte
ich fiir iibertrieben und keine richtige Hilfe, weil da kann man nicht alle Faktoren
digital erfassen, was alles im Hintergrund ist und beriicksichtigt werden muss. So
viele Faktoren kann man meiner Meinung nach nicht einpflegen in das Ganze.
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Ausnahmen, Patientenwiinsche, das alles ist zu komplex. Standardisierung wird
angestrebt, klar. Standardisierte Dinge kann man gut abbilden und durch KI ver-

einfachen. Sonst fallen mir keine neuen Ansétze ein. Wir miissen stark digitalisie-
ren. 00:46:55

I: Vielen Dank fiir ihre Zeit und fiir die vielen Informationen, schonen Tag noch.
00:47:14
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Anhang 5: Experteninterview 4

Interviewer: Melina Gértner

Ort: Online per Teams

Datum & Zeit: 10.08.2023 um 13:00 Uhr
Dauer: 00:21:20 min

E4:

E4:

Ich wurde sie bitten sich kurz vorzustellen und welche Rolle sie in ihrem Unter-
nehmen. 00:00:20

Also ich bin jetzt seit liber 30 Jahren inzwischen, bin ich Anisthesist in verschie-
denen Bereichen, so muss man das sagen und bin seit 2010 kann man sagen in die
Richtung OP-Management eingestiegen aber immer nur vertretungsweise und seit
2017, nachdem mein ehemaliger Chef und Kollege, der mich ins Team geholt hat,
uns verlassen hat, habe ich das jetzt federfiihrend als Bereichsleiter OP-
Management und ambulantes Operieren, das ist bei uns eine spezielle Einheit, die
vielleicht nicht so iiblich ist, tiberhaupt diesen Bereich iibernommen. Ich bin jetzt
OP-Manager und auch iiberwiegend im ambulanten Operieren als Anésthesist
auch tatig. 00:01:25

Ok sehr gut das reicht erstmal. Dann wiirde ich einfach mal loslegen mit meinen
Fragen. Konnten sie mir bitte kurz den typischen Ablauf einer OP-Planung in ih-
rem Krankenhaus erldutern? Welche Prozesse sind an der Planung beteiligt?
00:01:59

Ok also ich denke bei uns im Krankenhaus wird der Prozess auch nicht anders sein
als in anderen Héusern. Also sprich der Patient wird irgendwie in der Sprech-
stunde gesehen oder er kommt direkt auf Uberweisung eines Zuweisers in die
Sprechstunde. Aufler es ist natiirlich eine "interne Verlegung", Vorstellung im
Rahmen eines Konzils, das ist dann wieder ein anderer Weg. Aber im Prinzip
wenn man von diesem Prozess externer Zuweiser - Patient kommt, wird gesehen,
Diagnose wird gestellt, eine OP wird beschlossen, dass diese nétig ist und der
Patient will sie auch, dann wird natiirlich eine Aufkldrung im ersten Rahmen be-
sprochen. Aufer es ist noch nicht ganz klar welcher Umfang die OP haben wird
und es ist vorher noch eine Diagnostik erforderlich, dann wird er erstmal durch
eine Diagnostik geleitet, das heil3t CT, MRT usw. oder einfach auch nur eine Ult-
raschalluntersuchung oder diese ganz iiblichen diagnostischen MafBlnahmen vor
einer OP und dann erst die Aufkldrung. So ist der Weg den Patienten soweit OP
fahig zu bekommen, in der Form, dass er aufgekldrt werden kann und dann kann
die OP iiber unser KIS System direkt in das OP-Planungstool geplant werden und
da auch in die entsprechende OP-Bereichskapazitit eingeplant werden, von den
einzelnen Fachbereichen selbststindig. Die Planung der OP hat ja nichts mit dem
OP-Management an sich zu tun, sondern die planen in ihren Kapazitdten ihre Pa-
tienten so wie sie es fiir sinnvoll erachten. Genau, wenn der Patient nicht gleich
stationdr bleibt, wird er vermutlich noch nach Hause gehen und dort auf den OP-
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Termin warten. Vielleicht ist auch noch am gleichen Tag die chirurgische Aufkla-
rung und die anédsthesiologische Aufklarung erfolgt. Ansonsten muss halt noch ein
Termin fiir die andsthesiologische Sprechstunde vereinbart werden, dass der Pati-
ent sich dort vorstellt mit seinen kompletten Unterlagen dort gesehen wird und
entsprechend auch tiber die andsthesiologischen notwendigen Maflnahmen aufge-
klart werden kann. Also je nach Umfang der OP entsprechend erweitertes Moni-
toring so wie es eben erforderlich ist fiir den einzelnen Patienten. In der Regel
wird es auch so sein, also bei uns im Haus zumindest, dass es nicht so schnell
erfolgt, weil die Sprechstunden sehr vollgebucht sind. Dadurch ist es leider meis-
tens erforderlich, dass der Patient nochmals ins Krankenhaus kommen
muss. 00:05:22

Wie werden Ressourcen wie Personal, Material effizient geplant? 00:05:29

Also die Ressourcen bzw. die Kapazitéten, so wie wir sie nennen sind vorgegeben.
Also jeder Bereich des operativen Fachbereichs hat seine OP-Slots, tdglich bzw.
wochentlich. Da gibts ganz unterschiedliche Bedarfe und die Kapazititsplanung
entspricht mehr oder weniger dem Bedarf. Im Wesentlichen funktioniert das, was
wir natiirlich nicht immer ibersehen kénnen. Aber es ist einfach so, in manchen
Bereichen hédufen sich die Bedarfe oder bzw. der Bedarf und dann miissen wir
eben reagieren. 00:06:14

Ok. Was sind den typische Herausforderung oder Schwachstellen des Prozessma-
nagement im OP? Welche Dinge begegnen ihnen da in ihrem beruflichen All-
tag? 00:06:55

Naja gut, der OP ist natiirlich der teuerste Bereich im Haus. Da hat man natiirlich
ein besonderes Augenmerk darauf, dass hier die Prozesse stimmen und das alle
lauft, dass dir Ressource nicht "vergeudet" wird. Die Wechselzeiten so gering wie
moglich zu halten. Die iiblichen Herausforderungen sind natiirlich die Stabilitét
des erste OP-Punktes, das sind so die typischen OP-Management Prozessdinge,
die man natiirlich im Auge hat und die halt herausfordern sind, weil es natiirlich
nicht von jedem Fachbereich so gelebt wird, wie man es gerne hitte. Also dass
man es z.B. gerne hitte, dass die Patienten gut vorbereitet zur OP kommen. Das
der Prozess auch liickenlos und ohne Reibung verlduft sodass nicht die Anésthesie
wieder sagt "ah da habt ihr wieder das kardiologische Konzil vergessen" usw. Das
sind natiirlich die Herausforderungen, mit denen man tagtdglich zu tun hat, als
Koordinator nicht unbedingt, im Management. Da muss man natiirlich immer wie-
der nachsteuern und nachjustieren als OP-Manager und schauen, dass die Prozesse
auch gelebt werden. Was ja in der aktuellen Situation auch Herausforderungen
und vor allem auch Schwachstellen sind, ist die Situation wie in allen anderen
Hiusern auch, ist der Personalmangel. Da zwickt es an allen Ecken und Enden.
Viele Bereiche sind da betroffen, ob das die Operateure, die Anésthesiepflege oder
OTA'S betroffen sind. Die Herausforderung ist dann, es ist eigentlich eine Man-
gelverwaltung die wir jetzt als OP-Manager/ Koordinatoren zu bewéltigen haben.
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Man muss halt dann die Herausforderung annehmen und vor allem neutral bleiben
und letztendlich versuchen, wenn eben einmal jemandem was weggenommen
wird, dass man da denjenigen wieder gutgeschrieben wird. Also das man da in
gewisser Weise mit Mall und Ziel steuernd eingreift um den Bedarf zu decken
oder den Mangel am Besten zu verteilen. Die Situation ist ja auch leider so, dass
sie sich nicht immer absprechen, sprich mal fehlt es an der OP-Pflege mal fehlt es
an den Andsthesisten, mal kommt plotzlich und sagt "heute ist der Operateur
krank", das ist natiirlich fiir die anderen ein Vorteil, man sagt ,,dann konnen wir
einen anderen Bereich rein springen®. Das sind so die Herausforderungen heutzu-
tage, die Ressource Personal bestmoglich zu nutzen fiir alle Bereiche da zu sein,
dass alle Bereich zu ihrem Recht kommen. Natiirlich sollen die Wechselzeiten
klein gehalten werden, aber wir kdnnen auch nur die OPs bewiltigen mit dem
Personal was da ist und was machbar ist. Man darf den Leuten auch nicht zu viel
abverlangen. 00:10:39

Das hort man immer wieder, dass so viel Personalmangel herrscht und ich denke
da ist es besonders schwer die Leute zu motivieren. 00:10:55

Ja gut die Jahre vorher ging es uns eigentlich immer sehr gut, wir haben ja hier bei
uns am Standort eine OTA-Schule, sprich viel wird kompensiert durch Schiiler.
Also wenn die im dritten Ausbildungsjahr sind, kann man die auch schon an den
OP-Tisch stellen und da konnen die schon durchaus kleinere oder groflere OP's
instrumentieren. Also insofern hatten wir es da schon relativ gut, was jetzt die OP-
Pflege angeht, aber auch da ist es jetzt so, dass da auch andere Mitbewerber sag
ich mal unfaire Dinge tun, die eigentlich auch nicht so ganz in Ordnung sind. Die
bieten dann teilweise Wechselprdmien, zahlen fiir Pflegekrifte, die dann quasi bei
ihnen anfangen. Da gehen Primien bis in die Tausende und das ist natiirlich jetzt
wie soll man sagen, harter Kampf um die Ressource Personal und die wird nicht
unbedingt mit den feinsten Bandagen gefiihrt. Da wird teilweise schon ganz schon
unschone Dinge angewandt wie solche Wechselprdmien oder sie heilen Begrii-
Bungspramien. 00:12:25

Ok, das ist eigentlich eher nicht so schon und eigentlich anders erwiinscht. Dann
kommen wir schon zur nachsten Frage. Wie gehen sie den mit unvorhergesehenen
Ereignissen oder Engpédssen im OP um? 00:12:55

Also wenn die Ressource genutzt werden kann, wird sie auch genutzt, egal ob das
jetzt ein Ausfall oder eine Notfall-OP, klar. Je nach Dringlichkeit wird mehr oder
weniger der Patient, wir haben ein Konzept, wenn es so ist das wir alle Sile be-
treiben konnen, wir haben einen Notfall-Saal, in dem Kontingent eingeplant ist
und dieser Notfall-Saal ist bei uns viele Jahre problemlos gelaufen. Wenn Perso-
nalengpass war, wurde halt der Notfall-Saal nicht betrieben. Dann mussten halt
die jeweiligen Bereiche, ihre Notfdlle in ihrem Kontingent einplanen. Auf3er es ist
ein NO-Notfall, sprich der Patient muss sofort in den OP, der kommt mit dem
Hubschrauber oder ist im Haus selber aufgetaucht auf der Intensivstation und
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muss direkt in OP. Dann muss man halt in den nichsten verfligbaren Saal, das ist
halt dann so. Das trifft dann halt irgendeinen Bereich, der gerade wechselt. Wir
versuchen das dann aber entsprechend im Nachgang entweder am gleichen Tag
oder am Tag darauf auszugleichen. Wenn eine andere Fachabteilung betroffen ist,
wenn nicht und es ist im eigenen Programm dann gibts halt Verschiebungen oder
eben im Nachtprogramm. Wenn jetzt Patienten ausfallen aus medizinischen Griin-
den oder weil sie plotzlich die OP verweigern, vollig egal, dann wird diese Res-
source durch andere Bereiche aufgefangen. Entweder durch die eigene Klinik mit
einem "Ersatzpatienten", es werden aber keine Reservepatienten im OP-Plan auf-
gestellt, wo man sagt, wenn irgendwas ausfillt kommt der dran. AuBBer das Pati-
entenaufkommen ist so extrem hoch. Aber da muss man vor allem dem Patienten
gegeniiber fair bleiben. 00:15:28

Ja klar finde ich auch. 00:15:30

Wenn es jetzt um extreme Notfallsituation geht. Covid war ja beispielsweise eine,
da gab es ja auch Einschrinkungen, zum Teil auch politische Einschrinkungen.
Da machen wir es immer so wenn es am Vortag schon absehbar ist, dann rufen
wir alle Kollegen zusammen zu einem gemeinsamen Treffen, um den OP-Plan zu
besprechen, was priorisiert werden muss bzw. welche Patienten auf jeden Fall
dran kommen miissen am ndchsten Tag. Das kann man am Vortag machen, wir
machen die OP-Planung immer um 14 Uhr fertig fiir den OP-Tag. Da treffen wir
uns dann eben um 13:30 Uhr und bespricht das im Kollegium, was natiirlich auch
nicht immer reibungslos von statten geht. Aber in der Regel werden uns immer
einig. B16d ist es nur, wenn es in der Friih passiert, wenn man morgens das OP-
Programm aufmacht und so und so viele Notfélle mit einer entsprechenden Dring-
lichkeit draufstehen, dass wir reagieren miissen. Dann miissen wir nochmal alle
zusammenrufen und werden dann entsprechend der Notwendigkeit diskutieren,
wer wird zuerst drankommen usw. Das ist dann schon eher eine grof3ere Heraus-
forderung, dann entsprechend die Leute zusammenzubringen. 00:17:17

Ok. ich glaub wir sind schon bei der letzten Frage. Nochmal so in die Zukunft
betrachtet. Was glauben sie, wie entwickelt sich das Prozessmanagement im OP?
Gibt es aktuell schon Trends oder neue Ansétze, die sie mitbekommen? 00:17:45

Naja gut, ich weil} nicht ob sie auf KI anspielen, das ist so ein typisches Beispiel,
was da der Prozessoptimierung dienen konnte. Ich habe zu wenig Ahnung von KI,
ich bin ja auch schon ein Auslaufmodel, ich bin schon iiber 60 und bin also nicht
in dieser Zeit gro3 geworden. Die KI halte ich schon als Unterstiitzungsinstru-
ment, durchaus wiinschenswert. Aber ich glaube auch, dass sie viele Dinge auch
nicht abbilden kann. In diesem Bereich spielt ja auch so viel zusammen, egal ob
das jetzt die Fachlichkeit des Operateurs ist, ob das jetzt die rdumlichen Dinge,
das kann so eine KI ja vielleicht lernen, aber grade die Fachlichkeit des Operateurs
oder OP-Teams, da gibt es ja ganz viele Einflussmoglichkeiten, die vielleicht
durch so eine KI nicht so ganz eindeutig abgebildet werden. Kann man mir gerne
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Wiedersprechen, aber man kennt sich halt auch in groBeren Kliniken gegenseitig
und dann weis man auch was man dem anderen zutrauen kann und was auch rea-
listisch ist, auch von der OP-Planung, weil es werden auch OP-Pléne von den je-
weiligen Abteilungen die Zeiten angepasst, damit sie noch in das OP Programm
reinpassen. Also solche Dinge werde halt fiir die KI schwierig sein. Es gibt auch
immer Bypisse und Tricks, die lernt vielleicht ein KI auch, weif} ich nicht, aber
ich fande es zum jetzigen Zeitpunkt sehr sportlich. Als unterstiitzende Mafinahme
denke ich ja, andererseits gibt es nichts Besseres als jemanden, der im Haus grof3
geworden ist, auf gut deutsch der das Personal kennt und der auch die soziale
Kompetenz hat zu interagieren mit den den verschiedenen Fachgruppen, egal ob
arztlich oder pflegerisch ist, der auch von allen akzeptiert wird, als Institution. Ich
glaube mit einer KI wiirde man sich da ein bisschen schwerer tun Losungen zu
finden, die alle befriedigt. Das wire halt einfach eine schnelle Losung und dann
kann man mit einer KI auch nicht diskutieren. 00:20:57

I: Diese Meinung hatte ich mit einem anderen Interviewpartner auch schon. Dann
vielen, vielen Dank fiir ihre Meinung und Information und fiir ihre Zeit. 00:21:20
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Anhang 6: Experteninterview 5

Interviewer: Melina Gértner

Ort: online per Teams

Datum & Zeit: 30.08.2023 um 19:30 Uhr
Dauer: 00:26:53

E5:
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Dann diirfte ich sie einmal bitten sich kurz vorzustellen und welche Rolle sie in
threm Unternehmen einnehmen. 00:01:17

Gut dann stell ich mich kurz vor. Ich bin [...], ich bin zurzeit OP-Managerin in
[...], ich war ja natiirlich nicht immer schon OP-Manager. Ich hab vor vielen, vie-
len Jahren Krankenschwester gelernt und dann ein Pflegestudium gemacht, hab
dann mein Master in OP-Management noch gemacht in Krems an der Donau Uni-
versitdt. Ja, ich brenne so ein bisschen fiir das OP-Management, das hab ich so
wihrend des Regelstudiums so ein bisschen fiir mich entdeckt und bin dann so in
die Schiene OP-Management gerutscht. Habe eine zeitlang auch beides gemacht,
Pflege und OP-Management. Und jetzt in Straubing bin ich seit gut 2 Jahren, da
mache ich nur noch das OP-Management intensiv, um tatsidchlich Prozesse so sehr
zu optimieren, dass das bestmogliche fiir das Unternehmen rauskommt. Ohne das
Personal was eh sehr knapp ist auch noch zu vergraulen. 00:03:21

Sehr gut. Dann stell ich auch schon meine erste Frage. Vielleicht konnten sie mal
kurz einen typischen Ablauf erkliren, bei dem Krankenhaus also bei ihnen jetzt,
bezogen auf OP's. Wie laufen die Prozesse in den OP's ab, wie arbeitet das OP-
Management, was passiert zwischen, der Patient kommt, wird operiert und geht
wieder nach Hause. Was passieren so fiir Prozesse im Hintergrund. 00:03:43

Ok grundsatzlich ist das so, dass Patienten liber den Hausarzt oder einen nieder-
gelassenen Facharzt eine Einweisung bekommen zum Operieren in die Klinik,
werden dann bei uns vorgestellt in der Ambulanz. Also jede Fachabteilung hat so
seine eigene Ambulanz, dort ist dann in der Regel schon klar, dass die operiert
werden miissen. Die dortigen Arzte schauen sich den Patienten an, ja stellen eine
OP-Indikation und in dem Falle wird dann diese OP in einem OP-Plan hinterlegt.
Idealerweise ist dieser OP-Plan schon sichtbar im Allgemeinen OP-Plan, so das
das OP-Management schon einsehen kann was in den nidchsten Tagen oder in den
nichsten Wochen operiert werden muss. So das man tatsdchlich schon ein biss-
chen das Personal planen kann und das Equipment planen kann. Wenn die Patien-
ten dann chirurgisch aufgeklért sind, gehen die idealerweise gleich in die Ands-
thesie Ambulanz, dass dort die Anidsthesie die Patienten gleich aufklart, Narkose-
verfahren, Risiken, alles was dazu gehort, welche Vorbefunde noch fehlen, diese
gegebenenfalls dort gleich erbracht werden, wie EKG oder Blutentnahme, irgend-
welche besonderen Dinge, Rontgen. Manchmal passiert das dann auch auf3erhalb
der Klinik, dass die dann einfach iiber den Hausarzt diese Befunde dann einholen,
das funktioniert auch. Und dann bekommen die Patienten einen Termin. In der
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Zeit wird alles erledigt oder es wird an dem Tag erledigt und werden dann Friihs
am OP-Tag eingestellt, kleinere Operationen, grole aufwindigere Operationen
kommen einen Tag vorher, dann wird vielleicht nochmal eine Magenspiegelung
gemacht oder nochmal Sonographiert oder irgendetwas. Wenn die dann Friihs
kommen an dem Tag, bekommen die ganz normal ihr Bett, kommen natiirlich
niichtern. Die meisten Patienten wissen das, gibt natiirlich Ausnahmen aber da
kommen wir wieder zu den Stérungen des Prozesses und dann werden sie morgens
auch direkt in den OP gebracht. Das OP-Management erfahrt davon, sobald es im
OP-Plan hinterlegt ist, so dass man sogar Wochen vorher oder zwei Tage vorher
auch tatsichlich sieht welches Personal, welches Equipment was brauch ich noch.
Einen Tag vor der OP ist nochmal so eine finale Besprechung von dem OP-Plan
fiir den ndchsten Tag und da wird nochmal genau besprochen, sind alle Befunde
da, ist alles ok, ist quasi fiir den Patienten alles geregelt. Und am OP-Tag selbst
wird er dann nach Abruf in den OP gebracht und lduft dann da den Prozess des
OP-Weges ab und an diesem OP-Tag wenn der Patient dann kommt, wird er ganz
normal eingeschleust. Die Checkliste wird nochmal iiberpriift, {ibrigens das hab
ich ganz vergessen, diese Checklisten werden von Anfang an ausgefiillt, die An-
dsthesie fiillt aus, der Chirurg fiillt aus, die Station fiillt aus, letztendlich fiillt das
Personal an der Schleuse aus und wenn alles ok ist, dann kommt der Patient auf
den OP-Tisch, kommt er in den OP-Saal bekommt dort seine Narkose, wird ope-
riert, kommt in den Aufwachraum, wieder zuriick auf Station und dann das ganze
Prozedere mit der Nachbehandlung. Das ist so im Groben der Ablauf. 00:07:40

Sehr gut. Ich glaube es wurde schon kurz angeschnitten. Ressourcen wie Personal
und Material plant ihr im OP-Management im Vorhinein? 00:07:46

Ja wenn es so Besonderheiten sind. Es ist so, dass ich brauch ein bestimmten Qua-
lifikationsmix und ich muss das richtige Personal mit der richtigen Qualifikation
am richtigen Ort zur richtigen Zeit haben und das erkennt man schon. Einen Tag
vorher kommt dann die finale Planung, aber wenn man schon sieht grole OP in
der Fachrichtung, viele im Urlaub dann muss man schon auch manchmal tauschen,
machen, tun, dass das sicher stattfinden kann. Und Equipment man hat nicht von
jedem ganz viel. Manchmal sind Geréte nur einmal vorhanden, dass man das ein-
fach auch ein bisschen sortiert. Das kann einen Tag vorher passieren, wenn die
Operationen nicht den ganzen Tag dauern, nur ein paar Stunden, das man das ein-
fach auch taktet auch aus verschiedenen Fachabteilungen. Ist es eine Operation
das bestimmte Equipment den ganzen Tag braucht, dann werden die Patienten
auch mal von dem einen auf den anderen Tag ein bisschen hin und her geschoben.
Das ist dann Aufgabe des OP-Management mit den Operateuren dariiber zu reden,
dass man den Patienten schon im Vorhinein sagt "nicht an diesem Tag kommen
sondern einen Tag frither*. 00:09:00

Ok sehr gut. Meine nichste Frage, klar man hort das immer wieder, der OP ist der
Bereich der am meisten Kosten verursacht. Fillt ihnen vielleicht noch ein Aspekt
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ein, warum es fiir das Krankenhaus so wichtig ist, dass die Prozesse in einem OP
gut laufen? 00:09:30

Ja das ist tatsdchlich so, dass es der kostenintensivste Bereich ist, aber Operation
bringen einfach mehr Geld. Man soll ja nicht nur kostendeckend arbeiten, sondern
es soll ja noch ein bisschen was raus kommen und das schaffen wir natiirlich nur
wenn wir jedes Zahnrddchen im OP miteinander abstimmen damit das wirklich
fliissig durchlduft, fiir die Patientensicherheit und keine unnédtigen Kosten verur-
sacht werden. Es ist tatsichlich so, dass wenn Prozesse nicht aufeinander abge-
stimmt sind, ein der Patient nicht niichtern ist oder zu spit auf Station kommt oder
die Station den Patienten Friihs nicht fertig macht oder weil kein Bett da ist usw.
Da muss es immer einen Plan B geben damit der Patient in den OP kommt und
der OP nicht leer steht. Nichts ist schlimmer, wenn ein Flugzeug am Boden steht
oder ein Schiff im Hafen liegt oder ein OP leer steht, so kann man das ein bisschen
vergleichen. Deswegen muss das alles perfekt abgestimmt sein, das Personal war-
tet, die Anésthesie muss rechtzeitig beginnen dann miissen die Operateure, die von
auswdrts kommen die sind ja nicht nur im OP, die haben ja noch viele Nebenbei-
tatigkeiten die miissen ja auch planen. Eine OP kann man nicht auf die Minute
genau bestimmen, man muss immer so ein bisschen Plus, Minus miteinrechnen
und dann wenn der Patient fertig ist mit der einen OP dann steht der néchste Pati-
ent schon in den Startlochern, ndmlich in einem anderen Raum, wo die Anésthesie
nochmal schaut ob alles passt, sich auch psychisch um die Patienten kiimmern
usw. So lauft das die ganze Zeit, nicht 24h dann wére das ja nicht so wichtig, aber
das Personal hat ja auch eine Arbeitszeit. Das ist nimlich die andere Schiene, die
arbeitsrechtlichen Dinge miissen eingehalten werden, die haben Feierabend, die
haben Familie, das muss alles bisschen angepasst werden. Da miissen wir uns neue
Wege iiberlegen, um das Personal eben auch zu halten, die natiirlich dann auch
den ganzen Tag auf den Beinen stehen, schwitzen unter der Kleidung und das
muss man alles ein bisschen mitbedenken und nichts ist schlimmer wenn die zwi-
schen 12 und 2 Leerlauf haben und zwischen 4 und 6 wieder arbeiten sollen, dann
wollen die Augen nicht mehr und es ist nicht so, dass man eine volle Besetzung
also in den wenigsten OPs so klein bis mittel dass die eine 24h Besetzung haben,
also das man rund um die Uhr operiert. Deswegen muss man dafiir sorgen, dass
bis zum Feierabend alles gemacht ist, es muss noch aufgerdumt werden, nachbe-
stellt werden. Das ist das worauf man achten muss, wenn mal eine Stellschraube
nicht stimmt kommt alles ins Wanken, letzend endlich fallen Patienten aus und
nichts ist schlimmer als die Patienten von einem auf den anderen Tag zu schieben.
Die Betten werden wieder voll, das kommt ja alles dazu, die konnen nicht entlas-
sen werden, weil die noch ldnger da bleiben. Die ndchsten Patienten stehen vor
der Tiir und brauchen das Bett. Also es muss wirklich jedes Zahnrddchen stim-
men. 00:13:16

Ok, ich denke mal einer der grof3ten Herausforderung ist der Personalmangel oder
was gibt es hier fiir typische Herausforderungen oder Schwachstellen? 00:13:31



Anhang XL

E5:

E5:

Jeder ist natiirlich froh wenn er genug Mitarbeiter hat, um das alles optimal laufen
lassen zu konnen. Damit keiner iiberlastet wird, damit alles ziigig lduft. Es ist ja
nicht nur die Operation zu bedenken, es ist ja auch Materiallieferung, die Siebe
miissen aufgefiillt werden, das muss ja irgendwer auch machen. Diese Tétigkeiten
werden dann meist auch nach hinten verschoben einfach um die Patienten zu ver-
sorgen, weil dafiir gibt es ja jetzt kein Geld, dass man jetzt eine Stunde lang das
Sieb auffiillt oder aufrdumt oder die Bestellungen in die Schrinke rdumt usw. Das
muss ja noch dazu gemacht werden und es ist sehr drgerlich wenn die dann im
Saal stehen und wissen es zieht sich alles nach hinten und dann stehen noch die
Nebenbeititigkeiten an. Natiirlich ldsst sich das auf mehrere Schultern besser ver-
teilen. Deswegen hatte ich vorhin schon gesagt, ist es wichtig an welchem Ort ich
welches Personal mit welcher Qualifikation hab. Der Krankenstand ist ja wirklich
so enorm, weil die meisten sagen, die miissen schon wieder linger bleiben, die
wollen nicht mehr oder selektive Eingriffe werden in den Nachtdienst reingescho-
ben, also in den Bereitschaftsdienst. So richtig schlimme Notflle, da sagt keiner
was, die kommen und machen und tun, da ist man auch auf 180 das ist kein Prob-
lem. Ich spreche da auch bisschen aus Erfahrung, weil ich ja auch lange als Pfle-
gekraft im OP gearbeitet habe. Das ist das, was das so ein bisschen nervig macht
und deswegen ausfallen und krankwerden und dann miissen die anderen arbeiten.
Das ist eher der akute Personalmangel der herrscht, dass mal der Stellenplan mit
drei oder vier Leuten nicht aufgefiillt ist, das ldsst sich in den meisten Féllen ganz
gut kompensieren. Also es ist tatsidchlich dieser hohe Krankenstand, der diesen
Pflegefachmangel verursacht. Also so kenne ich das von den Kliniken, in denen
ich gearbeitet habe. 00:17:07

Féllt ihnen noch eine andere Herausforderung oder Schwachstelle ein, welche
thnen so im Arbeitsalltag begegnet? 00:17:25

Also Schwachstellen in diesem Gesamtprozess, um Operationen die geplant sind
durchzufiihren, kann natiirlich der Patient selber sein, weil die kommen dann nicht
niichtern. Das bringt alles durcheinander, dann sind irgendwelche Laborwerte
nicht fertig, irgendwelche Voruntersuchungen nicht fertig. Dann sind ganz simpel,
die Fahrstiihle alle besetzt, das bringt hier 10 min, dann wird auf Operateure ge-
wartet, weil die auf Station irgendein wichtiges Gesprich haben und das nicht ein-
fach unterbrechen konnen. Da konnen viele Unterbrechungen in dieser Prozess-
kette passieren oder das Anisthesie Team steht plotzlich vor unerwarteten Ereig-
nissen und dann dauert die Einleitung keine 10 min sondern 60 min und das ver-
zogert diesen ganzen Plan. Deswegen ist es wichtig die Patienten vorher so gut es
geht anzuschauen, durchzuchecken, durchzuplanen und vielleicht auch einen klei-
nen Puffer einzusetzen. Aber wenn man tliberlegt, jedes Glied braucht 5 min ldnger
als erwartet oder geplant und das sind dann 5 Glieder dann sind 25 min und dann
vielleicht 25 min nach dem Feierabend. Da kann man noch so sehr planen und
vorbereiten und auf OP-Konferenzen, auf die Dinge, die gewesen sind hinweisen.
Ich glaube man kriegt nicht perfekt hin. Es ist irgendwie immer etwas was es nicht
rund laufen lasst und das OP-Team hat die Aufgabe jedes Zahnrddchen ineinander
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greifen zu lassen aber irgendwo ist eins kaputt und klemmt und dann muss man
schauen, dass man Varianten dass es trotzdem irgendwie weiterlduft. Es geht mit
der Personalplanung los, da schauen wir wirklich weit im Vorhinein das genug
Personal da ist und dann kommt einen Tag vorher der Anruf, dass er nicht mehr
will. Dann ist alles da und der Saal leer. Das sind so Sachen, man kann nie alles
ausschlieBen. Man muss diese Dinge besprechen dafiir gibt es die regelméfBigen
OP-Konferenzen, da werden die Dinge angesprochen die nicht rund gelaufen sind
und man versucht Moglichkeiten zu finden, dass das nicht wieder so passiert. Zu
100% klappt das eigentlich nie. 00:20:31

Ja ich denke da sind auch einfach zu viele Personen beteiligt. 00:20:38

Ja genau das ist einfach zu grof3. Da hingt so viel dran, es ist ja nicht nur vor der
OP, sondern auch nach der OP. Grof3e OPs miissen postoperativ danach auf die
Intensivstation, dann kommen plétzlich zwei Verkehrsunfille und die zwei Betten
die wir fiir die OP hatten sind nun belegt. Dann konnen wir diese OP erstmal nicht
anfangen, denn hinterher muss natiirlich auch gesorgt sein, wo kommen die post-
operativ hin, die Nachsorge muss ja auch stimmen. Oder es ist pl6tzlich ein Notfall
im Aufwachraum und dann 14uft der Anésthesist durchs Haus weil es vorher sein
Patient war. Man muss alles bisschen im Kopf haben, die Prozesskette, aber es
lduft nie zu 100%. 00:21:26

Ja ich glaub das ist relativ schwierig. Dann sind wir auch schon bei der letzten
Frage, bezogen auf die Zukunft, was denken sie wie wird sich das OP-
Management in Zukunft entwickeln. Thema Digitalisierung vielleicht auch. Wie
lduft das bei ihnen im Krankenhaus aktuell ab oder welche Trends wird es even-
tuell bald geben? 00:22:15

Es gibt Moglichkeiten, das eine kiinstliche Intelligenz tatsdchlich OP-Pléne schon
machen kann aber ich habe das auch nur gehort und mal kurz gelesen da habe ich
mich noch nicht weiter mit beschiftigt. Aber sowas wie Da Vinci, so Robotertech-
nik ist ja schonmal das erste in die Richtung und die ganzen OP-Protokolle, das
die nicht mehr per Hand geschrieben werden, sondern im System eingegeben wer-
den. Das die Aniésthesieprotokolle werden in den meisten Krankenhdusern noch
héndisch geschrieben und gerade fiir die Vitalparameter das nimmt ja mehr und
mehr Einzug in der Hausern, ich weil} das ist bei uns auch angedacht. Die ganzen
Medikamente, die Anésthesievorbereitung das wird alles digital erfasst und auch
die ganzen Medikamente das wird alles eingeschrieben. Das ist so in die richtige
Richtung aber so richtig, der Operateur kann noch nicht wirklich ersetzt werden.
Die Kommunikation mit den Patienten ist immer noch Face to Face. Das was
machbar ist machen wir schon, wir haben wenig Papier um auch ein bisschen
nachhaltig zu arbeiten. Die Patientenakte wird auch immer kleiner, Stichpunkt di-
gitale Patientenakte, das ist im OP noch nicht ganz angekommen, weil das noch
zu komplex ist. Da miissen ganz viele an einem Computer auf die Akte gucken
aber jeder auf eine andere Seite. Solange zu viele Berufsgruppen einen PC nutzen
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in einem OP Saal, ich glaub da stehen wir noch vor einer groBen Herausforderung,
aber in die richtige Richtung geht das.

Wahrscheinlich eher als Unterstiitzung, kleinerer Prozesse. Aber das grofle und
ganze ist aktuell wahrscheinlich noch zu schwierig. Da geht nur mit kleinen
Schritten, wir wissen wo wir hin wollen aber das ldsst sich aktuell noch nicht so
ganz umsetzten. 00:26:40

I: Vielen Dank, dass sie sich die Zeit heute genommen haben. 00:26:53

Anhang 7: Qualitative Inhaltsanalyse - Kategorieensystem
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Kategorie Definition Beispiel Kodierregeln
1. Beruf OP- Erkléirung des Beru- El:,,...die strategische Planung, also auch Personal- und Materialplanung, die Kausali- | Neben Fakten wer-
Manager/ OP- fes und Aufgaben ei- titsverteilung, das OP-Reporting so als Teil des Controlling [...] Und so als Ansprech- | den auch personli-

Koordinator

nes OP-Manager und
OP-Koordinator

Unterschied der bei-
den Berufsgruppen

partner, die Schnittstelle zu den klinischen Abteilungen, um da Streitpunkte zu kla-
ren.”

E2: ,,zu dritt im Leitungsteam und [...] jeden Tag [...] eine Nummer und die ist halt
fiir das Tagesgeschift und OP-Koordination zustindig*

,,vom Direktorium nicht so erwiinscht, also momentan befinden wir uns von der Kom-
munikation auf der Koordinationsebene*

E3:,,OP-Management als Light-Version [...] ndmlich, dass es als zentrale Einrichtung
definiert ist, kann man auch Stabstelle nennen. nicht die direkte disziplinarische Ver-

antwortung fiir das OP-Personal*

,Kapazititen [...] und letztendlich kommt es darauf an, dass ich das in alle Richtungen
umsetze*

»Nebenaufgabe ist natiirlich Berichtswesen, so Keep Performance Indikator in Rich-
tung Klinikumsleitung bereitzustellen*

,» Viele wissen nicht, was OP-Management bedeutet, die glauben ich bin der Pfortner
fiir das OP oder die zentrale Anlaufstelle.*

,»Ich glaube daran, dass ich sehr basisnah arbeiten muss, dass ich da tatsidchlich prasent
sein muss im OP*

,»ein gewisses Mikromanagement betreiben um Kleinigkeiten kiimmern*

,Vorstand schon auf mich angewiesen ist, weil sie haben haufig keine Erfahrungen im
op.«

che Meinungen be-
achtet




Anhang

XLIV

,Das sind grob meine Aufgaben, ich muss das Team zusammenhalten, ich muss dafiir
sorgen, dass es lduft, und dann sind wir alle zufrieden.*

,Das OP-Management stammt hiufig aus der Anésthesie, weil die Anésthesie die sind,
die vor Ort sind und dann miissen sie diese Abldufe managen vor Ort.*

,,und Gleichgewicht ist ein groBes Wort, weil ich vermittle zwischen Interessengrup-
pen mit gegenldufigen Interessen manchmal, Antinome Ziele.*

,weil OP-Management relativ neu ist. Viele wissen nicht, was sie von den OP-
Managern wollen. Es gibt die mutigeren die sagen, der OP ist eine separate Abteilung
ist und eine eigene Kostenstelle usw. haben, da gibt es dann keinen OP-Manager, son-
dern einen geschiftsfiihrenden Oberarzt.*

2a. OP-Prozesse/
OP-Planung

Typischer Ablauf ei-
ner OP-Planung

Welche Prozesse sind
bei einer OP betei-
ligt?

Welche Prozesse lau-
fen vor und nach ei-
ner OP ab?

El:,,..Patienten werden iiber das Krankenhausinformationssystem angemeldet tiber
die Fachabteilung®

,.haben wir Kategorien fiir die Eingriffe, wie dringlich die sind wie in jedem Haus, und
so eine OP-Warteliste*

,,vor dem OP-Tag findet so eine OP-Planbesprechung um 15 Uhr statt. Bis dahin ha-
ben die Abteilungen sozusagen ihre Fille eingestellt, mit den notwendigen Informatio-
nen und dann wird sozusagen interdisziplindr besprochen, was wie abgebildet werden
kann.*

E2: ,,OP-Indikation beim Patienten festgestellt wird, dann wird von der jeweiligen
Fachabteilung ein OP-Termin vereinbart™

.dann werden die ganzen Vorbereitungen |[...] veranlasst*

Aussagen zum Ab-
lauf der OP-
Planung, zu OP-
Prozessen




Anhang

XLV

»Wenn der Patient dann einbestellt ist, ist er in unserem digitalen System drinnen und
jeden Tag um 14 Uhr gibt es eine OP-Planbesprechung und da werden alle Ungereimt-
heiten, ob falsche OP Kapazititsverteilung, Uberplanung, Fehlplanung, irgendwelche
Materialien sind nicht vorhanden, falsche Anmeldung, Labor nicht da usw. bespro-
chen*

,,Und am OP-Tag direkt, wird dann der jeweilige Patient fiir den jeweiligen Saal in die
jeweilige Schleuse abgerufen, wird dann eingeschleust von unserem Schleusenperso-
nal und einer OP Pflegekraft und dann gibts eine Checkliste die wird abgearbeitet.*

E3:“ straight forward System. Ich mach keine OP-Planung, das machen die OP-Planer
und das sind die Chirurgen, fiir deren jeweilige Abteilung. Primirplanung und Sekun-
darplanung. Die Primérplanung machen die Chirurgen*

,»EDV-Losung fiir die OP-Plangestaltung und -verwaltung und da sind Saalkontin-
gente hinterlegt oder vorgesehen und die OP-Planung erfolgt dadurch, dass die Chirur-
gen die OPs in die Saalkontingente buchen. Danach, am Tag der OP {ibernimmt das
Abwickeln dieser OP-Planung die OP-Koordination, [...] dafiir verantwortlich und
auch berechtigt fiir z.B. auch Notfélle usw.*

ES5: ,,Patienten liber den Hausarzt oder einen niedergelassenen Facharzt eine Einwei-
sung bekommen zum Operieren in die Klinik, [...] Die dortigen Arzte schauen sich
den Patienten an, ja stellen eine OP-Indikation und in dem Falle wird dann diese OP in
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einem OP-Plan hinterlegt. Idealerweise ist dieser OP-Plan schon sichtbar im Allgemei-
nen OP-Plan, so dass das OP-Management schon einsehen kann was in den néchsten
Tagen oder in den nidchsten Wochen operiert werden muss. [...] Wenn die Patienten
dann chirurgisch aufgeklért sind, gehen die idealerweise gleich in die Anésthesie Am-
bulanz, dass dort die Andsthesie die Patienten gleich aufklirt. [...] Und dann bekom-
men die Patienten einen Termin.[...] Die Checkliste wird nochmal tiberpriift, [...] die
Anésthesie fullt aus, der Chirurg fiillt aus, die Station fiillt aus, letztendlich fiillt das
Personal an der Schleuse aus und wenn alles ok ist, dann kommt der Patient auf den
OP-Tisch*

2b. Unterkategorie:
Ressourcenplanung

In welcher Form wer-
den Ressourcen, wie
Material oder Perso-
nal in den OP-
Prozessen geplant

El: ,,Saalverteilung, die ist drei Monate im Voraus, [...] Da ist dann das Personal auch
,Hhinterlegt

,»,Vom Material ist es so, da stellen wir grad die Software um, dass [...] auch fiir die
Eingriffe mit geplant werden konnen*

E2: ,,Personal im Tagesgeschift in Bereitschaft gibts definitiv nicht™

,»Also ich weill zum Beispiel am Dienstag brauche ich sechs Mitarbeiter mit Allge-
meinexpertise, drei Leute mit Hybridexpertise, vier Leute mit Herzexpertise also das
ist vorab im OP-Statut eigentlich fixiert.”

,,das Material, Einmalartikel lduft im OP relativ gut. Wir haben seit vier Jahren eine
OP-Logistik, das hat aber gedauert bis sich das etabliert. IST und SOLL Menge, Ver-
brauch und wenn sich da was dndert, dann ist da die Interaktion des Bereichsleiter und
der OP-Logistik gefragt.*

E3 ,,durch die Saalbetriebszeiten, Saalkapazititen definiert [...] und die Saalkapazitat
wird natlirlich nicht willkiirlich durch mich bestimmt, sondern da gibts auch Vorgaben
durch die Klinikumsleitung, die nach bestimmten Aspekten bestimmt werden oder
Faktoren da spielen Unternehmensziele, Bedarfe usw.*

Aussagen iiber die
Planung der Res-
sourcen Material
und Personal
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E5:* OP-Plan [...] tatsdchlich schon ein bisschen das Personal planen kann und das
Equipment planen kann. [...] Das OP-Management erfahrt davon, sobald es im OP-
Plan hinterlegt ist, so dass man sogar Wochen vorher oder zwei Tage vorher auch tat-
sdchlich sieht welches Personal, welches Equipment was brauch ich noch.*

»ich brauch ein bestimmten Qualifikationsmix und ich muss das richtige Personal mit
der richtigen Qualifikation am richtigen Ort zur richtigen Zeit haben.

3. Bedeutung effizi-
enter OP-Prozessen
fiir das Kranken-
haus

Wichtigkeit von gu-
ten Prozessen im OP

Auswirkungen von
gutem Prozessma-
nagement

Warum sollten Ab-
laufe im OP optimiert
werden?

El: ,,der OP hat den Kostenfaktor 40-60% [...] heif}t jede ausgefallenen OP-Minute
verschlingt viel Geld oder verhindert, dass Geld generiert wird. Deswegen je schlanker
und effizienter die Prozesse sind, umso mehr Gewinn oder weniger Verlust macht das
Haus*

,wirkt sich auch auf die Mitarbeiterzufriedenheit aus, wenn wenig Wartezeit ist*

,wenn die Planstabilitit gegeben ist, wenig Austfallzeiten, wenig Patienten miissen ab-
gesagt werden, fiihrt es zur Zufriedenheit der Patienten.*

E2: ,,durch die effiziente Planung den Personalmangel zu kompensieren*
,,und die Inflation wieder bisschen auszugleichen.*

,Meine personliche Meinung ist, [...] die OP-Ablédufe so strukturiert sind, dass man
den Patienten bestmdglich versorgen kann und das eben keine Fehler passieren.*

E3: , Effektivitit, Effizienz, [...] und Sicherheit.*
,»Das heiBt das Prozessmanagement muss immer aus der Sicht der Patientensicherheit
auch Mitarbeitersicherheit verfolgen. Und auch Zufriedenheit, aus heutiger Sicht mit

dem Fachkraftemangel muss man nachhaltig agieren.*

,Zufriedenheit, weil sich das auch auf die Effektivitit und Effizienz und die Leistung
auswirkt.*

Griinde fiir OP-
Prozesse aufzihlen
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ES5: , kostenintensivste Bereich ist, aber Operation bringen einfach mehr Geld. Man
soll ja nicht nur kostendeckend arbeiten, sondern es soll ja noch ein bisschen was raus
kommen und das schaffen wir natiirlich nur wenn wir jedes Zahnridchen im OP mitei-
nander abstimmen damit das wirklich fliissig durchlduft, fiir die Patientensicherheit
und keine unndtigen Kosten verursacht werden.

4. Herausforderun-
gen und Schwach-
stellen bei OP-
Prozessen

Welche Herausforde-
rung treten bei der

Planung von OPs
auf?

Welche Schwachstel-
len gibt es bei OP-
Prozessen?

El: ,einerseits nicht zu viel Personal ungenutzt zu habe, andererseits aber so viel Per-
sonal zu haben auf kurzfristige Ausfalle®

,die Lieferkettenproblematik, dass aktuell manche Produkte schlecht lieferbar sind
und teilweise nur sehr knapp beliefert werden konnen. Also das die Lagerbestinde
nicht so gehalten werden konnen, wie man es sich vorstellt.*

E2: ,,OP-Planbesprechung, [...] Das ist momentan auch ein Problem bei uns, was man
eigentlich im OP-Statut fixiert hitten, das da alle anwesend sein miissen

,wenn diese Checkliste von Station nicht richtig abgearbeitet ist, das funktioniert aber
leider auch nicht immer.*

,,die verschiedenen Schnittstellen und der Wirtschaftliche Druck und vor allem bei uns
in Niederbayern [...] die Kommunikationskultur.*

,,OP-Planbesprechung [...]es gibt aktuell keine Konsequenzen, wenn gewisse Abtei-
lungen da nicht anwesend sind.*

,,Den Raum richtig nutzen, Kapazitét, Personal richtig nutzen, Material*

E3: ,,Eine OP ist ein Unikat, es ist eine Einzelfertigung, was im OP stattfindet. Alles
andere darum herum ist eine FlieBbandfertigung, eine Reihenfertigung und diese Ein-
zelfertigung miissen wir in diese FlieBbandfertigung integrieren, vorgeschaltete und

nachgeschaltete Prozesse.*

,Befugnisse/ alte Strukturen wie gesagt

Herausforderungen
und Schwachstellen
nennen, auch per-
sonliche Erfahrun-
gen
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,unzureichend dimensionierte Kapazititen und Ressourcen. Schlechtgebauter OP,
Struktur einfach baulicher Infrastruktur, schlecht dimensionierte Uferzone, z.B. zu viel
Aufwachraum, zu viele Einleitungsraume, zu wenig Einleitungsrdume, zu wenig Per-
sonal auf irgendeinen Prozessschritt oder solche Bauten, die solche Personalsparende
Einsitze nicht ermdglicht, weil die Laufwege zu lang sind usw., also unzufriedenstel-
lende Infrastruktur und nicht gut dimensionierte Querschnitte, Kapazititen, Ressour-
cen.

Der dritte Punkt: Barrieren. Barrieren sind nicht gut in Prozessen. Man muss kurze
Wege, libersichtliche Flure sonst was machen, Einbettanlage in der Schleuse, die im-
mer eine Barriere umlaufen muss, wenig Tiiren usw. Barrieren sind schlecht fiir den
Betrieb, schlecht fiir die Transparenz, Schlecht fiir die Kommunikation, schlecht fiir
die schnellen Wege und die Logistik. Barrieren, das Unterschitzen ganz viele*

E4: ,,,,Herausforderungen sind natiirlich die Stabilitdt des erste OP-Punktes*
,hachjustieren als OP-Manager und schauen, dass die Prozesse auch gelebt werden.*

,wie in allen anderen Hausern auch, ist der Personalmangel.[...] die Ressource Perso-
nal bestmoglich zu nutzen fiir alle Bereiche da zu sein, dass alle Bereiche zu ihrem
Recht kommen. [...] dass da auch andere Mitbewerber sag ich mal unfaire Dinge tun,
[...] Die bieten dann teilweise Wechselprdmien, zahlen fiir Pflegekrifte, die dann
quasi bei ihnen anfangen. [...] die heilen ja BegriBungspramie*

E5: , Nichts ist schlimmer, wenn ein Flugzeug am Boden steht oder ein Schiff im Ha-
fen liegt oder ein OP leer steht, so kann man das ein bisschen vergleichen. [...] Eine
OP kann man nicht auf die Minute genau bestimmen, man muss immer so ein bisschen
Plus, Minus miteinrechnen und dann wenn der Patient fertig ist mit der einen OP dann
steht der néchste Patient schon in den Startlochern.*

arbeitsrechtlichen Dinge miissen eingehalten werden,*
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»Deswegen hatte ich vorhin schon gesagt, ist es wichtig an welchem Ort ich welches
Personal mit welcher Qualifikation hab*

,»Also es ist tatsdchlich dieser hohe Krankenstand, der diesen Pflegefachmangel verur-
sacht.*

,.kann natiirlich der Patient selber sein, weil die kommen dann nicht niichtern.*

,»Es st irgendwie immer etwas was es nicht rund laufen ldsst und das OP-Team hat die
Aufgabe jedes Zahnrddchen ineinander greifen zu lassen aber irgendwo ist eins kaputt
und klemmt und dann muss man schauen, dass man Varianten dass es trotzdem ir-
gendwie weiterlduft. Es geht mit der Personalplanung los, da schauen wir wirklich
weit im Vorhinein das genug Personal da ist und dann kommt einen Tag vorher der
Anruf, dass er nicht mehr will. Dann ist alles da und der Saal leer. Das sind so Sachen,
man kann nie alles ausschlieBen. Man muss diese Dinge besprechen dafiir gibt es die
regelméBigen OP-Konferenzen, da werden die Dinge angesprochen die nicht rund ge-
laufen sind und man versucht Moglichkeiten zu finden, dass das nicht wieder so pas-
siert. Zu 100% klappt das eigentlich nie. ,,

5. Prozessoptimie-
rung

Wie kann man OP-
Prozesse verbessern?

Was kann gegen die
genannten Herausfor-
derungen und
Schwachstellen getan
werden?

E1: , mit Berufsdiensten abzufedern,

»Das Material ist sehr zeitaufwindig, um Ersatzlieferanten zu finden, es ist sehr viel
Handarbeit. ,,

E2: ,,Qualitétscirkel, da werden diese Thematiken angesprochen und immer mit Riick-
sprache mit dem Direktorium*

-Mehrkapazitit bei freien Ressourcen dann eher bekommt wie jemand der sich nicht
an das halt*

»Strategie ist momentan immer noch im Haus, ist es noch nicht so zu kommunizieren,
dass wir in Richtung OP-Management gehen. Sie mdchten das {iber die Koordination
lassen da gehts auch um die Hierarchie*

Optimierungsan-
sdtze nennen
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E3: ,,Da ist Notfall- und Ausfallkonzepte brauchbar. Bei Notféllen gibt es klare Re-
geln. Hier gibt es festgelegte verbindliche kommunizierte verdffentliche Konzepte, die
von allen wahrgenommen werden. Jeder weill was zu tun ist. Bei dem ersten also In-
tegration von Notfdllen, da gibt es eine Klassifizierung im OP-Management, das ken-
nen sie NO, N1, N2, das wird grundsétzlich angewandt*

»Das gleiche gibt es fiir das Ausfallkonzept. Da muss jeder wissen, was passiert, wenn
an einem Tag ein oder zwei Pflegekrifte wenig da sind. Ausfall ist eigentlich meistens
Personal, manchmal Infrastruktur, [...]die pragmatisch sind, nicht iiberkompliziert.
Das bestausgekliigeltste Ausfallkonzept was 3h fiir die Anwendung braucht, das geht
nicht. Man muss einfach schauen wer hat wie viele Kapazititen, dementsprechend
kommen sie einfach hintereinander dran und fertig.*

»Risikomanagement und Qualitdtsmanagement bei uns und die kiimmern sich um so
etwas. Da gibt es auch Sales Meldungen, die sind auch zertifiziertes Haus. Wir haben
Dokumentenlenkungssysteme, jeder weill, wo die Dokumente SOP usw. sind. Wir
miissen fiir klare Regeln sorgen und fiir die Durchdringung sorgen. Damit reduzieren
wir Risiken. Checkliste, WHO-Checkliste, Patientensicherheit, Patientenarmband*

E4: , Notfallsituation [...] Da machen wir es immer so wenn es am Vortag schon ab-
sehbar ist, dann rufen wir alle Kollegen zusammen zu einem gemeinsamen Treffen,
um den OP-Plan zu besprechen, was priorisiert werden muss bzw. welche Patienten
auf jeden Fall dran kommen miissen am niachsten Tag. Das kann man am Vortag ma-
chen, wir machen die OP-Planung immer um 14 Uhrg* fertig fiir den OP-Tag"

6. Zukunft des OP-
Prozessmanagement

Wir wird sich das
OP-Management
bzw. der OP im All-
gemeinen in Zukunft
verdndern?

E1:, Hersteller die Software anbieten, um diese Prozesse besser darstellen,

,.Betteniibersicht der Hauses, beim Bestellvorgang, dass nicht mehr héndisch bestellt
werden muss, sondern iiber automatisierte Verfahren geht*

,.die kiinstliche Intelligenz softwaremafig sagt, Patient hat die und die Vorerkrankung,
den und den BMI beispielsweise konnte die OP lédnger dauern

Personliche Mei-
nung wie sich das
Prozessmanagement
im OP entwickeln
wird
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Gibt es Trends oder
Ansétze, welche in
Zukunft absehbar
sind?

E2: ,Richtung Kennzahlen, Digitalisierung geht, was leider in unserem Bereich des
Gesundheitswesen leider Gottes immer ein bisschen zu langsam passiert™

,,In anderen Kliniken l4uft des alles nur noch mit Barcode und alles ist dokumentiert™

,,optimieren wir paralleles Einleiten, trotzdem mit dem selben Personal, damit der Pro-
zess einfach schneller geht.*

E3: ,,Da gibt es drei Ansitze. Digitalisierung, Digitalisierung und Digitalisierung. Wo
stehen wir momentan? Das ist unterirdisch in Deutschland. Es gibt Losungen, die Lo-
sungen sind erreichbar, die muss man nur umsetzten. zum Beispiel eine Digitale L.6-
sung als Digital Assisant fiir die Prozessablaufmanagement, dass alle ein iPhone haben
und wissen wo der Patient ist.*

»Alle wollen Al, kiinstliche Intelligenz in der OP-Planung verkaufen. Das halte ich fiir
tibertrieben und keine richtige Hilfe, weil da kann man nicht alle Faktoren digital er-
fassen, was alles im Hintergrund ist und berticksichtigt werden muss.*

ES: ,,Es gibt Moglichkeiten, das eine kiinstliche Intelligenz tatséchlich OP-Pléne schon
machen kann*

,,Wahrscheinlich eher als Unterstiitzung, kleinerer Prozesse. Aber das grofle und ganze
ist aktuell wahrscheinlich noch zu schwierig. Da geht nur mit kleinen Schritten, wir
wissen wo wir hin wollen aber das ldsst sich aktuell noch nicht so ganz umsetzten.,,
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